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[- INTRODUCTION

L’abdomen aigu chirurgical est une affection abdominale aigué, ayant débutée et
évoluant depuis moins d’une semaine et qui impose une sanction chirurgicale :
Mondor [4 2] et Etienne [22].

La douleur constitue 1I’'un des symptomes les plus fréquents et le principal motif
de consultation.

Selon Schillio [49] les étiologies possibles recouvrent une grande partie de la

meédecine.

e Aux USA, une étude faite par Arnaud [5] en 1989 sur 1000 malédes
consultants pour douleurs abdominales aigués a permis de déceler 19
étiologies, parmi lesquelles 6 étiologies chirurgicales (appendicite,
cholécystite aigué€, occlusion intestinale aigué, ulcere duodénal, kyste de
I’ovaire, anévrisme abdominal).

e En France, Etienne [22] dans une étude trouve que 5 des premiéres
étiologies de douleurs abdominales (abdomens aigus) étaient chirurgicales
(appendicite aigué, cholécystite aigué, occlusions intestinales aigués du
gréle, ulcere perforé, pathologies néoplasiques). |

e A Dakar, en 1979, Padonou [45] a recensé sur 1167 urgences non
traumatiques de 1’abdomen 5 étiologies (occlusions, péritonites,
appendicite, grossesse extra-utérine, éviscération).

e A Lomé, en 1994, Adelain [2] dans une étude faite par les urgences
chirurgicales digestives trouve 5 ¢étiologies (péritonites, occlusions
Intestinales aigués, malformations congénitales de la sphere digestive
chez les enfants, traumatismes du foie et pancréatites). Selon le méme
auteur, les urgences chirurgicales digestivés redoutables par la gravité de
leur pronostic occupent une place importante dans la péthologie

chirurgicale. Les causes de gravité de ces urgences seraient dues :
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- au retard de diagnostic, conséquence d’une consultation tardive,

- au mauvais conditionnement des malades en préopératoire par faute
de matériel.

e Au Mali, plusieurs travaux anterieurs ont porté sur les urgences
abdominales chirurgicales :

- En 1974, Dembélé M, Papadato A [18] « A propos de 15
perforations typhiques de D'intestin gréle » trouvent que I’arrivée
tardive du malade est un facteur aggravant incontestable ce qui rend
davantage périlleux un acte chirurgicale grevé d’une lourde
mortalité. |

- En 1976, Sissoko [53] étudie « Les problémes de santé a travers les
urgences chirurgicales du milieu rural dans la région de Bamako »
et conclue que ces probléemes se résument a une insuffisance des
infrastructures sanitaires et routieres, a un besoin de médecin et
surtout de chirurgiens.

- En 1982, Doumbia D [21] étudie « Les urgences chirurgicales
recues a ’THNPG de novembre 1981 a novembre 1982 » et conclue
que les difficultées de la prise en charge d’un malade venu en
urgence tiennent aux problemes d’examens complémentaires et aux
problémes de la réanimation pré et postopératoire.

- En 1996, Keita S [30] dans une étude sur les abdomens aigus
chirurgicaux (occlusion, péritonites, appendicite, grossesse extra-
utérine, traumatismes abdominaux), conclut que : plus le diagnostic
est tardif, plus le pronostic est sombre et que les laparotomies
blanches étaient dues a I'insuffisance des moyens d’explorations et
a la pauvreté des patients.

Toutes ces études ont ét¢ menées dans le cadre des hopitaux nationaux de

références faisant office de CHU au Mali.



Notre travail se propose de cerner les abdomens aigus chirurgicaux dans le

contexte d’un hopital régional a savoir I’hopital régional Nianankoro Fomba de

Ségou.

1-

OBJECTIFS

Objectif général :

Etudier les abdomens aigus chirurgicaux a I’hopital régional « Nianankoro

IF'omba » de Ségou.

2- Objectifs spécifiques :

Déterminer la fréquence des abdomens aigus chirurgicaux a 1’hopital
régional « Nianankoro Fomba » de Ségou ; |

Décrire les différents tableaux cliniques et les problemes diagnostiques ;
Analyser les suites opératoires ;

Identifier les problemes liés a la prise en charge des abdomens ;

Proposer des recommandations pour améliorer la prise en charge des

malades requs dans le cadre des urgences abdominales chirurgicales.
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II- METHODOLOGIE

Notre travail est une étude prospective. Elle a porté sur les douleurs
abdominales en urgence chirurgicale regues par le service de chirurgie de
I’hopital Nianankoro Fomba de Ségou. L’¢tude a couvert la période allant du

01 janvier 1998 au 31 décembre 1999.

1- Rappel du systéme de santé au Mali

Selon la direction nationale de la santé publique du Mali, le systéme sanitaire est

constitué par une pyramide avec 4 niveaux : I, II, IIL, IV.

SOMMET
A% Hopitaux Nationaux
[11 Hopitaux Régiondux, Centres de R¢férences du District
N
I CSC + Hopitaux Secondaires
I CSCOM, CSAR, Dispensaire
BASE

Cette pyramide comprend une base et un sommet.



e La base : ou niveau primaire comprend :

- Les CESCOM : Centre de Santé Communautaire :
(’est une aire de santé négociée par ’approche communautaire. Le CSCOM est
constitué par : | dispensaire, une maternité et un dépot de vente.
Le personnel est recruté par la population, ce personnel peut étre soit un
médecin, soit un infirmier selon le budget de la communauté.

- Les CSAR :Centre de Santé de I’Arrondissement
(’est une aire de santé installée dans les arrondissements par I’Etat. Le CSAR
est constitué par un dispensaire, une maternité et un point de vente.

Le personnel est recruté par 1’Etat, ce personnel est toujours un infirmier d Etat

€t unmatrone.

e Le niveau secondaire : comprend
l.c Centre de Santé du Cercle (CSC), ce centre est constitué par: une
admiistration, un scrvice de médecine générale, unc maternité avec bloc
opératoire, un laboratoire d’analyse, une dentisterie, une salle de radiographie ct
une pharmacre.
Le personnel est constitué par 2 a 4 médecins généralistes dont 1" a profil

chirurgical et des infirmiers ou des techniciens de santé,

e Le niveau tertiaire : comprend
L.es hopitaux régionaux et les centres de références du District.
[1 existe au niveau de ces centres différentes spécialités médico-chirurgicales.
Par exemple 1’hdpital régional « Nianankoro Fomba » de Ségou est constitué
par:
- un service de chirurgie générale, un service de traumatologic, un
service d’urologie, un service de gynéco-obstétrique, une pédiatrie,
un service de médecine générale, une dentisterie, un service

d’ORL, un service de dermatologie, une radiologie, un service



d’ophtalmologie, deux blocs opératoires, un laboratoire d’analyse,
une pharmacie, une administration.
Ces différents services sont dirigés par des médecins spécialistes assistés par des

techniciens et les infirmiers.

e Lesommet ou niveau quaternaire comprend :

Fen hapitans nationans . ces hapitans cont conatituds panc Tes il rente.

disciplines de la médecine et de la chirurgie.

NB : le systeme de référence se fait de la base vers le sommet de la pyramide

(niveau I au niveau 1V).

2- Cadre d’étude

2-1- Environnement socio-économique :
Notre étude s’est effectuée au niveau de la 4™ région administrative du Méli,
dont la capitale est Seégou.
Ségou est situéta 240 km a I’Est de Bamako (capitale de la République du Mali),
clle s’étend sur une superficie de 60.947 km? pour une population de 1.679.201
habitants (recensement général provisoire avril 1996).
[.a région de Ségou regroupe 7 cercles : Baraoug¢li, Bla, Ké-Macina, Niono, San,
Ségou et Tominian.
[.es principales ethnies sont: les bambara, minianka, bozo, somono, bobo.
peuhl, sarakolé, mossi, senoufo, sonrhai, maures... |
[.a 4°™ région est une région agropastorale par excellence.

|.a couverture sanitaire de la 4°™ région comporte :



e Le cercle de Ségou dispose de 11 CESCOM ; 5 CSAR ; un hopital
régional « Nianankoro Fomba », un hopital secondaire de Markala et un
centre de santé du cercle « Centre Famory Doumbia »

e Le cercle de Baraouéli dispose de 5 CESCOM ; 2 CSAR et un centre de
santé du cercle.

e Le cercle de Bla dispose de 7 CESCOM ; 5 CSAR et un centre de santé
du cercle.

e Lc cercle de Ké-Macina dispose de 7 CESCOM ; 4 CSAR et un centre de
santé du cercle.

e Le cercle de Niono dispose de 14 CESCOM ; 3 CSAR et un centre de
santé du cercle.

e Lc cercle de San dispose de 8 CESCOM ; 5 CSAR et un centre de santé
du cercle.

o Le cercle de Tominian dispose de 4 CESCOM ; 2 CSAR et un centre de
santé du cercle.

Done nous avons un total de :
61 CESCOM ;

_ 21 CSAR;

- 7CSC;

I’hopital secondairec de Markala ;

I"hopital régional « Nianankoro Fomba ».

Les CESCOM ont contribué a rapprocher la population d’un centre de prise de

décision médicale.

L hopital régional « Nianankoro Fomba » de Ségou est composé des services

sulvants :



2-2- Le plateau technique :

2-2-1- Le service d’imagerie :

[l comprend deux salles de radiographie conventionnelle.

2-2-2- Un laboratoire d’analyse biologique :
Avec un plateau technique limit€, mais on pratique en urgence de 7H30mn a
[SH30mn, les examens suivants :
- numération formule sanguine (NFS),
- vitesse de sédimentation (VS),
- hématocrite (Ht),
- les dosages sanguines et urinaires : urée, glucose, créatinine ,

- le groupage sanguin et rhésus.

2-2-3- Une pharmacie :
fournissant des médicaments essentiels et cela pendant les jours ouvrables de
7H30mn a 14H00Omn. La garde est assurée a la pharmacie qui prend la reléve de
[4HOOmn a 6HOOmn par les jours ouvrables et de 8HOOmn a 13HOOmn pour les

jours ouvrables.

2-3- Un service social :

Il a pour objectif d’apporter un appui aux malades indigents.

2-4- Autres services :
Il existe plusieurs services médico-chirurgicaux comprenant diverses spécialités.
Chaque service est dirigé par un médecin spécialiste :
- un service de dentisterie,
- un service de dermatologie,

- un service de médecine générale,
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- un service d’ophtalmologie,
- unservice d’ORL,

- un service de pédiatrie.
2-5- Le service de chirurgie au moment de I’étude :

2-5-1- Service de chirurgie générale et viscérale :
Le service comprend deux pavillons avec un effectif de 30 lits. Il est dirigé par

Dr SOUMANO Mamadou, chef de service.

2-5-2- Trois services de spécialités chirurgicales :

- un service de traumatologie dirigé par Dr CAMARA Boubacar,
chef de service ;

- un service de gynécologie-obstétrique dirigé par Dr SIDIBE Bintou
Tiné TRAORE, chef de service ;

- un service d’urologie dirig¢ par Dr SOUMANO Mamadou

(intérim).

2-6- Une salle de garde :
La salle de garde est le 1° béatiment qui se trouve a I’entrée de I’hopital a

gauche. Elle comprend une salle de consultation et une salle de soin.

2-7- Une salle d’opération :
(est le seul bloc opératoire qui sert de chirurgie réglée et de la chirurgie
d’urgence.
Le bureau du médecin réanimateur anesthésiste est contigu au bloc opératoire.

NB : fait important, pas de service de réanimation médico-chirurgicale.
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3- Les malades:
Les malades nous sont adressés par toutes les formations sanitaires de la région.

Le recrutement a concerné les malades des deux sexes et de tout age.

3-1- Les critéres d’inclusions : ont été les suivants :

- Tout patient opéré en urgences pour diverses affections
chirurgicales abdominales (occlusions, péritonites, appendicites
aigué€s ; hernies €tranglées, grossesses extra-utérines, traumatismes
abdominaux).

- Les malades qui, bien que présentant une urgence chirurgicale

abdominale ont pu €tre refroidit et opérés secondairement.

3-2- Les criteres de non inclusions : ont ¢té les suivants :
- Les urgences obstétricales ;
- Les urgences urologiques ;
- Les urgences abdominales non opérés méme si elles paraissaient

chirurgicales a premiere vue.

4- Difficultés rencontrées au cours de l’étude :
- Les difficultés de suivi postopératoire lointain des malades opérés ;
- Le manque de systtme d’information entre le centre et la
périphérie ;
- Lanon-existence du service de réanimation spécifique ;

- Le manque de personnel sanitaire qualifié médical et paramédical.
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5- Méthode :

5-1- Recueil des données : |
[ a duré du 1 janvier 1998 au 31 décembre 1999. il s’est déroulé dans le
service de garde et dans le service de chirurgie générale de 1’hopital régional
« Nianankoro Fomba » de Ségou. Ainsi ont été établis des questionnaires pour
les malades venus en urgence pour douleurs abdominales chirurgicales, soit par
I’étudiant lui-méme, soit par les camarades internes ou le chirurgien lui-méme.
Le reste de l’information a été complété au bloc opératoire & D’issue de

’intervention.

5-2- La phase de suivi :
Elle s’est limitée au séjour hospitalier pendant lequel les malades ont été suivis
pour la prise en charge d’éventuelles complications pouvant survenir a court

terme et pour leur traitement.



CHAPITRE III

RESULTATS
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I1I- RESULTATS

Les malades ont été repartis selon les aspects épidémiologiques, cliniques,

diagnostiques, thérapeutiques et les suites opératoires.

1- Aspects épidémiologiques :
1-1- La fréquence des abdomens aigus par rapport aux autres
interventions chirurgicales :
Durant notre période d’étude (24 mois) ont été effectuées a 1’hopital régional
« Nianankoro Fomba » de Ségou :
- 734 interventions chirurgicales (service de chirurgie générale) ;
- 200 urgences abdominales chirurgicales soit 27,24% de 1’ensemble

des interventions chirurgicales (service de chirurgie générale).

1-2- La répartition des malades selon I’age et le sexe :

Tableau [ : Répartition des malades en fonction de I’age :

Tranche d’age (ans) Nombre de cas Pourcentage
0-9 17 8,5
10-19 31 15,5
20-29 51 25,5
30-39 35 17,5
40-49 30 15,5
50-59 . 26 . 13
60-69 7 3,5
70-79 2 1
80-89 1 0,5
Total 200 100

L age moyen a été de 32,4 ans avec des extrémes allant de 48 jours a 85 ans.




Tableau II : Répartition des malades en fonction du sexe

13

Pourcentage

i(§e><e Nombre de cas T
Masculin 142 71 -
Féminin 58 29

200 100

| Total
\

Il existe une prédominance masculine avec un sex ration de 2,4..

1-3- La répartition des malades selon Pactivité et la provenance :

Tableau III : Répartition des malades en fonction de la principale activité

T Activité Nombre de cas Pourcentage |
Paysan 89 44.5
M¢énagere 37 18,5
Eleve 28 14
Fonctionnaire 8 4
Manceuvre / ouvrier 18 9
C ommerqant. 12 6
Sans activité 8 4 ]
Total 200 100

NB : sans activité (nourrissons et enfants)

Les paysans et les ménageres ont constitu€ 63% des malades.
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Tableau IV : Répartition des malades en fonction de la provenance

Provenance Nombre de cas Pourcentage
Barouéli 6 3

Bla 27 13,5

Ké-Macina 5 2.5

Niono 38 19 1
San 3 1,5 | 1
Ségou 110 55 W
Tominian 2 I W
Autres 9 4.5 W
Fotal 200 100 \Il
Autres=

proximité géographique

Ténenkou (région de Moptt) : 7 cas, saison hivernale

Bougouni (région de Sikasso) 1 cas : voyageur de passage.

45% des malades proviennent de la périphérie du cercle de Ségou.

Fana (région de Koulikoro) | cas, famille de soutien a ségou +
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1-4- La répartition des malades selon les étiologies

Tableau V : Fréquence des ma:ades selon I’étiologie

Etiologie Effectf Pourcentage
L/A\ppendicites 55 27,5
Hernies étranglées 49 . 24,5
Occlusions 40 20
Péritonites 34 17
Traumatismes abdominaux 17 8,5
GEU rompues 5 2,5
"Total 200 100

[Les ¢tiologies les plus fréquentes sont les appendicites(27,5%) ; suivies des

hernies étranglées (24,5%).
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1-5- La répartition des malades selon le mode de référence :

Tableau VI : Répartition des malades en fonction du mode de référence :

Mode de Malade référés Malades venus Total Pourcentage

référence d’eux-mémes

Résident dans le 40 49 89 44,5

cercle de Ségou (20%) (24,5%)

Non résident 96 15 I 555

dans le cercle de (48%) (7,5%)

Ségou

Total 136 64 200 100
(68%) (32%)

Les malades ayant consulté d’eux-mémes représentent 32% de 1’effectif.

¥2=39,18 p=10"



2- Aspects cliniques :

2-1- La répartition des malades selon les motifs de consultation :

Tableau VII : Répartition des malades en fonction des associations de motifs de

consultation et I’étiologie :

Motifs de consultation Douleurs Douleurs abdominales Total
abdominales isolées associées

Etiologie

Appendicites 7 48 55

Occlusions 0 40 40

Péritonites 0 34 34

Hernies étrangiées 0 49 49

Traumatismes 13 4 17

abdominales

GEU rompues 0 5 5

Total 20 180 200

Pourcentage 10 90 100

Les malades qui se sont présentés avec une douleur abdominale isolée ont

constitué 10% de [’ensemble des malades.
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2-2- La répartition des malades selon les caractéristiques de la
douleur :
Tableau VIII : Répartition des malades en fonction du mode de début de la

douleur et 1’étiologie :

Etiologies | Appendicites| Hernies Occlusions [ Péritonites | Traumatismes GEU Total [ %

étranglées abdominaux rompues

Début douleur

Brutal 40 6 17 26 17 4 110 55
Progressif 15 43 23 8 0 l 90 45
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

Le mode de début brutal a été le plus fréquent soit 55% de I’effectif.
Test de Fisher p=107

Tableau IX: Répartition des malades en fonction du siege de la douleur

Etiologies | Appendicites| Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes |  GEU Total A
m étranglées abdominaux | rompues
FID 50 0 0 5 0 l 56 28
Diffus ] 2 25 27 6 1 62 31
Hypogastre 2 0 3 2 0 3 10 5
Inguinale 0 30 2 0 0 0 32 16
droite |
Mmguinale 0 7 1 0 0 0 8 4
gauche
Péri-ombilicale 1 10 7 0 10 0 28 14
Flanc droit 0 0| 2 0 0 0 > 1
FIG ] 0 0 0 1 0 2 |
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

Le siege de la douleur est en rapport avec les différentes €tiologies:




Tableau X : Répartition des malades en fonction du type de la douleur

19

Etiologies | Appendicites| Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes |  GEU Total %
Wﬁ\ étranglées abdominaux | rompues
Piqlre 39 0 4 21 4 1 69 345
Torsion 3 34 19 4 0 0 60 30
Colique 2 9 12 1 4 1 29 14,6
Bralure 9 0 0 8 -0 0 17 8.5
Pesanteur 2 2 2 0 0 3 9 4.5
Déchirure 0 4 0 0 0 0 4 2
Ecrasement 0 0 3 0 0 0 3 1.5
boup de 0 0 0 0 9 0 9 4.5
poignard |
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

l.es douleurs a type de piqdre, de torsion, de colique et de pesanteur ont été les

plus représentés soit 92%.
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Tableau XI : Répartition des malades en fonction des irradiations de la douleur

¢t I'¢tiologie :

Appendicites

( Etiologies Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes GEU Total %
W étranglées abdominaux | rompues

Sans 30 0 33 23 7 3 T 555
irradiation

Organc génital 17 10 3 1 0 2 33 16,5

[ Au dos 5 28 0 2 0 0 35 17.5
[.ombaire 3 5 2 1 0 0 [1 5.5 l
drotte

Lombuire 0 6 2 2 0 0 10 5
‘}!“gauchc ) |
o 55 29 | 40 34 17 5 200 | 100

[.es douleurs sans irradiation ont dominé notre étude soit 55,5%.

Tableau XII : Répartition des malades en fonction de 1’évolution de la douleur et

I"¢tiologie :

| Etiologics | Appendicites| Ternies [ Occlusions [ Péritonites | Traumatismes GLU Total
T~ ctrangléces abdominaux | rompues

Evolution

Intermittente 25 0 27 23 3 4 82 4]
Permanente 30 49 13 11 14 I 118 S9
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

L

[.a douleur permanente a été retrouvée chez 59% de I’ensemble de I'effectit.

Test de Fisher

p=0,001
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Tableau XIII: Répartition des malades en fonction du délai de consultation et

I’étiologie:

—Etiologics | Appendicites| Hernies | Occlusions| Péritonites | Traumatismes| — GEU Total 2

Durée douleur éranglées abdominaux | rompues

0-6H 13 7 4 0 2 1 27 13,5
7-12H 21 3 2 0 Il 0 37 18,5
13-18H 10 32 17 0 3 0 62 | 31

19-24H 9 5 15 2 1 4 36 18
2-3 jours 2 ] 1 12 0 0 16 8

4-7 jours 0 1 I 20 0 0 22 I

Total 55 49 40 34 17 5 200 100

13.5% de nos malades ont été vus avant 1a 6™ heure.



2-3-
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Répartition des malades selon les signes fonctionnels :

Tableau XIV : Répartition des malades en fonction des signes fonctionnels el

["étiologies :
Etologics | Appendicites | Tlemies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes ]| GEU Total m
Siones éranglées abdominaux | rompues
fonctionnels
Doulcurs 55 49 40 34 17 S5 200 100
abdontinales
Vomissements 21 12 23 20 2 3 81 40.5
Fievre 32 7 19 17 I 2 78 39
_|subjective
Arrét des 0 2 37 10 3 0 52 20
| matieres et gaz
Bralures 6 14 5 11 | 4 41 20.5
mictionnelles
Aménorrhée 0 0 S 0 0 S5 10 3
Constipation 16 6 0 2 0 I 25 12,5
Nauscées 28 12 0 2 0 4 40 23
I“rissons | 0 2 I 0 I 5 2.5 |
Pollakiuric 0 0 0 2 0 1 3 s N j
Sueurs 0 7 3 0 2 2 14 7 4
Métrorragie 0 0 0 | 0 4 5 2.5
Hoquct 0 0 4 | 0 0 ) 2.5
Gargouillement 3 32 0 0 0 0 35 17.5

L.a douleur abdominale, les vomissements, la ficvre subjective et IParrét des

matieres des gaz ont ét€ les signes cliniques fonctionnels les plus fréquents soit

respectivement : 100% ; 40,5% ; 39% et 26% des cas.
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Tableau XV : Répartition des malades en fonction des antécédents médicaux et

2-4-

I"etiologie :
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Répartition des malades selon leurs antécédents :

Etiologics | Appendicites | Hernies [ Occlusions | Péritonites | Traumatismes GEU Total )
mh\ étranglées abdominaux | rompues |
"Aucun 27 33 17 19 I5 I 112 56
Bilharziose 13 7 9 3 2 0 34 7

lctere 2 0 2 5 0 0 9 4.5

| Epigastralgie 3 0 5 3 0 0 11 5.5

| Infeetion 0 8 0 2 0 3 13 0.5

. | genitale
WDouleurs” T 9T 6 2 0 1 19 | 95
abdominales

A 1 0 1 0 0 0 2 I
Toul 55 49 | 40 34 7 5 200 | 100
|

[.a bilharziose urinaire a €té retrouvée chez 17% de ’ensemble des malades



Tableau X VI : Répartition des malades en fonction des antécédents chirurgicaux

et I’étiologie
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Etiologies | Appendicites| Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes|  GEU Towl | %
m étrangées abdominaux | rompues
Aucun 50 40 26 31 14 3 164 82
Pyosalpinx-+Kkyste 0 0 0 0 0 1 | 0,5
de I’ovaire
Adénome de la 0 2 2 0 0 0 4 2
prostate
Hydrocele 0 4 1 0 1 0 6 3
Occlusion 0 0 10 0 0 0 10 5
.| Hernie inguinale 0 2 0 0 0 0 2 1
Fracture de 3 1 0 0 0 0 4 2
| Phumérus ' -
- Indéterminé 2 0 1 3 2 1 9 4.5
Total 55 49 40 34 17 5 200 | 100

On constate sur ce tableau que 36 malades avaient des antécédents chirurgicaux

soit 18% de I’ensemble des malades regus pendants la période.




et physiques :
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2-5- Répartition des malades selon les résultats des signes généraux

Tableau XVII : Répartition des malades en fonction de 1’état des conjonctives et

[’étiologie

tiologies | Appendicites| Hernies | Occlusions| Péritonites | Traumatismes|  GEU Total %
;?W étranglées abdominaux | rompues
Pales 2 1 9 8 3 2 25 12,5
Colorées 53 48 31 26 14 3 175 | 87,5
Total 55 49 40 34 17 5 200 100.

40% des GEU et 17,6% des traumatismes abdominaux avaient une paleur

conjonctivale.

Tableau XVIII: Répartition des malades en fonction de la température et

I’étiologie

Etiologies [Appendicites| Hernies |Occlusions | Péritonites |Traumatismes GEU Total % —r
\ étranglées abdominaux | rompues
Température
<37,5° 15 7 24 2 7 4 59 29,5
37,5°-38,5° 38 39 16 24 7 ] 125 | 62,5
>38,5° 2 3 0 8 3 0 16 8
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

La moyenne = 37,7° et I’écart type = 0,25°C.

La température a oscillé entre 37,5° et 38,5° dans 96,36% des appendicites et

I’hyperthermie >38,5° dans 23,52% des péritonites.
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Tableau XIX : Répartition des malades en fonction du pouls et 1’étiologie

Etiologics | Appendicites | Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes | GEU Total %
m étranglées abdominaux | rompues
<80 18 3 11 1 3 l. 37 18,5
80-100 35 29 23 10 10 1 108 54
>100 2 17 6 23 4 3 55 275
Total 49 40 34 17 5 200 100

55

Le pouls moyen = 90 battements / minute, 1’écart type = 5,12 battements/minute.

La tachycardie a été observée dans 67,64% des péritonites et 60% des GEU.

Tableau XX : Répartition des malades en fonction de la tension artérielle

systolique.

Etiologies |Appendicites| Hernies |Occlusions | Péritonites | Traumatismes GEU Total %
m étranglées abdominaux | rompues
systolique
<6 0 0 0 0 0 l. 1 0,5
6-10 9 3 8 6 7 2 35 17,5
>10 46 4o 32 28 10 2 164 82
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

La tension artérielle moyenne = 11,26mmHg et I’écart-type =2,3 ‘mmHg.

Une (1) cas de GEU rompues s’est présent¢ avec une tension artérielle <6 soit

0,5% de 1’ensemble des malades et 20% des GEU.
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Tableau XXI : Répartition des malades en fonction des résultats de I’examen

physique et 1’étiologie :

Etiologies Appendicites | Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes GEU Total | %
\ N=55 étranglées | N=40 N=34 | abdominaux | rompues | 200
Signe physiques N N N
Douleur provoquée 55 49 40 34 17 5 200 100
Douleur aux touchers 55 7 6 34 6 5 113 | 56,5
pelviens
Défense abdominale 47 14 0 27 5 0 93 46,5
Diminution des 0 23 25 37 3 2 91 | 455
mouvements ou
immobilité de
I’abdomen
‘ Silence abdominal 0 34 14 34 1 1 84 42
. | Tuméfaction 0 49 0 0 0 0 49 245
irréductible
Caractere non impulsif 0 49 0 0 0 0 49 24,5
et expansif de la ‘
hernie ,
Bruits hydroaérique 28 2 17 0 1 0 48 24
Météorisme 0 7 28 0 2 0 37 18,5
abdominal
Masse abdominale 3 0 0 22 0 4 29 14,5
Contracture 0 3 0 20 3 0 26 13
abdominale
Asymétrie de 0 0 14 0 0 . 0 14 7
’abdomen
Présence de sang aux 0 5 0 0 0 0 S 2.5

touchées pelviens

La douleur provoquée, , la douleur aux touchegpelvienset la défense abdominale

ont été les signes les plus fréquemment rencontrés.



3- Aspects diagnostiques :
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3-1- La répartition des malades selon les examens paracliniques

effectués

Tableau XXII : Répartition des malades en fonction des examens paracliniques

demandés et 1’étiolgie.

Etiologies | Appendicites| Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes|  GEU Total %
étranglées abdominaux | rompues
Examen
paraclinique
Aucun examen 43 49 -2 7 14 0 115 57,5
ASP 3 0 30 10 0 0 43 21,5
Groupage 9 0 8 14 3 S 39 19,5
.| sanguin rhésus ‘
ou NFS
" | Echographie 0 0 0 3 0 0 3 1,5
Total 55 49 40 34 17 5 200 100
Dans 57,5% des cas aucun examen paraclinique n’a été demandé.
4- Aspects thérapeutiques :
4-1- La répartition des malades selon le traitement médical :
tableau XXIII : Fréquence du traitement médical avant I’admission
Etiologies |Appendicites| Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes|  GEU Total %
étranglées abdominaux | rompues
Traitement
Aucun 18 20 19 2 13 0- 72 36
Traitement 37 29 21 32 4 5 128 64
reu
Total 55 49 40 34 17 5 200 100
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Tableau XXIV : Répartition des malades en fonction du type de traitement

médical avant I’admission :

Etiologics | Appendicites| Hernies | Occlusions] Péritonites | Traumatismes | GEU Total

Type Trattement étranglées abdominaux | rompues

Aucun i8 20 19 2 13 0 72 36

Antibiotique 6 2 1 2 0 0 11 | 55

Antipaludéen 3 1 2 9 0 0 15 7,5

Perfusion 4 0 0 0 1 0 5 2.5

Antalgique + 2 1 0 3 0 0 6 3

antibiotique

{Anla]gique 10 6 3 1 0 3 23 1.5
‘ Fntispasmodique 2 0 0 10 0 0 12 0O

Pansement 1 0 | 1 2 0 0 4 2

gastrique ,

Traditionnel 9 19 14 5 3 2 52 26

Total 55 49 40 34 17 5 200 100

48,5% des traitements regus (antalgiques, traditionnels, antispasmodiques,
pansements gastriques et 1’association antalgique + antibiotique) étaient de

nature a faussékle tableau clinique.

4-1-1- La répariition des malades selon la fréquence du
traitement médical a I’admission.
Cent cinquante sept (157) patients soit 78,5% de I’ensemble des malades, ont été
admis au bloc opératoire dans les minutes qui ont suivi leur admission et n’ont

bénéficié d’aucun traitement médical.
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Vingt deux (22) patients soit 11% de I’ensemble des malades avaient des
problémes diagnostiques a leur admission. Ils ont été mis en observation apres
un examen clinique systématique. Il s’agit de :

- 10 suspicions d’appendicites soit 18,18% des appendicites ;

- 7 suspicions d’occlusion soit 17,5% des occlusions ;

- S suspicions de péritonites soit 14,7% des péritonites.
Dix huit (18) patients soit 9% de I’ensemble des malades avaient des problemes
financiers a leur admission, et ont bénéficié de la prise d’une voie veineuse en
attendant que 1’ordonnance opératoire soit payée. 1l s’agit de :

- 14 hernies inguinales étranglées ; |

- 3 occlusions ;

- | traumatisme abdominal.
Trois (3) patients soit 1,5% de I’ensemble des malades présentaient des tableaux
de plastron appendiculaire.
I1s ont bénéficié d’un traitement meédical (une vessie de glace sur la partie
tuméfiée ; la dicte absolue ; une perfusion et une double antibiothérapie a base
d’Ampicilline 2 grammes en perfusion ; Gentamicine injectable 80mg en
intramusculaire (matin et soir), un anti-inflammatoire a base de Porfenid
injectable 100mg en perfusion sans solvant le matin, Profenid injectable 100mg
intramusculaire le soir avec solvant et un antalgique a base de viscéralgine forte
injectable,] ampoule en perfusion matin et 1 ampoule intramusculaire le soir. La
perfusion €tait : | flacon 500cc de sérum glucosé 5% isotonique ; 1 flacon 500cc
de sérum salé 0,9% isotonique.
Ce traitement durait 3 jours, puis le relais €tait pris avec I’Ampicilline per os a la

posologie de 4g/jour jusqu’a la disparition de la masse.
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Tableau XXV : Répartition des malades en fonction du mode d’anesthésie et

I’étiologie.
Etiologies Appendicites | Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes GEU Total Yo
Am étranglées abdominaux | rompues
Anesihésie 47 31 40 34 17 3 72 | 86
geénérale
Rachianesthésie 8 18 0 0 0 2 28 14
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

Test de Fisher p=2.10""

Tableau XXVI: Répartition des malades en fonction du traitement médical

pos‘topératoire et I’étiologie

Occlusions | Péritonites | Traumatismes GEU Total Yo

E[iologies Appendicites | Hernies
Traitement étranglées abdominaux rompues

Perfusion, mono 55 0 0 0 14 0 69 345
antibiothérapie
antalgique
antipaludéen

Perfusion  triple 0 0 40 34 0 0 74 37
antibiothérapie
antalgique
antipaludéen

Perfusion, mono 0 0 0 0 3 5 8 4
antibiothérapie
antipaludéen
transluston

o
e
[

Perfusion , mono 0 49 0 0 0 0 49
antibiotherapie
antipaludécen

Total 55 49 40 34 17 5 200 100
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Monoantibiothérapie=
- soit Ampicilline inj 1g (1g matin, 1g le soir)

- soit Gentamicine in 80mg (80mg matin, 80mg le soir) 5 jours

Antalgique = Viscéralgine forte inj
| ampoule matin }
1 ampoﬁle soit 5 jours
ou une ampoule en cas de douleur abdominale
Antipaludéen = Quinimax inj 400 mg
400mg matin
400mg soir

Triple antibiothérapie

Ampicilline inj 1g (28/;) }
Gentamicine inj 80mg (160mg/j) 3 jours

Metronidazole en perfusion 500mg/100ml

2 flacons par jour pendant 3 jours 5 jours

NB : la monoantibiothérapie a concerné 63% de ’ensemble des malades.
17,64% des traumatismes abdominaux ont regu une transfusion, 100% des GEU

ont recu une transfusion sanguine
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4-2- La répartition des malades selon le traitement chirurgical

Tableau XXVII : Répartition des malades en fonction des voies d’abord :

Etiologics | Appendicites|  Hernies | Occlusions | Péritonites [ Traumatismes GEU - Total o
Voic d’abot étranglées abdominaux rompues
Mcdiane a 0 g 37 25 6 0 76 38
cheval sur
["ombilic
LM, sus 0 0 0 0 5 0 5 2.5
‘ ombilical
\ M¢édiane sous 0 0 0 9 6 5 20 1O
‘ombilicale
.MH.1..B. 0 2 0 0 0 0 2 |
Mac Burney 55 0 0 0 0 0 55 273
Inguinotomic 0 39 3 0 0 0 42 21
T sus 0 0 0 0 0 0 0 0
\ ombilical
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

NB : IM= incision médiane
IMHLB= incision médianc sur la hernie de la ligne blanche

IT= Incision transversale

[.a laparotomie médiane a cheval sur I’ombilic a été pratiquée dans 38% des cas.
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Tableau XXVIII : Fréquence des sondages et des drainages en fonction de

Cétiologie

Appendicites | Hernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes GEU Total

Etiologics
Sondages ¢tranglées abdominaux rompues

dramages

Drainage 0 7 0 34 7 5 53 20.5
Sondage 2 12 4 6 0 5 29 14,
urinaire

Sondage 0 33 0 2 0 0 35 17.5

nasogastrique

26,5% des cas ont eu un drainage abdominal ; cela représente 100% des

péritonites ; 17,5% des occlusions et 41,17% des traumatismes abdominaux. -

4-2-1- La répartition des malades selon les pathologies causales

et leur traitement :

4-2-1-1- La répartition des appendicites selon les formes, le
siege et le traitement :
Les formes catharrales ont représenté presque la totalité des appendicites 52/55
soit 94,5% ; suivies des formes phlegmoneuses 3/55 soit 5,45%.
e siége iliaque droit a ¢éte le plus fréquent 41 cas soit 74,54% ; suivi du sicge
rétrocoecal 10 cas soit 18,18% et du siege mésocoeliaque 4 cas soit 7,27%.
L.’appendicectomie par voie antérograde a €té la plus utilisée 87,27% (48 cas)
suivie de I’appendicectomie par vole rétrograde 1‘2,72% (7 cas). |
L’enfouissement a concerné 85,45% (47 cas) de nos patients et le non

enfouissement 14,5% (8 cas).
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4-2-1-2- La répartition des occlusions selon les étiologies et

les gestes thérapeutiques

Tableau XXIX : Pathologies responsables des occlusions et méthodes

chirurgicales :

Pathologies causales | Nombre | Méthodes thérapeutiques Nombre de
de cas cas
Volvulus intestinaux 24 |- Résection anastomose d’emblée 6
- Détorsion + colopexie 4
- Détorsion simple 14
Adhérences et brides 9 - Adhésiolyse + débridement 6
postopératoires - Adhésiolyse simple 3
Tumeurs 4 Résection + anastomose immédiate 4
Hernies étranglées 3 - Raphie simple | 2
Résection + anastomose 1léo-iléale, 1
termino-terminale + raphie
Total 40 40

Les volvulus intestinaux et les adhérences et bridedpostopératoires ont été les
étiologies les plus fréquentes soient respectivement 60% et 22,5% des

occlusions.
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4-2-1-3- Répartition des péritonites selon les étiologies et les

gestes thérapeutiques

Tableau XXX ':

péritonites operes :

Organes lésés et attitudes thérapeutiques au cours dces

Organes léses

Nombre de cas

M¢éthodes thérapeutiques

Nombre de

cas

Perforation de I'appendice 26 Appendicetomie + toilette 20
+ drainage

Perforation du gréle 5 Excision de la perforation 5
suivie de suture + toilette +
drainage

Perforation de I’estomac 2 Excision, suture + toilette 2
+ drainage

Pyo ovaire l Annexectomie + toilette +
drainage

Total 34 34

L.es péritonites d’origines appendiculaires ont été les plus fréquentes soit

76,47% des cas.

4-2-1-4- La répartition des traumatismes abdominaux selon

Iétiologie, le mécanisme et les organes atteints :

Neuf (9) traumatismes abdominaux soit 53% se sont présent€s avec une plaic

abdominale et 8 malades soit 47% se sont présentés dans un tableau de

contusion abdominale.
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35.30% des malades (6 cas) étaient victimes d’accidents domestiques (coup de

corne de beeuf: 4 cas; | cas chute dans les escaliers chez une femme et | cas

chute du toit de la cuisine) ; 17,64% (3 cas) €talent victimes d’agressions par

armes blanches ; 17,64 % (2 cas) étaient victimes d’accidents de cueillettes :

17,76% (2 cas) avaient concerné les rixes et | cas (5.88%) était victime

d’accident de sport.

Tableau XXX : Répartition des traumatismes abdominaux selon les organes

[ésés et les gestes thérapeutiques :

Organes 1ésés

Nombre de cas

Méthodes thérapeutiques

Nombre d¢

cas
Rate 5 Splénectomie totale S
Gréle 2 Suture simple >
Diaphragme ] Suture simple l |
Grand epiplon 2 Suture simple 2
|

Paroi abdominale 7 Laparotomie exploratrice 7
-

17 10

'Total

I

[La paroi abdominale et la

rate ont €te les organes les plus touchés au cours des

traumatismes abdominaux soit 70.58% de [’ensemble des cas.



38

Douverture et les traitements chirurgicaux

4-2-1-5- La répartition des GEU selon leur siege, leur état a

[’ampoule a été le siege de predilection des GEU 4 cas soit 80% et Iisthme |

cas soit 20% si¢geait a gauche.

l.a rupture dc la GEU a ¢té observée dans les 5 cas soit 100% des cas.

Le traitement a consisté en une salpingectomie totale dans les 5 cas soit 100%

des cas.

Tableau XXXII : Répartition des complications en fonction de I’étiologie

—_Lliologics [ A ppendicites | Ilernies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes GEU Total Y
(‘Omlm\ ctranglées abdominaux rompues

Sans 55 46 39 33 14 5 192 96 |
complication |
Hémorragie 0 0 I 0 3 0 4 2
peropératoire |
Importante

Détresse 0 3 0 0 0 0 3 15|
resprratotre

argud

Arrel 0 0 0 | 0 0 I 0.5
cardiaque | 5
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

[."hémorragie et la détresse respiratoire aigué€ ont €t€ les complications les plus

fréquentes soit 3,5% des cas.



5- Suites opératoires :

Tableau XXXIII : Répartition des malades en fonction des complications

postopératoires et |’étiologie

39

lologies | Appendiciies| Hemies | Occlusions | Péritonites | Traumatismes|  GEU | Total
C\onm étranglées abdominaux | rompues
postopcratoires
Suites simples 52 45 16 4 11 5 133 | 66,5
Déces 2 3 15 7 3 0 30 15
Hémorragies ] 0 | 0 2 0 4 2
postopératoires
- Abces de la paroi 0 0 0 23 0 0 23 1.5
| Fistule digestive 0 0 0 0 1 0 | 0.5
Péritonites 0 1 8 0 0 0 9 4.5
" | postopératoires
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

Les abcés de parois ont été les états morbides les plus fréquents apres les

interventions soit 11,5% des cas.
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Tableau XXXIV : Fréquence globale des déces :

@L\ Etiologies |[Appendicites|  Hernies Occlustons | Péritonites | Traumatismes GEU | Total | ﬂ
DCcTs ctanglécs abdominaux | rompues 1
| Sans déces 53 46 25 27 14 5 170 5
%Décés o 2 3 IS5 7 3 0 30 IS
Totl 55 29 | 40 34 7 5 200 | 100 |
|
Les occlusions et les péritonites ont €té les affections les plus meurtriéres soit
73.33% de I"ensemble des déces.
Tableau XXXV : Analyse détailiée des déces selon les étiologies :
Organes 1ésés Nombre Déces Pourcentage
Occlusions / brides 12 0 S0
Occlusions/cancers 4 4 100
Occlusions/velvulus 24 5 20,83
Péritonites i
o Génitale I 1 100
e Perforations gastriques 2 f 50 :
e Perforations appendiculaire 26 5 19.23 |
I lernices ¢tranglées l
e Droite 33 > 606
e Gauche 6 | [6.60 }»
Traumatismes abdominaux |
e Armesa feu 3 2 006.006 |
e Contusion abdominale 3 ! 33.33 }
Appendicites 55 2 3.63 T
' | §
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Tableau XXXVI: Répartition des malades en fonction de la durée
d’hospitalisation et I’étiologie :
Etiologies | Appendicites| Hernies | Occlusions| Péritonites | Traumatismes |  GEU Total %
D étranglées abdominaux | rompues
d’hospitalisation
(jours)
0-9 46 35 30 23 13 3 150 75
FlO-l() 8 14 7 5 3 2 39 19,5
- 120-29 1 0 3 5 1 0 0 | 5
>30 0 0 0 1 0 0 | 1 0.5
Total 55 49 40 34 17 5 200 100

|-

La durée moyenne de 1’hospitalisation =10,5 jours

L écart type=4 jours.
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6- L’évaluation du coiit des prestations des urgences abdominales
chirurgicales a I’hdpital régional « Nianankoro Fomba » de Ségou
Le colt recouvre I’ensemble des frais de prestations fournies au patient de son

admission a sa sortie de I"hopital

Tableau XXXVII : Les dépenses moyennes reelles en Francs (FCFA)

Etiologie ‘ M¢éthodes thérapeutiques :

Médicaments — Hospitalisation-Examens (FCI'A)

Appendicites 48.960

Hernies étranglées 49.850

Occlusions en dehors des hernies|65.380

ctranglees

Péritonites 63.080

Traumatismes abdominaux 65.805

Grossesses extra-utérines rompues | 60.620

l.e colt moyen est estimé a 62.425,80FCFA avec des extrémes allant de

30.125,60FCFA a 87.287,43FCFA.



CHAPITRE IV

COMMENTAIRES &
DISCUSSIONS
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IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1- Place des urgences abdominales chirurgicales a I’hépital

régional « Nianankoro Fomba » de Ségou

L.’abdomen aigu chirurgical exige non seulement un diagnostic de présomption
exact, mais éussi une intervention chirurgicale sans faille. Nous avons noté
I’abdomen aigu chirurgical chez un malade sur 3 (27,24%). Des études
antérieures effectuées dans 1’hdpital du point « G» ont trouvé des taux
inférieurs (p=0,0034) de 13,5% [30] et 6,4% [21]. Ces différences peuvent
s’expliquer par les faits suivants : la rénovation de I’hdpital de Markala a exigé
’arrét de toute intervention chirurgicale sur une période de 20 mois (février
1998 a septembre 1999) et le bloc opératoire de Bla était non opérationnel
pendant toute la durée de notre €tude.

La prise en charge de I’ensemble des urgences de Markala et de Bla a augmenté
la proportion des urgences. Au Bénin Adelain [2] dans une étude réalisée au
service polyvalent d’anesthésie et de réanimation constate que 17,51% des

motifs d’admission étaient des urgences chirurgicales digestives.

Lc jeune age de nos malades (32,4 ans en moyenne) est comparable a celui

d’autres séries, qui varie entre 30,69 et 32,06 ans [17, 30].

Les hommes sont plus nombreux dans notre sé€rie que les femmes (sex ratio
=2.4), de méme que chez certains auteurs (sex ratio=1,5 [30] et 1,39 [17]. Par

contre Hay [24], France, en 1989, a trouvé plus de femmes que d’hommes (sex

ratio=1,16).
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Les 4 principales étiologies retrouvées sont : les appendicites aigués, les hernies
¢tranglées ; les occlusions ; les péritonites. Elles ont €té également les plus
fréquemment notées dans les séries africaines (Adelain [2]; Dembélé [17];
Padonou [45]). Par contre dars les pays développés (Arnaud [S]; Cassina [13];
Etienne [22]), les étiologies retrouvées sont: les appendicites aigués, les

cholécystites aigués, les occlusions et les peritonites .

Tableau XXXVIII : Comparaison des différentes étiologies des abdomens aigus

selon les auteurs :

[ Autcurs Arnaud Etienne Cassina Padonou Adeclain Notre ¢
[ USA France RFA Sénégal Bénin Mali
' (1982) (1994) (1990) (1979) (1994) (2000)
Etiologies | Appendicite | Appendicite | Appendicite | Occlusion | Péritonite Appendici
parordre | Chol¢eystite | Cholécystite | Choléeystite Péritonite | Occlusion Hernie
algué aigué aigué ‘ cranglee
i Décroissant | Occlusion | Occlusion | Péritonite | Appendicite | Malformation de la|Occlusion
sphere digestive
chez I'enfant
Péritonite | Pancréatite | Occlusion  |GEU Traumatismes Péritonne
aigué abdominaux

[."examen clinique seul suffit a poser le diagnostic d’un abdomen aigu |12,

20

=

52|, méme si parfois certains examens paracliniques ont été nécessaires pour
préciser le diagnostic. L'ASP a éte reéalis¢ dans 75% des occlusions et 29,41%
des péritonites.

L’introduction récente de [’échographie en urgence a contribué a diminuer les
erreurs de diagnostic dans certaines affections comme I’appendicite aigué et la

cholécystite aigué [60]. Bien que non réalisable dans 1’hopital « Nianankoro
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Fomba », 8,82% des péritonites en ont bénéfici¢ dans une clinique privée de
Ségou.

A 1"hopital du point « G » d’autres examens complémentaires sont réalisables ¢n
urgence comme les examens de laboratoire, le scanner, I’endoscopie, la
ceelioscopie, etc. Ces examens permettent d’améliorer le diagnostic d’urgence.
Nous n’avons pas pu poser le diagnostic dans les minutes qui ont suivies leur
admission chez 22 patients, soit 11%, ils ont été mis en observation. Ce taux est
supérieur a celul de la littérature qui varie entre 0,2 et 2,7% [16, 47].

Noire taux est supérieur a celui de Dembelé [17] qui a trouvé dans sa série 4,5%
(13 malades). La différence peut étre li€e aux nombres importants d’examen

complémentaires dans I’hopital du point « G ».
La morbidité ;

Tableau XXXIX : Comparaison du taux de morbidité des abdomens aigus selon

les auteurs

Auteurs N’Dayisaba Keita S [ Notreetude |

|
Morbidite Burundi (1992) Mali (1996) Mali (2000)
Effectil 2218 182 200 |
Pourcentage 0 14,8 18,5
y=067,02 p=19.10"

Le taux de morbidité dans notre série est inférieur a ceux de N’Dayisaba [43] et

de Keita [30].

Le taux d’infection dans notre étude est de 12% est supérieur a celui de Dembélé
[17] qui a trouvé 2,09% dans sa série. Cette différence peut s’expliquer par :

- la non administration de I’antibioprophylaxie
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la non observation des regles d’asepsie lors des pansements. Il

existe une seule boite de pansement pour tout le pavillon.

Les facteurs ayant influencé nos suites opératoires sont :

malade a faible pouvoir d’achat 86% (paysan, ménagere, scolaire,
ouvrier/manceuvre) : du fait de leur faible pouvoir d’achat 9% ont
mis de 4 a 24H pour acquérir les moyens financiers et 81% se sont
limités a I’ordonnance opératoire qui ne contenait que’ le strict
minimum pour I’intervention,

malades résidents loin de la ville de Ségou: 36% (80-250km),
précarité¢ des routes et des moyens de transports surtout en période
d’hivernage, d’oli un retard a la prise en charge,

durée d’évolution moyenne avant ’admission a [’hdpital de 53
heures avec des extrémes (4H a 7 jours) : 86,5% avaient une durée
d’évolution de plus de 6H,

11,5% de traitement antalgique, 26% de traitement traditionnel et
5,5% de traitement antibiotique en préopératoire peuvént avoir
retardé 1’acte opératoire ou méme favorisé [’instauration de

complications dans les suites.



La mortalité
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Tableau XXXX : Comparaison du taux de mortalité selon les auteurs :

Auteurs Adelain Keita S Notre etude
Mortalité Bénin (1994) Mali (1996) Mali (2000)
Effectif 687 182 200
Pourcentage 16 7.5 15
¥?=33,04 p=0,00008

Le taux de mortalité dans notre série est comparable a celui d’Adelain [2]. Cela

s’explique par le fait que nos malades et ceux d’Adelain [2] ont consulté

tardivement.

3- Fréquence des pathologies d’urgence en fonction des auteurs

3-1- Les appendicites : N=55

Tableau XXXXI: Comparaison de la fréquence des appendicites selon les

auteurs .

Auteurs Padonou Cassina Notre etude
Sénégal (1979) RFA (1996) Mali (2000)

Eftectif 1107 116 200

Pourcentage 20,88 474 27.5

*=9,55 p=0,00076




48

Les taux d’appendicites dans notre série de 27,5% et dans celle de Padonou [45]|
20,88% sont inférieurs aux taux européens de Cassina [13] 47,4% (p=0,00070).
Cette différence est liée non seulement a l'incidence moins ¢élevée de
I’appendicite @ Bamako estimé a 16 /100.000 habitants [33] mais aussi au fait
que les malades sont vus par d’autre médecins avant d’étre vus par le chirurgien.
Par contre aux USA Addis [3] a trouvé une incidence de 110/100000 habitants
et Kaiifer [28] en Allemagne trouve 255/100000 habitants.

I.’age :
I.”age moyen de 32,4ans se rapproche beaucoup de ceux d’auteurs africains 27.8
ans [17] et européens 24,1 a3Cans [1,57].

L.a clinique :

Tableau XXXXII : Répartition des signes cliniques des appendicites selon les

auteurs :

Auteurs Yusuf Keita S Notre étude
Signes cliniques USA (1979) Mali (19906) Mali (2000)
Douleur F.1.D. 91% 100% 90,90%
Vomissement 30% 67,64% 38,18%
Nausée 60% 79.41% 50,90%
Constipation 7% - 29.09%
Détfense F.I.D. - 61,54% 85,45%

Les principaux signes cliniques classiques ayant conduit au diagnostic d’une
appendicite aigué (la douleur de la FID, la défense musculaire, les nausées et les

vomissements) ont été observés chez presque tous les auteurs [17, 59].
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Tableau XXXXIII : Comparaison de la répartition du siege des appendicites

selon les auteurs :

Auteurs Padonou Keita Dembélé Notre étude

Sicge Sénégal Mali (1992) Mali (1998) 2000
(1979)

F.LLD. . 78,99% 46,43% 68,8% 74,54%

Retrocoecal 20,5% 17,62% 18,61% 18,18%

M¢ésocoeliaque - 17,02% 4,65% 7.27%

Sous - 3,33% 1,16% -

hépatique

Autres 0,45 8,09% - -

la position retrocoecale est notézavec des pourcentages semblables selon les
auteurs.

26 des 34 péritonites étaient d’origine appendiculaire, le taux de perforation
serait donc de 26/81 soit 32,1%. Ce taux est semblable a d’autres taux africains :
28.5% et 33,2% [33, 58]. Le taux de perforation appendiculaire dans notre séric
de 15,00% et de Seto [50] : 15,19% (p:lO'7) mais de loin supérieur aux taux de
perforation de 2% [25] et 5% [1] des séries européennes (p=0,00009). Cette

différence s’expliquerait par la consultation tardive de nos malades (4-7 jours).

Le traitement :

I.’appendicectomie antérograde a concerné 87,27% des cas et la voie rétrograde
12,72% des cas. |

Notre traitement est comparable a ceux d’autres auteurs africains, Dembélé [ 18]
avec 72,09% de voic antérograde et 27,91% de voie rétrograde ; Keita [30] a

cffectué 85,3% de voie antérograde et 14,7% de voie rétrograde.




50

La morbidité :

Les suites opératoires ont été simples dans 94,54% des cas. Les complications
postopératoires 5,45%. Ce faible taux par rapport aux 10% [27] et 13,9% [1] de
la littérature (p=0,047) pourrait s’expliquer par le fait que les cas d’appendices

perforés étaient inclus dans ces séries.

La mortalité :

Le fait que les appendicites perforés aient été classés parmi les péritonites a

réduit le taux de mortalité postopératoire 1%. Sinon les taux de mortalité des

appendicites (toutes formes confondues) sont estimés a 3,3% [60] et 3,7% [33].
3-2- Hernies étranglées en dehors des occlusions : N=49

L.a fréquence :

Tableau XXXXIV : Comparaison de la fréquence des hernies étranglées selon

les auteurs :

Auteurs Doumbia Mali Keita Mali (1996) | Notre étude Mali
(1983) - (2000)

Effectif 15 20 49

Pourcentage 60 32,78 93,87

x*=32,67 p=0,0026

e taux des hernies étranglées dans notre série de 93,87% est supérieur a ceux
de Keita [30]; 32,78% et de Doumbia [21]. En Europe les taux des hernies
étranglées ont été de 12,8% Khouadja [31] et 9,6% Lubeth [38]. La différence
entre notre série et les séries de Keita [30] et Doumbia [21] s’explique par la

cure a froid dés que le diagnostic de hernie est posé dans ces centres {32].
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L’age: I’4ge moyen de 37 ans se rapproche beaucoup de ceux d’auteurs

aﬁ;icains 35,7 ans [10] et européens, 30,1-38,6 ans [31, 38].

Le sexe : les hommes sont plus nombreux dans notre série (sex ratio=11,2). l.a

prédominance masculine a été observée chez les autres auteurs [10, 31, 38].

Les types d’hernies étranglées :

Tableau XXXXV : Comparaison des différents types anatomiques des hernies

étranglées :

Auteurs — Pays

-

Hernies inguinales

Hemies

ombilicales

Hernies

épigastriques

Konipo Mali [ 153/159 3/159 37159
(1979) (96,2%) (1,9%) (1,9%)
Keita Mali (1996) | 13720 4/20 3/20

L (65%) (20%) (15%)
Notre étude Mali|36/46 8/46 2/46
(2000) (78,26%) (17,39%) (3,47%)

La nette prédominance des hernies inguinales €tranglées par rapport a tous les

autres types rencontrés est manifeste.
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Tableau XXXXVI: Comparaison des signes cliniques des hernies étranglées

selon les auteurs

Auteurs

Signes cliniques

Diabaté Mali

Diallo Mali (1996)

Notre étude Mali

Signes cliniques par

ordre décroissant

impulsif et expansif

impulsif et expansif

de la hernie

(1994) (2000)
Tuméfaction Tuméfaction Tumefaction
irréductible irréductible irréductible .
Douleur Douleur Douleur
Perte du caractére |[Perte du caractére |Perte du caractére

impulsif et expansif

de la hernie

Ee la hernie

Les principaux signes cliniques classiques ayant conduit au diagnostic d’une
hernie étranglée (tuméfaction irréductible, douleur, perte du caractére impulsif ¢t
cxpansif de 1a hernie) ont été observés chez les différents auteurs selon un ordre

semblable.

Le traitement :

Deux techniques ont été pratiquées essentiellement dans les hernies inguinales
¢tranglées. La technique de Forgue a été pratiquée dans 77,8% et celle de
Bassini dans 22,2%. Par contre Bouaré [10] dans sa série a pratiqué la technique
de Bassini dans 87,88% et celle de Forgue dans 12,12%.

Pour les hernies ombilicales et les hernies €pigastriques, la technique a été unc
réparation pariétale apres avoir réintégrer les visceres herniés sains dans la

cavité péritoncale.

La morbidité :
Les suites opératoires ont été simples dans 91,83% des cas. Les complication

postopératoires ont €té¢ de 8,16%. Par contre Bouaré [10] n’a pas enregistré de
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complications postopératoires. La différence entre notre série et celle de Bouaré
[10] s’explique que dans notre série les pansements s’effectueraient avec une
seule boite de pansements pour tous les malades du pavillon et ’antibiothérapie

n’a pas été appliqué correctement par faute de moyen financier.

La mortalité

Le taux de mortalité de 6,12% dans notre série est supérieur a ceux d’autres
auteurs : Khouadja [31] n’a signalé aucun déceés sur 12 cas ; Bouaré [10] sur 15
malades n’a enregistré aucun décés. Dans notre série cette mortalité s’explique
par la complication de I’anesthésie. En effet ces 3 malades étaient tous dgés de
00 ans et plus. Ces 3 malades ont bénéficié d’une anesthésie générale. I1s sont

décédés dans un tableau de détresse respiratoire aigué.
3-3- Les occlusions : N=40

Tableau XXXXVII: Comparaison de la fréquence des occlusions selon les

auteurs :

Auteurs Padonou Dembélé Notre étude
Sénégal (1979) Mal (1998) Mali (2000)

Effectif 1107 273 200

Pourcentage 42.67% 27,5 L20

p=0,000002 x?=14,33

Les taux d’occlusions dans notre série et celle de Dembélé [17] sont inférieurs a
celui de Padonou [45]. Cette différence serait liée au fait que les) hernies
étranglées occupaient 58,68% des occlusions en 1979 a Dakar. Nous constatons
la baisse de cette fréquence des hernies étranglées au Mali par rapport aux autres

causes d’occlusions au fil des années (volvulus, adhérences et brides etc.). Cela
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est di a la cure des hernies a froid pratiquée par les jeunes médecins généralistes

[32].

L’age :

[Les ages moyens de 41 ans dans notre série et 40 ans dans celle de Massengo
|40] sont plus jeunes que ceux des auteurs. Européennes 70,7 ans [23] et 72 ans
[11]. Cette différence d’age s’explique par le fait que les néoplasies étant causes
fréquentes d’occlusions en Europe, survenant chez les sujets agés. Par contre en
Alrique, ce sont surtout les volvulus, les adhérences, brides et les hernies qui

sont les causes d’occlusions survenant surtout chez les sujets adultes et jeunes.

L.c sexe :
Les hommes sont plus nombreux dans notre série (sex ratio=2,07). La
prédominance masculine a été observée chez tous les auteurs : sex ratio: 4.6

[41]54[56]: 1,9 [39]; 1,53 [26] ; 1,2 [37] ; 1,04 [23].
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Tableau XXXXVIII: Comparaison des étiologies des occlusions selon les

auteurs

Auteurs

Hireche
Algérie (1994)

Keita
Mali (1996)

Masso-Missé
Congo Brazza

(1993)

Notre étude

Mali (2000)

Etiologies par
ordre |

décroissant

Hernie éranglée

Hernie étranglée

Volvulus

Volvulus

Volvulus Volvulus Hernie étranglée | Hernie étranglée
Brides et Brides et Brides et Brides et
adhérences adhérences Adhérences adhérences
Néoplasie Néoplasie Néoplasie Néoplasie

Invagtination

Invagination

Les 4 premieres ¢€tiologies (hernie étranglée, volvulus, brides et adhérences,

néoplasie) sont retrouvées chez tous les auteurs :
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La clinique

Tableau XXXXIX : Comparaison des signes cliniques des occlusions selon les

auteurs :

Auteurs Massengo Dembélé Notre étude
Congo Brazza |Mali (1998) Mali (2000)
(1974)

Les signes Douleur Douleur Douleur

cliniques par Arrét des matieres | Arréte des|Arrét des matiercs

ordres décroissant |et des gaz matieres et des gaz |et des gaz
Vomissement Météorisme Météorisme
Défense Vomissement Vomissement
Météorisme Défense Défense
Asymétrie Asymétrie Asymétrie

Les principaux signes cliniques classiques ayant conduit au diagnostic d’une
occlusion (la douleur, I’arrét des maticres et des gaz, le météorisme, les
vomissements, la défense abdominale et I’asymétrie) ont été observés chez les

différents auteurs selon un ordre semblable.

Le traitement

Les volvulus intestinaux : le taux de volvulus intestinaux dans notre série est
de 60%. Ce taux est supérieur a ceux d’autres auteurs africains 30,60% [17] :
30% [30] et européens 10% [12, 35]. Sur le plan de traitement, nous avons
pratiqué dans 16,66% des cas une résection anastomose d’emblée. Notre taux est
inférieur a ceux de Dembélé [17]: 69,56% et de Diallo [19]: 53,57%. Nous

avons enregistré un taux de morbidité de 16,66%. Cette morbidité est liée au




57

manque de surveillance. Notre taux de morbidité est semblable a -celui de
Dembélé [17], mais supérieur a celui de Diallo et col qui ont constaté un taux de
morbidité de 3,57% (2 abces de la parot).

i.a mortalité dans notre série est de 20,83%. Ce taux est inférieur a celui de
Gramegna [23] qui est de 40%, mais inférieur a celles de Dembélé [17] et Diallo

[19] qui n’ont pas enregistré de mortalit€ dans leur série respective.

Les adhérences et brides : représentent 30%. Ce taux rejoint celui de Dembélé
(177 26,606%. Ces deux t’aux sont inférieurs aux 61,02% de Codjo [14] les
adhérences et brides constituent la premiére cause d’occlusion mécanique. Parmi
les 30%, 16,66% étaient des brides spontanées. Notre taux de brides spontanécs
est semblable a ceux d’autres auteurs africains 15% [17] et européens 13% [33].
Ces brides résulteraient des épisodes inflammatoires ou hémorragique intra-
péritonéaux [33].

Le taux de morbidité dans notre série est de 15%. Ce taux se rapproche a ceux
d’autres auteurs africains 17,75% [34] et européens 16,5% [27].

I.e taux de mortalité dans notre série est de 20%. Ce taux est inférieur a celui dc

Keita [30], qui est de 15,4%.

l.es hernies étranglées : le taux des hernies étranglées dans notre série est de
7,5%. Ce taux est inférieur a ceux d’autres auteurs africains : Touré [56] 16,66%
¢t Keita [30] 23%. Ceci s’explique par le fait des traitements a froid des hernies
par des jeunes médecins généralistes [32]. Notre taux de résection anastomose
de 33,33% est supérieur a ceux de Diallo {20} 20% et de Dembéle [30] 9.1%.
Cela est da au fait que la durée d’étranglement €tait plus longue dans notre ¢tude
24H a 48H.

I.e taux de mortalité dans la série de Dembélé [17] est de 4,5% est comparable a
ceux d’auteurs africains 3,33% [20] et européen 7% [27]. La mortalité est nulle

dans notre série, ceci est di a la taille de notre échantillon.
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Les tumeurs : ont représenté 10%, notre taux est semblable a ceux d’auteurs
africains 10% [48] et 13,63% [24].

Le taux de morbidité globale dans notre serie de 100% est nettement supérieur a
ceux de Hireche [26] 7,18% et de Codjo [14] 44,07%. Cette différence
s’explique par la petite taille de notre échantillon 4 cas. '

Le taux de mortalité globale de 100% est supérieur a ceux de Codjo [14] 20,34%
ct de Bresler [11] 26%. Cela est 1ié au faible echantillon de notre série et la prise

en charge urgente et difficile des néoplasies occlusives du colon [11].

3-4- Les péritonites : N=34
La fréquence: le taux de péritonite dans notre série de 7% et celle de
Dembélé [17] 19,1% sont inférieurs a celui de Padonou [45] 28,72%
(p=0,0027). Cette différence s’explique par une insuffisance de la couverture

sanitaire et la fréquence des maladies infectieuses a Dakar en 1979,

Tableau L : Comparaison de la fréquence des péritonites selon les auteurs

Auteurs Dembélé Padonou Notre étude
Mali (1998) Sénégal (1979) Mali (2000)

Total urgence 273 1107 200

Pourcentage 20,1 28,72 17

¥*=7,02 p=0,0027

L’age : ’4ge moyen de nos patients de 37 ans se rapporche de ceux d’auteurs

africains 32 ans [58] et européens 35 ans [15]
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Le sexe : les hommes sont plus nombreux dans notre série que les femmes (sex
ratio=3,8). Cette prédominance masculine a €té observée dans d’autres sérics
africaines [58] (ratio 3,14) ; [41] (ratio=4,60) et européennes [15] (ratio=4,25).

l.a clinique :

Tableau LI : Comparaison des signes cliniques des péritonites selon les auteurs :

Auteurs Yabi Dembélé Notre étude
Bénin (1994) Mali (1998) Mali (2000)
Signes cliniques | Douleur Douleur Douleur
par ordre | Contracture Contracture Contracture
décroissant abdominale abdominale abdominale
‘ Défense abdominale | Arrét mati¢res et gaz | Défense abdominale
Défense abdominale | Vomissement
Vomissement Vomissement Arrét matieres ct gaz

l.es principaux signes cliniques ayant conduit au diagnostic d’une péritonite (la
douleur, la contracture abdominale, la défense abdominale, les vomissements et

I"arrét des matieres et gaz) ont été observés chez les différents auteurs.
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Tableau LII : Comparaison des étiologies des péritonites selon les auteurs :

Auteurs Keita Padonou Notre €tude

Mali (1996) Sénégal (1979) Mali (2000)
Etiologies Appendiculaire Typhique Appendiculaire |

(45%) (39,31%) (76,47%)

Typhique Appendiculaire Typhique

(25%) (33,33%) (14,7%)

Génitale Génitales Gastrique

(15%) (16,35%) (5,88%)

Autres Autres Autres

(15%) (11,01%) (2,09%)

Le taux de péritonite appendiculaire dans notre série est de 76,47% est supérieur
aux 33,33% et 36,36% observés par Padonou [45] et Dembélé [17]. Cela
s’explique par le retard de consultation de nos patients.

Les péritonites typhiques sont en nette régression chez les mémes auteurs et cela
au il des années : 39,3 1% Padonou [45] au Sénégal en 1979 ; 25% Keita [30] au
Mah en 1996 et 14,7% dans notre étude.

Le traitement

Le taux de mortalité globale de 11,5% dans notre série est supérieur a celui de
Dembélé [17] 3,63%, mais inférieur a celui de Yabi [58] 48,3% et Bikandu [9]
76,92%. Du fait que 1’étude de Yabi [58] a porté uniquement sur les péritonites

postopératoires et celui de Bikandu [9] a port€ uniquement sur les péritonites

typhiques.
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La différence entre notre série et celle de Dembélé [17] peut s’expliquer par le
retard ou le manque de ’antibiothérapie et les conditions de pansements des
plaies.

Le taux de mortalité de 17,64% dans notre série se rapporche a ceux.d’autres

auteurs : Sewah [51] 12,50%, Sosso [56] 13,33% et Bikandu [9] 19,23%.
3-5- Les traumatismes abdominaux : N=17

La fréquence :

Une urgence abdominale sur 10 (10%) était un traumatisme abdominal dans
notre série alors qu’une urger.ce abdominale sur 25 (4%) ’était dans celle de
Dembélé [17]. Au Bénin Ahouansou [4] trouve que le traumaﬁsme splénique

représente 1,3% des motifs d’admission au CNHU de Cotonou.

L’age:
L’age moyen de 25 ans dans notre série jeune est semblable a ceux des auteurs

africains [37] 27 ans ; [17] 29,5 ans et europé€en [7] 37 ans.

Le sexe :

l.es hommes sont plus nombreux dans notre série que les femmes (7,5/1). La
prédominance masculine a ¢été observée dans d’autres séries africaines :
Dembélé [17] (4,1/1); Kendja [29] (6,66/1) et européenne Lorgeron [36]
(3.32/1). |
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Tablcau LI : Comparaison des signes

selon les auteurs :

02

cliniques des contusions de I’abdomen

' Auteurs Kendja Keita Notre étude
RCI (1993) Mali (1996) Mali (2000)
Signes c]iniques Douleur Douleur Douleur
par ordre | Défense ou Défense ou Défense ou
décroissant contracture contracture contracture
| abdominale abdominale abdominale

_

Arrét des matieres et

gaz

Arrét des matiéres et

gaz.

Vomissement

Vomissement

l.es principaux signes cliniques ayant conduit a I’indication d’une intervention

chirurgicale dans les contusions de I’abdomen (la douleur, la défense ou la

contracture abdominale) ont été observés de fagon identique par les différents

auteurs ¢

Tablcau LIV : Comparaison des mécanismes des traumatismes abdominaux

selon les auteurs

Auteurs Kendja Ahouansou Notre €tude
RCI (1992) Bénin (1994) Mali (2000)

Mécanismes  par |Plaie Plaie Plaie

ordre décroissant | Contusion Contusion Contusion

l.es mécanismes sont identiques (les plaies et contusions) selon les différents

auteurs.
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Tableau LV : Comparaison des lésions observées lors des traumatismes

abdominaux selon les auteurs :

| Auteurs Kendja Ahouansou Notre étude

. RCI (1993) Bénin (1994) Mali (2000)
Lésions observées | Lésion multiviscérale |Lésion splénique Lésion splénique
par ordre Lésion du gréle Lésion multiviscérale |Lésion du gréle
décroissant Lésion splénique Lésion multiviscérale

La rate a été I’organe le plus fréquemment 1ésé chez les différents auteurs.

Le traitement :

Le taux de morbiditité de 5,88% dans notre série (1 cas) est inférieur a ceux
d’Ahouansou [4] 12,50% et de Kendja [29] 22,86%.

Le taux de mortalit¢ de 17,64% dans notre série est semblable a celul

d’Ahouansou [4] 16,7%.

3-6- Les grossesses extra-utérine rompues : N=5

La fréquence

Le taux de GEU rompues dans notre série de 2,5% est inférieur a ceux d’autres
autcurs africains : Padonou [45] 14,27% et Dembélé [17] 14,6%.

Notre étude s’est limitée uniquement au cas de GEU rompue adressée au service
de chirurgie générale de I’hopital « Nianankoro Fomba » de Ségou a I’exclusion

des cas traités au service de gynécologie
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Tableau LVI : Comparaison des fréquences des GEU rompues selon les auteurs :

Auteurs Padonou Dembélé Notre étude
Sénégal (1979) Mali (1998) Mali (2000)

Effectif 1107 273 200

Pourcentage 14,27 15,4 25

v2=1,95 p=2.10"

I’age :

I"age moyen jeune de 29,5 ans dans notre sé€rie est semblable a ceux d’auteurs

alricains [6] 25,3 ans [17] 27,5 ans et européen [46] 31 ans.

Les antécédents :

Tableau LVII : Comparaison des antécédents des GEU selon les auteurs

Auteurs

Bamoum
Burkina-Faso

(1997)

Pambou
Congo Brazza

(1996)

Dembélé

Mali (1998)

Notre étude

Mali (2000)

Antécéedents

Avortement

Contraception

Avortement

Infection

-

GEU

Infection

Dans les séries africaines les avortements, les antécédents de GEU et les

inlections sont retrouvés chez les différents auteurs alors que dans les séries

curopéennes c’est surtout la contraception et la plastie qui sont retrouvées [40].
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La clinique :

Tableau LVIII : Comparaison des signes cliniques des GEU rompues selon les

auteurs :

Auteurs Bamouni- Dembélé Notre étude
Burkina-Faso Mali (1998) Mali (2000)
(1997)

!LSignes cliniques | Algie pelvienne Algie pelvienne Algie pelviennc l
par ordre | Aménorrhée | Aménorrhée Aménorrhée W
décroissant Métrorragie Défense abdominale | Métrorragie

Masse abdominale Meétrorragie Masse abdominale
L - Masse abdominale - 1

Les principaux signes cliniques ayant conduit au diagnostic d’une GEU rompue
(la douleur abdomino-pelvienne, I’aménorrhée, métrorragie et la masse

abdominale) ont été observés par les différents auteurs.

Tableau LIX : Comparaison du siege des GEU selon les auteurs :

Auteurs Bamouni Dembélé Notre étude
Burkina-Faso Mali (1998) Mali (2000)
(1997)

Siege par ordre|Isthme Ampoule Ampoule

décroissant r Ampoule Isthme Isthme
Abdomen Abdomen -
Interstice - -

Les deux premiers sieéges soni identiques chez les différents auteurs.
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l.e traitement

l.a salpingectomie totale a été 1€alisée dans 100% des cas.

Le taux de morbidité dans notre série est nulle alors qu’il est de 4,76% (abces de
paroi) dans la série de Dembélé [17] et 30% dans la série de Pambou [406].

e taux de mortalité est nulle dans notre série, est semblable a celle de Dembélé

[17] et de Pambou [46] 1,2%.
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V- CONCLUSION -- RECOMMANDATIONS

1- CONCLUSION

Du 1 janvier 1998 au 31 décembre 1999, nous avons mené une étude sur 200
patients admis en urgence dans le service de chirurgie générale de [’hopital
« Nianankoro Fomba » de Ségou.
I s’agissait de 58 femmes et de 142 hommes.
I.>age moyen des patients €tait de 32,4 ans.
Cette élude prospective nous a permis de faire un certain nombre de
constatations.
- La majorité des patients venait du cercle de Ségou 89 cas (44,5%), les
cercles de Niono 38 cas (19%), et de Bla 27 cas (13,5%).
- 91 sur 111 patients non résidents dans la ville de Ségou ont €té évacués
par des médecins et des paramédicaux. 49 sur 89 patients résidents dans la
ville de Ségou ont directement consulté d’eux-mémes a I’hopital.
- Le principal motif de consultation a été la douleur.
- Le délar de consultation a été supérieur a 24 heures chez 36 patients
(18%) et supérieur a 72 heures chez 38 patients (19%).
- L.examen clinique seul a suffit a poser le diagnostic op¢ratoire. Certains
cxamens paracliniques ont €té nécessaires pour préciser le diagnostic. Des
difficultés ont apparu pour réaliser ces examens en urgence :
* la limitation du plateau technique en imagerie (radiologie standard) et en
laboratoire d’analyse,
* le statut économique des malades (72% de paysans) ne permettait pas dc
payer les cxamens paracliniques nécessaires au bilan complet ;
- Les différents tableaux cliniques retrouveés ont €té :
* Appendicites aigués (n=55),
* Hernies étranglées (n=49),

* Occlustons (n=40),
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* Péritonites (n=34)
* Traumatismes abdominaux (n=17),
* Grossesses extra-utérines (n=35)
- La mise en condition préopératoire a €té rarement mise en ccuvre, seul 31
(15,5%) sur 200 patients en ont bénéficié. Elle a consisté en :
* ]a mise en place d’une aspiration digestive,
* la mise en place d’une sonde vésicale,
* ]’installation d’une ou plusieurs voies veineuses,
* la mise en route d’une antibiothérapie.
- Deux types d’anesthésies ont €té utilisées :
* I’anesthésie générale : 172 cas (86%)
* |a rachianesthésie : 28 cas (14%)
En outre 47 sur 172 patients opérés sous anesthésie général ont bénéficié¢ d’une

intubation.

- La voie d’abord a ét¢ médiane, d’autant plus longue que le diagnostic
étiologique préopératoire est incertain. Les occlusions (exceptées les
hernies étranglées), les péritonites et les traumatismes ébdominaux ont
occupé le 1°' rang des incisions médianes avec 51,5%.

- Le type de I’intervention chirurgicale était fonction du tableau clinique,
ainsi que de I’importance des lésions viscérales.

- Les sondes (naso-gastriques, urinaires) ont été placées chez 35 malades
pour la sonde naso-gastrique et 29 malades pour la sonde urinaire.
[L’ablation de ces différentes sondes s’effectuait entre le premier et le
troisieme jour de I’intervention.

- Les drainages ont concerné 53 malades et leur ablation s’effectuait entre

le premier et le troisiéme jour de I’intervention si le drain ne donnait plus.
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- La morbidité globale s’est résumée a 23 abces de la paroi apres le premier

pansement (quatrieme jour de I’intervention) et 1 cas de fistule digestive

(15°™ jour de I’intervention).

- La mortalité globale a été de 15% (30 cas).

- La durée moyenne de I’hospitalisation a été de 10,5 jours.

Au terme de cette €tude on peut donc remarquer :

* la plupart de nos patients ont été regu en retard. Les conséquences de ce

retard sont :

une consultation tardive,
une complication ou une aggravation du tableau clinique,
le retard compromet le pronostic vital,

le retard est un facteur déterminant la morbidité voir la mortalité.

Enfin le retard peut exposer les patients a d’autres maladies infectieuses

* "absence du service de réanimation,

oun

* la fréquence des urgences semble peu élevée pa+un seul chirurgien.,

* les diagnostics opératoires ont €t€ exacts malgré nos moyens

d’investigations trés limités,

* le colit moyen de I’intervention chirurgicale d’urgence était estimé a

62.425 30FCFA avec des extrémes de 30.125,60FCFA a 87.287.43FCFA.
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2- RECOMMANDATIONS

Aux populations :

Eviter Pautomédication et le traitement traditionnel en matiére
d’urgence abdominale aigué ;

Consulter immédiatement dés les 1 manifestations de la maladie.
Accepter d’en parler avec les autres malades et les médecins unc

fois opére.

e Aux centres de sant¢ de la périphérie :

2

Eviter au maximum ’administration prolongée des antalgiques, qui
ne feraient qu’égarer le diagnostic et aggraver le pronostic,

Référer a temps opportun les patients dont la prise en charge
d¢passe Ies moyens locaux,

Rétérer les patients avec la prise d’une ou plusieurs voics veineuses
stire et efficace.

Référer toujours le malades avec une fiche de rétérence et de contre

référence,

Au niveau de I’hopital Nianankoro Fomba de Ségou :

Assurer une approvisionnement correcte en médicaments essentiels
permettant de prendre en charge I'urgence chirurgicale quelque soit
les moyens financiers du malade,

Doter le bloc opératoire de matériels et de linges,

Doter les salles de pansement des différents pavilion de chirurgic,
de matériels de pansement suftisants,

Ouvrir un service de réanimation capable de prendre en charge les

cas graves,
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- Réinstaurer les staffs hebdomadaires de médecine et chirurgie pour
une meilleure formation du personnel paramédical et des internes ct
stagiaires,

- Réorganiser le service de garde de maniere a le rendre plus
cfhicace,

- Créer une véritable pharmacie pour les malades indigents recus en

urgence au sein du service de chirurgie.

e Aux décideurs:

- Mettre des moyens logistiques pour un meilleur acheminement des
malades au niveau de la périphérie vers le centre,

- Mettre en place un systeme d’information entre la périphérie et le
centre pour avertir I’hopital sur I’état du malade .

- Doter les hopitaux de références régionales des moyens
d’investigations plus performants, des médecins spécialistes en
imagerie et de laboratoire d’analyse performants ,

- Elaborer un programme [EC a I’intention de nos populations sur la
gravité des maladies trop longtemps négligés sur les dangers de
I’automédication et des traitements traditionnels en matiére

d’urgences chirurgicales abdominales,
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ANNEXES .



ABREVIATIONS
AG= Anesthésie générale
AMG= Arrét des matieres et des gaz
ARC : Association de recherche en chirurgie
ASP= Abdomen sans préparation
ATCD= Antécédent
- AURC= Association universitaire de recherche en chirurgie
BHA= Bruit hydro-aérique
C= Cercle
CESCOM-= Centre de sant¢ communautaire
CHNU= Centre hospitalier national et universitaire
CHU= Centre hospitalier universitaire
CMDT= Compagnie malienne de développement des textiles
CSAR= entre de santé arrondissement |
CSED= Centre de sant¢ Famory DOUMBIA
DCI= Dénomination commune internationale
DRS= Direction régionale de la santé
FID= Fosse iliaque droite
FIG= Fosse iliaque gauche
FMPOS= Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie
GEU= Grossesse extra-utérine |
H= Heure
HE= Hernie étranglée
HID= Hernie inguinale droite
HIDE= Hernie inguinale droite étranglée
HIG= Hernie inguinale gauche
HIGE= Hernie inguinale gauche étranglée
HISDE= Hernies inguino-scrotale €tranglée

HNF= Hoépital Nianankoro FOMBA



HNPG = Hopital National du Point « G »
HOE= Hernie ombilicale étranglée
HTA= Hypertension artérielle

IEC= Information éducation communication
IM= Intramusculaire

Inj= Injection

J= Jour

NFS= Numeération formule sanguine
NHA= Niveau hydro-aerique

PA= Pression artérielle

PPA= Plaies pénétrantes de I’abdomen
Rachi= Rachianesthésie

Rx= Radiographie

SGI= Sérum glucosé isotonique

TP= Toucher pelvien

TR= Toucher rectal

UGD= Ulcere gatrique duodénale

USA= United States of America

VS= Vitesse de sédimentation -



FICHE D’ENQUETE
B [0 1 B
Prénom =------=mmmmmememmmmeno oo
w Profession =--------=--ommencocmenne- Age Temmmmemsemcmeoeeeae Sexe =--=--sc-mmommaee
Adresse =---s--m-memmmmmmem e e
Ethnie =-----=cmemmmommmmm oo emnemae Nationalité =------m-eemmeemommemecmemaee —
“  Date de consultation =--=-n-mmmmsmmmm s o
Provenance =-------~-m--mmemems e oo e
- Référé par =-----c-eoommemmmecmo e e --- ---
I EXAMEN CLINIQUE
(1)Motif de consultation =-----c-sm-mmmmmmmmm e
*  Mode de début ==-am-mmemmmmmm e e ——-
Heure d’apparition de différents symptomes =-~---=m-=nv-semcmmmmmoaemeaes
w Evolution=
Intermittenter—]

Permanente
*  (2)Antécédents

Médicaux =----=----smmmmmmmmcmm oo
o Chirurgicaux =------- memmmmmmemoeeeeeee
Gynéco-obstétrique =---=--=--=-mmmmmmaceae
. Familiaux =------ ---
- Habitudes du malade e
(3)Signes fonctionnels
- Douleur +Type =-------mmmmmm oo
FS1ELE =--mmmmmmm e
Hrradiation =----------m=-mmem oo
- +Mode de sédation = --=---mmmeemmm e
Signes accompagnateurs de la douleur : Oui ] Non ]
- .diarrhée [
.ballonnement
AMG —
- .Gargouillement -3
Vertige[—]
(4)Vomissements
caractére :
biliairer—
- fécaloide T3
*Signes généraux
Etat général
- .Déshydratation [
Anémie =--------rmmmemm
- Fievre =----r-emoaemaeeae
.Pression artérielle =-----------



Diureése =------------mmmmmm e
w -Conjonctives =---------=--mmooemmmmmem oo

*Signes physiques

1-Inspection : rechercher

- m< téorisme oui| | non [ ]
ballonnement ouiD‘ non 7]
-
Jlocalisé L1
.généralisé et diffus [ |
- péristaltisme intestinal  oui [ non [—J
Jlocalise [
- -géncralise [
. Provoqué —
- Apprécier la respiration abdominale oui [—1 non [ )
2 Palpation : rechercher |
contracture abdominale oui—] non [

« généralisée [
Jocalisée

. .absente [J
- La voussure observée oui - non —1
_.mobile—
- .immobiler——
.absente
- La défense abdominale oui —1 non [

Jocalisée T

.généralisée —

« .absente [

3 Percussion : rechercher

La sonorité abdominale : oui non
[ ] . . « o
4 Palpations des orifices herniaires
Existence de hernie oui[ ] non [

« .localisation =------m-ccommmcmmmme
.caractere étranglé =----------c--mmmcmmmmoooee
5 Auscultation de ’abdomen :

bruits hydro-aériques : oui [ non ]
6 Touchers pelviens : TV ,TR
« Douleur dans le cul de sac de douglas : oui [ nonl
TP+Palpation abdominale :
.cancer : oui non—]
-

.masse pelvienne : oui non—]



(II) EXAMENS COMPLEMENTAIRES : Préciser

NE S Smemmmm oo o e
Groupage sanguin et rhésus =--=--=----mmccmmommmm e
A S P -
Echographie =----mmmmmmmom oo
(II1) DIAGNOSTIC '
1 Diagnostic préopératoire =-------=--==-=n=mmmmmmamommm oo eee
2 Diagnostic peroperatoire ==--=-==-==--mm-emmmmmmoom oo
(1V) TRAITEMENT
A) Meédical oui [ nonr—
1) traitement préopératoire
*preciser la nature de ce traitement préopératoire =-~-----s-mcmmmmmmmmmmeeo oo
*préciser la durée de ce traitement préopératoire =-----=--=---mmommmemmmeemo_
2) traitement peropératoire :
*préciser la nature de ce traitement =---------mmmm oL
*préciser la durée de ce traitement =---------m-cmmmmm o
3) traitement postopératoire :
*préciser la nature et la durée de ce traitement postopératoire =-------------ccceeme-
(B) Chirurgical
1 par qUI =--=--smmmmm oo
2 technique =--=--=--mmmemmmmmmo e
3 ladurée du traitement chirurgical =--=--=-c-mmmemmmomoo e
C) COMPLICATIONS oui[J nonJ
1- complication per-opératoire
hémorragie | |
déces—
autres[ ]
2 complication postopératoire : ouil—] non [
hémorragie I
déces ||
abces de paroi [
fistule digestive [

autres| |
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LOCALISATION ET RESUME DE LA THESE

Nom : TRAORE Prénom : Tiémoko
Titre : Les urgences abdominales aigués chirurgicales a ’Hopital Régional « Nianankoro
Fomba » Ségou : 200 cas. '

Année universitaire : 2000

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : MALI

Lieu d dépot : BIBLIOTHEQUE de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odontostomatologie '
Secteur d’intérét : Chirurgie abdominale d’urgence

RESUME :

Du 1¢ janvier 1998 au 31 décembre 1999, 200 patients ont été regu en urgence dans le service
de chirurgie de 1’Hopital Régional « Nianankoro Fomba » de Ségou. Ils s’agissaient de 58
femmes et de 142 hommes.

L.’age moyen était de 32,4 ans.

Ce travail a été réalisé de maniere prospective. Les objectifs étaient les suivants :

- Objectif principal : étudier les abdomens aigus chirurgicaux a I’Hopital Régional
« Nianankoro Fomba » de Ségou.
2- Objectifs spécifiques :
- déterminer la fréquence des abdomens aigus chirurgicaux a I’Hépital Régional
« Nianankoro Fomba » de Ségou,

- décrire les différents tableaux cliniques et les problemes diagnostiques,

- analyser les suites opératoires,

- identifier les probleémes liés a leur prise en charge,

- proposer des recommandation pour améliorer la prise en charge des malades

recus dans le cadre des urgences abdominales chirurgicales.

Le principal moiif de consultation a été la douleur abdominale. L’examen clinique seul nous a
permis de poser le diagnostic dans 57,5% des cas, compléter par des examens paracliniques
dans 38,5% des cas. Des difficultés ont apparues pour réaliser ces examens en urgence. Les
différents tableaux cliniques retrouvés ont été : les appendicites N=55 soit 27,5% des cas, les
hernies étranglées N=49 soit 24,5% des cas, les occlusions N=40 soit 20% des cas, les
péritonites N=34 soit 17% des cas, les traumatismes abdominaux N=17 soit 8,5% des cas et
les grossesses extra-utérines rompues N=5 soit 2,5% des cas. La fréquence des urgences est
de 27,24% de I’ecnsemble des interventions. Les malades ont été¢ référés par le personnel
médical et paramédicale dans 08% des cas. 62% de nos malades avaient été traités
médicalement ou traditionnellement avant leur admission. Le type de [I’'intervention était
fonction du tableau clinique et de 'importance des ésions viscérales.

‘L’anesthésie a ét¢ générale dans 86% et rachidienne dans 14%. La morbidité globale a été de

18,5% ct la mortalit¢ globale de 15%.

Les affections les plus meurtricres restent les occlusions avec 7,5% des cas suivi de
péritonites avec 3,5% des cas.

Le s¢jour moyen de I’hospitalisation a été de 10,5 jours.

Le colt moyen d’un abdomen aigu chirurgical a €té de 62425,80FCFA.

Mots-clés : Urgence, Abdomen, Chirurgie
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples devant !’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de [’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de

["honneur et de la probité dans 'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus de mon

travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma langue taira les

secrets qui ine seront confiés e! mon état ne servira pas a-corrompre les moeurs, ni a

Javoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes mailres, je rendrai a leur enfants [’instruction que

Jai reque de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprise de mes confreres si j'y manque.
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