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INTRODUCTION

Les lésions traumatiques de I’abdomen sont trés fréquentes et tres variées. Elles sont
essentiellement dues aux accidents de la voie publique dans 70% des cas [41]. On
distingue deux types de traumatisme :

Les contusions abdominales : qui sont le résultat d’un impact intéressant la cavité
abdominale, quelle que soit sa localisation, sans qu’il en résulte une solution de
continuité de la paroi abdominale [26]
Les plaies abdominales: qui sont définies comme une solution de continuité
intéressant la région comprise entre le diaphragme en haut et le plancher pelvien en
bas quelque soit le point d’impact [1].

- Aux USA, la prévalence des plaies de I’abdomen par arme blanche a été estimée a
183550 cas par an [72].

- En France elles représentent en temps de paix environ 20% des traumatismes
abdominaux [9, 31, 56].

- En France les contusions représentent 80% des traumatismes abdominaux et sont en
rapport dans 75% des cas avec un accident de la circulation [46].

- Dans la série de KOFFI a Abidjan, en 1997[37], les traumatismes abdominaux
ouverts ont représenté 77% contre 23% pour les contusions.

- Au Mali la these présentée par DIAKITE en 1980 a retrouvé 77% de plaies
abdominales par rapport aux traumatismes fermés de I’abdomen [11].

Plusieurs études menées de par le monde ont révélé la fréquence élevée (75% a 80%)
des traumatismes abdominaux [46, 11, 36, 72], les accidents de la voie publique sont
responsable de 80% des Iésions observées lors de ces traumatismes selon ces mémes
¢tudes.

Mopti abrite les plus grands axes routiers du Mali et c’est un carrefour habitant
plusieurs ethnies du Mali.

Notre pays connaissant une augmentation considérable de son parc automobile et vu la
fréquence ¢€levée des accidents de la circulation d’ou I’'intérét suscité de notre étude.
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Peu de travaux sur la question ont été réalisés au Mali au niveau des hopitaux
périphériques. D’ou notre choix pour 1’hdpital régional de Mopti pour y cerner la
typologie et la prise en charge des traumatismes de I’abdomen.

OBJECTIFS

Oumar Cissé 17
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2 - OBJECTIFS :

Obijectif général :

Etudier les aspects ¢épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques
traumatismes de ’abdomen a I’hdpital Sominé Dolo de Mopti.

Objectifs spécifiques :
e Déterminer la fréquence des traumatismes de 1’abdomen.

e Identifier les différentes étiologies des traumatismes de I’abdomen.
e Décrire les aspects cliniques et para cliniques des traumatismes de 1’abdomen.
e Elaborer un protocole de prise en charge des traumatismes de 1’abdomen.

e Evaluer le coft de la prise en charge des traumatismes de 1’abdomen.

des
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GENERALITES
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1- GENERALITES

Les traumatismes abdominaux se partagent en plaies, que caractérise une solution de
continuité pariétale, et en contusions, qui se font sans effraction tissulaire pariétale.
Les plaies constituent la tres forte majorité (95%) des lésions de guerre. Elles
intéressent souvent la partie médiane de I’abdomen, se compliquant alors de péritonite
par perforation digestive ou vésicale [36].

Les contusions dominent a 85% la traumatologie civile. Les organes parenchymateux,
comme les reins, la rate et le foie, y sont particulierement vulnérables ; leur fixité
relative et leur consistance ne leur permettant pas d’obéir au choc, ils se rompent avec
hémorragie interne. Les visceres creux présentent la méme fragilit¢ a 1’état de
réplétion [36].

1.1. -Les contusions de I’abdomen : [68]

Les traumatismes fermés ou contusions abdominales sont des urgences les plus
préoccupantes pour le chirurgien généraliste. Classiquement regroupés sous le méme
chapitre que les plaies de I’abdomen du point de vue didactique, les traumatismes
fermés posent des difficultés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que médico-légales.
Au cours d’une contusion abdominale tous les organes peuvent étre atteints. Il s’agit le
plus souvent d’un polytraumatisé chez qui en plus des Iésions abdominales, existent
d’autres 1€sions graves (craniennes, thoraciques, osseuses) [31 ; 5 ; 45].

Dans les pays développés malgré de nombreux progres réalisés tant dans le transport
que dans la prise en charge immédiate de ces patients, la mortalité reste toujours
¢élevée (1-30%) [28].

L’insuffisance de I’infrastructure routicre au Mali, fait que ces traumatismes fermeés de
I’abdomen sont responsables de Iésions meurtrieres.

Toute contusion abdominale peut avoir une issue fatale, en quelques minutes par une
hémorragie interne foudroyante, voire en quelques jours par une péritonite.

1.1.1. Etiologies :

Les causes les plus fréquentes des contusions abdominales sont représentées par les
accidents de la voie publique, les chutes de grande hauteur, les accidents de sport.

Les accidents de la voie publique représentent les 2/3 des blessés. Les exces de vitesse
et la multiplication des moyens de transport, le non respect du code de la route, ont
contribué a une augmentation de ces accidents [26].

Les accidents de travail, malgré la prévention et la protection des travailleurs, le port
de ceinture de sécurité et d’amarrage dans les travaux en hauteur, les contusions
abdominales restent un probléme de santé.
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A coté de ces étiologies, on peut citer les accidents de sport, les accidents domestiques,
les coups et blessures volontaires, les coups de cornes des animaux (dont les
agriculteurs et les éleveurs sont victimes).

1.1.2. Mécanismes Physiopathologies
I1 existe trois variétés principales :
- La contusion directe ;
- La contusion indirecte ;
- Les Iésions par effet explosif
*La contusion directe ou choc direct, qui se fait soit :
- Par percussion, responsable d’éclatement viscéral, ou par pression, cause
d’écrasement ;
- Par accident de la circulation, 1’¢jection d’un véhicule conduit & une percussion
violente des organes intra-abdominaux ;
- Par coup de pieds, coup de poing, une chute de grande hauteur ;
- Par écrasement ou choc appuyé de la cavité abdominale entre le siége et le tableau de
bord d’une automobile, ou 1’écrasement sous une roue, ou contre un mur.

*La contusion indirecte ou choc indirect, qui se fait par contrecoup, résultant en
arrachements mésentériques ou pédiculaires [36].

Elle s’observe au cours d’une décélération brutale ou d’une chute de grande hauteur.
Les Iésions s’observent sur les organes pédiculés (rate, reins, foie) et les parties
mobiles du colon.

Les Iésions par effet explosif (blast injury), si fréquentes a la guerre, s’inscrivent aussi
dans ce chapitre. On appelle « appuyée » la contusion ou la victime est €crasée entre
I’agent vulnérant et une surface rigide : les dégats y sont particulierement importants
[36].

L’impact est de ce fait antérieur ou latéral, les organes pleins ou creux sont écrasés
entre la paroi musculaire en avant et le plan postérieur rigide formé par les vertébres,
les cotes, les apophyses transverses et la ceinture pelvienne. Les visceres pleins sont
les plus atteints ainsi que la premicre anse jéjunale et la dernic¢re anse iléale.

1.1.3. Epidémiologie :

1.1.3.1. Fréquence :

Une contusion sur deux est secondaire a un accident de circulation. La multiplication
des moyens de transport, le mauvais état du réseau routier, 1’état psychique des
conducteurs constituent des facteurs de risque. En Europe les accidents de circulation
sont a I’origine de 75a 80% des contusions abdominales [28]. Selon la méme source,
50% des blessés sont des automobilistes, 18% des engins a deux roues, 8% des
piétons. Cette fréquence varie selon les statistiques. Dans les instituts médico-légaux
20 a 30% des patients décédés d’accidents de circulation présentent une l€sion intra
abdominale [26,28]. Autrefois seuls 2 a 5% des blessés subissaient une laparotomie
[25].
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1.1.3.2. Age :

Les contusions abdominales surviennent surtout chez les jeunes, ce qui confirme
I’origine accidentelle traumatique. Ceci est le fait que cette population est la plus
active. L’age moyen se situe entre 1 et 30 ans dans 60% [19].

1.1.3.3. Sexe :

Les hommes sont les plus représentés avec 78% des cas [19]. Cette nette
prédominance masculine pourrait s’expliquer par une grande activité de cette tranche
de la population.

1.1.3.4. Les lesions observées :

La rate est atteinte dans 2/3 des cas, le foie dans 1/3 [9]. Cependant une association
l1ésionnelle, résultat d’un polytraumatisme peut étre observee.

1.1.3.5. Les progreés realisés :

Le port obligatoire de la ceinture de sécurité, le ramassage des blessés par des équipes
médicalisées et spécialisées, ’amélioration des conditions de transport, et une meilleure
organisation dans la prise en charge hospitaliére ont nettement amélioré le pronostic vital de
ces patients dans les pays développés [64, 47, 19].

1.2. Les plaies de I’abdomen :
On distingue les plaies par arme blanche et les plaies par arme a feu

- Les plaies par arme blanche visent en effet la partic médiane de 1’abdomen
supérieur blessant plutdt le foie, I’estomac, le gréle et le colon transverse [36]. Elles
sont majoritaires dans la plupart des statistiques [36]. La longueur de I’arme étant
souvent inconnue, le trajet est difficile a reconstituer. Toutes ces incertitudes doivent
amener a considérer la controverse quant au caractere systématique de 1’attitude
chirurgicale a leur proposer.

- Les plaies par arme a feu sont moins discriminatives, la balle qui d’ailleurs se
fragmente souvent dans I’organisme, atteint la plupart des visceres, et les plus
profonds au méme titre que les superficiels : duodénum, reins, vaisseaux centraux
[36].

On dit pénétrante une plaie responsable d’intrusion péritonéale. La hernie d’une
frange épiploique ou d’une anse intestinale en fournit dans 13% 1’évidence [36].
Une plaie est dite perforante si elle est compliquée d’atteinte viscérale. Les plaies,
notamment par arme a feu, sont multiviscérales dans 25 a 35% des cas [36].

1.3. Anatomie pathologie :

Dans les contusions de l’abdomen, les lésions peuvent intéresser soit la paroi
abdominale, soit les visceéres abdominaux, soit méme les deux a la fois. Dans le cas
d’une atteinte viscérale, il peut s’agir d’un seul viscére (rare) ou de plusieurs visceres.
I1 peut s’agir de visceres creux ou pleins. Nous envisagerons successivement chacun
des cas.
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1.3.1. Les visceres pleins : [26].
Il s’agit d’organes parenchymateux trés vascularisés. La rate, le foie, les reins, le pancréas
sont des organes fragiles. Ils peuvent se rompre au cours d’une contusion abdominale. Ces
organes pleins sont en relation avec un pédicule vasculaire, lequel peut étre sollicité au cours
d’une décélération brutale. Il s’en suit de ce fait une rupture vasculaire responsable
d’hémorragie interne foudroyante

1.3.1.1.- Larate: [32;40; 73 ; 55]

Les 1ésions spléniques sont variées, allant de la décapsulation a la désinsertion du
pédicule en passant par la rupture sous capsulaire et la fracture compléte.

Il existe plusieurs classifications des 1ésions spléniques ; parmi ces dernieres celle de
BUTAIN nous offre beaucoup plus de précision anatomique par rapport a ces lésions.
Ainsi BUTAIN a regroupé ces lIésions en quatre (4) stades de gravité, le quatricme
stade étant divisé en trois (3) sous stades et le second sous stade en deux autres stades
inférieurs.

Tableau | : Classification de BUTAIN [30]

mStade 1  |Lésions capsulaires isolées ou hématome sous capsulaire sans atteinte

parenchymateuse

mStade 2 |Fracture du parenchyme sans atteinte du hile, hématome intra
parenchymateux

mStade 3  |Fracture profonde unique ou multiple, avec atteinte du hile ou des gros
vaisseaux

mStade 4 |Rate éclatée ou rupture du pédicule

m Stade 4A : sans autres l1ésions abdominales

m Stade 4B : association d’autres 1ésions abdominales
m Stade 4B1 : visceres pleins
m Stade 4B2 : viscéres creux

m Stade 4C : association de 1ésions extra abdominales

1.3.1.2. - Le foie : [13, 43, 63]

Les lIésions hépatiques sont également variées ; elles vont de la décapsulation a une
fracture lobaire associée a une atteinte des veines sus-hépatiques, de la veine cave
inférieure, du pédicule hépatique et tout cela en passant par une fissure sans atteinte
des ¢éléments vasculo-biliaires ou fissure avec atteinte vasculo-biliaire. La
classification de Moore [5] permet de décrire les différents types de lésions. Les
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1ésions hépatiques sont graves et le plus souvent incompatibles avec la vie du fait de
leur grand risque hémorragique.

Tableau 11 : Classification des 1ésions hépatiques selon Moore

Grade | Hématome sous capsulaire non expansif, inférieur a 10 %de la
surface
Fracture capsulaire hémorragique de 1 cm de profondeur

Grade 11 Hématome sous capsulaire non expansif, 10 a 50 % de la surface

Hématome profond, non expansif, < a 2 cm de diametre
Fracture capsulaire hémorragique

Fracture parenchymateuse < 10 cm de longueur
Fracture parenchymateuse de 1 a 3 cm de profondeur

Grade I1I Hématome sous capsulaire > 50 % de la surface

Hématome sous capsulaire rompu hémorragique

Hématome sous capsulaire expansif

Hématome intra parenchymateux, expansif, ou > a 2cm de diamétre
Fracture parenchymateuse > a 3 cm de profondeur

Grade IV Hématome intra parenchymateux hémorragique
Fracture parenchymateuse de 25 a 50 % unis lobaires

Grade V Fracture parenchymateuse > a 50 % uni ou bilobaire
Lésion veineuse cave ou sus hépatique

Grade VI Avulsion hépatique

1.3.1.3. - Le pancreéas : [40, 52, 42]

Retrouvées dans 4,5 % des cas d’hémopéritoine par contusion abdominale ; les Iésions
pancréatiques peuvent étre :

- Une simple contusion

- Une rupture canalaire

- Une fracture de I’isthme

Il s’agit le plus souvent de Iésions difficiles a reconnaitre donc retrouvées au cours
d’une laparotomie exploratrice. Une classification simplifiée de ces Iésions est
possible, mais il faut noter qu’a coté de celle-ci peut exister une association
lésionnelle (rapport entre pancréas et duodénum).

Tableau 111 : Classification des lésions pancréatiques selon Lucas [9]
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Contusion-Lacération périphérique

Classe | Canal de Wirsung indemne
Classe I1 Lacération distale du corps et de la queue. Rupture du
parenchyme.

Suspicion de section du canal de Wirsung, pas de lésion
duodénale associée.

Classe 111 Lacération proximale de la téte, transe section de la glande.
Rupture du parenchyme. Suspicion de section du canal de
Wirsung. Pas de 1ésion duodénale associée.

Classe IV Rupture combinée grave duodéno-pancréatique.

1.3.1.4 - Le mésentere : La lésion du mésentére s’observe le plus souvent au cours
d’une décélération. I peut s’agir d’une déchirure, d’une désinsertion avec risque
d’ischémie ou méme d’une nécrose intestinale. Elles sont responsables d’hémorragie
foudroyante mortelle en quelques heures. Ces lésions sont retrouvées dans 2,5 % des
cas [34].

1.3.1.5. - Les lésions épiploiques :
Trés wvascularisé, 1’atteinte de 1’épiploon est responsable non seulement
d’hémopéritoine mais aussi de gros hématomes.

1.3.2. Les viscéres creux : [26, 23, 28, 56, 38]

Ce sont des organes souvent accolés, recevant toute I’énergie du traumatisme. Ils
peuvent présenter plusieurs types de lésions, allant de la rupture incomplete a la
rupture totale. Ces lésions réalisent un heématome intramural ou un syndrome
péritonéal. Elles viennent en 3° position aprés celle du foie et de la rate [28, 56].

1.3.2.1. L’intestin gréle : [26, 23, 16]

Rencontrées dans 12% des contusions abdominales et dans 48% des plaies
abdominales, ces lésions se manifestent soit sous forme de déchirure, de perforation ou
d’éclatement de I'intestin. Elles conduisent a une péritonite dont la symptomatologie
est retardée de quelques heures dans les cas de contusions abdominales.

1.3.2.2. Le duodénum :

Les Iésions du duodénum sont le plus souvent associées a une atteinte pancréatique. Il
peut s’agir d’une rupture intra ou rétropéritonéale avec un diagnostic difficile. Sa
1ésion isolée peut €tre retrouvée dans 3% des cas [23].

1.3.2.3. L’estomac : [59, 25]

Les Iésions de I’estomac sont retrouvées dans 4% des cas dans les contusions et 11%
des cas dans les plaies abdominales. Il s’agit d’une rupture, d’une dilacération de la
séreuse, de la musculeuse ou d’une perforation gastrique par écrasement. Elles
entrainent un syndrome péritonéal important.

1.3.2.4. Le cOlon et le rectum : [36]

Ces lésions sont a type de perforation, dilacération en péritoine libre entrainant une
péritonite stercorale aux conséquences septiques redoutables. Elles sont retrouvées
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dans 1% des cas dans les contusions ; dans les plaies de ’abdomen 15% des cas pour
le colon et 1% pour le rectum.

1.3.2.5. Les Iésions urinaires : [36]

Elles sont dominées par I’atteinte vésicale se présentant sous deux formes : une rupture
intra péritonéale ou une rupture sous péritonéale survenant au cours d’une fracture ou
d’une disjonction pelvienne. Dans ces deux cas, il faut se méfier d’une rupture de
I’urétre. Ces lésions sont retrouvées dans 10% des cas dans les contusions et 5% des
cas dans les plaies de I’abdomen.

1.3.3. - Les lésions pariétales

1.3.3.1. La paroi abdominale :

Ces Iésions en général ont une moindre part dans la survenue des hémopéritoines.
Elles peuvent étre des éraflures dues a une contusion de la peau. Les muscles de la
paroi abdominale antérieure ou méme latérale peuvent se rompre ; particulierement, la
rupture du grand droit avec lésion de I’artére épigastrique qui peut entrainer un
hématome pariétal génant 1’examen physique. La rupture du muscle psoas est
responsable lors d’une 1ésion des vaisseaux iliaques d’un hématome retro péritonéale.

1.3.3.2. Les lésions diaphragmatiques : [6, 39, 53]

Elles sont retrouvées dans 5 % des cas et sont plus fréquentes (90%) a gauche et cela
dans le cadre des hémopéritoines par traumatisme abdominal fermé .Ces Iésions
surviennent en général par hyperpression intra abdominale entrainant une rupture
diaphragmatique avec bréche. Cette breche peut servir de lieu d’ascension des visceres
intra abdominaux dans la cavité thoracique.

1.3.3.3. - Les associations lésionnelles :

Elles sont le fait de polytraumatisme. Les cas les plus fréquents sont : les associations
Foie Rate ; Lobe gauche du foie-Rate-Diaphragme ; I’atteinte gastro-duodénale et le
colon transverse.

1.4. LES EXAMENS PARACLINIQUES:

La prise en charge des traumatismes fermés de ’abdomen est un défi quotidien pour
les équipes médico-chirurgicale et radiologique, qui gérent généralement les services
d’urgence. Tres souvent les signes cliniques sont non spécifiques ou d’interprétation

difficile du fait d’un polytraumatisme, et le blessé représente un véritable dilemme,
diagnostique. C’est de 1a que nous avons recours aux examens complémentaires.

1.4.1. Les examens biologiques : [3]

Ces bilans doivent étre réalisés en toute urgence face a tout cas d’hémopéritoine. Dés
qu'une voie veineuse est disponible, les prélévements sanguins sont adressés au

laboratoire pour analyse.
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e Groupage sanguin et anticorps régulier :
La détermination de ces paramétres est fondamentale et cela en prévoyance d’une
transfusion possible car, il peut arriver qu’en urgence les solutés macromoléculaires

de remplissage ne suffisent pas a établir la volémie et I’oxygénation tissulaire.

e Numération sanguine :

Cet examen est essentiel pour apprécier des perturbations dites périphériques
(anémies, augmentation des globules blancs en réponse a une attaque de 1’organisme,
probléme de coagulation et consommation des plaquettes.....).

Tableau 5 : Valeurs normales de la numération sanguine.

Valeurs normales
Numération sanguine |Enfants (3 a 10 ans) Femme Homme
Hématies (million / mm) 35-50 4.0-53 42-57
Hémoglobine (g / 100ml) 12.0-14.5 12.5- 155 14.0-17.0
Hématocrite (% ) 36 - 45 37-46 40 - 52
Plaquettes (g /1) 150 — 400 150 -400 150 - 400

En urgence, les taux d’hémoglobine et d’hématocrite permettent d’avoir une idée sur
le pronostic d’un malade en état de choc hémodynamique. Par contre, pour apprécier
un remplissage vasculaire en dehors de la transfusion, leur valeur est un index de
surveillance tres précis ; elles servent dans ce cas a éviter une hémodilution possible.
Une microcytose en urgence et dans un contexte particulier (Ethnique) doit faire
évoquer une hémoglobinopathie.

Une hyperleucocytose est souvent observée apres un traumatisme abdominal.

e Formule sanguine :

La formule sanguine est toujours associée a la numération sanguine. Elle permet
d’apprécier les ¢léments cellulaires du sang sous leur aspect qualitatif:

morphologique, homogénéité de forme et de taille des globules rouges et des
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plaquettes d’une part, d’autre part, pourcentage de chaque catégorie de leucocytes
(ramené en valeur absolue) : polynucléaires, lymphocytes et monocytes. Cet examen

est trés important dans le dépistage de nombreuses hémopathies.

e Plaquettes:

Les plaquettes sanguines ont un rdle trés important dans la coagulation. Une
diminution trop importante du taux de plaquette entraine un risque hémorragique (a
envisager avant une intervention chirurgicale par exemple). Une augmentation du taux
entraine au contraire un risque de thrombose par formation d’agrégats plaquettaires.
Valeurs normales : 150 —400 g /1= 150000 — 400000 / mm cube

Le taux de plaquette est un reflet de I’importance d’une hémorragie intra abdominale :
L’existence ou I’apparition d’une coagulation intra vasculaire disséminée est signe
d’une importante consommation des facteurs de I’hémostase. Il s’agit 1a d’un facteur
de mauvais pronostic particuliecrement en préopératoire.

e Bilan biochimique :

L’ionogramme sanguin est souvent a ’admission normale, avant d’évoluer vers
I’hypokaliémie et I’hypernatrémie, traduisant I’existence d’un troisiéme secteur par
iléus reéflexe.

Une élévation précoce de 'urée et de la créatinémie signe une insuffisance rénale
préexistante.

L’amylasemie et la lipasémie sont difficiles a interpréter en urgence. Mais leur
augmentation significative (5 fois la normale) au cours d’une contusion abdominale,
oriente vers une atteinte pancréatique [27, 55]

Le dosage des enzymes hépatiques permet de détecter une hépatopathie préexistante. Il

sert aussi de référence en cas de Iésion hépatique. [60]

1.4.2. L’imagerie chez les patients avec traumatisme abdominal :
[40, 22, 73, 9, 44, 10, 71, 54]
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L’imagerie aujourd’hui prend une place importante dans la prise en charge des
traumatismes abdominaux.

En traumatologie abdominale, la prise en charge du blessé ne commence pas par
I’imagerie mais découle du bilan initial clinique et des premiers gestes de réanimation.
Le patient doit étre hémodynamiquement stable avant la réalisation de toute
radiographie. Lorsque des signes de choc sont associés a des signes péritonéaux, la
radiologie n’a pas sa place en urgence. Un retard a I’acte chirurgical ne doit pas étre
justifié par I’attente d’un résultat radiologique.

* La radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP)

Les clichés sont réalisés de face, débout et couché, centré sur la coupole
diaphragmatiques, ou si I’état du malade ne le permet pas, couché de profil. Le but de
ces clichés est la recherche d’un épanchement gazeux sous diaphragmatique [27,54].
Sa sensibilité est faible : elle permet le diagnostic de rupture d’organes creux dans
moins de 50 % des cas (69 % pour la rupture gastro-duodénale, 30% pour le gréle)
[22].Une recherche négative d’épanchement gazeux ne témoigne pas d’une absence de
perforation d’organe creux. Ces clichés permettent également la constatation de signes
indirects d’épanchement intra péritonéal (grisaille diffuse, espacement inter anse, les
limites floues du psoas ....).

* La radiographie du thorax :

Elle recherche dans le cadre d’une contusion abdominale essentiellement une rupture
diaphragmatique et des fractures des derniéres cotes. Cette rupture diaphragmatique
survient dans 1 a 7 % des cas et passe inapercue dans 66 % [53]. On recherchera aussi
un pneumothorax et/ou hémothorax, une surélévation des coupoles diaphragmatiques

ou une fracture des arcs costaux inférieurs.

* La radiographie osseuse : [19]

Elle recherche un traumatisme du bassin, du rachis, des cotes, de la colonne vertébrale.
Ces lésions peuvent confirmer la gravité du traumatisme. La topographie des 1€sions
peut souvent orienter vers certains organes intra abdominaux : foie, rate, pour une

fracture des derniéres coOtes, une lésion rénale due a des fractures des derniéres
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vertebres dorsales ou des premicres lombaires, la vessie et ['urétre postérieur lors

d’une disjonction pelvienne [44].

* L’échographie abdomino-pelvienne :
Elle est actuellement I’imagerie de premiére intention dans une contusion de
I’abdomen, elle a remplacé certaines techniques d’exploration, en particulier la
ponction lavage du péritoine dans le diagnostic d’hémopéritoine [1]. Examen anodin,
extrémement répandu, de réalisation facile méme au lit du malade. L’échographie ne
nécessite aucune préparation. De nombreuses €tudes ont montré sa sensibilité et sa
spécificité.
Elle répond a deux objectifs essentiels :
- Détecter et localiser un épanchement méme minime (100 ml) dans la cavité
péritonéale.
- Déterminer les 1ésions viscérales qui nécessitent une prise en charge thérapeutique.
Ces épanchements le plus souvent se trouvent dans les zones déclives : cul- de-sac de
Douglas, récessus hépatorénal de Morrison, gouttieres pariéto-colique) mais ¢galement
autour des organes 1ésés.
Elle peut également détecter des lésions parenchymateuses : foie, rate et autres; sa
sensibilité dans la prise de décision opératoire varie de 88 a 93% [55, 1].
Elle a des limites, liées a la qualité du matériel disponible, a I’opérateur, a 1’état du
malade (malades obéses, les malades avec une distension gazeuse importante).
Certaines lésions sont difficiles a détecter de fagon précoce [9].
Outre son intérét immédiat, I’échographie constitue un moyen efficace dans le suivi
des traumatisés de 1’abdomen. Couplée au doppler, elle permet 1’étude des vaisseaux

(splénique, hépatique, mésentérique etc. ...).

* La tomodensitométrie ou scanner :
Le scanner de nos jours est la méthode d’imagerie de choix pour I’exploration de
I’abdomen en urgence. C’est un examen qui détecte en majeure partie les Iésions intra
et ou rétro péritonéales. La tomodensitométrie a profondément modifi¢e la prise en

charge des 1ésions hépatiques, rénales, mésentériques et spléniques. Son introduction
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dans I’arsenal des moyens diagnostiques a diminué le nombre de laparotomie blanche
dans les hopitaux aux USA [4].

L’exploration doit couvrir toute la cavité abdominale, des coupoles diaphragmatiques
jusqu’au plancher pelvien. Elle ne doit pas s’arréter non plus a la cavité abdominale
mais doit étre compléte : crane, thorax, os. Lors d’une atteinte abdominale simple, le
scanner vient trés souvent en complément a I’échographie pour préciser la cause de
I’hémopéritoine ou pour compléter le bilan 1ésionnel [40, 73].

Réalisée avec ou sans produit de contraste, elle permet de détecter les Iésions des
organes pleins. En cas de traumatisme du tractus digestif, le duodénum et le jéjunum
proximal sont les plus atteints. L’administration d’un produit de contraste par sonde
nasogastrique ou par ingestion facilite leur diagnostic. Les pneumopéritoines sont
¢galement identifiables plus qu’a 1’échographie, de méme les atteintes du pancréas et
I’hématome intra mural du duodénum.

L’hémopéritoine des Iésions spléniques et hépatiques est retrouvé dans 97 % dans les
gouttiéres pariéto coliques et les zones déclives .L’épanchement intra péritonéal se
présente comme des comblements liquidiens hyperdenses (densité supérieure a 30
unités Hounsfield). Le scanner a une place importante dans un traumatisme de
I’abdomen avec une sensibilité et une spécificité de 90% dans le diagnostic des 1ésions
des organes pleins. Il a des limites liées a: 1’é¢tat hémodynamique du malade, une
mauvaise exploration des organes creux, sa non disponibilité en urgence et le colt de
I’examen.

Une tomodensitométrie négative est un argument en faveur de 1’absence de

traumatisme grave.

* L’imagerie par résonance magnétique (IRM)
L’IRM est indiquée dans les atteintes diaphragmatiques au cours d’une contusion
abdominale. Les insertions musculaires diaphragmatiques sont sollicitées surtout lors
des 1ésions provoquées par la ceinture de sécurité. Ainsi la demande de la radiographie
thoracique de face en cas de suspicion de rupture diaphragmatique, sera complétée par
I’IRM pour confirmation.

* L’artériographie :
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Son role tend a diminuer de nos jours sur le plan diagnostique. Avec le progres de la
radiologie et la disponibilité d’opérateurs avertis, cette technique permet de réaliser
des embolisations artérielles sélectives splénique, hépatique et mésentérique dans un

but hémostatique ou conservateur.

1.4.3. Autres examens :

* La ponction lavage du péritoine :
Abandonnée de nos jours, elle a fait ses preuves jadis. L’avenement de I’échographie
et du scanner I’a mis en cause. Son intérét est plateau technique dépendant. Cette
technique a succédé a la ponction simple a ’aiguille fine que I’on pratique dans les
quatre quadrants particulierement dans la fosse iliaque gauche. Lorsque cette ponction
ramene du sang, il y a hémopéritoine. La ponction lavage é€tait systématique devant
toute contusion abdominale. Sa technique et sa sensibilité restent valables ; mais elle
n’est pas specifique. Une ponction positive ne permet pas de préciser I’organe atteint.
Elle imposait la laparotomie systématique, augmentant ainsi le taux de laparotomie
blanche, la morbidité des patients.
. Interprétation de la PLP :
Positive :
Aspiration de sang (> 10 ml)
Présence de bile, de particules alimentaires
Présence de GR > 100 000/ml
Présence de GB > 500 /ml
Présence d'amylase > 2000 UI/ ml
Négative :
GR <50 000 /ml
GB <100 /ml
Amylase < 1000 Ul/ml
Attention : Echographie abdominale impossible apres PLP
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* La ceelioscopie :

Aujourd’hui, elle refait surface dans certains centres médicaux en Europe et cela apres
avoir été abandonnée pendant quelques années. Il s’agit d’un examen précis pour le
diagnostic des lésions des organes pleins décelées a I’échographie ou au scanner. Elle
recherche d’éventuelles 1ésions passées inapergues. Cependant, cette technique a des
risques en urgence comme I’embolie gazeuse, I’hypoxie, le pneumothorax suffocant en
cas de rupture diaphragmatique.

1.5- DIAGNOSTIC POSITIF: [26,17,23,28,56,9,52]

Deux problémes se posent au cours de la survenue d’une contusion abdominale :
- Ne pas méconnaitre une Iésion abdominale et retarder I’intervention
chirurgicale.
- Faire une approche diagnostique la plus probable du type de la Iésion
viscerale et entreprendre un traitement adapté.
Deux cas de figures se présentent :
1.5.1. Ceux qui imposent une intervention chirurgicale d’urgence :
* Tableau d’hémopéritoine :
L’interrogatoire et la clinique permettent de faire le diagnostic dans 90 % des cas [27].
Si I’état hémodynamique du patient est instable (choc hémorragique) malgré une
réanimation efficace, une laparotomie s’impose. Chez le polytraumatis¢, I’examen
clinique a des limites et la hiérarchie des explorations est capital. La ponction lavage

du péritoine et I’échographie pourront étre réalisée sur place.

* Tableau de péritonite :

Surtout si les signes physiques francs sont retrouvés a 1’examen de 1’abdomen
(défense, contracture...) associés a I’interrogatoire. Toujours la ponction lavage du
péritoine reste le meilleur moyen diagnostic. L’ ASP recherchera le croissant gazeux
sous diaphragmatique qui pourra orienter le diagnostic. L’échographie et le scanner

ont une sensibilité limitée en cas de prédominance du tableau de péritonite.

1.5.2. Ceux qui necessitent une surveillance :
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Ici, Pinterrogatoire et la clinique sont pauvres. L’état hémodynamique du patient s’est
stabilisé¢, les signes préliminaires ont disparus; davantage d’investigations
complémentaires sont alors nécessaires. L’orientation diagnostique va se baser sur le
site d’impact de I’agent vulnérant :

- Un point d’impact localisé a I’hypochondre gauche peut orienter vers 1’atteinte de la
rate. Mais ici, d’autres organes peuvent &tre 1ésés: rein gauche, glande surrénale
gauche, angle colique gauche, pancréas etc....

- Un point d’impact épigastrique avec défense, contracture abdominale, vomissements
etc...., oriente vers une atteinte possible de 1’estomac, du colon transverse, du bas
cesophage ou du foie.

- Lorsque le point d’impact est localis€¢ a I’hypochondre droit, le foie est le plus
fréquemment atteint. La vésicule biliaire, 1’angle colique droit, les voies biliaires et le
gréle sont 1¢ésés.

- Un point d’impact localisé dans le flanc gauche, peuvent étre touchés la rate, le colon
gauche et en extra péritonéal le rein gauche et la surrénale gauche.

- Localisé¢ au niveau de ’ombilic, le gréle, le mésentére, les gros vaisseaux sont
atteints.

- Lorsqu’il est localisé¢ dans la fosse iliaque gauche, le sigmoide et son mésocolon,
I’annexe gauche chez la femme et les vaisseaux iliaques sont les plus touchés.

- Localisé au niveau hypogastrique, I’organe le plus atteint est la vessie. Mais le

rectum, 1’utérus et le vagin chez la femme sont également concernés.

1.6 - TRAITEMENT :

Tout traumatisme fermé de 1’abdomen quelle que soit son origine, doit en générale étre

adressé a un service d’urgence chirurgicale. Toute fois la prise en charge débute des le
lieu de I’accident, jusqu’au centre spécialis¢.
1.6.1. La prise en charge pré-hospitaliére :
Le but de cette prise en charge initiale est de maintenir une oxygénation des tissus

correcte.

Oumar Cissé 34



Traumatisme de 1’abdomen

La séquence proposée pour cette prise en charge chez un accidenté de la circulation
est la suivante :

* Liberté des voies aériennes

* Ventilation (masque ou intubation)

* Circulation

* Examen neurologique

* Réanimation initiale

* Surveillance de I’évolution immédiate

1.6.2. Laréanimation immédiate : [22, 62, 42]

La réanimation est entreprise dés ’accueil du patient et vise a traiter ou prévenir un
¢tat de choc. Elle contrdle les principales fonctions vitales et permet la recherche de
certaines lésions méconnues. Aprés une oxygénation (cas de détresse respiratoire),
tous les gestes ¢lémentaires doivent étre exécutés avec efficacité (voies veineuses,
sonde nasogastrique, sonde urinaire, groupage rhésus etc.). La perfusion de
macromolécules (destran, haemacel, plasmagel) vise a compenser la perte sanguine et
a obtenir un état hémodynamique stable. La surveillance est rigoureuse par le controle
de la tension artérielle, la mesure de la pression veineuse centrale, la diurése horaire.
L’enregistrement ¢€lectrocardiographie continu, la prise du pouls, la fréquence
cardiaque permettent une surveillance cardio circulatoire.

L’¢état de I’abdomen est un parameétre trés important ; il nous renseigne grace a son
inspection, sa palpation et aux touchers pelviens sur une probable atteinte intra ou
extra abdominale.

La conscience du malade doit étre évaluée pour éviter des troubles neurologiques aux
conséquences graves. L’immobilisation des foyers de fractures (lésions associées)

améliore 1’¢tat du malade. Tous ces gestes constituent la phase de déchoquage.

1.6.3. Moyens chirurgicaux :

Le traitement chirurgical :

Au cours de ces derniéres années, pour la contusion abdominale les chirurgiens sont

devenus de moins en moins interventionnistes avec des résultats satisfaisants en termes
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de mortalité et de morbidité. Les moyens diagnostiques actuels d’imagerie conduisent
a une meilleure évaluation Iésionnelle, évitant I’exploration chirurgicale immédiate.
1.6.3.1. - Indications du traitement chirurgical :

1.6.3.1.1. Les indications opératoires formelles : [23, 60, 28, 56]

- Choc hypovolémique : Devant un de choc hypovolémique ou la persistance d’un état
hémodynamique instable chez un malade réanimé en 1’absence d’autre source de
spoliation sanguine, on doit nécessairement recourir a la chirurgie en urgence. Les
examens complémentaires retardent le plus souvent d’ou I’intérét de la laparotomie
pour une exploration complete de la cavité abdominale a la recherche d’un saignement
et d’en assurer I’hémostase.

- La péritonite ou syndrome périton€al : Aprés une contusion abdominale, un
¢panchement intra péritonéal abondant, en dehors d’hémorragie doit orienter vers une
perforation d’organes creux. Celle-ci est probable surtout si existe les signes
péritonéaux (douleur défense, contracture abdominale, vomissements) et u
pneumopéritoine a la radiographie. Le malade est préparé pendant quelques heures
pour I’intervention chirurgicale.

- Plaies avec extériorisation :

Qu'il s'agisse d'une éviscération (€piploon, intestin gréle...) ou de I’extériorisation du

liquide digestif, 1l'indication opératoire est formelle

1.6.3.1.2. Indications opératoires relatives :

Cette relativité dans I’intervention chirurgicale est fonction de I’état hémodynamique
et du plateau technique dont dispose le centre hospitalier. Chez les patients
hémodynamiquement stables, il est nécessaire de réaliser un bilan Iésionnel complet et
de retarder 1’acte chirurgical. En dehors des polytraumatisés ou [’association
1ésionnelle incite a la laparotomie en urgence, ces malades sont dans la plupart des cas
sous surveillance en milieu chirurgical. Cette surveillance est basée sur la clinique
(hémodynamie, ¢état abdominal), la biologie (hémoglobine, hématocrite) et
radiologique est nécessaire afin de prendre une décision opératoire en cas d’évolution
désastreuse.

- La chirurgie endoscopique :
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La laparotomie exploratrice de I’abdomen est utilisée depuis des années comme
moyen diagnostique fiable en cas de traumatisme abdominal. Cependant, le
développement de la chirurgie endoscopique est une réalité qui ces derniéres années, a
permit la mise en valeur de la laparoscopie. Cette technique chirurgicale est une
approche nouvelle non consensuelle dans le traitement des lésions viscérales. Elle
semble inévitable de nos jours en cas de suspicion de Iésion intra péritonéale. Ainsi
grace a elle, certains gestes pourrons étre réalisés (suture de lésions viscérales,
splénectomie, hémostase, lavage péritonéal).

1.6.3.2. - Principes du traitement chirurqical :

Le principe premier est avant tout de ne pas sous estimer la gravité des lésions et
toujours rechercher des lésions extra péritonéales pouvant étre source d’hémorragie et
par la suite de complications. La voie d’abord doit étre la plus large possible pour une
exploration complete de la cavité abdominale [23,56]; pour cela la laparotomie
médiane est la mieux indiquée. Le geste prioritaire de 1’exploration est le contrdle de
I’hémorragie puis va suivre, le repérage de possibles lésions viscérales tout en se
méfiant des lésions de la face postérieure des organes qui sont difficile a mettre en
¢vidence. On doit étre le plus conservateur possible dans la prise en charge des
1ésions.

Les arguments en faveur de ce traitement conservateur sont nombreux.

Certains auteurs [56, 12,26] pensent que :

- Plus de 50% de traumatismes hépatiques ne saignent plus lors de la laparotomie,

- Les ruptures tardives des lésions des veines sus-hépatiques ou portales sont
exceptionnelles quand le foie n’est pas mobilisé et leur mortalité est supérieure a 75%
quand elles sont découvertes en per opératoire.

- Les atteintes rénales ne nécessitent pas une chirurgie d’urgence sauf en cas d’atteinte
pédiculaire responsable de choc hémorragique persistante.

- Apres splénectomie, le risque infectieux est multiplié par 2 en particulier I’infection a
pneumocoque.

- Une laparotomie blanche a une conséquence grave sur la fonction respiratoire surtout

dans les lésions thoraco-abdominales.
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1.6.3.3. - Traitement chirurgical suivant les organes atteints :

e Les lésions vasculaires: Les plaies des mesos (mésentére, mésocolon,
mésorectum) doivent étre recherchées systématiquement. Quelque fois elles
nécessitent une résection intestinale. L’aorte et ses branches seront clampés en

urgence. Le traitement des plaies des veines est difficile, il sera confi¢ a un spécialiste.

Les Iésions d’organes pleins :
* Les lésions de la rate :
Le dogme classique de la splénectomie systématique a évolué¢ suivant I’importance des
dégats vers : la conservation, la résection partielle, ou la splénorraphie.
Du fait d’infections graves apres splénectomie totale (surtout chez 1’enfant), ce geste a
¢té revu a la baisse ; cette splénectomie ne sera que le dernier recours.
La rupture en deux temps reste une éventualité, avec une lourde mortalité (5 a 15 %).
Apres splénectomie, un traitement antibiotique et une vaccination anti pneumocoque
doivent étre instaur¢; il y a également une nécessité de surveillance hématologique.
* Les lésions du foie : [21 ; 65 ; 49]

Ces lésions doivent étre traitées en toute urgence et €tre le plus conservateur possible.
L’hémostase provisoire peut étre assurée par la manceuvre de Pringle (clampage du
pédicule hépatique) ou par un packing : champs tassés autour du foie, puis reprise aux
3- 4 e jours permettant un bilan complet et le traitement des lésions. Le traitement
chirurgical adapté a la gravité des Iésions consiste en :

- Une suture par points séparés, apreés parage pouvant €tre appuyée sur des

compresses hémostatiques résorbables.

- Une résection hépatique atypique.

- Une hépatectomie de fagon exceptionnelle.
La recherche d’une plaie de I’arbre biliaire est systématique. Des complications
peuvent survenir quelle que soit le mode de traitement nécessitant ainsi un acte
chirurgical secondaire. Il peut s’agir d’une récidive d’hémorragie, d’un anévrysme,

d’une fistule artério-portale, d’une atrophie ou d’un abces.
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* Les lésions rénales :

Rarement on pratique une néphrectomie d’hémostase sauf s’il ya lésion du pédicule
rénal [grade IV]. Les 1ésions de type I et Il ne nécessitent pas de traitement chirurgical.
Un hématome retro péritonéal doit étre respecté car le saignement est vite contrdlé

spontanément. Les décés sont souvent liés aux 1ésions associées.

* Les lésions duodéno-pancréatiques :

Les traumatismes ici sont en général dus a des accidents de la circulation. Il n’existe
pas de traitement standard. Selon le type de la Iésion, une vagotomie, une exérese du
pancréas, une gastro-entéro-anastomose, une suture simple ou une duodéno-
pancréatectomie céphalique sont pratiqués. Leur mortalité est trés lourde avec des

complications graves.

Les Iésions d’organes creux :

Les lésions du gréle et du colon viennent respectivement en 3° et 4° position lors
d’une contusion abdominale. Le pneumopéritoine est inconstant (50% des ruptures
diagnostiquées). Outre le traitement du segment 1és¢, une toilette abdominale, un
drainage et une antibiothérapie a large spectre s’imposent apres 1’intervention
chirurgicale.

- L’intestin gréle : selon le type de 1ésion, on réalise une suture, ou une résection avec
anastomose termino-terminale immédiate ou a défaut une jejunostomie ou iléostomie.

- Les lésions du c6lon et du rectum : il est souvent impossible de faire en urgence
une suture simple sur le c6lon mal préparé sauf dans de plaies minimes non souillées.
Parfois, on réalise une colostomie temporaire de dérivation. Selon les cas, on réalise
une colostomie segmentaire avec rétablissement immédiat de la continuité. Une
colostomie terminale selon HARTMANN peut étre discutée en cas d’atteinte du haut

rectum.
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- Les lésions gastriques : les plies, les dilacérations voire les perforations sont traitées
par une suture en deux plans. Lorsque la lésion est importante une gastrectomie
partielle ou totale est souhaitée. La face postérieure de I’estomac sera explorée.

- Les lésions vésicales : I’atteinte de la vessie peut étre intra péritonéale ou sous
péritonéale avec une 1ésion de I’urétre. On réalise une suture simple avec la mise en
place d’une sonde vésicale jusqu’a guérison (10 al5 jours).

- Les lésions diaphragmatiques sont traitées par de simples sutures. Elles sont
responsables des hernies diaphragmatiques.

- Les lésions utérines et de trompes :

1.7 - EVOLUTION ET PRONOSTIC :

L’évolution naturelle que ’on doit retenir devant tout cas d’hémopéritoine sévere est

le déceés par hémorragie cataclysmique, donc le diagnostic ne doit en aucun cas étre
raté.

Cette évolution peut également se faire vers la stabilisation de I’état hémodynamique ;
mais pour limiter les risques de collapsus, une surveillance rigoureuse sera mise en
ccuvre. Ainsi, si I’é¢tat hémodynamique se détériore malgré la réanimation

hydroélectrolytique, une laparotomie est faite en urgence.

1.8 - COMPLICATIONS:

1.8.1. Les complications per opératoires :

Elles sont majoritairement de type hémorragique ; dans ces cas, c’est le choc
hypovolémique (collapsus) qui assombrit le pronostic vital du malade.

1.8.2. Les complications postopératoires :

Elles sont souvent liées a I’évolution du traumatisme. Certaines de ces complications
ne sont pas spécifiques : respiratoires, cérébrales, cardio-vasculaires, infectieuses ou
métaboliques liées a la réanimation). Des complications abdominales, hémorragiques,
septiques ou pariétales peuvent exister.

- L’hémorragie postopératoire :
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La difficulté¢ de sa prise en charge est liée au fait que son étiologie soit difficile a
identifier. Dans le cas ou la clinique, surtout I’hémodynamie se détériore avec une
distension abdominale, la reprise chirurgicale s’impose.

- Les complications septiques :

I1 peut s’agir d’un abces pariétal ou profond nécessitant une reprise (suture secondaire)
aprés quelque temps de soins locaux.

- Les complications pariétales :

Elles peuvent survenir a la suite de traumatismes abdominaux graves (contusion,
délabrement), ou secondaires a un manque d’asepsie (péritonite). Il peut s’agir d’abces
pariétal dont le traitement se fait par les soins locaux. La dénutrition, les troubles

métaboliques associ€s favorisent souvent une évisceration.

1.9 - LE PRONOSTIC:

Il dépend surtout de la rapidité de prise en charge et cela est dii au fait que le choc
hémorragique représente la premiére cause de mortalit¢ chez les patients avec les
traumatismes abdominaux. Les associations lésionnelles sont également un facteur

aggravant. Dans le polytraumatisme, le pronostic dépend des 1ésions associées.
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METHODOLOGIE
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2.1 MATERIEL ET METHODE
2.1.1 - Type et durée de I’étude :
Il s’agit d’une étude prospective réalisée dans le service de chirurgie geénérale et des

urgences de I’hopital Sominé Dolo de Mopti .Elle s’est déroulée sur une période de 12
mois (de mai 2006 a Avril 2007).

2.1.2. - Cadre de I’étude :

2.1.2.1- Présentation de I’hopital Sominé Dolo de Mopti :

Situé en bordure du fleuve Bani et couvrant une surface de 2,809 ha,
I’hopital Sominé Dolo de Mopti est I’unique structure de deuxiéme référence de la 5°
région du Mali. Construit en 1965 et baptis¢ HOPITAL SOMINE DOLO le 1* mai
1995, il est situé¢ entre I’hdtel de ville (au sud) et I’hotel kanaga (au nord) sur I’axe
reliant le quartier commercial et la résidence du gouverneur. L’hopital est voisin
respectivement d’Est en Ouest du quartier d’habitation du bas-fond et du fleuve Bani.
Il sert de référence pour les cercles de la région, de lieu de stage pratique pour les
¢léves des écoles de santé de la région.

2.1.2. 2. - L’infrastructure de I’h6pital Sominé Dolo de Mopti :

L’ hopital compte 85 lits repartis entre deux pavillons d’hospitalisations.
- Un pavillon de médecine ou cohabitent les malades des services de médecine et de

pédiatrie.
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- Un pavillon de chirurgie avec les malades de toutes les spécialités chirurgicales

de I’hopital (chirurgie générale — gynéco-obstétrique — traumatologie — urologie —

odontostomatologie — ORL)

Entre ces deux se trouve le bloc technique, compose de :

Un bloc opératoire avec deux salles d’opérations.

Un cabinet dentaire.

Un service d’imagerie médicale (Radiologie et Echographie)

Un laboratoire d’analyse disposant les bilans suivants :

. Hématologie : NFS, VS, Taux d’hémoglobine, Taux d’hématocrite
. Sérologie : Groupe rhésus, BW, etc.

. Biochimie : Glycémie, Créatininemie, etc.

. Parasitologie : selles POK etc.

.Bactériologie : ECBU, Frottis vaginal.

Notre étude s’est déroulée dans les services de chirurgie générale, des urgences et du

bloc opératoire. Le pavillon d’hospitalisation des services de chirurgie est doté de 46

lits et de 18 salles réparties comme suit :

Quatre chambres climatisées de deux lits (1°°

catégorie).
Une chambre ventilée de deux lits (2° catégorie).

Sept chambres ventilées de six lits (3° catégorie).

Deux bureaux de consultation.

Trois salles de garde.

Une salle de pansement.

En plus I’hopital est doté d’un logement de fonction pour le directeur, de deux

logements d’astreinte pour un médecin généraliste et un chirurgien et enfin de deux

abris pour les accompagnants des malades.

2.1.2. 3.- Le personnel du service de chirurgie générale et de gynéco-obstétrigue :

Trois chirurgiens généralistes (deux maliens et un cubain).
Quatre internes.
Trois assistants anesthésistes réanimateurs dont un cubain (médecin).

Cinq infirmiers
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- Quatre techniciens de surface.
La prise en charge des urgences chirurgicales est faite par le chirurgien généraliste de
garde aidé par une équipe de garde composée de :
- Un médecin stagiaire (présence facultative).
- Au moins deux internes.
- Un assistant en anesthésie réanimation.
- Trois infirmiers répartis comme suit :
*Un au service des urgences.
* Un au bloc opératoire.
* Un au niveau du pavillon d’hospitalisation.
- Un technicien de surface (aide soignant) au bloc opératoire.

- Deux techniciens de surface au pavillon d’hospitalisation.

2.1.3. - Population d’etude :
Elle est constituée de tous les malades recus dans le service de chirurgie générale de

I’hopital Sominé Dolo de Mopti pendant la période d’étude.

2.1.3.1. - Echantillonnage :

Nous avons recruté 65 patients selon la formule suivante ayant permis de déterminer la
taille minimale :

La taille de notre ¢chantillon est :

N= Za?Pq/I2 <> N= (1,96)7(0,019%0,981)/(0,03)*= 79,559556

N= 80

N=taille de I’échantillon (nombre d’individus)

Zo= constante (1,96)

P= fréquence relative d’un événement mesurable sur la question

qg=1-P

I= précision (3%)

2.1.3. 2. - Critéres d’inclusion:
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Ont été inclus tout patient ayant consulté dans le service des urgences ou de chirurgie
générale de I’hopital Sominé Dolo pour traumatisme abdominal(qu’il soit ouvert ou

fermé), hospitalisé et pris en charge par le personnel soignant, opéré ou non opéré.

2.1.3. 3 - Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :
- Tout patient qui a consulté pour une cause non traumatique,
- Tout patient non hospitalisé,

- Tous les malades décédés avant 1’arrivée a 1’hopital.

2.1.4. Méthode :

Tous les malades recrutés ont bénéficié :

- Un interrogatoire a la recherche des signes fonctionnels, les circonstances de
survenue, les antécédents médicaux, chirurgicaux, et gynéco-obstétricaux.

- Un examen physique a la recherche des signes généraux, des signes de choc ou les
signes péritonéaux, apprécier 1’aspect du traumatisme.

Le bilan paraclinique était constitué¢ selon les cas d’un groupage sanguin, rhésus, les
taux d’hémoglobine et d’hématocrite, une échographie abdominale, une radiographie
du thorax une graphie d’abdomen sans préparation.

- Un traitement chirurgical ou médical selon le type de traumatisme et la gravité des
1ésions.

2.1.5. Lessupports:

L’enquéte a été réalisée grace a un questionnaire (fiche d’enquéte) ¢laboré et testé sur
65 dossiers.

La saisie et ’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS version 10.0

Windows.
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Le traitement de texte a été effectué sur le logiciel XP professionnel Word 2007.

Les tests de comparaison utilisés ont été le Khi-deux ; le Student (t).

RESULTATS
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3. Résultats

Durant notre période d’étude, nous avons colligé 65 patients pour traumatisme
abdominal. Sur cette période allant de mai 2006 a Avril 2007, nous avons enregistré
2329 consultations ordinaires, 1444 admissions aux urgences, 1299 hospitalisations et
745 interventions chirurgicales.

Les traumatismes abdominaux ont donc représenté 2,8% des consultations ordinaires,
4,5% des admissions aux urgences chirurgicales, 5% des hospitalisations ; 8,7% des
interventions chirurgicales.

Ils occupent ainsi la troisiéme place des urgences abdominales aprés les appendicites
17,6% et les péritonites 15,3%.

3.1. Aspects epidemiologiques :
Tableau V : Répartition mensuelle des traumatismes abdominaux au cours de I’année.

Mai | Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct. | Nov. | Déc. | Jan | Fév. | Mars | Avril

4 3 6 5 3 4 5 3 18 4 3 7

6.2% | 4.6% | 92% | 7.7% | 4.6% | 6.2% | 7.7% | 4.6% | 27.7% | 6.2% | 4.6% | 10.8%

Nous avons enregistré une fréquence de 27,7% (soit 18 cas) au mois de Janvier.

La moyenne était de 5 patients par mois pour un minimum de 3, un maximum de 18 ;
et un écart type de 3,32.

Chi*=35,375 P=0,000
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Effectif
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Figure 1 : Répartition des malades selon les tranches d’age
La classe d’age 20- 29 ans a ét¢€ la plus représentée avec 18 cas.
Chi*=25,031  P=0915
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Fréquence
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Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe.
Le sexe masculin était le plus représenté avec 85%.
Chi’= 30,250 P=0,000

Tableau VI : Répartition des malades selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage(%o)
Mopti 23 35.4
Bankass 4 6.2
Bandiagara 11 16.9
Ténenkou 1 1.5
Youwarou 4 6.2
Djenné 5 7.7
Koro 6 9.2
Douentza 4 6.2
Autres 7 10.8
Total 65 100.0

35,4% de nos malades provenaient de la ville de Mopti. Chi*=43,438  P=0,000
Autres : 5 patients provenaient de Tominian (Ségou) et 2 de Niafunké (Tombouctou)
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Tableau VII : Répartition des malades selon la principale occupation

Profession Effectif Pourcentage (%)
Eleveur 5 7.7
Cultivateur 17 26.2
Commergant 16 24.6
Eleve/Etudiant 11 16.9
M¢énagere 3 4.6

Autres 13 20.0

Total 65 100.0

Les cultivateurs ont été les plus représentés avec 26,2%.
Chi*= 14,563 P=0,012

Autres : Enfants non scolarisés.

NB : Les cultivateurs font aussi du commerce.

Tableau VIII : Répartition des malades selon I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage (%)
Peulh 20 30.8
Bozo 3 4.6
Dogon 19 29.2
Bambara 7 10.8
Sonrhai 8 12.3
Sarakole 1 1.5
Sénoufo 1 1.5
Autres 2 3.1
Mossi 4 6.2
Total 65 100.0

Les peulhs ont ¢été les plus représentés avec 30,8%

Autres : un thiokossi (Togo) et un bobo (Burkina Faso) ont été représentés par 2
patients soit 3,1%.

Chi’=49,00  P= 0,000
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Tableau VIX : Répartition des malades selon le délai d’admission

Délai Effectif Pourcentage (%)
Moins de 6 heures 52 80.0

Entre 6 et 12 heures 4 6.2

Plus de 24 heures 9 13.8

Total 65 100.0

Le délai d’admission était moins de 6 heures dans 80% des cas.
Chi*=64,277 P= 0,000

Tableau X : Répartition des malades selon le mode de référence

Adressé par Effectif Pourcentage (%)
Venu de lui méme 3 4.6
Médecin 49 75.4
Infirmier 10 15.4
Protection civile 3 4.6

Total 65 100.0

La référence a été faite dans 75% des cas par un médecin.

Tous nos patients ont été recus en urgence. Chi’=90,016  P= 0,000
3.2. Etude clinique

Tableau Xl : Répartition des malades selon le motif de consultation.

Motif de cconsultation Effectif Pourcentage (%)
AVP 33 50,8
Autres traumatismes 32 49,2

Total 65 100.0

Dans notre série 50,8% de nos malades ont consulté pour AVP. Chi*=18,063 P= 0,000
Tableau XI1 : Répartition des malades selon 1’agent causal

RIERPTE© Effectif Pourcehtage (%)
VIR R e 33 50.8

X%@é blanche 64? 18.020
Arme a feu 3 4.6
cornes d'animaux 7 10.8

coup de pied 7 10.8

coup de sabot 5 7.6
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Le traumatisme a été causé dans 50% des cas par le véhicule. Chi*=85,000 P= 0,000

Tableau XI11: Répartition des malades selon les circonstances de survenue

Circonstances Effectif Pourcentage (%0)
AVP 33 50.8

Chute d'une hauteur 5 7.7

CBV 9 13.9
Accident de sport 3 4.6
Accident domestique 14 21.5

IVG 1 1.5

Total 65 100.0

Ces traumatismes sont survenus par suite d’accident de la voie publique dans 50% des
cas.
Instrument : La pince utilisée pour IVG. Chi*=62,188 P= 0,000

Tableau X1V : Répartition des malades selon les signes physiques
La matité anormale a été retrouvée dans 26,2% des cas.

Tableau XV : Répartition des malades selon les principaux signes fonctionnels

Symptbmes Effectif Pourcentage (%)
Douleur abdominale 65/65 100

Soif 13/65 20
Dyspnée 9/65 13,8
Vomissement 2/65 3,0

Arrét des matieres et gaz 3/65 4,6

Tous nos malades présentaient une douleur abdominale a leur arrivée.

Tableau XVI : Répartition des malades selon les signes généraux observés

Signes généraux Effectif Pourcentage (%)
Ficevre 13/65 20
Hypotension 7/65 10,8
Tachycardie 21/65 32,3

Sueur froide 11/65 16,9

Oumar Cissé 53



Traumatisme de 1’abdomen

Signes physiques Effectif Pourcentage (%)
Défense abdominale 6/65 9,2
Contracture abdominale 10/65 15,4
Douleur abdominale diffuse 14/65 21,5
Matité anormale 17/65 26,2
Douglas bombé au TR 5/65 7,7
TR douloureux 16/65 24,6
TV douloureux 1/65 1,5

Tableau XVII : Répartition des malades selon le si¢ge de la douleur

Siege Effectif Pourcentage (%0)
FID 5 7.7
FIG 9 13.8
Epigastre 4 6.2
Flanc droit 7 10.8
Flanc gauche 6 9.2
Hypochondre droit 4 6.2
Hypogastre 3 3.1
Péri ombilicale 7 10.8
Géneralisée 20 30.7
Total 65 100.0

Le siege de la douleur était généralisé dans 30,7% des cas.
Chi’= 16,277 P=0,039

Tableau XVIII : Répartition des malades selon le Délai de prise en charge

Biéted 4et 8 heures Effectif PouttdeRitage (%0)

Whdads de 4 heures 66 BOD
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La prise en charge a été effectuée dans 86,2% dans un délai inférieur a 4 heures
Chi’=33,984 P= 0,000

Tableau XIX : Répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux

Diagnostic Effectif Pourcentage (%)
Sans antécédent 61 93.8
Appendicite 1 1.5
HID 1 1.5
HIG 1 1.5
HISD 1 1.5
Total 65 100.0

La majorité de nos malades n’avait aucun antécédent particulier.
Chi’= 49,000 P=0,000

Tableau XX : Répartition des malades selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage (%)
HTA 4 6.2
Diabéte 1 1.5

UuGD 1 1.5

Sans antécédent 59 90.8

Total 65 100.0

La majorité de nos malades n’avait aucun antécédent particulier.
Chi’=147,375 P=10,000

Tableau XXI : Répartition des malades selon I’état des muqueuses et phaneres

Conjonctives Effectif Pourcentage (%)
Colorées 56 86.2
Pales 9 13.8
Total 65 100.0

86,2% de nos malades avaient une bonne coloration.
Chi’=33,063 P=0,000

Tableau XXII : Répartition des malades selon la Pression artérielle

BrsSon Arterielle (en mm Efféctif | VAIGUT Je la Pourcentage (%6
Hg) (PA) —
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Normale 54 9/6 — 13/8 83.1
Elevée 4 Sup.a 14/9 6.2
Total 65 100.0

83.1% soit 54 malades avaient une pression artérielle normale.
Ch”=70,531 P=0,000

Tableau XXI1I : Répartition des malades selon la température

Température (en degré) Effectif Valeur de la Pourcentage (%)
TO

Elevée 13 Sup.a 37,5°C 20.0

Normale 51 36- 37,5°C 78.5

Basse 1 Inf. 4 36°C 1.5

Total 65 100.0

78.5% des malades avaient une température normale.
Chi’=61,156  P=0,000

Tableau XXIV : Répartition des malades selon les Iésions cutanées

Lésions Effectif Fréquence (%0)
Excoriation 29 44,6
Hématome 12 18,5
Ecchymose 6 9,2
Pas de l1ésion 18 27,7
Total 65 100

L’excoriation pariétale a été la plus retrouvée (44,6%) parmi les 1ésions cutanées.
Chi’=17,769  P=0,042

3.3. Examens paracliniques
Tableau XXV : Répartition des malades selon les résultats échographiques

Bgsuttatgient sans lesion apparente Efféctif Pourcént&ge (%)
Lesion hépatique avec épanchement 4 9,5
Lésion Qpléniqnpp avec épam‘hpmen‘r ] 24
Normale 32 76,2
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Total 42 100.0

Le résultat de 1’échographie abdominale était normal dans 76,2% des cas.
Chi*=10,756  P=0,001

Tableau XXV : Répartition des malades selon les résultats des examens
radiographiques

Examens Résultats Effectif
ASP (n=7) Epanchement gazeux sous diaphragmatique 5
Normal 2
Radiographie Fracture de cotes 4
thoracique (n=12) Normale 3
Radiographie Fracture de membres 17
OSS_GI;;G Fracture+ Luxation 8
(n=28) Absence de lesion 3

47 malades soit 72,3% ont bénéfici¢ d’un examen radiographique.

Tableau XXVII : Répartition des malades en fonction de la pathologie et de
I’hématocrite

Hématocrite Hématocrite en million/
mm cube
Pathologies 37-50 <36 Pourcentage(%o)
Eviscération 7 - 12,5
Plaie pariétale 5 - 8,9
Plaie pénétrante 6 - 10,7
Plaie perforante 2 2 7,1
Contusion musculaire 17 - 30,3
Péritonite - 9 16,1
Hémopéritoine - 8 14,4
Total 37 19 100

Dans 30,3% des cas le taux d’hématocrite était normal dans les contusions musculaires
Chi’= 17,163  P=0,000.
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Tableau XXVI11 : Répartition des malades selon les résultats de la ponction
abdominale

Ponction Effectif Fréquence (%)
Positive 4 66,7
Neégative 2 333
Total 6 100

Le résultat de la ponction abdominale est revenu positif dans 66,7% des cas.
Chi’=3,600  P=0,058

Tableau XXIX : Répartition pour les malades ayant bénéficié¢ ou non d’un groupage
rhésus

Groupe et rhésus Effectif Fréquence (%)
Bénéficier 56 86,2%

Pas bénéficier 9 13,8%
Total 65 100

Dans notre série 86,2% de nos patients ont bénéficié un groupage rhésus.
Chi*= 0,636  P=0,888

3.4. Diagnostic
Tableau XXX : Répartition des malades selon le diagnostic

Diagnostic Effectif Pourcentage (%)
Plaies pariétales 1 1.5

Plaies pénétrantes 6 9.2
Hémopéritoine 8 12.3
Péritonite 13 20
Evisceration 5 7.7
Contusion musculaire 32 49.2

Total 65 100.0

Les contusions musculaires simples étaient plus fréquentes avec 49,2%.
Chi*=69,292  P=0,000

3.5. Traitement
Tableau XXXI : Répartition des malades selon le mode de traitement

Traitement Effectif Pourcentage(%o)
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Médical 38 58,5
Chirurgical 27 41,5
Total 65 100

58,5% de nos malades ont recu un traitement médical.
Chi*=45,563  P=0,000

NB : L’hospitalisation a durée en moyenne 4 jours pour le traitement médical et 8
jours pour le traitement chirurgical. Chi’= 24,594 P= 0,000

Tableau XXXII : Répartition des malades selon la durée de I’intervention

Durée Effectif Pourcentage (%)
31-60 mn 9 333
61-119 mn 12 44.5
120-180 mn 6 22.2
Total 27 100.0

44,5% des cas les interventions ont été effectuées dans un intervalle de 61 a 119
minutes. Chi>= 1,800 P=0,407

Tableau XXXII1 : Répartition des malades selon les 1ésions viscérales décelées dans
les contusions

Organes Effectif Pourcentage (%)
Foie 3 60

Rate 1 20

Estomac 1 20

Total 5 100

La 1ésion du foie a été observée dans 60% des cas dans les contusions abdominales.
Gréle 52,2% des cas dans les plaies abdominales, et

Tableau XXXIV: Répartition des malades selon les 1ésions viscérales décelées dans
les plaies abdominales.

Organes Effectif Pourcentage (%)
Gréle 12 52,2
Péritoine 6 26,1
Estomac 1 4,3

Colon 1 4,3
Diaphragme 1 4,3
Mésentere 1 4,3
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Utérus

4,3

Total

23

100

La lésion du gréle a été observée dans 52,2% des cas dans les plaies abdominales (soit

12 cas).

Tableau XXXV : Répartition des malades selon les 1ésions extra abdominales

associées

Lésions Effectif Pourcentage (%)
Trauma Cranien sans PC 32/65 49,2
Fractures costales 2/65 3
Fracture de la clavicule 7/65 10,8
Fracture de I’humérus 3/65 4.6
Luxation de 1’épaule 5/65 7,7
Luxation du fémur 9/65 13,8

Dans 32 cas soit 49,2% ¢était associé un traumatisme cranien.

Tableau XXXVI : Répartition selon la technique opératoire

TegGBREon | AVIVeresRid CHTPURgieala breche et sumre. | Efrdcaif | Pourdéhtage
BisdaRGees (%)
RﬁB’tiure de la | Splénectomie plus drainage P 18150
rate

Plaie Hemostase locale 5 17,8
hepatique Capitonnage a I’épiploon 1 3,6
Perforation Suture 2 7,1
gastrique

Perforation du | Suture 2 7,1
colon

Perforation du | Resection anastomose 3 10,7
gréle Suture 9 322
Plaie du Suture 4 14,3
mesentere

4 patients avaient une double lésion viscérale (Foie Rate ; Colon gréle).
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Un autre avait une triple 1ésion viscérale (Colon gréle et mésentere).

Tableau XXXVII : Répartition des malades selon les suites opératoires

Suites Effectif Fréquence (%)
Simples 19 73,1
Abces de la paroi 5 19,2

Abces sous phrénique - -
Fistule digestive - -
Eviscération post opératoire - -
Déces 2 7,7

Total 26 100

Les suites ont ét¢ simples dans 73,1% des cas (soit 19 cas).
Chi*=54,800  P= 0,000

Tableau XXXVIII : Répartition des malades selon le cofit total de la prise en charge

Colt en francs CFA Effectif Frequence (%)
0 - 50000 36 55,4

55000 - 105000 14 21,5

110000 - 160000 13 20

165000 - 205000 2 3,1

Total 65 100

Le colit moyen de la prise en charge a été¢ de 63769,231 FCFA.
Le colit maximum a été de 182.600 FCFA pour un minimum de 10.600 FCFA.
Chi’=13,344 P=1,000
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COMMENTAIRES
ET DISCUSSION
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4- Méthodologie :

Le caractére prospectif de ndtre étude, nous a permis d’élaborer les dossiers des
malades, nous rendant ainsi la tache plus facile lors de 1’exploitation de ces dossiers.
Par la méme occasion nous avons pu avoir des données plus complétes.
Les difficultés rencontrées :

Au cours de notre étude, nous avons ¢été réguliecrement confrontés a un certain
nombre de probléme :

- La difficulté de pouvoir réaliser en urgence certains examens complémentaires.

- Le faible pouvoir d’achat de certains de nos malades.

4.1. Epidémiologie :
. Fréquence : Taux des traumatismes abdominaux par rapport aux abdomens aigus

chirurgicaux des différents auteurs.

Auteurs Cadre d’étude Anneée Taux en %
Keita M [33] Chir. A. HNPG (Mali) 1996 4/182=12,1
Togola B [76] S.U.C CHU. GT (Mali) 2002 46/637=17 ,22
Diabaté A [10] S.U.C CHU. GT (Mali) 2002 36/637=15,7
Notre étude HSD Mopti (Mali) 2007 65/1299=15

Notre taux de 5% (Chi*=35,375 P=0,000) des traumatismes de 1’abdomen est similaire
a celui de DIABATE [10] ; et inférieur a celui de TOGOLA [76] ; par contre supérieur
au taux de 2,1% trouvé par KEITA [33].

NB : Notre fréquence de 27,7% observée au mois de janvier est due a un grand
nombre de recrutement des malades suite a deux accidents par les transports mixtes
(bagages et personnes) sur la route de Bandiagara et Douentza.

. Age des patients :
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La tranche d’age 20-29 ans était la plus touchée dans notre série avec une moyenne de
26,1 ans (Chi’=25,031 P=0,915).

Cette moyenne est similaire a celle obtenue par ANGATE (26 ans) [77], légérement
superieure a celle de Diabaté A (24,02 ans) [10], inférieure a ceux de KOFFI E (28,8
ans) [34] et de GAUTHIER (31,8 ans) [24].

Le jeune age de nos malades est conforme au jeune age de la population de notre pays,
et la forte activité de cette jeunesse.

Les jeunes sont exposés aux aléas de la circulation surtout dans un pays ou le parc
automobile augmente avec une situation routiere précaire associée a 1’incivisme des
conducteurs. Statistiquement, nous ne trouvons pas de différence significative entre

nos résultats et ceux d’autres auteurs [10 ; 24 ; 34 ; 77].

. Sexe des patients :
Le sexe ratio de 5,5 /1(H/F ; Chi*= 30,250 P=0,000) de notre série est comparable a
ceux de Togola et Diabaté (4/1), et de Gauthier en France 3/1., suit la méme logique
que d’autres séries ou le sexe masculin est le plus fréquemment représenté [10 ; 76 ;
24].
Cette prédominance masculine s’explique par I’activité socio professionnelle faisant
que les hommes sont plus exposés que les femmes.
Ce constat, pourrait s’expliquer par deux faits importants surtout en Afrique, a savoir :
- La participation importante des hommes a la circulation routi¢re et cela pour
des occupations professionnelles.
- L’assignation des femmes majoritairement ménageres a domicile ; d’ou leur
faible exposition aux accidents de la voie publique.
Ainsi en commun avec de nombreux auteurs [34; 11; 56], nous avons noté

statistiquement une nette prédominance masculine.

. Provenance
La majorité de nos malades (35,4% ; Chi*=43,438 P=0,000) provenait de la ville de
Mopti (lieu de I’enquéte), cela est dii au fait que la capitale régionale a un parc

automobile plus important que celui des cercles.
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Ce taux est inférieur a ceux de Koffi E [34] avec 92% (Chi*=17,19 P= 0,000034), de
Keita. M [33] et de Diakité S [11] avec des taux respectifs de 92% (Abidjan CI), 56%
(Bamako) et de 37, 5% (Bamako).

. Moyen d’évacuation :

La qualité de la prise en charge pré hospitaliére et la rapidité du transport des blessés
sont des facteurs importants pour le pronostic.

Dans notre série 75,4% (Chi*= 90,015 P= 0,000) de nos malades ont été référés donc

ont bénéficié d’un transport avec assistance médicale.

Les principales occupations :

Les traumatismes abdominaux touchent toutes les couches socioprofessionnelles. Dans
notre série les cultivateurs (considérés comme 1’une des couches de la population la
plus démunie) étaient les plus représentés avec 26,2% (Chi’=14,563 P=0,012). Cela est
confirmé dans la série de Koffi E [34] avec 56% ; Keita M [33] rapportait 23%.

Cette représentation ¢élevée des cultivateurs est due aux différents conflits champétres
et aussi a leur petit commerce effectué entre les villages dans des conditions de

transport mixte qui est interdit par les textes en vigueurs.

. Les groupes socio ethniques :

Dans notre série les peulhs avec 30,8% suivi des dogons avec 29,2% étaient les plus
représentés (Chi’= 49,000 P=0,000).

Cela s’explique par leur activité professionnelle plus exposante (¢élevage et culture) et
aussi leur taux de représentation (Peulhs et Dogons) plus élevé dans la région Mopti
qu’a Bamako (lieu d’étude de Diabaté A et de Togola B). Ainsi :

Dans la série de Diabaté [10] les Bambaras suivis des peulhs étaient les plus
représentés avec un taux respectif de 36% et 22,2% ; et Togola [76] pour sa part a

aussi trouvé un taux respectif de 24% pour les Bambaras suivis des Sarakolés 17,49%.
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. Mode de recrutement :

Aux USA de méme qu’en Europe, des centres hospitaliers ont été réservés aux
traumatismes (trauma center).

Malgré 1’absence de ces structures en Afrique, le traumatisme abdominal est une
urgence médico-chirurgicale. Le taux de 100% de recrutement aux urgences dans notre
série est semblable a celui des auteurs américains [71], européens [24] et africains

[34].

. Circonstance de survenue :
Notre taux de 50,8 % (Chi’=62,188 P=0,000) de survenue des traumatismes

abdominaux par accident de la voie publique est similaire a celui trouvé par KONE M
(50%) [35] sur les hémopéritoines traumatiques dans le méme hopital. Mais ce taux est
légerement inférieur aux 56,5% de Togola B [76], par contre le taux de 72,7% de
Jurczak [32] est supérieur au notre.

La prédominance des accidents de la voie publique parmi les circonstances de
survenue peut étre liée au nombre ¢levé d’engin a deux roues et quatre roues, a la
mauvaise qualité de notre réseau routier et également a 1’incivisme des usagés de la

route.

4.2. Etude clinique :

Le traumatisme abdominal réalise parfois un tableau clinique de choc hypovolémique.
Ce tableau, suivant le degré de gravité entraine une symptomatologie sourde ou
bruyante. La répercussion de cette symptomatologie sur 1’état du patient se traduit par :
Signes fonctionnels :

Les plaintes fonctionnelles lors de la survenue d’un traumatisme abdominal sont
dominées par la douleur [27] cela est retrouvé chez la plupart des auteurs a un taux de

100%.

Dans notre étude, cette douleur était généralisée chez 21,5% (Chi*=16,277 P=0,039)
de nos malades soit 14 cas. A cette douleur étaient le plus souvent associées la soif
(20%) et des sueurs profuses.

Ce taux est inférieur a celui de Togola (91,3%) [76] et de Diabaté (36,1%) [10]
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Signes généraux :

La plupart des blessés de I’abdomen présentent a leur arrivée un choc provoqué par le
traumatisme. Il s’agit d’un choc primaire, caractérisé par de l’angoisse ou de la
prostration, un faci¢s pale, de la diaphorese et des extrémités froides, un pouls faible et
filant avec une tendance syncopale, une tension basse, et la respiration superficielle.

La tachycardie a été le signe le plus retrouvé chez 32,3% de nos malades suivi de
sueur froide 16,9%.

Notre taux est largement inférieur a ceux de TOGOLA (78,3%) [76] et de KONE
(68,8%) [35] cela s’explique par la gravité du choc.

Signes physiques :

Plusieurs auteurs, ont trouvé une importance capitale a certains signes objectifs
comme le point d’impact, les 1ésions cutanées, les hématomes, les fractures, bref toutes
1ésions pouvant étre associées a la survenue d’un traumatisme abdominal [54 ; 59].
L’examen physique bien conduit, nous a emmen¢ a faire ressortir un certain nombre de
signes physiques essentiels chez un traumatis¢ abdominal.

- La douleur abdominale lors de I’examen physique a ¢ét€¢ notée chez tous nos
malades (100 %). Ce taux est identique a celui de certains auteurs [54 ; 59].

- Notre taux de 34,6 % (Chi*= 14,719 P=0,143) de malade avec défense abdominale,
est statistiquement supérieur a celui de TOGOLA (13,0%) [76]; mais inférieur au taux
de Diabaté (44,4%) [10].

- La matité déclive a été objectivée chez 17 malades (26,2 %) de notre série. Ce taux
est inférieur a celui de Togola B (67,3%) [76] ; Mais supérieur a celui de KONE M
(21,9%) [35].

- Le toucher rectal a été objectivé dans 24,6% des cas soit 16 malades de notre série

4.3. Bilans paracliniques :

La non spécificité des signes cliniques rend souvent indispensable les examens
complémentaires. C’est dans cette perspective que nous avons réalisé certains

€xamens.

Oumar Cissé 67



Traumatisme de 1’abdomen

Les examens biologiques :

Parmi les examens biologiques, le groupage rhésus, les taux d’hémoglobine et ou
d’hématocrite ont été réalisés systématiquement. Ainsi, sur les 56 malades ayant
bénéficié du dosage du taux d’hématocrite et du groupage rhésus, 33,9% (soit 19
malades) avaient un taux bas (< 36 million/mm cube), 7 malades (soit 12,5%) ont été

transfusés.

Les imageries utilisées :
Face aux traumatismes de 1’abdomen faisant suspecter une atteinte intra péritonéale
aux quels peuvent s’ajouter plusieurs 1ésions associées, nous avons demandé certaines

radiographies.

Radiographie du thorax :

L’incidence de face a été la plus utilisée. Elle était demandée dans le cadre de plaie ou
de traumatisme thoraco-abdominal sévere. Cette imagerie nous a permis de détecter
quatre fractures des arcs costaux. La radiographie thoracique recherche en outre, un
hémothorax, une surélévation des coupoles diaphragmatiques et / ou une rupture
diaphragmatique qui survient dans 1 a 7 % des traumatismes abdominaux graves et

passe inapergue dans 66 % des cas [51].

Radiographie de I’abdomen sans préparation (A SP):
Sur 7 radiographies d’ASP réalisées nous avons trouvé 5 cas (soit 71%) avec
¢panchement gazeux sous diaphragmatique faisant évoquer une perforation d’organes

Creux.

Echographie abdominale :

L’¢échographie a une grande spécificité pour détecter la présence d’épanchement intra
péritonéal, ce qui lui a permis de remplacer le lavage péritonéal dans la plupart des
centres hospitaliers [67]. Elle n’était pas disponible en urgence dans nos services ; 42
malades (64,6 %) en ont bénéficié et cela avec un taux de positivité de 1ésion intra

péritonéal estimé a 23,8 %.
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Elle a été tres sensible dans la détection des hémopéritoines méme peu abondant, ainsi
dans notre série 19% d’hémopéritoines (soit 8 cas) ont été observés.

GROSDIDIER ET BOISSEL [26] sur une série de 88 polytraumatisés retrouvaient
I’hémopéritoine dans 13% des cas.

C’est un examen performant pour le diagnostic d’hémopéritoine [21], par contre son

rendement est médiocre pour le diagnostic des organes creux [39].

Ponction lavage du péritoine :
Nous n’avons pas pratiqué de ponction lavage car nos conditions d’exercice ne nous
permettaient pas d’obtenir en urgence une numération globulaire et une étude

biochimique du liquide de lavage.

Ponction abdominale simple :
Vu la non disponibilité de 1’échographie au début de notre enquéte, la ponction
abdominale a été réalisée seulement chez 6 malades de notre série soit 9,2% avec une

positivité de 66,7% (aspiration environ 12 cc de sang par ponction chez 4 patients).

4.4. Traitement :

Phase de déchoquage du malade :

Dans notre série, les gestes d’une réanimation urgente ont €té accomplis :

- Prélévements sanguins pour examens biologiques.

- Oxygénation au masque ou par intubation trachéale.

- Perfusion de solutés isotoniques (sérum glucosé¢ 5%, sérum salé 0,9 %, ringer
lactate), de macromolécule ou de cristalloides.

- Transfusion de sang isogroupe-isorhésus dans certains cas.

En plus des gestes de réanimation, tous nos malades avec des Iésions intra ou extra
abdominales susceptibles d’étre septiques, ont bénéficiés d’antibiothérapie et de vaccin
antitétanique. Selon beaucoup d’auteurs, I’orientation diagnostique et thérapeutique

dépend de cette phase de réanimation préopératoire [42 ; 73 ; 74].
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Traitement non opératoire :

C’est un mode de traitement qui est de plus en plus recommand¢ et pratiqué [4] ; pour
certains, le traumatisme abdominal actuellement ne représente pas systématiquement
une indication de laparotomie. D’autres estiment qu’il peut étre, sous surveillance,
trait¢ médicalement [4].

Nous avons adopté cette attitude avec succés devant trois cas d’hémopéritoines
traumatiques (37,5 %) avec atteinte splénique (1 cas) et hépatique (2 cas). Compare a
la série de KONE M (12,5%) [35] notre taux de traitement non opératoire est
nettement supérieur.

Traitement chirurgical :

Notre attitude est restée classique ; une laparotomie devant tout tableau clinique et ou
paraclinique évocateur d’un hémopéritoine traumatique franc. Ce qui explique notre
taux de 62,5 %.

Le délai moyen entre I’admission et I’acte opératoire a été de 3,67 heures ; ce délai
dépendait surtout de I’état hémodynamique de nos malades. C’est ainsi que 40 % de
nos malades ont été opérés avant la deuxiéme heure sur la base de la clinique et les
1,5% ont vu leur intervention retardée dans I’attente de bilans paracliniques, mais aussi
parce que leur état hémodynamique ne le permettait pas. Globalement il y a parfois un
retard de prise en charge selon de nombreux auteurs Africains [33 ; 50 ; 34 ; 20 ; 10]
qui peut s’expliquer par : ’insuffisance en matériel et en personnels, les problémes
financiers des familles de malade, la non spécificité des signes cliniques, la préparation
préopératoire des malades et le choix du mode de traitement chirurgical ou non.
Traitement des Iésions intra abdominales :

Au cours des traumatismes abdominaux, les Iésions d’organes pleins sont tres
fréquentes, et sont source d’hémopéritoine. Nous avons a part une exception pratiqué
comme voie d’abord la pararectale ; sinon la voie médiane sus et sous ombilicale pour
sa rapidité et sa simplicité a €té la plus pratiquee. Cette pratique est la mieux indiquée
et la plus utilisée au cours d’une laparotomie d’urgence [73].

Notre taux de 12,5% de transfusion est largement inférieur au taux de 65,6% obtenu

par KONE M [35] et TOGOLA B (28,3%) [76].
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Les lésions hépatiques :

Le traitement chirurgical des traumatismes hépatiques s’est progressivement orienté
vers le traitement conservateur [10 ; 52]. Les résections larges ont été¢ délaissées au
profit du tamponnement et des sutures parenchymateuses.

Au cours de notre étude, nous avons €té conservateurs le plus que possible par des
sutures parenchymateuses, du capitonnage a I’épiploon et des hémostases locales dans
21,4% des cas. Actuellement le traitement non opératoire reste la meilleure option

pour ces blessés.

Les Iésions spléniques :

Leur traitement au cours de ces dernieres années a beaucoup évolué. Avant 1900, ces
lésions étaient traitées de fagon non opératoire avec une mortalité d’environ 100 %.
Avec le temps, la splénectomie a pu étre réalisée graice a RODDICK 1885 et
RIEGNER en 1892. Mais King et Schumacher depuis 1952, ont retrouvé des
infections graves voire mortelles chez les splénectomisés, remettant en cause la
splénectomie [54]. Cependant malgré ces réalités notre attitude thérapeutique est restée
classique face a un cas d’atteinte de la rate qui a subi une splénectomie. De par son
role immunitaire et la survenue d’infections graves post-splénectomie (OPSI), la rate

de nos jours doit bénéficier d’un traitement conservateur tant que possible.

Autres lésions :

I1 s’agissait de sutures mésentériques et également d’hémostases au niveau épiploique

par ¢électrocoagulation.

Traitement post opératoire :

Le traumatisme abdominal est une urgence médicochirurgicale. Le maintien ou la
reconstitution de la volémie reste un probleme crucial méme apres la chirurgie
d’hémostase ou réparatrice. Ainsi, tous les malades de notre série dés hospitalisation,
¢taient suivis de pres. En fonction de leur état, nous avons entrepris :

- Une antibiothérapie composée dans la plupart des cas de Beta-lactamines

(amoxicilline plus ou moins acide clavulanique).
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- Une sérothérapie a visé antitétanique.
- L’administration de vaccin anti Pneumococcique apres une splénectomie comme

dans la série de SOSSO M. [72].

4.5. Evolution et pronostic :
Mortalité :

Le pronostic d’un traumatisme abdominal quel que soit les circonstances de survenues,
est conditionné par la rapidité et la précision du diagnostic 1ésionnel et également par
I’option thérapeutique [4] ; il dépend aussi des I€sions associées. Le taux de mortalité
de notre série 7,7 % est inférieur a celui d’ODOU M F [57] qui est de 17 %, mais
sensiblement égal au taux de la série de TOGOLA B [76] estim¢ a 8 %.

Morbidité : Le taux de morbidité de notre série est de 19,2%

4.6. Cout de la prise en charge :

Dans nos pays africains ou la pauvreté domine, ce cotit est difficilement supporté par
le malade. Dans notre série, nous avons estimé a 63769,131 F CFA comme colt
moyen de cette prise en charge. Ce colit se divise en matériel consommable (Kit
opératoire, frais d’ordonnance, frais des examens complémentaires), frais
d’hospitalisation .Notre colit moyen est 1égérement inférieur a celui de DIABATE A.
[10] estimé a 72279,7 C CFA. Cette différence peut s’expliquer par le court séjour
hospitalier de nos malades.

Ce cot est cependant faible pour les malades qui ont bénéficié¢ d’un traitement non

chirurgical franc.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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5- Conclusion :

A la fin de cette étude, nous avons retenu certaines conclusions :

Les causes de traumatismes abdominaux quelles qu’elles soient, doivent faire 1’objet

de prévention en amont. Ce constat doit alors, nous emmener a revoir les mesures qui

régissent le parc automobile de notre pays et plus particulierement les deux roues.

Le caracteére urgent de cette pathologie, fait qu’il est trés important de ne pas le

méconnaitre ; car toute erreur diagnostique peut €tre fatale pour le patient.
Contrairement a DP’attitude avant-gardiste face aux cas d’abdomens traumatiques

qui consiste a I’application de la laparotomie blanche d’emblée (dans nos contrées),

nous pensons qu’il ya possibilité de traitement non opératoire dans certains cas ; d’ou

la nécessité de ne pas systématiquement opérer dés confirmation du diagnostic.
L’amélioration de nos résultats va passer impérativement par : la prévention des

accidents de la route, la qualité du systéme de transport évacuation, et la bonne prise

en charge hospitaliere. L’accent doit étre mis particuliecrement sur la lutte contre la

délinquance juvénile et la prévention des conflits conjugaux.

6- Recommandations :

6.1. Aux autorisés gouvernementales :

e S’investir dans la prévention des accidents de la voie publique par :

- La limitation de vitesse.

- L’information, la sensibilisation et I’éducation des usagers et de la population.

- Le port des ceintures de sécurités (quatre roues), et des casques.

e Elaborer des programmes d’information, d’éducation et de communication a
I’intention des populations sur les dangers de la prolifération des armes 1égeres.

e Favoriser la spécialisation des jeunes dans le domaine de la santé et cela, dans le
but de doter les hopitaux régionaux de médecins spécialistes (anesthésie-
réanimation, traumatologie, radiologie).

e Mettre en place un systéme national de sécurité sociale.
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6.2. Aux autorités hospitalieres :

- Assurer la remise a niveau permanente des agents de santé en vue de leur permettre
d’acquérir une vigilance accrue par rapport aux urgences abdominales et
particulierement les formes traumatiques.

- Améliorer le transport et 1’évacuation des blessés (création de SAMU).

- Mettre en place une équipe spécialisée disponible 24h / 24 h afin de permettre une
surveillance optimale dans le but d’améliorer nos résultats.

- Prévoir dans les plans d’établissement, 1’introduction de nouveaux moyens
diagnostiques (échographe de haute performance).

- Favoriser la mise en place au niveau des régions des banques de sang.

6.3. Aux parents :

- Eviter I’auto médication et emmener d’urgence tout cas de traumatisme abdominal

aussi minime qu’il soit dans une structure sanitaire.
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : CISSE Prénom : OUMAR

Titre : TRAUMATISME DE L’ABDOMEN A L’HOPITAL SOMINE DOLO DE
MOPTI

Année : 2007 - 2008

Ville de soutenance : BAMAKO

Pays d’origine : MALI

Secteur d’intérét : Chirurgie ; Urgence - Réanimation.
Lieu de dépot : Bibliotheque de la Faculté de Médecine,

De pharmacie et d’odonto - stomatologie.

Résumé :

De mai 2006 a Avril 2007, nous avons mené une ¢étude prospective sur les abdomens
traumatiques dans le service de chirurgie générale de 1’hopital Sominé Dolo de Mopti. Le but
de notre travail était d’étudier de fagon générale les cas de traumatismes abdominaux, de
déterminer leurs aspects épidémiologiques, ¢étiologiques,  cliniques, para cliniques,
thérapeutiques et financiers.

Au bout de 12 mois nous avons colligé 65 cas. Il s’agissait de 55 hommes et 10 femmes dont
I’age moyen était de 26,1 ans avec un écart type de 15,48 ans. La tranche d’age la plus
touchée était 20 — 29 ans. 35,4 % de nos malades provenaient de Mopti ville.

Une couche de la société dite a faible revenu (cultivateur, forgeron, Tisserant, berger,
pécheur) était la plus exposée 26,2% suivis des commergants 24,6%.

Les AVP (accidents de la voie publique) 50,8 % suivie des accidents domestiques 21,5 % et
des CBV (coups et blessures volontaires) également avec une fréquence de 13,9 %,
représentaient les principales étiologies.

Sur le plan clinique, le choc hypovolémique ¢était au premier plan avec une douleur
abdominale (100%), une tachycardie (32,3%), paleur conjonctivale (13,8%), chute
tensionnelle (10,7 %) cas.

Le groupe sanguin, le rhésus, le taux d’hématocrite ont été recherché de fagcon systématique.
L’essentiel de I’'imagerie médicale était dominé au premier plan par I’échographie suivie de la
radiographie thoracique. La ponction abdominale simple a été d’un apport capital avec 66,7 %

de positivé.
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Les Iésions les plus observées ont été celles du gréle (42,9%), du foie (21,4%) et du mésentere
(14,3%). La laparotomie a été effectuée dans 15,8 % des cas.

Les suites opératoires ont été simples dans 73,1 % des cas.

La mortalité globale a été de 7,7 %.

3 malades (11,11%) ont bénéficié d’un traitement non opératoire avec succes.

Mots clés : Traumatisme — Abdomen- Urgence — Hopital Sominé Dolo de Mopti.
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Etude des Traumatismes abdominaux a I’hépital
Sominé Dolo de Mopti
Fiche d’enquéte

I- Identification
Qi :N°Fiche:/...../
Q> : N° Dossier /...../

Qs : Date de consultation @ /...........cooeiiiiiiiiiiiiii i /

Q4 NOM et Prenom & oo e
Qs:Age:.ccoiiiinn...

Qs :sexe:/...../ 1 : Masculin ; 2 : Féminin.

Q7 : Situation matrimoniale : /...../ 1 : Cé¢libataire; 2 :Mari¢; 3 :Divorcé; 4:
Veuf ou veuve ; 5 : indeterm

Qo : Provenance : /...../ 1 :Mopti; 2:Bankass; 3:Bandiagara; 4:
Ténenkou ; 5 : Youwarou ; 6 : Djenné ; 7 : Koro ; 8 : Douentza ; 9 : Autres (a préciser)
Qq; : Nationalité : /...../ 1 : Malienne ; 2 : Autres (a préciser)
Qq, : Profession : /...../ 1 : Eleveur ; 2 : Cultivateur ; 3 : Pécheur; 4:
Commergant ; 5 : Eléve/Etudiant ; 6 : Ménagere ; 7 : Autres (a préciser)
Q3 : Ethnie: /...../
1 : Peulh ;2 :Bozo ; 3 : Dogon ; 4 : Bambara ; 5 : Sonrhai ; 6 : Sarakolé ; 7 : Sénoufo ;
8 : Autres (a préciser)
Quu:Dated’entrée t.......ooviiiiiiiiiii i,
Qis:Datedesortie i ......oeviiiiiiiiii i,
Q16 : Durée d’hospitalisation :.................ccevennnn.
Q17 : Motif de consultation: /...... /
1 : Douleur abdominale ; 2 : Eviscération ; 3 : Eventration ; 4 : Plaie
Q5 : Circonstances de survenue : /...... /
1 : AVP ;2 : Chute d’une hauteur ; 3 : CBV ; 4 : Accident de sport ; 5 : Accident
domestique ; 6 : Instruments ; 7 : Autres ; 8 : Indeterm.
Q9: Agent causal : /....... /
1 : Voiture ; 2 : Arme blanche ; 3 : Arme a feu ; 4 : Corne d’animaux ; 5 : Coup de
pied ; 6 : Instrument ; 7 : Autres.

I1- Données médicales :
Qg0 : Adresser par : /...../
l:Venude luiméme; 2:Médecin; 3 :Infirmier; 4 : (autres a préciser)
Q> : Mode de recrutement : /...../ 1 : Urgence ; 2 : Consultation normale
Q2 : Délai de consultation : /...../ 1 :Moins de 6h ; 2 : Entre 6-12h ; 3 : Entre 12-
24h ; 4 : Plus de 24h.
Qy3: Délai de prise en charge : /...../ 1 : Moins de 4h ; 2 : Entre 4 et 8h ; 3 : Entre 8 et
12h ; 4 : Plus de 12h.
Qy4 : Antécédents médicaux : /...../
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1:HTA ; 2: Diabete ; 3: Asthme ; 4 : UGD ; 5 : Hémopathies ; 6 : indeterm; 7 :
(autres a préciser) ; 8 : RAS.
Qys : Antécédents Chirurgicaux :

1- Opérer : /...../ l:oui; 2:non
2- Si oui préciser le
AIAGNOSTIC 1.ttt

Qy6 : Antécédents gynéco obstétricaux :

1- Gestité : /...../

1 : Primigeste ; 2 : Multi geste; 3:Paucigeste; 4 :Grande multi geste ;
2-Parité:/...../

1 : Primipare ; 2 : Multipare; 3 : Paucipare; 4 :Grande multipare; 5 :indeterm
3- Césarienne : /...../ l:oui; 2:non

111 Examens

A/- Signes généraux :

Qy7 : Conjonctives : /...../

1:Colorées; 2:Pales; 3:ictere; 4 :Autres(apréciser); 5 :indeterm
Qqg : Température (en degré): /...... / 1 : Elevée ; 2 : Normale ; 3 : Basse

Qy9 : FC (en battement/ min): /...... / 1 : Elevée ; 2 : Normale ; 3 : Basse

Q30 : Poids (en kg): /............ /

Qs : Pression artérielle (en mm Hg) : /...... /1 :Hypotendu ; 2 : Normotendu ;

3 : Hypertendu

Q3 : Fréquence respiratoire (en mvt/min):/...... /1:Elevée ;2 : Normale ; 3 : Basse

B/- Signes physiques :

Q33 : Inspection :

1- Présence de cicatrice opératoire a I’abdomen : /...../

1 : Xipho sus pubienne ; 2 : Médiane sus ombilicale ; 3 : Médiane sous ombilicale ; 4 :
Inguinale droite ; 5: Inguinale gauche ; 6 : Autres (a préciser)

2- Morphologie de I’abdomen : /...../

1 : Symétrique ; 2: Asymétrie de I’abdomen ; 3 : distension abdominale sus
ombilicale ; 4 : distension abdominale généralisée ; 5 : contraction abdominale ; 6 :
Autres (a préciser) ; 7 : indeterm.

3- Mouvement de I’abdomen : /...../1 : Ne respire pas ; 2 : Respire bien ; 3 : Respire
peu ;

4 : indeterm

Qs34 : Palpation :

1- Défense de I’abdomen localisée : /...../

1:FID; 2:FIG; 3:Epigastre; 4:Flancdroit; 5:Flanc gauche; 6:
hypochondre droit ; 7 : hypochondre gauche ; 8 : hypogastre ; 9 : péri ombilical ;
10 : généralisée ; 11 : Autres (a préciser) ; 12 : Indeterm.
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2- Contracture abdominale : /...../

1:FID; 2:FIG; 3:Epigastre; 4:Flancdroit; 5:Flanc gauche; 6:
hypochondre droit ; 7 : hypochondre gauche ; 8 : hypogastre ; 9 : péri ombilical ;
10 : généralisée ; 11 : Autres (a préciser) ; 12 : Indeterm.

3-Masse :/........ / 1:o0ui;2:non
3.1. Limites :/...../ 1 : Nettes ; 2 : Floues.
3.2. Surface : /...../ 1 : réguliere ; 2 : irréguliere

3.3. Consistance : /...../

1 : molle ; 2 : ferme ; 3 : élastique ; 4 : dure ; 5 : Autres (a préciser) ; 6 : indeterm.
3.5. Réductibilité : /...../ 1 :oui;2:non.

3.6. Impulsivite a ’effort de toux : /...../ 1:o0ui;2:non

3.7. Les douleurs provoquées : /...../

1:FID;2:FIG; 3 : Epigastre ; 4 : Flanc droit ; 5 : Flanc gauche ; 6 : hypochondre
droit ; 7 : hypochondre gauche ; 8 : hypogastre ; 9 : péri ombilical ; 10 :
généralisée ; 11 : Autres (a préciser)

Qss : Percussion : /...../ 1 :matité; 2 : météorisme ; 3 : Autres (a préciser) ; 4 :
indeterm.

Q36 : Auscultation : /...... /1 : gargouillement ; 2 : silence ; 3 : souffle ; 4 : autres (a
préciser) ; 5 : indeterm.

Q37 : TR :

1- Douleur: /...../

1 : pas de douleur ; 2 :douleur adroite; 3 :douleura gauche; 4 : Autres(a
préciser) ; 5 : indeterm.

2- Masse : /...../

1 : hémorroide a préciser le siege ; 2 : autre masse a préciser ; 3 : indeterm.

3- Sang sur le doigtier : /...../

1 :pasdesang; 2:présence desang; 3 :Autres (apréciser); 4 :indeterm.
Qi: TV

1- Douleur : /...../

1 : pas de douleur ; 2 : douleur a droite ; 3 : douleur a gauche ; 4 : douleur antérieure ;
5 : douleur postérieure ; 6 : Autres (a préciser) ; 7 : indeterm

2- Présence de sang sur le doigtier : /...../

1 : pas de sang ; 2 : présence de sang ; 3 : Autres (a préciser) ; 4 : indeterm

IVV- Examens complémentaires

Q39 : Examens biologiques :

I-NFS:/...../

1 : normale ; 2 : anomalie a préciser

2- Groupage sanguin : /...../ 1:A;2:B;3:AB;4:0
3- Groupage rhésus : /....../ 1:Rh";2:Rh

4-Urée:/...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
5- Glycémie : /...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
6-VS:/..../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
7- TS-TCouTCA :/...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
8-TP:/...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
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9- Ponction abdominale : /...../ 1 : Positive ; 2 : Négative.

Q 4 : Examens Radiologiques :

1-ASP:/...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
2- Echographie : /...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
3- Fibroscopie : /...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
4-TOGD : /...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
5- Lavement baryté : /...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
6- Anorectoscopie : /...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)
7- Colonoscopie : /...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)

8-1UV :/...../ 1 : normale ; 2 : anomalie (a préciser)

V- Diagnostic

Qg: Diagnostic : /....... /
1 : appendicite ; 2 : cholécystite ; 3 : péritonite ; 4 : occlusion ; 5 : salpingite ; 6 : abces
hépatique; 7 : abces splénique ; 8 : pancréatite ; 9 : Tumeur gastrique ; 10 : Tumeur
intestinale ; 11 : sténose hypertrophique du pylore ; 12 : Imperforation anale; 13 :
Hernie étranglée ; 14 : GEU ; 15 : Contusion ; 16 : Hémopéritoine ; 17 :
Eviscération ; 18 : Eventration.
Q4 : Diagnostic per opératoire :

A- Plaie : /...... /1 :Pariétale ; 2 : Pénétrante ; 3 : Perforante.

B- Contusion : /...... /1 : Hémopéritoine ; 2 : Péritonite ; 3 : Eventration ;

4 : Contusion musculaire.

VI- Traitement
A/- Médical: /....... / 1 :oui;2:non
Q43 : Le traitement pré opératoire
1- La nature du traitement : /...../
1 : antalgique ; 2 : anti inflammatoire ; 3 : ATB ; 4 : perfusion; 5:14+2; 6:1+3;
7:2+3; 8:143+4;9:1+4;10:2+4 ;11 :3+4 ; 12 : Autres (a préciser) ; 13 :
indeterm.
2- La durée du traitement : /...../
1:0-30mins ; 2:31-60mins; 3:61-2h; 4:3-4h; 5:sup.a4h
Q44 : Per opératoire :
1-La nature du traitement : /...../
1 : antalgique ; 2 : anti inflammatoire ; 3 : ATB ; 4 : perfusion; 5:1+2; 6:1+3;
7:2+3; 8:143+4;9:1+4;10:2+4; 11 : 3+4 ; 12 : Autres (a préciser) ; 13 :
indeterm.
Q 45 : Post opératoire :
1- La nature du traitement: /...... /
1 : antalgique ; 2 : anti inflammatoire ; 3 : ATB ; 4 : perfusion; 5:1+2; 6:1+3;
7:243; 8 : 14+3+4 ;9 : Autres (a préciser) ; 10 : indeterm.
2- La durée du traitement post opératoire : /...../
1:0-1jr; 2:2-3jrs; 3:4-5j;rs;  4:6-7jrs; 5:8-9jrs; 6:sup.a9jrs.
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B/- Chirurgicale

Qq¢:Parqui:/....... / 1 : interne ; 2 : chirurgien spécialisé ; 3 : Autres (a
préciser) ; 4 : indeterm.
Q47 : Technique incisionnelle : /...... / 1 : Laparo sus ombilicale ; 2 : Laparo sous

ombilicale ; 3 : 1+2 ; 4 : Para rectale ; 5 : Inguinotomie droite ; 6 : Inguinotomie
gauche ; 7 : Elargissement de la plaie ; 8 : Autres.

Qg : Description lésionnelle :

Q4o : Technique opératoire : /...../ 1 : Suture ; 2 : Hémostase ; 3 : Splénectomie ; 4 :
Résection anastomose ; 5 : Colostomie ; 6 : Réintégration et fermeture ; 7 : 1+4 ;

8 : Autres.

Qso : La durée du traitement chirurgical : /...../

1:0-30mins; 2:31-60mins; 3:61-119mins; 4:2-3h; S:infa3h; 6:
sup. a 3h

VI1I- Complications

Qs; : Complications per opératoires : /...../
1 :absence; 2:Hémorragie; 3:Déces; 4: Autres (apréciser); 5 :indeterm.
Qs, : Complications post opératoires : /...../

1 : Absence ; 2 : Hémorragie ; 3 : Abces de paroi ; 4 : fistule digestive ; 5 : déces ; 6 :
Autres (a préciser) ; 7 : indeterm.

VI1I1- Cout de la prise en charge

Qs;3 : Fraisde consultation :............ooiiiiiiiii i,
Qs4 : Frais d’eXamens. ... ...oouuiiiiii i
Qss: Colit de I’acte Operatoire. .......ovveenrieeiie et eie e,
Qs - Frais d’ordonnances. ...........c.ooviiiiiiiiii i i
Qs7 : Frais d’hospitalisation t..........ooooviiiiiiiiiii e
Qsg : Colittotal de lapriseencharge @.........ooooviiiiiiiiiiiiii,
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En présence des maitres de cette faculte et de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’Etre
supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité¢ de
I’exercice de la medecine.

- Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

- Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verrons pas ce qui
se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confi€s et mon état
ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser 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 des la conception.

- Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

- Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai recue de leur pere.

- Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

- Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢é de mes confreres si J’y
manque.
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