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FICHE SIGNALETIQUE
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Titre de la Thése : La douleur abdominale chronique de l'adulte dans les services de

chirurgie générale et pédiatrique de I'hépital Gabriel Touré.

Ville de Soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Année : 2003

Secteur d’intérét : Chirurgie viscérale

Résumé : De janvier a Décembre 2001 la douleur abdominale chronique

de l'adulte a représenté a I'hépital Gabriel Touré 6,05% des consultations, 7 malades
hospitalisés représentant 5,4% des cas de douleur abdominale chirurgie et 2,03% des
hospitalisations en chirurgie générale.

Le sexe ratio est de 1,03 en faveurs des femmes, 'age moyen a été de 29, 46 ans
avec des extrémes de 18 et 75 ans.

La douleur abdominale a évolué chez plus de 66,2% de nos patients depuis plus
d’'une année, se localisant le plus souvent a I'’hypogastre ( 34,6% les cas )

D’autres signes fonctionnels ont accompagné la douleur : les vomissements 26,1%
des cas, la constipation 20% des cas.

Les malades ont présenté des troubles urinaires sous forme de brQlure mictionnelle
20% de dysurie ( 13,1%).

Le TR est revenu douloureux dans 6 cas etle T.V dons 37,9% des cas.

La bilharziose urinaire représentant 41, 2% des affections urinaires et la candidose
génitale 36% des infections génitales ont été les causes les plus fréquentes.

La lithiase urinaire et le cancer de estomac ont été les causes chirurgicales les plus
fréquentes.

Le traitement médical a concerné 115 malades et 15 Malades nécessitants une
prise en charge chirurgicale ont été adressés a d’autres services de chirurgie.

Les ordonnances et les examens para cliniques ont été payés en moyenne a
13331 F CFA.

Mots clés : Adulte, douleur chronique , Abdomen, causes.



ABREVIATIONS

ASP : Radiographie de ’'Abdomen sans préparation
BMR : Biopsie de la muqueuse rectale

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
FMPOS : Faculté de Médecine, de pharmacie et d’'odontostomatologie
FOGD : Fibroscopie oesogastroduodénale

HGT : Hopital Gabriel TOURE

HTA : Hypertension Artérielle

LB : Lavement baryté

NFS : Numération Formule sanguine

POK : Parasites CEufs Kystes

TOGD : Transit Oeso-gastro duodénal

uilv : Urographie intraveineuse

UGD : Ulcére gastro duodénal



Définition :
ASA : American Society of Anesthesiology .
ASA | : Patient en bonne santé.

ASA Il : Patient présentant une atteinte systémique modérée
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A- INTRODUCTION

41

L'abdomen est le siege de I'expression clinique d'un grand nombre d'affections.

La douleur abdominale chronique est un motif fréquent de consultation
[ 19,31,32 ] . Cette douleur peut traduire une affection chirurgicale ou médicale posant
parfois de véritables difficultés diagnostiques. Elle peut d’ailleurs avoir une origine extra
abdominale. Quelque soit son caractére séméiologique, la prise en charge d’'une douleur
abdominale chronique doit étre minutieuse car elle peut étre I'expression d’une affection
grave.

Toutefois les méthodes diagnostiques disponibles a I'heure actuelle permettent
dans la plupart des cas de faire un diagnostic étiologique. Ainsi le réle de la laparoscopie
dans le diagnostic et le traitement de la douleur abdominale a été rapportée par
Kligensmith [ 28 ] et par Lavonius [ 32 ].Le réle de I'imagerie médicale est également trés

appréciable dans le diagnostic de la douleur abdominale [ 14 , 41 ].

En Afrique dans la série de N'Doye au Sénégal [ 42 ], un diagnostic étiologique a
pu étre fait dans 76 % des cas alors que ce taux est de 81,7% dans celle de

Emmanuel au Bénin[21].

Au Mali deux études ont porté sur la douleur abdominale [ 38,39 ]. Mais ces
études sont anciennes. Dans la premiere, effectuée par Ichata Mohomone [ 38 Jle
diagnostic étiologique de la douleur n’avait pas été suffisamment abordé, tandis que la
deuxiéme étude n’avait porté que sur les syndromes douloureux non urgents de la

fosse iliaque droite [ 39 ].

Devant le caractere parcellaire de ces études, nous avons envisagé cette étude.



B- OBJECTIFS

- Objet Général : Etudier les douleurs abdominales chroniques de I'adulte en milieu
chirurgical.

- Objectifs spécifigues :

1- Déterminer la fréquence de la douleur abdominale chronique en milieu chirurgical

2- ldentifier les différentes étiologies

3- Décrire les aspects cliniques, para cliniques et thérapeutiques

4- Evaluer le colt de la prise en charge d’'une douleur abdominale chronique.



C- GENERALITES

| - GENERALITES SUR LA DOULEUR

1- Définitions :

la douleur est définie comme << une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
liée a une Iésion tissulaire réelle ou potentielle >>[ 3,6 ] ou « comme une expression
anormale et pénible d'une partie vivante et pergue par le cerveau » [ 15].
2 - RAPPEL ANATOMO - PHYSIOLOGIQUE [ 5]

Le terme de douleur est utilisé pour désigner des expériences psychologiques variées
allant de celles évoquées dans des conditions expérimentales chez les individus sains a
celles observées dans des conditions pathologiques aigués et chroniques .
Tout phénoméne douloureux présente généralement trois composantes :

- une composante sensori-discriminative qui se référe a notre capacité

d'analyser la nature ( piqQre ,brGlure ) ,localisation , l'intensité et la durée du

stimulus .

- une composante motivationnelle ou émotionnelle qui affecte toute perception d'un

caractére désagréable
- une composante cognitive et évaluative impliquée dans les phénoménes

d'anticipation , d'attention , de suggestion et d'expérience antérieure.

2.1- LES RECEPTEURS DE LA DOULEUR OU NOCICEPTEURS OU
ALGORECEPTEURS

[3,5,15,16]

Les récepteurs sont excités par différents stimuli nociceptifs :

- Au niveau de la peau : ils peuvent étre mécaniques , thermiques ,ou

chimiques .

- Au niveau des muscles et articulations : il peut s'agir de contraction ischémique
par forte stimulation mécanique ou due a des substances halgogenes telles que la
sérotonine la bradykinine , I'histamine , les prostaglandines, I'acétylcholine.

- Pour les nocicepteurs viscéraux : la douleur attribuée au niveau des visceres pleins
( foie , pancréas , rate ... ) étant le fait d'un processus pathologique atteignant leurs
enveloppes séreuses pariétales ,tissus sous séreux , replis péritonéaux .

Les visceres creux par contre ( tractus digestif , voies biliaires , urinaires )

sont sensibles a une distension brutale par la mise en tension de leurs muscles lisses,



de méme qu'a une contraction brutale ( spasme intense ).

L'information nociceptive , une fois née au niveau de ces récepteurs se déroule en
différentes étapes .

2.2- Les récepteurs et les fibres périphériques [ 49 ]

Il est généralement admis que les messages nociceptifs sont générés

au niveau des terminaisons libres des fibres ainsi :

- Aux faibles intensités , qui n'évoquent que des sensations tactiles ,

seules les fibres A& sont activées . Il s'agit des fibres de gros calibres ,
possédant une importante gaine de myéline et conduisant rapidement

l'influx nerveux .

- Lorsqu'on augmente l'intensité ,le recrutement des fibres supplémentaires

des fibres A& s'accompagne d' une sensation douloureuse bréve, tolérable et
assez bien localisée semblable a celle provoquée par une piqlre .Ces fibres sont bien
myélinisées et conduisent l'influx nerveux a une vitesse moyenne .

- Aux intensités plus fortes ,les fibres C sont également recrutées et

la douleur devient intolérable ,intense et diffuse .Elles sont non myélinisées et

conduisent lentement I'influx nerveux .

2.3- PROJECTIONS SPINALES DES MESSAGES NOCICEPTIFS
PERIPHERIQUES [ 5,16 ]

Il est généralement admis que toutes les afférences gagnent le systéme
nerveux central parles racines postérieures .

L'étude cytoarchitectonique de la substance grise de la moelle a permis a REXED de la
diviser en dix couches.

Les fibres fines myélinisées et les fibres amyéliniques se terminent au niveau des
couches 1 et 2 de REXED, les fibres de gros calibre se terminent au niveau des couches
2 et 4.

Deux grandes classes de neurones directement excités par la stimulation
nociceptive sont a distinguer:
- Les neurones nociceptifs non spécifiques : ils sont situés principalement dans la
couche 5 ,mais a un degré moindre au niveau de la couche superficielle de la corne

dorsale .



Ces neurones répondent a des stimulations cutanées de faible intensité cependant
leur décharge s'accroit progressivement a mesure que la stimulation augmente en
intensité pour devenir nociceptive .

lls répondent a la fois a des stimulations cutanées de nature variée et des

stimulations a point de départ viscéral .ll a été démontré une convergence des 4
messages cutanés et viscéraux sur un méme neurone , c'est la théorie de la convergence
projection de RUTH selon laquelle la douleur viscérale << rapportée >> est interprétée
comme originaire d'un territoire cutané en raison de cette convergence .
- Les neurones nociceptifs spécifiques : ces cellules sont activées par des stimulations
cutanées (mécaniques et thermiques )exclusivement nociceptives .

Elles sont présentes surtout dans les couches superficielles 1 et 2 mais aussi

légérement au niveau de la couche 5.

STRUCTURES SUPRASPINALES IMPLIQUEES DANS LA NOCICEPTION [ 5]
Depuis longtemps ,I'on admet que les fibres ascendantes jouant un réle dans la douleur
croisent la ligne médiane au niveau des commissures grises meédullaires et remontent
dans le cordon antéro-latéral dont la section a été pendant longtemps l'intervention
neurochirurgicale type proposé en cas de douleurs rebelles . Il existe deux principaux
faisceaux ascendants :

- Le faisceau spino- thalamique (F S T)
Deux contingents de neurones peuvent schématiquement étre reconnus dans le F S T: un
contingent latéral issu de neurones de la corne dorsale et se terminant au niveau du
thalamus latéral et un contingent médian , provenant des cellules localisées plus
ventralement dans la substance grise médullaire et alimentant les noyaux intralaminaires
du thalamus . Au niveau du diencéphale, le F S T se termine au niveau de trois zones du
thalamus : les régions ventro-postéro-latérale ,postérieure et médiane .
Une convergence viscéro-cutanée ou musculo-cutanée a été également
observée.

- Les faisceaux spino-reticulaires (F SR)
Les axones spino-reticulaires cheminent soit dans le cordon ventral ,soit dans la partie
meédiane du cordon antéro-latéral , voire méme au niveau du cadrant dorso-latéral pour
les fibres atteignant le mésencéphale . Au niveau du tronc cérébral , elles terminent a
différents niveaux s'étendant du bulbe rachidien jusqu'au mésencéphale .1l existe

d'autres faisceaux ascendants impliqués dans la nociception :



le faisceau spino-cervico-thalamique, les fibres post-synaptiques des cordons

postérieurs .

ETIOLOGIES

| Causes digestives

1- Parasitoses intestinales

1-1 L’amibiase intestinale : [ 24 ]

La forme chronique dite colite chronique post amibienne de
cette pathologie est responsable de la douleur abdominale chronique.
C’est une colopathie sequellaire liée a la présence des cicatrices
de 'amibiase intestinale aigué :
En effet on groupe pour ce terme I'ensemble des manifestations sequellaires
observées au décours d’une ou plusieurs poussées d’amibiase aigué alors qu’il n'existe

plus d’amibes Hématophages ou plus d’amibes du tout.

Les troubles sont dus aux séquelles sclero-inflammatoires et neuro végétatives
de 'amibiase intestinale aigué, ils sont trés souvent majorés par les facteurs
psychosomatiques.

La douleur abdominale est permanente ou paroxystique , diffuse ou
en cadre parfois trompeuse ( pseudo appendiculaire ,pseudo ulcéreuse pseudo
vésiculaire ). Cette douleur est accompagnée par une diarrhée chronique, une

asthénie, 'amaigrissement, I' anorexie, nausées et troubles dyspeptiques.

1-2- Trichomonas intestinale [ 9,24 ] Trichomonas intestinale vit

dans la lumiére colique sous forme végétative. C’est une affection provoquant

des douleurs abdominales et de diarrhée.

1-3 Giardiase [9,24]
Giardia intestinales on L’AMBLIA est un parasite de l'intestin gréle, 'lhomme

se contamine en ingérant des kystes mdrs avec I'eau de boisson, les aliments



crus ou a la faveur des « mains sales ». La douleur abdominale est épigastrique
associée a la diarrhée non glairo—sanguinolente, les troubles dyspeptiques ( anorexie
nauseées, ballonnement abdominal ). Au maximum un syndrome pseudo ulcéreux pseudo

pancréatique ,avec malabsorption .

1-4 Ascaridiase [ 9 ,24] 6
C’est une parasitose due a [l'ingestion des ceufs embryonnés avec les alimeins
crus ou peu cuits, souillés de terre ou de I'eau boueuse de l'ascaris lombricoides. La
douleur abdominale est pseudo ulcéreuse, avec des nauseées, des vomissements de la
diarrhée banale ou muco sanglante, de I'anorexie, de toux coqueluchoide de sialorrhée

nocturne, faciés sale et triste, fébricule , de prurit voire 'cedéme de quincke.

1-5 Ankylostomiase [ 9, 24]

C’est une helminthiase du a deux vers ronds :

Ankylostoma duodénal et necator americanus .

La douleur est épigastrique accompagnée par des nausées des vomissements de
I'anorexie ou une perversion du golt ( géophagie ) diarrhées au long cours un syndrome
anémique ( paleur intense, dyspnée, d’effort, tachycardie, hypotension ou souffles divers,

gros foie de stase) .

1.-6 Anguillulose [24] Elle est provoquée par strongyloides stercoralis.

La douleur abdominale est épigastrique ou siége dans I’hnypochondre droit parfois
péri ombilicale non rythmée par les repas ni périodique associée a la diarrhée ou

alternance de diarrhée et de constipation.
1-7 Oxyurose [9,24] I'oxyure ou enterobius vermicularis est un parasite trés fréquent.
La douleur est associée a un prurit anal nocturne avec des Iésions de grattage ,

anorexie, des troubles nerveux ( irritabilité ,insomnie cauchemars ).

1-8 Teniases [ 24] c’est une parasitose due aux cestodes qui parasitent 'homme a

état adulte ou a état larvaire, parmi ces teniases on peut citer.

- Téniase a taenia saginatta :



Caractérisée par la douleur abdominale pseudo—ulcéreuse pseudo pancréatique ou
sous forme de colique hépatique accompagnée par des nausées surtout par les troubles
digestifs a type de boulimie ou anorexie élective pour certains aliments ,vomissements,

éructation pyrosis hyper sialorrhée , alternance de diarrhée et de constipation.

- Téniase a Hymenolopis Nana : 7
Se manifeste assez souvent par la douleur abdominale des troubles de caracieres,

du sommeil , des crises convulsives , des vertiges, diplopie , cedéme de quinck :

1-9 Bilharzioses [9,24] les agents pathogénes pour le tube digestif ont schistosoma

mansoni, schistosoma intercalatum, schistosoma japonicum et schistosoma mecongi.
L’infestation de ’'homme s’effectue lors des bains dans les eaux douces contaminées par

les mollusques .

- Bilharzioses a schistosoma mansoni :

Il vit dans le plexus veineux mésentérique inférieur. Elle se manifeste par la
douleur abdominale a type de colique, s’associe la diarrhée avec selles molles ou liquides,
par fois glaireuses ou sanguinolentes voire dysenterie formes.

- Bilharzioses a schistosoma intercalatum : il vit dans le plexus veineux péri-

rectal . La douleur est colique ou rectale.

2- Colopathie Fonctionnelle : [ 54 ]

C’est I'ensemble des troubles présumés d'origine intestinale qui aménent un
patient 8 demander des soins en absence de toute pathologie organique.

La prévalence est estimée a 30% des adultes dont 70% au maximum font une
demande de soins , 20% des consultations sont justifiées par des troubles intestinaux.
L’age de survenue est habituellement la trentaine, 2 femmes pour un homme en sont
affectés.

La douleur est typiquement intestinale localisée sur la projection pariétale du cadre
colique, irradiant le long de ce cadre a type de coliques intestinales pouvant se terminer
par I'émission de gaz ou de selles qui la calme. Elle peut s’accompagner de

ballonnements abdominaux de diarrhée et de constipation.

3- Ulcére Gastro Duodénal : [ 55]




L’'ulcére gastrique ou duodénal est une perte de substance muqueuse profonde
amputant plus ou moins la musculeuse et limitée en son fond par une réaction
inflammatoire. Si l'ulcére traverse toute la paroi, celle-ci peut se rompre dans la cavité
péritonéale et entrainer une péritonite.

Le signe clinique essentiel mais pas toujours constant de la maladie ulcéreuse
gastro duodénale est la douleur ulcéreuse, celle-ci ne permet pas de différencier 'ulcére
gastrique de l'ulcére duodénal . Elle est de siege épigastrique sans irradiations a type de
crampe ou de torsion. Elle est d'intensité variable de la simple géne épigastrique, a i g

douleur abdominale violente.

Elles est d’apparition post-prandiale rythmée par les repas et survient de une a 4
heures aprés ceux-ci. Ce caractére post prandial a deux conséquences d’une part on
observe de fréquentes douleurs nocturnes d’autres part la douleur survient juste avant le
repas suivant induisant une faim douloureuse.

Elle dure de une demi-heure a 2 heures et calmée par les aliments ainsi que par la

prise d’alcalin ou d’antiacide .

Cette douleur peut cependant présenter de grandes variations sémiologiques :
douleurs ulcéreuse atypiques voire absentes : dans ce cas l'ulcére peut étre révélé par
une complication, comme une hémorragie ou une perforation. La perforation
d’un ulcére peut induire une péritonite, I’'hémorragie une hématémeése ou un maelena. La

présence d’antécédents familiaux d’ulcére a une valeur diagnostique supplémentaire.

La douleur ulcéreuse est due ou contact de la muqueuse ulcérée avec l'acidité du
liquide gastrique. Cette ulcération chronique de la muqueuse gastrique ou duodénale a
pour origine un déséquilibre entre les défenses de la paroi et I'attaque acide par le liquide
gastrique ce déséquilibre proviendrant de linfection de I'estomac par une bactérie :

helicobacter pylori.

Cette bactérie gram-négatif qui adhére au cellules de I'estomac, induit une
inflammations et un trouble de la sécrétion gastrique acide, via une hyper gastrinémie
poste prandiale. Helicobacter pylori est retrouvé dans 70% a 90% des ulcéres gastro
duodénaux, cette bactérie a pour réservoir 'estomac des primates et sa prévalence croit

en fonction de I'age et de la faiblesse du niveau socio-économique.



4- Cancer de I’Estomac : [ 56 ]

Le cancer de I'estomac est un cancer digestif fréquent : il se situe au 4° rang de la
pathologie cancéreuse et constitue 5% de tous les cancers. D’'un point de vue antomo
pathologique on distingue deux types de cancer gastrique : I'adénocarcinome digestif,

bien différencié et 'adénocarcinome diffus, indifférencié.

Les signes cliniques du cancer gastrique sont malheureusement tardifs et
non spécifiques : douleurs épigastriques atypique sans rythme, syndrome dyspeptique,
AEG, anémie.
Cette symptomatologie tardive (arrivant a un stade évolué du cancer ), induit une
survie a 5 ans qui n‘excéde pas les 20%. Si le cancer se trouve dans la région antro
pylorique, on peut retrouver un syndrome de sténose pylorique (vomissements ++ ) s’il se

trouve dans la région du cardia, on peut retrouver une dysphagie.

Les facteurs environnementaux sont les plus importantes dans cette
carcinogenese : la forte consommation de sel , d’aliments séchés ou fumés, riche en

nitrates, sont des éléments cancérigénes, ainsi que l'alcool et le tabac.

La bactérie helicobacter pylori aurait également un role dans la carcinogenése
gastrique en induisant une gastrite chronique. Il y aurait également un facteur génétique.
Tous ces éléments peuvent donner une gastrite chronique, puis atrophique, qui induit a

la longue une dysplasie , évoluant elle méme sur plusieurs années.

5- Lithiase Biliaires[ 55 ]

Elle se définit par la présence de calculs dans les voies biliaires. 80% des sujets

ayant une lithiase biliaire sont asymptomatiques et 20% des sujets lithiasiques expriment
leur maladie par des phénoménes douloureux, la douleur biliaire typique est une crise de
colique hépatique ; la douleur paroxystique a début brusque de siége épigastrique est
aussi fréquent dans I'hypochondre droit. Elle irradie en arriére vers 'omoplate et I'épaule
droites, c’est une douleur nocturne violente durant plusieurs heures entrainant dans 20%

des cas une inhibition respiration.

6- Pancréatite Chronique : [ 57 ]




Les pancréatites chroniques regroupent plusieurs affections dont la plus fréquente
est la pancréatite chronique calcifiante celle-ci se caractérise anatomiquement par des
Iésions de topographie irréguliere intéressant les canaux pancréatiques ( précipitations
protéiques, calcifiées ou non, sténoses et dilatation) associées a une sclérose du
parenchyme pancréatique. L'alcoolisme chronique est I'étiologie dominante dans les pays
tempérés .

7- Reflux Gastro Oesophagien: [ 54 ]

10
On observe des brefs épisodes de reflux chez le sujet sain qui rester

asymptomatiques et surviennent préférentiellement en période post prandiale. Le R.G.O
est pathologique lorsque répété et durable, il détermine des manifestations cliniques :
pyrosis et régurgitations acides.

On estime que la moitié de la population adulte souffre de ces symptédmes de fagon
épisodique, 10% environ justifient une prise en charge médicale en raison de symptémes

fréquents ou quotidiens. Les manifestations cliniques sont :

Les douleurs épigastriques hautes ou rétro-xyphoidiennes a type de brdlure,
peuvent apparaitre en dehors de toute prise alimentaire. Elles sont plus volontiers
provoquées par la prise d'aliments sucrés hypertoniques. Particulierement intenses elles
font suspecter des lésions sévéres d’oesophagite. Durables, elles seraient évocatrices
d’un ulcére oesophagien.

La dysphagie est une sensation de blocage du bol alimentaire ou une simple
géne a la déglutition. Elle peut survenir en absence de sténose peptique et traduit alors
I'existence de Iésions muqueuses séveres ou de troubles moteurs.

Le pyrosis est une douleur retro sternale ascendante plus ou moins étendue a
type de brllure soulagée par la prise d’alcalins :

Les régurgitations acides s’expliquent par l'arrivée du liquide gastrique dans la
gorge lors d’un épisode de reflux abondant. Le déclenchement de ces symptdmes est
favorisé par le décubitus, la position penchée en avant I'hyper pression abdominale. Ce-

ci correspond a la notion de syndrome postural.

8- ABCES du Foie [ 24 ] : la douleur aigué dans la maladie peut évoluer selon un mode

chronique.
Il existe deux variétés fondamentalement différentes d’abcés du foie : L'abcés

amibien et 'abceés a pyogénes.



Cliniguement la douleur est au premier plan: douleur de I'hypochondre droit
d’intensité  variable coupant linspiration profonde et irradiant a I'épaule droite en
« bretelle trop serrée ». La fievre habituellement élevée, s’installe rapidement et

s’accompagne d’'une altération de I'état général.

Il Causes Extra digestives : 11
A - Affections urinaires : [ 20, 24, 27, 37 ]

1- La bilharziose urinaire : c’est une parasitose due a un ver trématode

( schistosoma hematobium ). La douleur abdominale siégeant dans [I'hypogastre est

fréquente associée a I’'hnématurie terminale, pollakiurie, et brilure mictionnelle.

2- Les Infections urinaires [ 43 |

Les infections urinaires sont les infections bactériennes les plus fréquentes quelque
soit 'age. Entre 20 et 50 ans les infections sont 50 fois plus fréquentes chez la
femme, mais aprés 50 ans lincidence augmente chez 'homme du fait de
'augmentation des maladies prostatiques.

Les récidives infectieuses sont fréquentes chez la femme . 20% des
femmes ayant une infection urinaire vont avoir un nouvel épisode et 30% de
celles-ci encore un autre épisode.

Dans le dernier groupe, 80% vont avoir ensuite des récidives. La douleur abdominale
est sus pubienne a type de brilure mictionnelle et s’accompagne de pollakiurie et de
dysurie.

B. Infections Génitales : [4]

1- Infections génitales basses : Elles représentent la manifestation la plus fréquente de

l'infection génitale : Les leucorrhée peuvent s’associer a des irritations, brllures, douleurs

spontanées, dyspareunies.

2- Infections génitales hautes :

A I'heure actuelle le diagnostic positif repose sur I'exploration pelviscopique
indispensable chez I'adolescente en présence d’une suspicion d’infection génitale haute

afin de bien préciser le diagnostic, la thérapeutique et le pronostic.



La suspicion clinique du diagnostic sera établie par I'existence d’une triade
symptomatique classique comprenant :
- La douleur unilatérale dans 39,6% des cas et bilatérale dans 59,7% des cas
retrouvée au total dans 99,3% des cas .
- La fievre oscille entre 38° et 40° ; présente dans 73% des cas.

- Douleur au toucher vaginal présente dan 97% des cas.

Cette triade symptomatique associée a la constatation d’'un écoulement muco purulent au
niveaux du col de I'utérus doivent imposer des investigations complémentaires pour arriver 12
au diagnostic positif et étiologique de l'infection afin d’éviter des complications et en

particulier les péritonites aigués a forme diffusante réalisant le syndrome de FITZ HUGH

et Curtis, que I'on voyait beaucoup autre fois avec la gonococcie, mais a I'’heure actuelle,

c’est une complication des infections annexielles a chlamydiae trachomatis .

C- Colique Néphrétique : [ 23]

Elle se définit comme un syndrome douloureux lombo abdominal aigu résultant de

la mise tension brutale de la voie excrétrice haute en amont d’'une obstruction, quelle
gu’en soit la cause. Environ 75% des coliques néphrétiques sont liées a un calcul.

La douleur débute brutalement avec une intensité d’emblée maximale et une évolution
paroxystique. Elle est unilatérale, siégeant dans la région Lombaire ou lombo—
abdominale. Ses irradiations sont fréquentes: Lombaires, antérieures et / ou
descendantes vers la fosse iliaque et les 'organes génitaux externes. Elle s’accompagne
de nausées, vomissements et une constipation par iléus réflexe. Les troubles urinaires a
type de pollakiurie, mictions impérieuses, dysurie sont témoins d’une irritation vésicale

consécutive a un obstacle urétéral pelvien.

Il - Autres Causes Extra digestives :

1- Les douleurs d’origine pariétale [19 ]:

Elles doivent étre évoquées sur un faisceau d’arguments cliniques : I'état
général est conservé ; la douleur est souvent secondaire a un effort physique, elle n’est
pas influencée par les repas mais calmée par le repos ou la chaleur et augmentée par la
toux, I'éternuement, ou les mouvements du tronc. A I'examen la zone algique est
électivement douloureuse a la palpation, en particulier lors de la mise en tension de la
paroi abdominale ( test de carnett ). Il existe une hyperesthésie cutanée et la douleur est

calmée par linfiltration locale d’anesthésique.



- Le syndrome de cyriax : [ 19 ] se caractérise par des douleurs abdominales hautes
mimant une affection gastrique ou surtout vésiculaire. |l est secondaire a une sub-
luxation de I'articulation inter chondrale rudimentaire des derniéres cotes entrainant
un pincement du nerf intercostal ( manoceuvre du crochetage). Il a pour origine une
cause traumatique directe ou indirecte souvent passée inapergu. Les xyphodynies ou

les séquelles traumatiques de la douzieme cbte se manifestent de maniére similaire .

- Les petites hernies : [ 19 ] de la paroi abdominale épigastriques ou ventral 13
latérales ( de spiegel) donnent des douleurs para-ombilicales au niveau du bord externe

du grand droit et peuvent étre mises en évidence par I'examen échographique.

- Les Iésions ou compressions nerveuses : [ 19 ] enregard d’'une incision
chirurgicale (nerve entrapement syndrome) et les neuropathies sensitives

a topographie exclusivement abdominale sont plus rares.
- Les douleur secondaires : [19 ] a I'hématome du grand droit
(troubles de I'hnémostase, traitement anti-coagulant) ou a des traumatismes

voire a des efforts répétés sont de diagnostic facile.

2- Douleur d’origine rachidienne et neurologique : [ 19 ]

- Atteinte radiculaire : La paroi abdominale est innervée par les racines allant de D8
a D12. Au moindre doute lors de douleurs abdominales ne faisant pas leur preuve, il faut
réaliser un examen neurologique précis, a la recherche d’'un déficit en bande ou d'une
abolition des réflexes cutanés abdominaux.

En effet, leur atteinte peut étre quelque fois secondaire a une Iésion vertébrale par
tassement ( ostéoporotique, traumatique ou néoplasique) une hernie discale une
spondylodiscite ; une neuropathie secondaire a une tumeur meédullaire ( neurinome une
radiculopathie contemporaine ou dans les suites d’'un zona ou exceptionnellement
d’origine diabétique.

- Affections neurologiques : La présentation digestive (douleurs abdominales

vomissements ) des tumeurs de la fosse postérieur est classique.



L’épilepsie digestive est rare : elle entraine des douleurs abdominales n’ayant pas de
localisation préférentielle, a début et a fin brusques, d’intensité variable, de durée breve,
récidivant toujours selon le méme mode.

L’existence associée de signes vasomoteurs ou surtout de la série comitiale est inutile
pour porter le diagnostic difficile qui exige la mise en évidence I'anomalies a 'E.E.G. Une

disparition des symptémes aprés traitement anti-comitial est trés évocatrice du diagnostic.

3- Cause métaboliques [ 19]
3-1 Le déficit en inhibiteur de la C1 estérase (C1INH) :

L’cedéme angioneurotique héréditaire. Les douleurs abdominales constituent 'une des

manifestations cliniques essentielles de cette affection qui se caractérise par des acces
d’cedéme du tissu cellulaire sous cutané, des muqueuses digestives et pharyngées avec
un risque mortel lié a 'oedeme de la glotte sa prévalence est estimée au tour de

1 /50.000 Il se rencontre essentiellement chez I'adolescent et I'adulte jeune.

3-2 - Les Porphyries Hépatiques [ 19 ]

Ces affections héréditaires rares évoluent par crises dominées par des douleurs
abdominales intenses et présentent des risques de complications neurologiques sévéres
quelque fois mortelles exigeant pour les parvenir un diagnostic et un traitement précoces .

Au plan clinique la crise aigué d’apparition quelque fois spontanée est généralement
déclenchée par des facteurs médicamenteux (barbituriques, oestroprogestatifs,
analgésique) ou exogenes : infectieux, endocrinien ( régles ) toxique (alcool ) exposition

solaire.



D- METHODOLOGIE

1-Type et durée de I’étude

Notre étude sur la douleur abdominale chronique de l'adulte est prospective,
transversale et s’est déroulée dans le service de chirurgie générale et pédiatrique de
I'hépital Gabriel Touré de Janvier a Décembre 2001.

La douleur Abdominale chronique est définie comme étant une douleur évoluant
depuis au moins trois mois avec au moins trois épisodes douloureux survenus dans les
trois qui précédent la premiére consultation.

2- Les Patients : ont été
Les patients qui ont consulté pour douleur abdominale chronique .
2.1-Critéres d’inclusion

Tous les patients de 15 ans et plus ayant présenté au moins trois épisodes douloureuses

au cours des trois mois ou plus ayant précédé la consultation.

2.2- Critéres de non inclusion

e Tous les patients dont I'age est inférieur a 15 ans.
e Les patients qui présentent des douleurs abdominales aigués

3- Méthodes
3.1-Examen clinique

- Interrogatoire : 'enquéte socio-démographique est faite a partir d’une enquéte portant
sur les variables telles que le nom, le prénom, I'age, le sexe, la profession, I'ethnie.

Puis nous avons cherché le motif de consultation, les caractéristiques de la douleur
comme la durée d’évolution, le siege, le début, le type, le rythme, l'intensité, la durée d’'une
crise, les irradiations, les facteurs calmants et les facteurs déclenchants, les facteurs
aggravants les signes d’accompagnement tels que la fievre, les troubles digestifs, les
troubles urinaires, les troubles gynécologiques.

Dégagé les antécédents médicaux et chirurgicaux ( les parasitoses intestinales, les
infections urinaires et génitales, HTA, UGD, drépanocytose, opéré ou non) antécédents
familiaux.

- Examen physique
e Inspection: a la recherche d’une cicatrice opératoire sur I'abdomen, une
augmentation du volume abdominale.
e Palpation : pour rechercher une douleur, une défense, une contracture, une masse.
e Percussion : rechercher une météorisme.
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e Auscultation : recherche dune accentuation des bruits hydro aréiques, un silence
abdominale.

e Toucher rectal : a la recherche de douleur, de tumeur pelvienne, de sang ou du
pus.

3.2- Les examens complémentaires

La numération formule sanguine, examen parasitologique des selles, examer
cytobactériologique, échographie abdomino-pelvienne, radiographie de abdomen sans
préparation ( ASP) ont été parmi les examens para cliniques demandés.

3.3-Le traitement.
Il a été d’ordre chirurgical et / ou médical.

Pour les diagnostics chirurgicaux : Les malades ont été adressés a d’autres services de
chirurgie d’autres structures de santé,

Pour les diagnostics médicaux : les anti-parasitaires, les antibiotiques, les antalgiques ont
été les plus administrés.

4-Les supports :

lls ont été la fiche d’enquéte individuelle. La saisie et I'analyse des données ont été faites
sur le logiciel EPL info 6.04, le traitement de texte a été fait sur Word 2000.

Les tests utilisés ont été le Khi2.
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E- RESULTATS

I- La fréguence :

Pendant la durée de notre étude de Janvier a Décembre 2001, 2147 consultations ont été
faites dans les services de chirurgie générale et pédiatrique de I'hépital Gabriel TOURE.
130 malades ont consulté pour douleurs abdominales chroniques soit 6,05% dont 7
hospitalisations représentant 2,03% de I'ensemble des hospitalisations en chirurgie
générale et le nombre de références s’ éléve a 24 soit 18,5 % de I'ensemble des
malades présentant une douleur abdominale chronique .408 interventions chirurgicales

ont été effectuées soit 19% de I'ensemble des consultations au service de chirurgie .

Il Aspects socio démographiques :

Tableau n°1 : répartition des malades selon I'age

AGES (en années) EFFECTIF POURCENTAGE
15-25 60 46
25-35 38 29,3
35-45 19 14,6
45 - 55 7 5,5
55 - 65 4 3,1
65-75 2 1,5
Total 130 100

L'age minimum a été de 18 ans et le maximum 75 ans .La moyenne d'age a été de 29,46.

L'écart type a été de 11,59.

Tableau n°2 : répartition des malades selon le sexe

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE
FEMININ 66 50,8
MASCULIN 64 49,2
Total 130 100

Le sexe ratio a été de 1,03 en faveur des femmes .
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Tableau n°3 : répartition des malades selon l'activité.

ACTIVITE EFFECTIF POURCENTAGE
Cultivateur 13 10
Ménagere 50 38,4
Commercgant 19 14,6
Fonctionnaire 9 7.1
Chauffeur 6 4,6
Sans profession 31 23,8
Ouvrier 2 1,5

Total 130 100

Tableau n°4 : répartition des malades selon la provenance

PROVENANCE EFFECTIF POURCENTAGE
Kayes 30 23,1
Koulikoro 17 13,1
Sikasso 20 15,4
Ségou 26 20
Mopti 6 4.6
Tombouctou 2 1,5
Gao 1 0,8
Bamako 26 20
Autres 2 1,5

Total 130 100

Le septentrion malien a été représenté avec 3 malades (2,3 % ).

Tableau n°5 : répartition des malades selon la nationalité

NATIONALITE EFFECTIF POURCENTAGE
Malienne 126 96,9
Autres 4 3,1

Total 130 100

Autres = deux Guinéens , un Burkinabé , un Nigérien.




Tableau n°6 :répartition selon le mode de référence des malades.

EXPEDITEUR EFFECTIF POURCENTAGE
Consultation ordinaire 106 81,5
Médecin 18 13,8
Infirmier 6 47

Total 130 100

Seuls 18,5 % des patients ont été adressés par le personnel médical

Tableau n°7 : répartition des malades selon I'ethnie.

ETHNIE EFFECTIF POURCENTAGE
Bambara 34 26,2
Malinké 12 9,2
Bobo 7 54
Peulh 30 23,1
Sonrhal 3 2,3
Sarakolé 25 19,2
Dogon 2 1,5
Maure 4 3,1
Autres 13 10

Total 130 100

Tableau n°8 :répartition des malades

selon I'état matrimonial.

ETAT MATRIMONIAL EFFECTIF POURCENTAGE
Célibataire 52 40
Monogame 56 43
Polygame 22 17

Total 130 100
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Tableau n°9 :répartition des malades selon le niveau d'instruction.

NIVEAU D'INSTRUCTION EFFECTIF POURCENTAGE
Primaire 36 27,6
Secondaire 10 7,7
Supérieur 11 8,5
Coranique 19 14,6
llettré 54 41,6

Total 130 100

1- Antécédents

Il CLINIQUE

Tableau n°10 :répartition des malades selon les antécédents médicaux

ANTECEDENTS MEDICAUX EFFECTIF POURCENTAGE
Drépanocytose 4 3,1
Parasitose intestinale 4 3,1
Ictére 4 3,1
HTA 2 1,5
Bilharziose urinaire 23 17,7
Drépanocytose + parasitose 6,2
Drépanocytose + Ictére 1,5
Sans ATCD 83 63,8

Total 130 100

Tableau n°11:répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux

ANTECEDENTS CHIR. EFFECTIF POURCENTAGE

Oui 30 23

Non 100 77
TOTAL 130 100
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Tableau n°12 : répartition des malades selon les antécédents gynéco- obstétricaux.

ATCD Gynéco- EFFECTIF POURCENTAGE
obstétricaux
Dysménorrhée 16 24,2
Avortement spontané 8 12,1
Métrorragie 4 6,2
Nullipare 1 1,5
Primipare 8 12,1
Multipare 7 10,6
Sans ATCD 22 33,3

Total 66 100

2- Caractéristiques de la douleur

Tableau n°13 :répartition des malades selon la durée d'évolution de la douleur.

DUREE / en jours EFFECTIF POURCENTAGE
90 - 180 31 23,9
180 -270 4 3
365 6,9
> 365 86 66,2
Total 130 100

Plus de la moitié des patients soit 66,2 % ont une durée d'évolution de la douleur

supérieure ou €gale a une année .

La durée moyenne d' évolution de la douleur a été de 306 jours avec un écart type

de 98,58 .La durée minimale d'évolution est de 3 mois avec une durée maximale de 20

ans.
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Tableau n°14 :répartition des malades selon le siége de la douleur.

SIEGE EFFECTIF POURCENTAGE
Hypochondre droit 2 1,3
Hypochondre gauche 8 6
Epigastre 18 13,6
Péri - ombilical 17 13
FID 14 10,6
FIG 4 3
Hypogastre 43 34,6
Diffus 6 4,6
Flanc droit 4 3
Flanc gauche 8 6
Inguinale 2 1,3
Dorso -lombaire 4 3

Total 130 100

L'hypogastre I'épigastre et la région péri ombilicale ont été les siéges les plus fréquents
de la douleur soit respectivement 34,6 13,6 et 13% des localisations.

Tableau n°15 : répartition des malades selon le caractére de début de la douleur.

DEBUT EFFECTIF POURCENTAGE
Brutal 51 39,3
Progressif 77 59,2
Indéterminé 2 1,5
Total 130 100
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Tableau n°16 : répartition des malades selon le type de la douleur

TYPE DE DOULEUR EFFECTIF POURCENTAGE
Piqre 68 52,3
Bralure 31 23,8
Torsion 17 13,4
Pesanteur 4 3
Crampe 4 3
Picotement 2 1,5
Ecrasement 2 1,5
Indéterminé 2 1,5

Total 130 100

Tableau n°17 :répartition des malades selon le rythme de survenue de la douleur

RYTHME EFFECTIF POURCENTAGE
Journalier 10 7,7
Hebdomadaire 2 1,5
Mensuel 4 3,1
Permanent 2 1,5
Intermittent 112 86,2

Total 130 100

Tableau n°18 :répartition des malades selon l'intensité de la douleur par la méthode de

échelle visuelle analogue (E V A).

INTENSITE EFFECTIF POURCENTAGE
Faible 6 4,6
Modéree 54 41,5
Intense 33 254
Treés Intense 37 28,5
Total 130 100
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Tableau n°19 : répartition des malades selon la durée d'une crise douloureuse

DUREE / CRISE EFFECTIF POURCENTAGE
(en jours)
0-7 116 89,2
8-15 0
16 - 30 1,5
> 30 0 0
Indéterminée 12 9,3
Total 130 100

Les crises douloureuses ont duré de 0 a 7 jours dans prés de 90 % des cas avec

une moyenne de 91,93 heures .

Tableau n°20 : répartition des malades selon les facteurs déclenchants de la

douleur.
FACTEURS DECLENCHANTS | EFFECTIF POURCENTAGE
Aucun 88 67,7
Effort 17 13,1
Repas 8 6,2
Faim 11 8,4
Stress 6 4,6
Total 130 100

Tableau n°21 : répartition des malades selon les facteurs calmants de la douleur

FACTEURS CALMANTS EFFECTIF POURCENTAGE
Médicaments 30 23
Ingestion d'aliments 20 15,4
Vomissement 15 11,6
Repos 15 11,6
Aucun 50 38,4

Total 130 100
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Tableau n°22 :répartition des malades selon les troubles digestifs.

TROUBLES DIGESTIFS EFFECTIF POURCENTAGE
Absents 40 30,7
Vomissements 34 26,1
Constipation 26 20
Nausées 10 7,6
Diarrhée 4 3,1
Hématémeése 2 1,6
Régurgitation 2 1,6
Nausée + Vomissement 5 3,8
Diarrhée + Vomissement 2 1,6
Constipation + Rectorragie 2 1,6
Indéterminé 3 2,3
Total 130 100

Tableau n°23 : répartition des malades selon les troubles urinaires.

TROUBLES URINAIRES EFFECTIF POURCENTAGE
Absents 72 554
Brdlure mictionelle 26 20
Dysurie 17 13,1
Hématurie 6 4.6
Pollakiurie 6 4,6
Rétention d'urine 2 1,6
Indéterminé 1 0,7
Total 130 100

la brdlure mictionelle a été le trouble urinaire le plus fréquent soit 20 % suivie de la

dysurie 13,1 %.
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Tableau n°24:répartition des malades selon les troubles gynécologiques.

TROUBLES GYNECOLOGIQUES EFFECTIF POURCENTAGE
Absent 22 33,3
Leucorrhées 21 31,8
Dysménorrhée 10 15,2
Métrorragie 2 3
Leucorrhées + Prurit vulvaire 10 15,2
Leucorrhées + Troubles des régles 1 1,5

Total 66 100

Les leucorrhées ont représenté 31,8 % des troubles gynécologiques suivies de la

dysmeénorrhée .Et de I'association leucorrhée-prurit vulvaire avec 15,2 chacun .

Tableau n°25 :répartition des malades selon le traitement antérieur a la consultation.

TRAITEMENTS EFFECTIF POURCENTAGE
Non faits 14 10,7
Antibiotiques 2 1,6
Anti parasitaires 4 3
Antalgiques 10 7,7
Traitement traditionnel 14 10,7
Antibiotiques + anti parasitaires 8 6,1
Antibiotiques + antalgiques 2 1,6
Antibiotiques +Anti parasitaires + 2 1,6
Antalgiques
Indéterminé 74 57
Total 130 100

74 malades soit 57 % ont effectué un traitement sans pouvoir déterminer la nature

exacte de ce traitement.
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Tableau n°26 :répartition selon I' évolution aprés le traitement suivi.

EVOLUTION EFFECTIF |POURCENTAGE
Disparition temporaire de la douleur 21 16,1
Diminution de la douleur 31 24
Espacement des crises douloureuses 12 9,2
Aucune modification 66 50,7
Total 130 100

Le traitement effectué avant la premiére consultation n'a apporté aucune

amélioration dans 50,7 % des cas, il a entrainé une disparition temporaire de la douleur

dans 16,1% des cas , une diminution de l'intensité de la douleur dans 24 % des cas.
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ETAT GENERAL

Tableau n°27 : répartition des malades selon le ASA ( Amercan Society of

Anesthesiology) .

Classification / ASA EFFECTIF POURCENTAGE
ASA1 127 97,7
ASA2 2 1,5
ASA3 1 0,8

Total 130 100

Aucun malade n'a été de la classe ASA4.

Tableau n°28 : répartition des malades selon I'état des conjonctives.

CONJONCTIVES EFFECTIF POURCENTAGE
Colorées 118 91
Pales 8 6
Ictére 4 3
Total 130 100

Tableau n°29 :répartition des malades selon la présence de cicatrices opératoires

sur I'abdomen.

CICATRICES EFFECTIF POURCENTAGE
Absentes 90 69
Médiane sus ombilicale 2 1,5
Médiane sous ombilicale 9 7
Médiane sus et sous ombilicales 2 1,5
Mac Burney 4 3
Inguinale gauche 5 4
Inguinale droite 9 7
Sous costale droite 5 4
Péri ombilicale 4 3
Total 130 100
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Tableau n°30 : répartition des malades selon le résultat de la palpation abdominale.

RESULTATS EFFECTIF POURCENTAGE
Normal 59 45,3
Douleur provoquée 46 35,4
Défense abdominale 25 19,3
Total 130 100

La défense abdominale a été retrouvée dans les cas de crise de colique néphrétique , de

crise de colique hépatique et de poussée ulcéreuse .

Tableau n°31 :répartition des malades selon le résultat de I'examen des orifices

herniaires
ORIFICES HERNIAIRES EFFECTIF POURCENTAGE
Sans particularités 120 92,3
HIB 6 4,6
HO 4 3,1
Total 130 100

Tableau n°32 :répartition des malades selon le résultat de la palpation des aires
ganglionnaires

AIRES GANGLIONNAIRES EFFECTIF POURCENTAGE
Libres 115 88,5
Adénopathies inguinales 6 4,5
Poly adénopathie 9 7

Total 130 100

Tableau n°33 :répartition des malades selon le résultat de la percussion

abdominale

PERCUSSION EFFECTIF POURCENTAGE

Normale 126 97

Météorisme abdominal 4 3
Total 130 100
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Tableau n°34 :répartition des malades selon le résultat de I'auscultation abdominale.

AUSCULTATION EFFECTIF POURCENTAGE

Normale 126 97

Bruits tympaniques 4 3
Total 130 100

Tableau n°35: répartition des malades selon le résultat du toucher rectal.

TR EFFECTIF POURCENTAGE

Normal 122 94

Douleur au cul de sac latéral droit 2 1,5

Douleur au cul de sac latéral 2 1,5

gauche

Douleur au cul de sac de Douglas 4 3
Total 130 100

Tableau n°36:répartition des malades selon le résultat du toucher vaginal.

TV EFFECTIF POURCENTAGE
Normal 41 62,1
Douleur annexielle droite 2 3,1
Douleur annexielle gauche 8 12,1
Douleur a la mobilisation utérine 8 12,1
Douleur annexielle bilatérale 7 10,6

Total 66 100
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les examens complémentaires ont été demandés en fonction de [l'orientation de

l'interrogatoire et de I' examen clinique .

Tableau n°37:répartition des malades selon le résultat de I'examen parasitologique

des selles
EXAMEN PARASITO. EFFECTIF POURCENTAGE
Normal 32 69,6
Kystes 4 8,7
Parasites 4 8,7
CEufs 6 13
Total 46 100

Tableau n°38: répartition selon les parasites rencontrés dans les selles.

PARASITES EFFECTIF POURCENTAGE
Ankylostoma duodenal 3 21,3
Oxyures 1 7.1
Giardia intestinalis 2 14,3
Schistosoma mansoni 1 7.1
Entamaeba histolitica 4 28,8
Hymenolepis nana 2 14,3
Ascaris lymbricoides 1 71
Total 14 100
Tableau n° 39: répartition selon les agents pathogénes présents dans les urines
AGENTS PATHOGENES EFFECTIF POURCENTAGE
CEufs de Schistosoma haematobium 14 41,2
Neisseria gonorrhae 2 59
Candida albican 9 26,5
Gardnerella vaginalis 7 20,5
E .coli 2 59
Total 34 100

Les parasites ont été les agents pathogenes les plus rencontrés dans les affections
urinaires soit 88,2% avec 41,2% pour le Schistosoma haematobium 26,5 % pour le

Candida albican et 20,5 %pour le Gardnerella vaginalis.
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Tableau n °40: répartition des malades selon le résultat du préléevement Vaginal

(PV)

PV EFFECTIF POURCENTAGE

Négatif 3 10,7

Positif 25 89,3
Total 28 100

Tableau n° 41: répartition des malades selon les agents pathogénes présents dans

les prélévements vaginaux

AGENTS PATHOGENES EFFECTIF POURCENTAGE
Candida albican 9 36
Gardnerella vaginalis 7 28
Trichomonas vaginalis 6 24
Candida albican + Gardnerella vaginalis 2 8
Candida albican + Trichomonas vaginalis 1 4

TOTAL 25 100

Les affections vulvo-vaginales ont été d'origine parasitaire a 100 % .
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Tableau 42: Résultat de ’'Hémogramme selon le profil pathologique des patients .

HEMOGRAMME

Pathologies Résultats Pathologies Effectif
Hémogramme Anormaux Retrouvées
Hématocrite ( %) <40 % Parasitose 9
Cancer gastrique 5 14
Taux d’hémoglobine <11 g/l Parasitose 10
Cancer gastrique 3 15
Ulcére gastrique 2
Nombre de globules <42 Cancer gastrique 5
rouges ( en million) Bilharziose urin. 3 9
Ulcére duodenal 1
Eosinophilie (%) >4 % Parasitose 10 10
Polynucléaires >75% Infection génitale 1
Neutrophiles (%) Infection Urinaire 3 4
Lymphocytes (%) > 45% Parasitose 14
Infection Urinaire 3 22
Cancer gastrique 5
Monocytes (%) <2% Parasitose 4 6
Lithiase biliaire 2
Plaquettes ( en millier) < 150.000 Lithiase biliaire 2
Pancréatite 1
Abceés du foie 2 10
Cancer gastrique 5
Vitesse de augmentée Infection urinaire 7
sédimentation Infection génitale 6 22
Parasitose 4
Cancer gastrique 5

La normale : premiére heure = 4 a 6 mm

deuxiéme heure =7 a 10 mm

vingt quatriéme heure =40 a 60 mm
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IMAGERIE

Tableau n°43 : répartition des malades selon le résultat de I'échographie

Abdominale.

Résultat EFFECTIF POURCENTAGE

Normal 19 29,2
Tumeur abdominale mésentérique 2 3,1
Kyste de I'ovaire gauche 5 7,7
Fibrome utérin 2 3,1
Kyste de I'ovaire droit 3 4,6
Lithiases biliaires non compliquées 11 16,9
Lithiases rénales 9 13,8
Hépato -splénomégalie 8 12,4
Splénomégalie homogenes 5 7,7
Hypertrophie de la prostate 1 1,5

Total 65 100

Tableau n°44 : répartition des malades selon le résultat de la fibroscopie.

0.G.D

Résultat EFFECTIF POURCENTAGE

Tumeurs antrales 5 31,25

Ulcére duodénal 5 31,25

Ulcére gastrique 4 25

RGO 2 12,5
Total 16 100
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Tableau n°45: répartition des malades selon le résultat du lavement baryté.

Résultat EFFECTIF POURCENTAGE
Normal 2 50
Dolicho colon 2 50
Total 4 100

Tableau n°46 : résultat global des examens complémentaires.

Examens Résultats Résultats % des EFFECTIF
demandés normaux |pathologiques résultats
pathologiques

Selles POK 32 14 30,43 46
ECBU 30 34 53,12 64
PV 3 25 89,28 28
Taux d' Hte 10 14 58,33 24
Globules rouges 15 9 37,5 24
Taux d' HGB 9 15 62,5 24
Globules Blancs 2 22 91,66 24
Eosinophilie 14 10 41,66 24
Neutrophilie 20 4 16,66 24
Basophilie 24 0 0 24
Lymphocytes 2 22 91,66 24
Monocytes 18 6 25 24
Plaquettes 14 10 41,66 24
V.S 2 22 91,66 24
Echo. Abdo. 19 46 70,77 65
FOGD 0 16 100 16
ulv 0 100
ASP 2 0
LB 2 50

Total 218 273 55,6 491
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DIAGNOSTICS

Tableau n°47 : répartition des malades selon le diagnostic

DIAGNOSTICS EFFECTIF POURCENTAGE

Affections Urinaires 26 20
Infection Génitale 25 19,2
Parasitose Intestinale 14 10,8
Colopathie Fonctionnelle 10 7,8
Colique Néphrétique sur lithiase 11 8,4
Kyste de I'ovaire 9 6,9
Lithiase urinaire 6 4,6
Ulcére duodénal 5 3,8
Cancer de l'estomac 5 3,8
Ulcere gastrique 4 3,1
Lithiase biliaire 2 1,5
Endométriose 2 1,5
Réflux gastro -oesophagien 2 1,5
Abces du foie 2 1,5
Douleur sur cicatrice de plaie 1 0,8
opératoire
Granulome sur fil de suture 1 0,8
Névralgie résiduelle 1 0,8
Colique hépatique 1 0,8
Pancréatite chronique 1 0,8
Eventration 1 0,8
Dysménorrhée 1 0,8

Total 130 100




Tableau n° 48 : répartition selon le diagnostic médical.

DIAGNOSTIC MEDICAL EFFECTIF POURCENTAGE
Affections urinaires 26 22,5
Infection génitale 25 21,7
Parasitose 14 12,2
Colique néphrétique sur lithiase urinaire 11 9,7
Colopathie fonctionnelle 10 8,7
Kyste de l'ovaire 9 7,8
Ulcére duodénal 5 4,3
Ulcére gastrique 4 3,5
Endométriose 2 1,7
Réflux gastro -oesophagien 2 1,7
Abcés du foie 2 1,7
Colique hépatique 1 0,9
Pancréatite chronique 1 0,9
Douleur sur cicatrice de plaie opératoire 1 0,9
Névralgie résiduelle 1 0,9
Dysmeénorrhée 1 0,9

Total 115 100

Les causes médicales représentent 88,5 % des causes de douleur abdominale.

Tableau n° 49 :répartition selon le diagnostic chirurgical

Diagnostic chirurgical EFFECTIF POURCENTAGE
Lithiase urinaire 6 40
Cancer de I' estomac 5 33,3
Lithiase biliaire 2 13,3
Eventration 1 6,7
Granulome sur fil de suture 1 6,7

Total 15 100
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Tableau 50: caractéristiques séméiologiques de la douleur selon les pathologies

Pathologies Infection Infection Parasitose Colopathie Ulcére Colique Colique Colique Cancer
Gastro Hépatique Néphrétique | pancréatique | Gastrique
Caractéristiques Urinaire Génitale Intestinale Fonctionnelle duodenal
Mode de début progressif progressif progressif progressif brutal brutal brutal progressif progressif
Siége sus pubien pelvis péri ombilicale |cadre épigastre épigastre Lombo épigastre épigastre
épigastre colique HCD abdominal
Type bralure piqQre colique colique crampe ou piqQre bralure piqQre bralure
torsion déchirement
broiement
Intensité modérée modérée faible a variable faible a violente Intense violente modérée
modérée intense
Rythme permanent permanent intermittent intermittent post prandial | paroxystique |Intermittente | permanente permanente
Irradiations - - diffuse cadre colique aucune scapulaire organes dorsale dorsale
génitaux
externes
Facteurs - - - alimentaires alimentaires alimentaires effort repas alimentaires
Déclenchants stress abondant ou spontané
Facteurs Calmants - - - émission gaz ou | alcalins et position en aucun position en vomissements
selle antiacides chien de fusil chien de fusil
Signes pollakiurie dyspareunie | nausée bouillonnement | vomissements | nausées pollakiurie vomissements | hématémese
d’accompagnement | fievre leucorrhée vomissement constipation vomissements | vomissements | abondants asthénies
dysurie fievre sialorrhée diarrhée nausées anorexie
métrorragie anorexie

39




TRAITEMENT

Traitement Médical

Tableau n°51: répartition des malades selon le traitement médical suivi dans le

service
Traitement EFFECTIF |POURCENTAGE
Anti biotique 8 6,9
Anti parasitaire 14 12,2
Antibiotique + Anti parasitaire 22 19,1
ATB+ Anti parasitaire+laxatif 7 6,1
Antalgique 14 12,2
Antalgique+ATB 20 17,3
Antalgique+ATB+ Anti parasitaire 16 14
Régularisateur du transit intestinal 4 3,5
Autres 10 8,7
Total 115 100
Traitement Chirurgical : || a concerné 15 malades qu’ont été adressés a d’autre

service de chirurgie a cause des travaux de rénovation de celui de I'’hépital Gabriel
Touré.

Tableau n°52: répartition des malades selon I'évolution avec le traitement suivi

Evolution EFFECTIF POURCENTAGE

Disparition totale de la douleur 102 88,7
Baisse de l'intensité de la douleur 2 1,7
Disparition temporaire de la douleur 5 4,3
Aucune modification 6 53
Total 115 100

Tableau n°53: répartition des malades selon le mode de suivi des malades aprés 6

mois.

Mode de suivi EFFECTIF POURCENTAGE

Venu de lui méme 100 86,9

Personne contactée 2 1,8

Convocation 3 2,7

Perdus de vue 10 8,6
Total 115 100
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Tableau n°54: répartition des malades selon les frais d'ordonnance d’examens

Frais d'ordonnance EFFECTIF POURCENTAGE
4000 10 8,7
5255 8 7
7700 21 18,3
8000 18 15,4
11500 16 13,9
24000 15 13
27000 4 3,5
30000 7 6,2
80000 1 0,9
15000 2 1,8
Inconnu 13 11,3
Total 115 100

La moyenne des frais d'ordonnance est de 13331 francs I'écart type est de 10605,96

Le co(t des ordonnances varient entre 4000 et 80000 F CFA.
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F - COMMENTAIRES - DISCUSSIONS

Notre étude prospective portant sur les malades ayant une douleur abdominale
chronique a duré un ( 1) an .Nous avons exclus de I’ étude tout malade 4gé de moins de

15 ans et ayant une douleur abdominale évoluant moins de 3 mois .

Les malades ont été recenseés et suivis par nous-mémes. Les renseignements ainsi
recueillis sur les malades sont plus fiables et plus exploitables par rapport aux études

rétrospectives [ 28 ]

Exploiter les dossiers en présence des malades semble avoir un avantage certain
par rapport aux dossiers réalisés il y a des années, car nous avons pu suivre beaucoup de

nos malades avec plus de facilité.

Cependant nous avons rencontré quelques difficultés relatives au recrutement
des malades :

- L es travaux de rénovation du service ont limité nos activités , par conséquent
aussi le nombre de malades recensés .

- La recherche étiologique de la douleur abdominale chronique chez I'adulte

nécessite souvent la réalisation d’ examens para cliniques trés onéreux pour la
bourse du malien .Ainsi nous avons éliminé un certain nombre de dossiers

incomplets.
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1- Données Epidémiologiques

AGE :

Tableau 55 : age selon les auteurs

AGE AGE Moyen
Auteurs
Klingensmith [ 28] 39 ans
USA, 2000
Moussa BOI [ 39] 33,5 ans
N’Doye , [42] 30,5 ans
Sénégal , 1999
Notre Série 29,46 ans

Certains auteurs ont fait des études sur le réle de la laparoscopie dans le diagnostic et
le traitement de la douleur abdominale chronique [ 28], les syndromes douloureux non
urgents de la fosse iliaque droite [ 39 ], et I’ étude des aspects cliniques et para cliniques
de la douleur abdominale chronique [ 42 ] . Leurs études ont porté sur la douleur

abdominale chronique chez I’ adulte.

Aux U S A[28] | ‘age moyen se situe au tour de 39 ans. La moyenne d’age dans notre
série et en Afrique [38, 39] est d’environs 30 ans. Cette différence s’explique par le faite
qu ‘en occident la population générale est vieille.

SEXE :

Tableau 56 : sexe selon les auteurs :

SEXE Femmes Hommes Effectif
A

uteurs i}
Moussa BOI [39] 71% 29% 62
N’Doye , [42] 67 % 33% 120

Sénegal,, 1999

Notre Série 50,8% 49,2% 130

La prédominance féminine est notée dans plusieurs études . Ceci peut étrelié ala
supériorité numérique du sexe féminin dansla population générale [21, 28,29 ,42].

Par ailleurs, la fréquence élevée de la douleur abdominale chronique chez la
femme peut étre en rapport avec l'organisation et physiologique de son petit bassin
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ACTIVITE :

Tableau 57 : activité selon les auteurs

Ichata Mohomone Notre Série
Auteurs

Activité Mali 1985[ 38 ]

Ménageéres 35 (40,69%) 50 ( 38,4%)
Manceuvres 7 (8,13 %) 2(1,5%)
Commergants 10 (11,62 %) 12 (14,6 %)
Cultivateurs 7 (813%) 13 (10 %)
Fonctionnaires 14 (16,27 %) 9(7,1%)
Effectif 86 130

Parmi nos malades les femmes au ménage ont été la couche professionnelle la

plus représentée avec un pourcentage de 38,4. Il n'existe pas de différence

statistiquement significative entre ce taux et celui retrouvé dans la série de Ichata
Mohomone avec Khi2 = 0,11 et P= 0,741924. Des auteurs [ 38,28,39] estiment

que l'activité du malade n’a pas d'impact direct sur la genése de la douleur

abdominale chronique. Cependant

lorsque cette activité ne permet par une

amélioration des conditions socio économiques et d’hygiene, elle peut étre un

facteur de risque de survenue des pathologies responsables de douleur

abdominale.
PROVENANCE :
Tableau 58 : la provenance selon les auteurs
Auteurs Ichata Mohomone Notre Série

Provenances Mali 1985 [38 ]
Bamako (45) 52,32% 20%
Kayes (13) 1511% 23,1%
Koulikoro 5) 581% 13,1%
Sikasso (7) 8,13% 15,4%
Ségou 5) 581% 20%
Mopti (4) 4,65% 4,6%
Tombouctou (3) 3,48 % 1,5%
Gao (1) 1,16% 0,8%
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Kayes est la localité d’ou provient la majorité de nos malades avec 20%. Il est
existe une différence statistiquement significative entre ce taux et celui de Ichata
Mohomone avec Khi2 =24, 51et P = 0,000001. Cette différence peut étre liée a

la taille de I’ échantillon .

ETHNIE :

Tableau 59 : ethnie selon les auteurs

Auteurs Ichata Mohomone Notre Série

k Mali 1985 [ 38 ]

Bambara (27) 31,39 % 26,2 %
Peulh (23) 27,74% 23,1%
Sarakolé (11) 12,79 % 19,2 %
Malinké (10) 11,62 % 9,2 %
Sonrhai 3) 3,48% 2,3 %

Effectif 86 130

Le Bambara , ethnie majoritaire au Mali est le plus représenté avec 26,2 %. Il n’ y pas
de différence statistiquement significative entre ce taux et celui de Ichata Mohomone
avec Khi2 = 0,70 et P = 0,40 22 16 . Ce résultat reflete la composition socio-démo-

graphique de notre pays.

NIVEAU D’INSTRUCTION : Il existe une relation étroite entre le niveau

d’instruction et 'amélioration des conditions d’hygieéne et donc dans la prévention

de certaines pathologies retrouvées comme causes de douleur abdominale
chronique de I'adulte [18] . Ceci peut expliquer la grande fréquence des malades
illettrés dans la série (41,6 % ) par rapport aux malades ayant un niveau d’

instruction moyen ( 16 % ).



2- DONNEES CLINIQUES

A-Durée d’évolution :

Des auteurs [ 7,8 ]

estiment que la douleur abdominale chronique de l'adulte

évolue sur plusieurs mois et que I'une des caractéristiques aidant a identifier celle —ci est

sa durée au dela de 3 mois. Plus de 66% de nos patients ont eu leur douleur depuis plus

d’'une année

La chronicité de la douleur peut survenir par:

- Le caracteére le plus souvent modéré de la douleur chronique qui ne nécessite pas
un avis médical d’'urgence [ 58 ]

- Le faible niveau socio économique des patients qui font recours a I'hépital au
dernier moment.

- Le traitement mal conduit, le traitement traditionnel et 'automédication.

2- Caractéres de la douleur :

Le traitement non étiologique de la douleur.

2-1 Siege : le siege initial de la douleur est souvent corrélé a I'étiologie

Tableau 60 : le Siége de la douleur selon les auteurs

Emmanuel |N’Doye Ichata Zakowski Notre Série
Auteurs U.S.A 2001

Bénin 1998 | Sénégal Mali 1985 [60]

[21] 1999 [42] [38]

Siege
Hypogastre 31 (32,1 %) | 37(30,8 %) | 13(15,2%) | 92 (58,5 %) 43 (34,6 %)
Epigastre 17(17,7 %) |29 (24,2 %)| 31 (36 %) 9(59 %) 18 (13,6 %)
Région Péri 14 (15 %) | 23 (19 %) - 47 (29,5 %) 17 (13 %)
ombilicale
FID 12(12 %) 8 (7 %) 3 (3,5 %) _ 14 (10,6 %)
Flanc Gauche 9(9 %) - _ 10 (6,1%) 8(6 %)
Diffus 14 (14,2 %) | 15(13 %) | 13 (15,1%) _ 6(4,6 %)
Autres - 8 (6,5%) 26 (30,2%) - 24 (17,5%)
Effectif 97 120 86 158 130




L’hypogastre a été le principal siége de la douleur dans notre série ainsi que dans celle

d’autres auteurs [ 21,42,60 ] Dans la série de Ichata Mohomone [ 38 ] la douleur

épigastrique a été notée a une proportion non négligeable ( 36 %).

La fréquence élevée de la douleur hypogastrique peut étre en rapport avec :

- Le nombre élevé de femmes dans notre série

- Le nombre élevé d’organes dans le petit bassin de la femme

- Les organes génito- urinaires porteurs d’infection a répétition, source de douleur

récurrente

2-2 Le début de la douleur :

Tableau 61 : le Mode de début selon les auteurs

Auteurs N’'Doye H. Mc Carrity Emmanuel Notre Série
U.S.A 1998 |Bénin 1998
Sénégal 1999 [21].
Mode de débu [42]. [34].
Progressif 78 (65 %) 29 (67,4 %) 83 (855 %) 77 (59,2 %)
Brutal 30(25 %) 14 (32,6 %) 14 (14,5 %) 51(39,3 %)
Effectif 120 43 97 130

A l'opposé de la douleur aigué, la douleur chronique se prolonge dans le temps, en

ayant perdu sa fonction d’alarme (ou en ne 'ayant méme pas parfois eue) [ 44 ].Le

caractere de début de la douleur a été estimé progressif dans 59,2% des cas dans

notre série. Il N’y a pas de différence statistiquement significative entre ce taux et

celui de Mc Carrity avec Khi2 = 0,92 ; P = 0,337980. Il en est de méme pour les

autres auteurs [ 21,42].
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2-3 Rythme de la douleur

Tableau 62: rythme de la douleur selon les auteurs

Auteurs Emmanuel N’Doye Zakowski Notre Série
Bénin 1998 | Sénégal 1999 | U.S.A 2001

Rythme [ 21]. [ 42]. [60].
Quotidien 3 (3%) - - 10(7,7%)
Hebdomadaire 4 (5%) - - 2 (1,5%)
Mensuel 3 (3%) - 4(31%)
Permanent 23 (24 %) 10 (8,3% ) 22 (14 %) 2(1,5%)
Intermittent 63 (65 % ) 110 (91,7% ) | 236 (86 %) 112 (86,2 % )
Effectif 97 120 158 130

La fréquence de la douleur abdominale peut varier de plusieurs fois par jour a une fois par

semaine ou par mois ou ( parfois simplement a quelques crises par an) [ 41 ].

Comme nous ,d’ autres auteurs ont retrouvé les crises douloureuses de fagon
intermittente chez la majorité des malades (65 % a 91,7 % )[ 21,42 ,60 ]
2-4 Type de douleur :

Tableau 63 : type de douleur selon les auteurs

Auteurs N’Doye. Mc Carrity Notre série
Sénégal 1999 U.S.A 1998 [34]

Type de Douleur— [42]
Piqare 38(31,6 %) 17 (39,5 %) 68 (52,3 %)
Bralure 5(4 %) 20 (46,5 %) 31(23,8 %)
Torsion 5(4 %) 17 (13,4 %)
Pesanteur 3(2,5 %) 6 (14 %) 4 (3 %)
Effectif 120 130

Dans la douleur chronique de I' adulte ,le type de douleur varie. Dans notre série ainsi

que dans celle de N'Doye [42] la majorité des malades ont caractérisé leur douleur sous

forme piqldre. Dans celle de Mc Carrity [ 34 ] c’est surtout la douleur sous forme de

bralure qui a été le plus fréequemment notée . D’autres auteurs [ 8, 38 ] ont retrouvé une

prédominance de la douleur sous forme de picotement. Cependant aucun auteur ne

donne une explication a cette grande variation du type de la douleur.
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2-5 Intensité :

Tableau 64 : intensité selon les auteurs.

Auteurs N’Doye H. Zakowski Notre Série
Intensité [42]. [60].
Faible 14 (12 %) 77 (48,7 %) 6(4,6 %)
Modérée 79 (65,5%) 81(51.,3 %) 54 (41,5 %)
Intense 21 (17,4 %) - 33(254 %)

Trés Intense

6(51 %)

37 (285 %)

Effectif

120

158

130

L’intensité de la douleur abdominale chronique de l'adulte est généralement
modérée [ 8,18,21,38,39 ]. Nos malades ainsi que ceux d’ autres auteurs [ 21,42 ]
I ont le plus souvent caractérisée ainsi .Pourtant la douleur intense (25,4 % ) et
trés intense ( 28,5 % ) ont été notées a des proportions non négligeables. Cela
pourrait s’ expliquer par le fait que ces malades sont recus en périodes de crises

douloureuses.

2-6 Durée d’une crise :

Des auteurs [41,44 ] estiment que les douleurs abdominales récidivantes se répétent
mais ne durent pas longtemps. Les épisodes douloureuses peuvent durer de quelques
minutes a plusieurs heures. Elle ont duré en moyenne dans notre série 91,93 heures.
Cela s’expliquer par le fait qu’il s’agit de douleur abdominale d’ intensité faible a modérée

ne nécessitant pas une prise charge urgente .

2-10 Signes Associés a la douleur :

3 Signes Généraux :

3-1 Etat Général :

Des auteurs [36,41, 42 ] rapportent qu’en général les malades souffrants de douleur
abdominale chronique sont bien portants et actifs en dehors des crises aigués. Nous
sommes du méme avis que ces auteurs car 97,7 % de nos malades sont de la classe
ASA1.
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4- Signes Fonctionnels Digestifs :

Tableau 65 : fréquence des signes fonctionnels digestifs selon des auteurs :

Auteurs Emmanuel Zakowski 2001 Notre Série
Bénin [ 21]. US.A[60].
1998
Signes Fonctionnels
Vomissements 18 (64,3 %) - 34 (39,1 %)
Constipation 9(32,2 %) 19 (56 %) 26 (30 %)
Nausées - 11 (32,4 %) 10 (11,5 %)
Hématémeése 1(3,6% ) - 2(2,3 %)
Régurgitation - - 2(2,3 %
Diarrhée - 4 (11,8 %) 4(4,6 %)
Effectif 97 (28) 158 (34) 130( 87)

Les vomissements constituent 39 ,1 % des signes fonctionnels digestifs suivis par la
constipation avec 30 %. Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre ce
taux et celui de Emmanuel avec Khi2 = 0,77 P= 0,379394. Le taux de 4 ,6 % de diarrhée
dans notre série est statistiquement différent de celui de Zakowski avec khi2 = 39,41 et
p=0,000000.

Les signes fonctionnels (vomissement, constipation, nausées ,hématémese ) les
plus fréquemment rencontrés dans notre étude correspondent aux manifestations
cliniques des différentes pathologies endémiques rencontrées dans notre pays comme

les parasitoses intestinales , la fievre typhoide , le paludisme etc...
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5-Les signes Fonctionnels non digestifs :

5-1-Troubles Urinaires :

Tableau 66: troubles urinaires selon les auteurs

Auteurs Ichata Mohomone N’Doye Notre Série
Mali, 1985 Sénégal 1999
[38 ] [42]

Troubles urinair
Bralure Mictionnelle 1(7,7 %) 30 (60 % ) 26(45,7 %)
Dysurie 10 (76,93 %) 15 (30 %) 17 (30 %)
Hematurie 1(7,7 %) - 6(10,6 %)
Pollakiurie 1(7,7 %) 5(10 %) 6 (10,6 %)

Effectif 13 (86) 50 (120) 57(130)

La brdlure mictionnelle est le signe urinaire le plus fréquemment rencontré avec
45,7 % des cas. Il n'existe pas une différence statistiquement significative entre ce
taux et celui de Ichata Mohomone et N'Doye avec respectivement Khi2 = 5,84 ;
P=0,015622 et Khi2 =1,72 ; P=0,189608 Les auteurs [21,39 ] rapportent que la
dysurie, est le signe urinaire le plus fréquemment rencontré suivie de la pollakiurie
et de 'hématurie terminale.

Les signes urinaires sus-cités sont les principales manifestations cliniques
des affections urinaires les plus fréquentes dans notre pays [ 18].

5-2 Signes Gynécologiques :

Sur 66 malades de sexe féminin, 44 malades soit 66 ,7% ont présenté des
troubles gynécologiques dont le plus fréquent a été la leucorrhée avec 31,8%.Ces
leucorrhées sont pathologiques ( en opposition a la leucorrhée physiologique ) par
conséquent elles sont sources de douleur récurrente. D’autres auteurs [21,42] ont
trouvé une prédominance des leucorrhées associées souvent aux troubles

urinaires sus — cités .



6- Signes Physiques Digestifs :

Les auteurs [ 14,60 ] pensent que I'examen physique digestif est normal en
dehors des périodes de crise douloureuse. Nous sommes du méme avis que les
auteurs car 59 malades soit 45,3% ont un examen physique normal. Cependant
la défense abdominale notée chez 25 malades (19,3 %) a été le principal signe
palpatoire retrouvé au cours des crises de colique hépatique ,de crise ulcéreuse ,
de crise de colique néphrétique .

7- Résultats des Touchers Pelviens :

Tableau 66 : résultats du TR selon les auteurs

Auteurs N’ Doye Zakowski Notre Série
Sénégal 1999 US.A
[ 42]. 1998 [60]
TR

Normale 98 (82%) 141 (89 % ) 122 (94 % )
Douleur a droite - - 2(1,5%)
Douleur a gauche - - 2(1,5%)
Douleur Bilatérale 4 (4 %) 11(7 %) 2 (1,5%)
Effectif 120 158 130

Le TR réalisé de fagon systématique chez tous les patients est revenu
normal chez 122 malades soit 94%. Il n’existe pas de différence statistiquement
significative entre ce taux et celui de Zakowski et N'Doye avec Khi2 = 62,66 et
P=0,0600001. Notre résultat s’explique par le fait que les malades présentant une
douleur abdominale chronique ont rarement une association de différentes

pathologies.

D’autres auteurs [42,60,52] soulignent I'importance du TR dans I'examen
physique d’un malade présentant une douleur abdominale chronique car ils
estiment qu’un bon examen clinique fournit 90% du diagnostic et estiment que le

TR permet d’éliminer les douleurs abdominales aigués [ 7,8,21,42].
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Tableau 67 : résultats du TV selon les auteurs

Auteurs N’Doye Emmanuel Notre Série
Sénégal 1999 Bénin 1998
[ 42]. [21]

TV
Normale (11) 25% 48 (85 %) (41) 62,1 %
Douleur au cul de sac lat. (25) 56,8 % - (2) 3.1 %
droit
Douleur bilatérale (6) 13,6 % 6 (11 %) (7) 10,6 %
Douleur a mobilisation utérine - 2(3,8%) (8) 12,1 %

Effectif 80 (120) 56 (97) 66 (130)

Le TV est revenu normal chez 62,1% de nos patientes soit 41 femmes. ||

existe une différence statistiquement

significative entre ce taux et celui de

Emmanuel avec Khi2 = 18,57 et P= 0,000016. Nous n’ avons pas d’explication a

ce résultat.

8-ATCD Pathologiques :

Tableau 68 : les antécédents médicaux selon les auteurs

Auteurs Emmanuel Zakowski Notre Série
Bénin 1998 [21] US.A
Antécédents 1998 [60]
Bilharziose urinaire 31 (81,6 %) - 23 (62,2 %)
Parasitose intestinale 5(13,2 %) 9 (12 %) 4 (10,9 %)
Infection urinaire 3(7,9 %) 26 (34,7 %) -
Effectif 39 75 37

La bilharziose urinaire représente 62,2 % des antécédents médicaux. I

existe une différence statistiquement significative entre ce taux et celui de

Emmanuel avec respectivement Khi2 = 5,12 et P= 0,023591. Ce résultat s’explique

par la situation endémique de ces pathologies dans nos pays.
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Examens Complémentaires :

Nous n’avons pas effectué les examens complémentaires de facon
Systématique, ils I'ont été en fonction de l'interrogatoire, 'examen clinique et les
hypothéses diagnostiques.

Nous avons pratiqué pendant notre étude 491 examens complémentaires
soit en moyenne 3,77 analyses par patient. 273 sont pathologiques soit 56,6% .

1- SELLES -POK

Tableau 69 : Le résultat des examens de selle P.O .K selon les auteurs

Emmanuel N’'DOYE Notre Série
Bénin 1998 [Sénégal 1999
[21 ]. [42 ].
Selles -P O K
2,5 % 19,6% 21,3 %
Ankylostoma duodenal
- 8,2 % 7,1 %
Oxyures
45,2 % 11,2 % 14,3 %
Giardia intestinalis
- 6,,3 % 77 1%
Schistosoma mansoni
28 ,8%
Entamoeba histolitica 11,1 % 29,2 %
53 % 13,2 % 14,3 %
Hymenolepis nana
R - 7.1 %
Ascaris lymbricoides
97 130
120

14 cas des 46 examens de selles P O K (30,4 %) ont été pathologiques. L’infestation
parasitaire a Entamoeba histolitica représente 28, 8 %. Ce taux est similaire a ceux de

N'Doye [ 42 ] et Emmanuel [ 21 ] avec respectivement 35% et 30%.

Les parasitoses intestinales sont trés fréquentes au Mali .Cela s’explique par la précarité
des conditions de vie et les habitudes socio culturelles qui sont de nature a favoriser les

infestations collectives des populations.
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2-E.C.B.U:

Tableau 70: le résultat des examens cytobactériologiques des urines
selon les auteurs

Auteurs Ichata Mali N'DOYE Notre Série
1985 [ 38 ] Sénégal 1999
[ 42 ]
E.C.B.U
CEuf de schisto-soma 5 (38,5%) 20 (40 %) 14 (41,2 %)
Hematobium
Neisseria 2 (15,4 %) 10 (20%) 2 (5,9 %)
gonorrhoeae
9 (26,5 %)
Candida albican 1(7,7 %) 9 (18 %)
Gardnerella vaginalis 7 (20,5 %)
1(7,7 %) 8 (16 %)
2 (5,9 %)
E. coli 2 (15,4 %) 3 (6 %)
Total 13 ( 86) 50 (97) 34 (130)

53,12% des 64 examens cytobactériologique des urines demandés ont été positifs avec
une prédominance de l'infestation a schistosoma hematobium a hauteur de 41,2 % . Il n'y
a pas de différence statistiquement significative entre ce taux et celui de NDOYE [42]
avec khi 2 = 0,00 et P = 0,995068 Par contre il est statistiquement différent du taux de
Ichata Mohomine avec khi 2 = 0, 00314 et P = 0, 000112. Cette différence peut étre liee
a la taille des échantillons.

Notre résultat s’explique par la situation endémique de la bilharziose urinaire dans
notre pays. Les agents pathogénes identifiés selon la littérature [ 43] sont Escherichia.
coli (la bactérie en cause dans 85 a 90% des bactériuries symptomatiques ) suivie du

proteus.

3- LA NFS

L’hémogramme a été demandé chez 24 patients ( 62,5 %) ont un taux
d’hémoglobine inférieur a 11 g/dl. Les parasitoses comme I’ ankylostomiase et I
amibiase de méme que le cancer de I’ estomac sont cités comme causes de
cette anémie .

Une hyper éosinophilie (supérieure a 4 %) est notée dans 8,4 % des cas

Elle constitue avec |’ anémie les signes d’appel des parasitoses [12,25,29].

54



Cependant I'asthme, certains médicaments ,les allergies en général sont
connus comme autres causes de I'hyper éosinophilie que nous n’avons pas
retrouvées chez nos malades.

Préléevements vaginaux :

Tableau 71 : le résultat des prélevements vaginaux selon les auteurs

uteurs Emmunuel N’'DOYE Notre Série
Bénin 1998 |Sénégal 1999
P.V
9 (36 %)
Candida albican 20 (/35,5 %) 33 (41,3 %)
7 (28 %)
Gardnerella vaginalis 12 (23,4 %) 16 (20 %)
6 (24 %)
Trichomonas vaginalis |13 (23,3 %) 19 ( 32,7 %)
Candida albican +/6 (10,8 %) 8(10 %) 2(8 %)
Gardnerella vaginalis
Candida albican| 5 (9 %) 4 (5 %) 14 %)
+ Trichomonas
vaginalis
Total 56 ( 97) 80 ( 120) 25 ( 66)

Candida albican constitue le germe le plus fréquent avec 36 % . ll n'y a
pas de différence statistiquement significative entre ce taux et le résultat de
N’'DOYE et Emmanuel avec khi2 =2,57 et p=0,108904. La candidose génitale est
la premiére infection génitale basse [ 52 ].Elle est favorisée par I'antibiothérapie
intempestive et massive, la grossesse, I'’hygiéne inappropriée, insuffisante ou
excessive et le déficit immunitaire . Par contre, notre résultat est statistiquement
différent de celui de Emmanuel [21] avec p=0,000055 chez qui le candida albican

est aussi le germe fréquemment rencontré avec 35,5%.
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IMAGERIE :

Est un aspect important dans la recherche étiologique de la douleur

abdominale chronique, cependant son colt souvent élevé en limite la prescription

1- L’échographie Abdominale :

Elle occupe une place particuliere grace a son codt moindre et a son

caractere non invasif.

Dans notre étude comme dans celles des autres [ 21,42 ] I'échographie est

revenue normale a des proportions considérables (37,5% a 47,7% ).

Les autres [ 14,41] soulignent quand méme l'importance de cet examen surtout en
cas de masse abdominale ( les tumeurs abdominales si elles ne sont pas palpées et / ou
suspectées a I'A.S.P sont mises en évidence a I'échographie ) chez les femmes en
particulier pour rechercher une pathologie annexielle au cours de la douleur abdominale
chronique de l'adulte. Les autres examens d’'imagerie sont représentés par I'urographie
intraveineuse ( U.l.V ) deux cas de lithiases des voies urinaires, la radiographie de
'abdomen sans préparation ( A.S.P.) revenue normale dans les deux cas ou elle a été de

mandée et le lavement baryté avec deux cas de dolicho colon.

La fibroscopie oeso gastro duodénale :

Les auteurs [ 21,42,56] rapportent que cet examen est d'un grand intérét
chez les malades présentant une épi gastralgie et qu’il s’agit Ia d’'un moyen de
diagnostic certain pour les pathologies oeso gastro duodénales. Nous sommes du
méme avis que ces auteurs car dans 16 cas ou elle a été demandée , la fibroscopie
a permis de mettre en évidence des pathologies oeso gastro duodénales dans tous

les cas.
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Tableau 72 :principales étiologies selon les auteurs:

Auteurs Ichata Mali, 1985 |Zakowski |N’DOYE Emmanuel | Notre
[38 ] US.A Sénégal 1999 | Bénin 1998 | Série
2001 [ 60 ] [42] - [21]
Etiologies
Affections 3 (3,4 %) 6 (3,8 %) 21(17,5%) | 16(16,5%) |26 (20%)
urinaires
Infections 6 (6,9 %) 7(4,4%) 17(14,2%) [12(12, 5%) | 25(19,2%)
génitales
Parasitoses 5((0,8%) |27 (17,1%) | 14(11,6%) | 10(10,3%) |14(10,8%)
intestinales
Colopathies 5(5,8 %) [16(10,2 %) - 5(5,1%) |10(7,8 %)
fonction
nelles
Affections 10 (11,6 %) |40( 25,3%) 9 (7,5%) 8(8,2%) |16(12,2%)
gastroduo
dénales
Affections 14 (16,2 %) | 35(22,1%) 4(3,3%) 15(15,4%) | 3(2,3%)
hépatiques
Affections 8(9,3 %) [17(10,7%) 2(1,7%) 2(2,1%) | 1(0,8%)
pancréati
ques
- 9(6,9%)
Kystes - - -
ovariens
- - 1(0,8%)
Dysménor - -
rhée
- - 2(1,5%)
Endomé- - -
triose
Inconnues 17 (19,7 %) 110(6,4 %) 24 (20%) |18 (18,5%) -
Autres 18 (21,3%) - 29 (24,12%) |11 (11,3%) | 23(17,7%)
Total 86 158 120 97 130
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Nous avons recensé 16 types de causes médicales avec une prédominance
des infections urinaires et génitales suivies des parasitoses intestinales contre 5
types de diagnostics chirurgicaux . Les affections urinaires constituent 20 % des
étiologies .

Il N'existe pas de différence statistiquement significative entre ce , celui de
N’'Doye et Emmanuel avec respectivement khi2 =0,26 p= 20,613841et khi2
=0,45 , p= 0,501093. Par contre notre résultat est statistiquement différent de
ceux de Ichata Mohomone et de Zakowski avec respectivement khi2 =12,14 p
=0,000493 et khi2 =5,84 p = 0,015622. Cette différence s’explique par le fait
dans notre série les malades sont regus en dehors des périodes de crises
douloureuses .

Or dans les infections urinaires un avis médical d’ urgence n’est presque
jamais demandé contrairement aux auteurs [39,40] qui recrutent les malades
ayant une douleur abdominale aussi bien aigué que chronique Le taux de 0,9%
des affections hépatiques dans notre série est statistiquement différent de celui de
Ichata Mohomone ( 16,27% ) avec khi2=10,14 et p = 0,000314. Nous n’avons pas
d’explication a ce résultat.
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IMAGERIE :

Est un aspect important dans la recherche étiologique de la douleur abdominale
chronique, cependant son colt souvent élevé en limite la prescription .

1- L’échographie Abdominale :

Elle occupe une place particuliére grace a son colt moindre et a son caractére non
invasif.

Dans notre étude comme dans celles des autres [ 21 43 ], I'échographie est
revenue normale a des proportions considérables ( 37,5 % a 47,7% ).

Les auteurs [ 14,42 ] estiment que cet examen a un grand intérét surtout en cas de
masse abdominale ( les tumeurs abdominales si elles ne sont pas palpées et /ou
suspectées a I'A.S.P sont mises en évidence a I'échographie) chez les femmes en
particulier pour rechercher une pathologie annexielle au cours de la douleur abdominale
chronique de I'adulte.Les autres examens d’ imagerie sont représentés par I'urographie
intraveineuse ( U | V ) , la radiographie de 'abdomen sans préparation ( A S P ) et le
lavement baryté .

La fibroscopie oeso gastro duodénale :

Les auteurs [ 21,43,55 ] rapportent que cet examen est d'un grand intérét chez les
malades présentant une épi gastralgie et qu’il s’agit la d’'un moyen de diagnostic certain
pour les pathologies oeso gastro duodénales. Nous sommes du méme avis que ces
auteurs car dans 16 cas ou elle a été demandée , la fibroscopie a permis de mettre en
évidence des pathologies oeso gastro duodénales a hauteur de 100 %.



Tableau 4 :Principales étiologies selon les auteurs:

Autres Ichata Mali Zakowski N'DOYE Emmanuel | Notre Série
1985[39] | U.S.A 2001 Sénégal Bénin 1998
Etiologies [60] 1999 [ 43 ] [21]

Affections 3 (3,48%) 6(3,8%) 21 (17,5% ) [(16,5 %) 26 (20 %)
urinaires
Infections 6(699%) |7(4,4%) 17 (14,2 %) (12 (12,5%) 25 (19,2%)
génitales
Parasitoses 5(581%) |27(17,1%) |14 (11,6 %) [10(10,3%) |14 (10,8%)
Intestinales
Colopathies 5(581%) [16(10,2%) - 5 (5,1%) 10 ( 7,8%)
Fonctionnelles
Affections 10 (11,62 % ) |40 ( 25,3%) |9 (7,5 %) 8 (8,2%) 16 (12,2 %)
gastro
duodénales
Affections 14 (16,27 % ) |35 (22,1 %) |4 (3,3%) 15(15,4%) 3 (2,3 %)
hépatiques
Affections 8(9,30% ) (17 (10,7 %) |2 (1,7%) 2 (2,1%) 1(0,8 %)
Pancréatiques
Kystes - - - - 9 (6,9 %)
ovariens
Dysménorrhée - - - - 1 (0,8 %)
Endométriose - - - - 2(1,5%)
Inconnues 19,76% 6,4 % 20,2% 18,3% -
Autres 21,96 % 6,33 % 24 % - 23 (17,7 %)

Total 86 158 120 97 130

Nous avons recenseé 16 types de causes meédicales avec une prédominance des
infections urinaires et génitales suivies des parasitoses intestinales contre 5 types de
diagnostics chirurgicaux .

Les affections urinaires constituent 20 % des étiologies .

Il n'existe pas de différence statistiquement significative entre ce , celui de N’Doye
et Emmanuel avec respectivement khi2 =0,26 p= 20,613841et khi2 =0,45 , p=
0,501093. Par contre notre résultat est statistiquement différent de  ceux Ichata
Mohomone et de Moussa Boi avec respectivement khi2 =12,14 p =0,000493 et khi2
=5,84 p = 0,015622. Cette différence s’explique par le fait dans notre série les malades
sont recus en dehors des périodes de crises douloureuses .

Or dans les infections urinaires un avis médical d’ urgence est n’est presque
jamais demandé contrairement aux auteurs [39,40] qui recrutent les malades ayant une
douleur abdominale aussi bien aigué que chronique.

Le taux de 0,9% des affections hépatiques dans notre série est statistiquement
différent de celui de Ichata Mohamone ( 16,27 % ) avec khi2 = 10,14 et p = 0,000314.
Nous avons pas d’explication a ce résultat.



TRAITEMENT :

1-Traitement Médical :

La conduite thérapeutique au cours de notre étude a concerné essentiellement le
traitement médical. Le traitement médical effectué chez 115 malades soit ( 88,5%) en

fonction de I'examen clinique et /ou para clinique était surtout étiologique.

Cette attitude s'impose devant tout cas de douleur abdominale chronique. Ce-ci est
'avis de beaucoup d’autres auteurs [ 7,14,16 ] qui estiment par ailleurs que la douleur

disparait trés souvent avec la cause qui I'a engendrée.

C’est pourquoi les antalgiques ont été utilisés seuls a une proportion faible ( 12,2%)

et cela en absence d’une cause évidente malgré I'examen clinique et / ou para clinique.

Les anti parasitaires et les antibiotiques ont été les médicaments les plus utilisés

seuls ou en double ou triple association.

Dans notre série aucun de nom malades n’a présenté une douleur abdominale
d’origine psychosomatique et n‘ont de ce fait bénéficié d'une prise en charge

psychologique.

Les douleurs abdominales d’origine psychosomatiques sont trés rares chez
l'adulte [ 16, 32 ]. Cela s’explique par le fait que la douleur a une cause que I'examen
clinique et / ou para clinique permet trés souvent de retrouver [ 6,19 ] et donc de faire un

traitement conséquent.

2- Le Traitement Chirurgical :

Il a concerné 15 malades ( 6 cas de lithiases des voies urinaires, 5 cas de cancer de
'estomac, 2 cas de lithiase biliaire, 1 cas d’éventration postopératoire et 1 cas de
granulome sur fil ). Ces malades nécessitants une prise en charge chirurgicale ont été
référés soit a I'hdpital national du Point G ; soit vers les centres de référence soit vers les
structures privées a cause de travaux de rénovation de notre service de mars 2001 a
février 2002.
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Suivi des malades :

Il s’est effectué sur 6 mois et consistait essentiellement a rendre visite aux malades

a domicile, a les voir sur rendrez vous ou a les contacter par personne interposée.

Ceci nous a permis de revoir pendant ou aprés le traitement 115 malades soit
88 ,5%. 102 malades ont eu une disparition totale de la douleur. L’amélioration de la
douleur a été notée chez 7 malades. Elle s’est traduite par une baisse de lintensité de la
douleur ( 1,7% ) et une disparition temporaire de la douleur ( 4,3%) . Cependant chez 6
malades ( 5,3%) il n’'y a eu aucune amélioration. Ce-ci peut étre lié au mauvais suivi du
traitement par le malade ou a certaines pathologies chroniques au cours des quelles
leffet du traitement n'est pas immédiat. ( ulcére gastroduodenal, reflux gastro

oesophagien, névralgie résiduelle) .

Pendant le suivi, 10 malades ( 8,6% ) ont été perdus de vue si bien que I'évolution

de la douleur n’a pas pu étre appréciée correctement pendant les 6 mois.

3- Coiit du Traitement :

Le colt moyen de la prise en charge a été de 13331 francs avec des extrémes
variant entre 4.000 F CFA et 80.000 F CFA. Ce colt prend en compte les frais
d’ordonnance et des examens complémentaires. Bien qu’étant inférieur au SMIG qui est
de 22.500 F CFA , le colt moyen reste cependant en dessus du pouvoir d’achat des

maliens.



G - CONCLUSION RECOMMANDATIONS

Conclusion :

Les douleurs abdominales chroniques sont un motif fréquent de consultation en chirurgie.
Elles peuvent étre d’origine médicale ou chirurgicale. Malgré cela, 'examen clinique et la
réalisation d’examens complémentaires simples comme les selles POK, L’ECBU,
I'échographie abdominale, la radiographie de 'abdomen sans préparation et la fibroscopie
oesogastro-duodénale permettent le plus souvent de poser le diagnostic. La prise en

charge ne doit étre effective qu'aprés avoir déterminé le diagnostic étiologique.

Recommandations :

Nous recommandons :

Aux agents de santé
- Eviter la prescription héative des antalgiques

- Procéder a une recherche étiologique de la douleur abdominale chronique dans

tous les cas.

A la population
- Assurer une bonne hygiéne alimentaire et corporelle

- Consulter dans un centre de santé devant toute douleur abdominale récurrente

Aux autorités
- Faire la formation continue des agents de santé.

- Encourager le systéme de mutualité pour faciliter 'accés des personnes demunies
aux soins de santé.
- Rapprocher le soignant aux soignés par la multiplicité des centres de santé.

- Assurer I'approvisionnent des populations en eau potable.
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