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INTRODUCTION

L’expression d’urgence chirurgicale est ambigué « stricto sensu ». Elle
désigne une affection requérante qui nécessite sans retard un geste
chirurgical [1]. Les urgences chirurgicales représentent selon MONDOR,
France, 1928 [2] des affections, qui pour la plupart, faute dune
intervention chirurgicale obtenue sans délai, font succomber les
malades en quelques heures ou en quelques jours. La définition la plus
simple est celle de ETIENNE, 1998 [3] : I'urgence est ce cas nécessitant
des soins sans délai. En précisant le délai pour l'urgence abdominale,
selon FLAMONT [4] une douleur abdominale est dite aigue lorsqu’une
semaine au maximum s’écoule entre le début des symptomes et la

consultation du malade.

Les étiologies des urgences chirurgicales sont multiples. Aux USA, 19
étiologies dont 6 chirurgicales (appendicite, cholécystite aigué, occlusion
intestinale, ulcére duodénal, kyste de lovaire, anévrysme) ont été
retrouvées chez 1000 malades ayant un abdomen aigué [5]. En Europe,
S des 10 premiéres étiologies des urgences abdominales en France
étaient chirurgicales (appendicite aigue, cholécystite aigue, occlusion
intestinale aigue, ulcére perforé, pathologies néoplasiques) [6]. En 1988,
Dargent en France a trouvé que l’échographie abdomino-pelviennne est
un examen obligatoire et toujours prioritaire dans la prise en charge de
I'urgence chirurgicale, abdominale en dépit des réserves liées a
l'existence de faux positif ou négatif [7]. Domergue en France étudie
l'apport de la ccelioscopie dans les urgences chirurgicales abdominales
et considére que devant un abdomen aigu sa réalisation est un
raccourci diagnostique et parfois un acte thérapeutique partiel (réalisé a

minima) ou complet [8].



En Afrique, Padonou en 1979 a Dakar a trouvé 5 étiologies (occlusion,
péritonite, appendicite, grossesse extra-utérine, éviscération) [9]. A
Lomé en 1994, plusieurs étiologies des urgences chirurgicales ont été
retrouvées dont les 5 principales sont : occlusion intestinale, péritonite,
traumatisme du foie, pancréatite, appendicite [10]. A Abidjan les
urgences chirurgicales abdominales représentent 33,31% de ’ensemble
des urgences chirurgicales [11]. Au Niger, elles représentent 25,6% des

urgences chirurgicales [12].

Le pronostic des urgences chirurgicales est grave [13]. Cette gravité
serait liée au retard de diagnostic conséquence dune consultation
tardive, au mauvais état des malades a l'admission, a la mauvaise

préparation des malades en pré-opératoire faute de matériel.

Si en Europe et aux USA, les avancées ont été considérables dans la
prise en charge des urgences chirurgicales digestives par une réduction
importante de décés au cours de ces 25 derniers années, de
nombreuses études parues dans la littérature internationale montrent
que les pays en voie de développement notamment ceux au sud du
Sahara restent en marge de ces progres cela a cause des insuffisances
en moyen matériel et en personnels qualifiés. En Afrique, le taux de
mortalité et de morbidité reste toujours anormalement élevé dans la
prise en charge des abdomens aigus. Au Mali une étude sur les

abdomens aigus en 1996 a rapporté un taux de mortalité de 17 % [14].



La sous meédicalisation des régions africaines a été mise en cause dans
I’état médiocre des indicateurs de santé. C’est pour remédier a cet état
de fait que le Mali a entrepris depuis le tournant des années 1990 une
réforme de son systéme de santé basée entre autre sur 'extension de la
couverture sanitaire (CSCOM) et le renforcement de la référence
sanitaire (CSRef). Presque vingt ans aprés le début de la réforme, peu
d’études ont été faites pour évaluer sa mise en oeuvre.

Dans la région de Koulikoro en particulier, les urgences chirurgicales
digestives n’ont jamais fait l'objet d’'une étude. C’est ainsi que nous

nous proposons de mener ce travail.
OBJECTIF GENERAL
Etudier les urgences chirurgicales digestives au centre de santé de
référence de Koulikoro.
OBJECTIFS SPECIFIQUES
1. Déterminer la fréquence des urgences chirurgicales digestives.

2. Décrire les aspects cliniques.

3. identifier les étiologies.

4. Décrire le traitement.

5. Evaluer le cout de la prise en charge des urgences chirurgicales.



1. GENERALITES

1.1. Urgences digestives principales

1.1.1. Les péritonites Aigués [16, 17, 18,19]

1.1.1.1. Définition :

Une péritonite est une inflammation aigué de la séreuse péritonéale qui
peut étre généralisée a la grande cavité péritonéale (cas le plus fréquent
et aspect clinique le plus éloquent) ou localisée (loges sous phréniques ;
gouttieres parieto-coliques; cul de sac de Douglas).

1.1.1.2. Physiopathologie générale :

La physiopathologie des péritonites résulte essentiellement de deux
phénomeénes qui, cumulés peuvent induire un état de choc a
composante septique plus ou moins importante .1l s’agit :

- D’'une hypo volémie résultant de la formation d'un troisiéme secteur
liquidien et de la majoration des pertes non mesurables ;

- Dun syndrome infectieux, lui-méme cumul de phénomeénes
complexes.

1.1.1.3. Etiologies :

L’étiologie peut modifier sensiblement la présentation clinique et
I’évolution de la péritonite :

- Péritonites primitives ;

- Péritonite appendiculaires ;

- Péritonite par perforation d’ulcére gastrique ou duodénal

- Péritonite typhiques ;

- Péritonite d’origine génitale ;

- Péritonite biliaires ;

- Péritonite par perforation colique ;

- Péritonites postopératoires.
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1.1.1.4. Traitement :

Le traitement des péritonites aigués généralisées comporte
chronologiquement trois temps :

- Temps préopératoire ;

- Temps opératoire proprement dit ;

- Temps post-opératoire.

1.1.1.4.1. Le traitement médical est double :

- Anti-infectieux par 'antibiothérapie dont l'objectif principal est d’éviter
ou de controler une diffusion de 'infection ;

- Réanimation hydro-électrolytiques pour compenser les pertes

Le traitement chirurgical est le centre de la démarche. Il consiste a
traiter la cause, a évacuer et a drainer la collection purulente.

C’est le point important du traitement anti-infectieux lui-méme, qui seul
interrompt 1’évolution et autorise le retour a un fonctionnement normal
du péritoine et des anses intestinales.

1.1.1.4.2. Principes du traitement chirurgical :

La chirurgie utilise deux techniques :

- Le traitement de 'organe responsable ;

- Le traitement de la cavité péritonéale (évacuation de l'’épanchement
péritonéal, toilette péritonéale et drainage de la cavité). De plus, une
évacuation de lintestin fonctionnellement occlus peut s’avérer
indispensable.

En pratique on évacue d’abord la cavité abdominale, puis on traite
l'organe en cause.

Le traitement de 'organe dépend de I’étiologie de la péritonite.

11



1.1.2. Les appendicites aigués [20, 21, 22, 23]
1.1.2.1. Définition : C’est I'inflammation aigué de ’appendice.
Epidémiologie : L’appendicite est plus fréquente chez l'enfant (7a 15
ans) et rare chez l'adulte
1.1.2.2. Etio-physiopathologie : L’appendicite est due :
- soit a une obstruction de la lumiére appendiculaire (les germes
circulent dans un appendice normal). Si 'appendice est bouché par un
corps étranger, les germes stagnent au fond et vont se multiplier d’ou
une infection.
- Soit a une infection hématogéne, ce qui est le plus fréquent.
Tous les germes peuvent entrainer l'appendicite. Les plus fréquents
sont les colibacilles, le streptocoque, le staphylocoque. On peut méme y
trouver des parasites (comme le Schistosoma mansoni).
1.1.2.3. Anatomie pathologique :
Il y a 3 grandes catégories d’appendicite :
1. L’appendicite catarrhale : c’est un appendice inflammatoire ;

2. L’abceés appendiculaire est une appendicite purulente ;

3. L’appendicite perforée: elle peut entrainer une péritonite
cloisonnée, un plastron ou ne péritonite généralisée.
L’appendicite peut évoluer plus ou moins rapidement de la forme
catarrhale a la péritonite en 24-72 heures.

1.1.2.4. Les signes fonctionnels :

- La douleur de la fosse iliaque droite sourde, progressive et permanente
sans irradiation ;
- Les vomissements.
Les signes généraux
- La Température a 37,5-37°c.
La TA est normale.
La langue est saburrale.

Au stade de début I’état général est bon.
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1.1.2.5. Les signes physiques

- A l'inspection, le ventre respire.

- La palpation révele une douleur accompagnée d’'une défense de la FID.
- A Pauscultation les bruits abdominaux sont normaux au début

- Le TR et le TV trouvent une douleur a droite dans le Douglas

1.1.2.6. Les signes para cliniques :
- La NFS montre une hyper leucocytose (15000 a 20 000) surtout a
polynucléaires neutrophiles.
1.1.2.7. Principes du traitement :
1.1.2.7.1. Appendicite catarrhale :
Le seul traitement est l'appendicectomie plus l'antibiothérapie, ce
traitement est une urgence. Il n’y a pas de traitement médical.
1.1.2.7.2. L’abceés appendiculaire nécessite :
- Une appendicectomie
- Une évacuation de 'abcés
- Un drainage de la poche de 1’abceés
- Une antibiothérapie
1.1.2.7.3. La péritonite nécessite :
- Une réanimation médicale pré, per et post opératoire jusqu’a la reprise
du transit intestinal.
- Une mise en place d’'une sonde gastrique aspirative
- Une appendicectomie
- Une toilette péritonéale
- Un drainage de la Fosse Iliaque Droite
- Une antibiothérapie proposée par beaucoup d’auteurs
1.1.2.7.4. Le plastron appendiculaire nécessite :
- Une réanimation médicale
- La glace sur la Fosse Iliaque Droite
- Une antibiothérapie

- Une surveillance médicale rigoureuse

13



- Si les troubles disparaissent totalement, appendicectomie apres 8 a 12
semaines.

- Si les troubles persistent, appendicectomie «main forcée ».

Cette appendicectomie sera difficile a cause des adhérences.

1.1.3. Occlusions intestinales aigues : [24,25, 26,27]

1.1.3.1. Définition : L’occlusion intestinale est un arrét brutal, complet
et persistant du transit (des matiéres et des gaz) dans un segment
intestinal.

Il existe des occlusions organiques, des occlusions fonctionnelles et des
occlusions mixtes.

¢ Occlusion organique (mécanique) elle peut étre occasionnée par :

- strangulation (exemple volvulus intestinal, invagination intestinale
aigue).

- obstruction.

- compression.

Une strangulation est un étranglement de l'intestin.

Elle peut étre due a :

- une hernie étranglée

- un volvulus intestinal

- une invagination intestinale

Elle entraine tot des troubles ischémiques de l'intestin, c’est donc une
véritable urgence chirurgicale.

Dans les strangulations la circulation est d’abord perturbée sur le
retour veineux alors que l’artére continue a amener le sang dans la zone
étranglée. Ceci favorise l'exsudation plasmatique dans la lumiére
intestinale ou une déshydratation entrainant une perturbation de

I’équilibre hydro électrolytique.
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La strangulation favorise la fermentation des matiéres dans l'intestin ou

production des gaz qui vont s’accumuler a la partie supérieure de 'anse

étranglée alors que le liquide reste a la partie inférieure. A 1’ ASP, l’air

sera percu comme une image noire avec un niveau blanc (clair)

horizontal, inférieur. Une élévation de pression des gaz dans lintestin

en amont de l'obstacle peut entrainer une perforation de l'intestin, c’est

la perforation diastatique.

La prise en charge de la compression et de l'obstruction est moins

urgente que celle de la strangulation, car les deux premiéres

n’entrainent que tardivement des troubles ischémiques.

¢ Occlusion fonctionnelle : se fait par inhibition du péristaltisme.

e Occlusion mixte est l'association de l'occlusion fonctionnelle et de
l'occlusion mécanique. En général elle est due a des infections.

1.1.3.2.Les signes cliniques :

e Les signes fonctionnels sont caractérisés par :

- Des douleurs abdominales brutales ou progressives dont le type est

fonction de I’étiologie.

- Des vomissements d’abord alimentaires puis bilieux et enfin fécaloides

- Arrét des matiéres et des gaz.

e Les signes généraux sont caractérisés par :

- une chute de la TA (tardive)

-Une accélération du pouls

- Les signes de déshydratation

- Une température qui est fonction de 1’étiologie

e Les signes physiques sont caractérisés par :

- A linspection : un meétéorisme abdominal, parfois une cicatrice

abdominale, un péristaltisme qui traduit la lutte intestinale contre

l'obstacle.

- A la palpation : une douleur provoquée dont le siége est la zone de

souffrance de l'intestin, une absence de contracture, une tuméfaction

qui n’est retrouvée que dans certains cas.

- A la percussion : la présence d’un tympanisme.

15



- A l'auscultation : la présence et ’accentuation de bruit hydroaérique.

- Aux touchers pelviens (TR — TV): la présence des signes qui sont
fonction du sieége et de I’étiologie de 'occlusion.

- La palpation des orifices herniaires recherche une hernie étranglée.
1.1.3.3. Les signes para cliniques :

La radiographie de 'abdomen sans préparation debout de face ou assis
de face ou méme couché de profil montre des niveaux hydroaériques.
Un seul niveau hydroaérique suffit pour poser le diagnostic d’occlusion.
Il est important de préciser le nombre, le siége et 'aspect des niveaux
hydroaériques. Le lavement baryté est important pour rechercher le
sieége et la cause de 'occlusion du colon.

Le transit du gréle effectué en dehors des périodes de vomissement peut
montrer un obstacle sur l'intestin gréle.

Les signes biologiques des troubles hydro électrolytiques : L’occlusion
entraine une déshydratation avec des modifications de I’équilibre acide
base. Ces troubles hydro électrolytiques souvent fonctionnels sont
constatés sur l'ionogramme (souvent une hypernatrémie), ’azotémie, ou
la créatinémie (souvent une hyperazotémie ou hypercréatinémie).

Il faut effectuer un bilan général du malade.

16



1.1.3.4. Formes cliniques :
a- En fonction de siége :

Tableau N° I : Signe en fonction du siége de I’occlusion

SIGNES GRELE COLON

Douleur Douleur Idem

Vomissements Précoce Tardif

Arrét des matiéres et | Tardif Rapide

gaz

Altération de l'état Rapide Tardive

générale

Déshydratation Rapide Tardive

Meétéorisme Absent Important

Niveaux Plus larges que hauts | Plus hauts que larges

Hydroaériques a bord fins centraux a bord périphérique

Lavement baryté Normal Montre le siége, le
meécanisme de
I’occlusion

b- En fonction du mécanisme :

L’occlusion par volvulus du sigmoide est caractérisée par :

- des douleurs brutales de type colique chez un sujet jeune
antérieurement en bon état général avant 'occlusion.

L’occlusion par cancer du sigmoide qui atteint surtout le vieillard est
caractérisée par :

-des douleurs progressives continues

-une altération de 1’état général avant l'occlusion

-une fievre avec parfois une anémie

-Antécédent d’alternance de diarrhée et de constipation /ou de méléna

et de rectorragie.

c-En fonction de I’étiologie et de 1’age :

17



Chez le nouveau né, les occlusions les plus fréquentes sont :

Pour le colon :

-L’imperforation anale
-'immaturité du colon

Pour le gréle

-Les brides par mal rotation de lintestin qui entrainent souvent un
volvulus.

Chez le nourrisson, les causes les plus fréquentes sont :
-L’invagination intestinale aigue

-les brides par mal rotation

Chez ’enfant, les causes les plus fréquentes sont :

-Le diverticule de Meckel

-L’appendicite aigue

-L’invagination intestinale aigue

Chez l’adulte, les causes les plus fréquentes sont :

-Le volvulus du sigmoide

-Le volvulus du gréle sur bride

-La hernie étranglée

Chez le vieillard, les principales causes sont :

-Le cancer du colon

-Le volvulus du sigmoide

-L’appendicite du vieillard.
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1.1.3.5. Traitement des occlusions :

Le traitement des occlusions est une urgence. Il est meédical et
chirurgical.

1.1.3.5.1. Le traitement médical :

Il consiste surtout: en une réanimation hydro électrolytique c’est a
dire :

-une perfusion de cristalloides : perfusion de macromolécules, de sérum
bicarbonaté, voire transfusion.

-La mise en place d’'une sonde nasogastrique aspirative.

1.1.3.5.2. Le traitement chirurgical :

Il est fonction de l’age, de l’état général, du siege, de la cause et du
meécanisme de ’occlusion.

Pour le volvulus du sigmoide, il faut faire en urgence :

-une laparotomie

-une détorsion du sigmoide

-une sigmoidectomie

-dans certains cas une détorsion du sigmoide est possible par voie
endoscopique, sans faire de laparotomie

Pour les volvulus sur bride, il faut faire en urgence :

-une laparotomie

-la section de la bride

Pour l'occlusion par cancer du sigmoide, il faut faire :

-une laparotomie

-si possible une résection du cancer sinon, on est obligé de faire un
anus artificiel qui sera suivi secondairement par une amputation

abdomino-périnéale (AAP).
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2. METHODOLOGIE

2.1. Type et période d’étude

Il s’agit d'une étude prospective qui s’est déroulée de mars 2007 a mars
2008 (soit 12 mois).

2.2. Site d’étude

L’étude s’est déroulée au service de Chirurgie générale du centre de
santé de réféerence (CSREF) de Koulikoro.

Carte sanitaire :

La couverture socio sanitaire du cercle de Koulikoro est assurée par un
Centre de Santé de Référence et par 14 Centres de Santé
Communautaires. La carte sanitaire du cercle prévoyait initialement
dix-sept aires de santé. Actuellement quatorze centres de santé
communautaire sont fonctionnels. La politique de décentralisation, qui
a vu la création des communes, a entrainé la révision de la carte
sanitaire compte tenu de linadéquation de certains sites de CSCOM
avec les chefs lieux des communes. Aussi la création de nouveaux
CSCOM des cercles limitrophes a entrainé le démembrement des
villages adhérents a certaines aires. D’une maniére générale la
configuration des aires sanitaires est dynamique du fait des affinités
culturelles, politiques et de convenance des villages qui composent
l'aire. Les activités du paquet minimum d’activités sont disponibles

dans tous les CSCOM du district sanitaire.
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2.2.1. Présentation du centre de santé de référence de Koulikoro
Le csref de Koulikoro occupe le 2¢me niveau de référence selon la
pyramide sanitaire de notre pays.
Il est doté d’infrastructures suivantes :

1- deux blocs opératoires

2- d’une salle de stérilisation

3- d’'un service de gynécologie et d’obstétrique

4- d’'un service de chirurgie générale

5- d’un service de médecine

6- d’un service d’ophtalmologie

7- d’'un laboratoire

8- des salles d’hospitalisation

9- d’'une pharmacie

10-d'une morgue

11-d’un service social

12-d’un service de soins et d’accompagnement VIH/SIDA

13-d’une unité hygiéne/assainissement.

2.2.2. Le personnel est composé de :
1- trois médecins spécialistes (1chirurgien, 1gynécologue
obstétricien, lophtalmologue)
2- trois médecins généralistes
3- deux assistants médicaux (lanesthésiste, 1radiologue)
4- quatre sages-femmes
5- un comptable
6- un gestionnaire
7- un agent d’assainissement
8- cinqg manoeuvres
9- quatre chauffeurs
10- Une secrétaire

11- trois gardiens
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Activités du service de chirurgie

Cest un service qui se compose de 18 lits avec S salles
d’hospitalisation. Au cours de I’é¢tude, nous avons pris part a toutes les
activités du service : visites, consultations externes et enfin les
interventions chirurgicales. Les visites se déroulent chaque matin a
partir de 7h 30mn en présence de tout le personnel de la chirurgie. Les
consultations externes ont lieu les lundi, mercredi et vendredi. Les jours
d’opération pour les interventions a froid sont: mardi et jeudi. Les
patients programmeés pour le bloc opératoire sont hospitalisés la veille

de l'intervention.

Equipements des différents blocs

Chaque salle d’opération dispose :

* D’'un aspirateur (en panne)

* D’une table opératoire avec scialytique

* D’un chariot d’anesthésie

* D’'un appareil d’anesthésie avec évaporateur de gaz qui navigue entre

les deux blocs en cas d’intervention.

2.3- Phase d’étude

Les malades nous ont été adressés par toutes les formations sanitaires
du cercle de Koulikoro. Le recrutement concerne les malades des deux
sexes et de tout age.

Critéres d’inclusion :

- Tout patient opéré en urgence pour diverses affections chirurgicales
abdominales (occlusion, péritonites, appendicites aigués et hernie
étranglée).

- Les malades qui, bien que présentant une urgence chirurgicale

abdominale ont été refroidis et opérés secondairement.
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Critéres de non inclusion :
Tout patient opéré hors du service de chirurgie.
Toute douleur abdominale ne nécessitant pas une intervention.
Les urgences obstétricales

Les urgences urologiques

2.4. Patients et méthodes

Tous les patients ont été recrutés dans le service de Chirurgie Générale.
Nous avons élaboré une fiche d’enquéte dans le but de prendre en
charge les questions relatives a nos objectifs, elle a été corrigée par le
directeur de these.

En post opératoire immeédiat, les patients étaient transférés dans le

service de chirurgie générale.

2.5. Gestion et analyse des données

Les logiciels SPSS version 11.0 et EPI INFO version 6.0 ont servi a la

saisie et I’analyse des données.
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3. RESULTATS

3.1. Fréquence

3.1.1. Fréquence globale

Au cours de cette étude, nous avons recu 10313 patients en
consultation. Pendant la méme période il a été effectué 380
interventions chirurgicales dont 63 urgences chirurgicales digestives.
Les urgences chirurgicales digestives ont donc représenté 0,61% des

consultations globales et 15,79% des interventions chirurgicales.

3.1.2 Fréquence selon le sexe

Parmi les 63 malades, 21 étaient des femmes (Tableau II)

Tableau N° II: Répartition des malades selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage

Masculin 42 66,67
Féminin 21 33,33
Total 63 100

Le sexe ratio est de 2 en faveur du sexe masculin.
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3.1.3 Fréquence selon l'age

La tranche d'age de 20 a 49 ans était de 65,08% (tableau IlI).

Tableau N° III: Répartition des malades selon 1'age

Classe d'age Effectifs Pourcentage
0 - 9 3 4,76
10 - 19 9 14,29
20 - 29 12 19,05
30 - 39 14 22,22
40 - 49 15 23,81
50 - 59 8 12,70
60 - 69 1 1,59
70 Et plus 1 1,59
Total 63 100

La moyenne d'age a été de 36,87, les extrémes ont été: 6 et 76 ans avec un
écart type de 22,46.



3.1.4 Fréquence selon la profession des malades
Les éléves et les ménageres ont représenté 49,21% (Tableau IV).

Tableau N° IV: Répartition selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Ménagere 13 20,63
Eléve 18 28,57
Paysan 11 17,46
Pécheur 10 15,87
Berger S 7,94
Ouvrier 4 6,35
Secrétaire 2 3,17
Total 63 100
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3.1.5 Fréquence selon l'ethnie
Parmi les 63 malades, plus de la moitié était des Bamanan (Tableau V).

Tableau N° V: Répartition selon l'ethnie

Ethnies Effectifs Pourcentage

Bamanan 33 52,38

Peulh 12 19,05

Malinké 7 11,11
Sénoufo 4 6,35
Sonrhai 3 4,76
Dogon 2 3,17
Bobo 2 3,17
Total 63 100

Les bambaras étaient les plus représentés avec une fréquence de
52,38%.

3.1.6 Fréquence selon la provenance
Provenance: Les malades provenant de Koulikoro et de Sirakorola ont

représenté plus de 2/3 de l'effectif (Tableau VI).

Tableau N° VI: Répartition selon la provenance

Cercle Effectifs Pourcentage

Koulikoro 35 55,56

Sirakorola 9 14,29
Kamani 6 9,52
N'Gnamina 4 6,35
Kenenkou 3 4,76
Koula 3 4,76
Tienfala 2 3,17
Doumba 1 1,59
Total 63 100
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3.1.7 Fréquence selon la nationalité :
Les étrangers ont représenté 3,17% de leffectif (Tableau VII).

Tableau N° VII: Répartition des malades selon la nationalité

Nationalité Effectifs Pourcentage
Malienne 61 96,83
Etrangére 2 3,17

Total 63 100

Pour les étrangers, il s’agissait d'un Ivoirien et d'un Guinéen.

3.1.8 Fréquence selon le mode d'admission
Les malades venus d’eux mémes ont représenté 65,08% (Tableau VIII).

Tableau N° VIII: Répartition des malades selon le mode d'admission

Mode d'admission Effectifs Pourcentage
Malade référé 292 34792
Malade venu de lui-méme 41 65,08
Total 63 100

Les références sanitaires effectuées par le personnel médical ont

représenté 34,92% de 1’effectif.

3.1.9. Qualité du personnel référent
Tableau N° IX: Répartition des malades selon la qualification du

personnel référent

Personnel référent Effectif Pourcentage
Aucun 41 65,08
Infirmier 15 23,81
Tradi-thérapeute 5 7,94
Meédecin 2 3,17
Total 63 100

Nous avons constaté que l'automédication et le traitement traditionnel sont

respectivement de 65,08% et 7,94%.
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3.2- Aspects cliniques et données selon les diagnostics:
3.2.1. Aspects cliniques.

3.2.1.1. Motif de consultation

Tableau N° X: Répartition des malades selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 48 76,19
Ballonnement 15 23,81
Total 63 100

Le motif de consultation a été essentiellement la douleur abdominale

avec une fréquence de 76,19%.

3.2.1.3 Délai de consultation des malades :
Tableau N° XI: Répartition selon le début des signes et le moment du

diagnostic clinique.

Délai de consultation
en heures Effectifs Pourcentage
0-12 Heures 15 23,81
13-24 Heures 21 33,33
48-72 Heures S 7,94
96-120 Heures 2 3,17
> 120 Heures 7 11,11
Indéterminé 13 20,63
Total 63 100

La majorité de nos patients est vue avant 24 h apres le début des

signes.
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3.2.1.4 Les antécédents médicaux (Tableau XII)

Tableau N° XII: Répartition des malades selon les antécédents médicaux

Antécédents Effectif Pourcentage
Aucun 41 65,08
UGD 17 26,98
HTA 5 7,94
Total 63 100

La douleur épigastrique était la plus représentée avec 17 cas, soit

26,98%.

UGD : Ulcere Gastro-Duodénal, HTA : Hypertension Artérielle
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3.2.1.5 Les antécédents chirurgicaux (Tableau XIII) :

Tableau N° XIII: Répartition des malades selon les antécédents
chirurgicaux
Antécédents Effectif Pourcentage %
Aucun 60 95,24
Hernie inguinale 2 3,17
Appendicite 1 1,59
Total 63 100

3.2.1.6 Les différents examens complémentaires réalisés :

Tableau N° XIV

Répartition des malades selon les examens

complémentaires effectués par syndromes.

Echographie Abdomen sans Groupage
Syndromes grap préparation Sanguin/rhésus
non non
effectuée | effectuée | effectué | effectué

Syndromes

appendiculaires 9 31 0 0 40
Syndromes

péritonéaux 0 0 2 5 7
Syndromes

occlusifs 0 0 S 11 16

Total 9 31 7 16 63

Nous avons fait recours a 1'échographie chez 9 malades, a l'abdomen

sans préparation chez 7malades et au groupage /rhésus chez 63

malades soit respectivement 14,29 %, 11,11% et 100%.

32




3.2.2. Répartition des malades selon le diagnostic pré opératoire

Tableau N° XV: Répartition des malades selon le diagnostic pré

opératoire
Syndromes Effectifs Pourcentage
Syndromes
) . 40 63,49
Appendiculaires
Syndromes Occlusifs 16 25,40
Syndromes Péritonéaux 7 11,11
Total 63 100

L’appendicite était le diagnostic le plus retrouvé avec 40 cas soit

63,49%.
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3.2.3. Répartition des malades selon les étiologies

3.2.3.1 Péritonites

Parmi les 9 cas de péritonite 6 étaient d'origine appendiculaire

(Tableau XVI).

Tableau N°XVI: étiologie, origine des péritonites.

Pourcentage
origine des des
Etiologies Effectifs | Pourcentage
péritonites urgences
digestives
Péritonite Appendice 6 66,67 9,52
Appendiculaire
Perforation [1éon 1 11,11 1,59
Typhique
Perforation Estomac 2 22,22 3,17
gastrique
Total 9 100 14,29

La péritonite appendiculaire était la plus représentée avec 66,67%.

NB: la laparotomie a permis de redresser le diagnostic dans deux cas.
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3.2.2.2.2 Occlusion

Tableau N°XVII:

Répartition des

malades selon

les étiologies

occlusions.
Pourcentage
Etiologie Effectifs Pourcentage des urgences
digestives
HIE 11 68,75 17,46
Volvulus intestinal 3 18,75 4,76
Brides 2 12,50 3,17
16 100,00 25,40

des

Nous avons rencontré essentiellement les occlusions par strangulation.

La hernie inguino-crotale droite était la plus représentée avec 7 cas, soit

63,64%.

3.2.2.2.3. Appendicites aigues :

En per-opératoire, nous avons rencontré 25 cas d’appendicite
catarrhale soit 65,79% ; 8 cas d’appendicite phlegmoneuse soit
25,38% et enfin 5 cas d’abcés appendiculaire soit 14,40%.
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3.3. Traitement

3.3.1 Traitement médical

Il a consisté en une réanimation des malades avant, pendant et apres

I'intervention chirurgicale. (Tableaux XVIII, XIX et XX)

Tableau N°XVIII: traitement pré opératoire.

Traitement Effectif Pourcentage
Perfusion (ringer, salé,
54 85,71
glucosé)
AINS 30 47,62
ATB+Antalgique 41 65,08

En préopératoire la perfusion a représenté un taux de 85,71 %.

Tableau N° XIX : traitement per opératoire

Traitement Effectif Pourcentage
Perfusion + antibiotique 63 100,00
Antalgique 35 55,56

En per opératoire tous les patients ont recu perfusion+antibiothérapie.

Tableau N°XX: Traitement médical en post opératoire

Traitement Effectif |Pourcentage
Perfusion+ATB+Antalgique 63 100,00
AINS 38 60,32

L'antibiothérapie a consisté a 'association de deux ou trois

antibiotiques.
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3.3.2 Traitement chirurgical

3.3.2.1 Anesthésie
Les techniques anesthésiques utilisées au cours des interventions

(Tableau XXI)

Tableau N° XXI : le type d'anesthésie.

Pathologies
Total | Pourcentage
Type
d'anesthésie |Appendicite |Péritonite| Occlusion

AG 40 7 16 63 100,00
ALR 0 0 0 0

AL 0 0 0 0
TOTAL 40 7 16 63 100,00

L'anesthésie générale était exclusivement utilisée au cours de notre

étude soit 63 cas avec une fréquence de 100%.

NB: Au cours de notre étude, il n'y a eu ni incident ni accident anesthésique per-opératoire
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3.3.2.2 Techniques Opératoires

Tableau XXII: techniques opératoires utilisées par étiologie

Etiologies Techniques Effectif | Suites
opératoires
Appendicectomie simple 13 Simple =13
Appendicite
Appendicectomie +enfouissement |25 Simple= 25
Péritonite Simple= 5
appendiculaire Appendicectomie+lavage+drainage | 6
Abcés paroi=
1
Perforation Suture de la 1 Simple =1
typhique bréche+lavage+drainage
Perforation Suture de la 2 Simple= 2
gastrique bréche+lavage+drainage
Simple =10
HIE Cure selon shouldice 11
Abceés paroi=
1
Résection+anastomose 2 Simple= 1
Volvulus
intestinal Dévolvulation 1 Déceés= 2
Brides Libération de brides 2 Simple= 2

38




3.4. Evolution

3.4.1. Les suites opératoires

Tableau N° XXIII: La répartition des malades selon les suites opératoires

immeédiates
suites opératoires Effectif Pourcentage
Simples 59 93,65
Abceés pariétal 2 3,17
Déces 2 3,17
Total 63 100,00

Le taux de mortalité dans les suites opératoires était de 2 cas soit
3,17%.
NB : les suites opératoires a long terme ne sont pas déterminées a cause

de la durée de 1’étude.

3.4.2. Durée d'hospitalisation
TableauN°XXIV: La répartition des malades selon la durée

d'hospitalisation.

Durée en jour |Effectif Pourcentage
JO-J7 43 68,25
J8-J14 15 23,81
>J14 S 7,94
Total 63 100,00

La durée moyenne a été de 8,37jours, les extrémes vont de 5 a 28 jours.
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3.4. Données selon le coiit de la prise en charge

Tableau N°XXV: Répartition des malades selon le coiit du traitement par

pathologie.

Coiit du traitement (F CFA)
Coiuit/Pathologie | Effectifs Total

Extrémes Moyenne

Appendicite 38 65 000 80 000 (72 500 2 320 000
Occlusion 16 100 000 [170 000 |135000 |2 160 000
Péritonite 9 50 000 100 000 |75 000 975 000
Total 63 5 455 000
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Selon la méthodologie, I’étude prospective nous a permis de recenser
63 malades opérés pour urgences chirurgicales digestives. Les
avantages de cette étude prospective sont les suivants : l'enquéteur
examine lui-méme les malades, les données recueillies sont fiables et
exploitables. Comme difficultés rencontrées: l'insuffisance dans le
suivi des malades. A notre connaissance, il n’y a pas eu une étude
similaire menée dans un centre de santé de référence au Mali. Toutes
les études similaires ont étés menées exclusivement dans les Hopitaux

nationaux de référence.

Pour les fréquences, la chirurgie digestive durgence a constitué
15,79% de l’activité globale du service de chirurgie générale du C.S.Réf
de Koulikoro. Des taux €levés ont été trouvés dans d’autres séries :
72,77% Konaté, Mali, [28], 58,20% Coulibaly, Mali [29] et 71,40%
Mushtaq, Pakistan, [30]. Ces données témoignent de limportance des

urgences chirurgicales digestives.

La prédominance masculine est classique. Nous avons recensé plus
d’hommes (66,67%) que de femmes (33,33%) soit un sexe ratio de 2 en
faveur des hommes. Ce résultat peut étre superposable a celui de
Konaté, Mali, [28] 2,7 en faveur des hommes, Chianakwana, Nigeria,
[31] 2,6 en faveur des hommes. Cela s’explique par le fait que les

pathologies obstétricales sont exclues de I’étude.
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Dembele[32] et Keita[33] du Mali, Solagberu[34] du Nigeria et
Cassina[36] de ’Allemagne rapportent que les urgences en chirurgie
digestive concernent ’adulte jeune avec un age moyen qui varie de 30
a 40 ans. Nous sommes du méme avis que ces auteurs car ’age moyen

dans notre série a été de 36,87 ans.

Concernant les examens complémentaires, seulement 16 malades soit
25,40% ont bénéficié d’examens complémentaires (ASP, Echographie),
a cause de la non disponibilité des examens complémentaires en
urgence. Nous avons effectué deux fois moins d’examens
complémentaires que dans l’é¢tude de Konaté [28] soit 47 malades
p=0,00015. Cette difféerence s’explique par la présence d’'une équipe de

garde en radiologie et laboratoire au CHU Gabriel Touré.
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Concernant

suivantes :

les

urgences

abdominales

les

étiologies

sont les

Tableau XXVI: Répartition des 3 premiéres pathologies par ordre de

fréquence décroissante selon les auteurs.

i Adejuyubé[36
Arnaud,[35], | Konaté, [28], Notre
Auteurs ],Nigeria )
France, 2003 | Mali, 2005 étude, 2007
2001
Appendicite Occlusion Occlusion Appendicite
Pathologies
Par ordre . .. e .
décroissant | ©Occlusion Appendicite Péritonite Occlusion
Péritonite Péritonite Appendicite Péritonite

Les étiologies des urgences abdominales chirurgicales sont variées

dans les séries africaines, elles sont dominées par les occlusions

intestinales alors qu’en Europe c’est 'appendicite aigué qui occupe le

premier rang.
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La fréquence globale des 38 cas d’appendicite aigue est la suivante
(tableau XXVII) :
Tableau N°XXVII: Fréquence des appendicites par rapport aux urgences

chirurgicales digestives selon les auteurs

Effectif des urgences
chirurgicales
Auteurs digestives Pourcentage

Zoguerech, [37], RCA, 2001 276(p=0,009) 42,30
Cassina, [38],Allemagne,

1996 116 (p=0,020) 42,30

Konateé, [28], Mali, 2005 278 (p=0,000002) 28,77

Soumma [39], Mali 2007 90 (p=0,895) 58,50

Mungadi I
A,(40),Nigeria,2004 2115 (p=0,0006) 38,9
Notre étude 2007/2008 63 60,32

L'appendicite aigué est notre premiére cause des urgences
abdominales comme en Europe [35], tandis que dans d'autres séries

africaines elle occupe la deuxiéme place apres 1'occlusion [28].
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Le diagnostic de l'appendicite aigue est essentiellement clinique.
Quand le diagnostic est cliniquement certain nous n’avons pas réalisé
d’examen para clinique. Devant un tableau douteux chez 9 malades
nous avons réalisé une échographie qui a objectivé des signes en

faveur d’'une appendicite (épaississement de la paroi, épanchement).

Le traitement de 'appendicite aigué est chirurgical. La voie d’abord des
appendicites non compliquées reste lincision de Mac Burney. Tous
nos malades ont bénéficié d'une appendicectomie a ciel ouvert. La
coelioscopie n’existant pas dans notre centre nous n’avons pas réalisé
d’appendicectomie par voie coelioscopique. Selon certains auteurs
I’'abord coelioscopique aurait comme avantage : la diminution des
complications pariétales, la diminution de la douleur postopératoire, la

diminution de la durée d’hospitalisation [36, 41].

Evolution post opératoire des 38 cas d’appendicite aigué (Tableau
XXVIII).

Tableau N°XXVIII: les suites opératoires selon les auteurs.

Auteurs Garcia | Mungadi,[40] Daly Konaté Notre

[42], Nigeria, [43], [28] étude
Espagne 2005 USA, Mali 2007

2005 2005 2005

Abces de

la paroi 2,2% 13,7% 1,2% 2,1% 0

Taux de

mortalité 0 1,6% 0 0 0
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Les suites opératoires dans notre série ont été simples et sans
complication contrairement aux autres séries ou le taux d’abcés de
paroi a été de 1,2% Daly aux USA, 13,7% Mungadi, Nigéria et 2,2%
Garcia, Espagne. Le pronostic de 'appendicite est bon. Les auteurs

ont rapporté un taux de mortalité de 0 a 1,6% [28, 40, 42, 43].

La fréquence globale des 16 cas d’occlusion est la suivante
(tableau XXIX) :
Tableau N°XXIX : Fréquence des occlusions par rapport aux autres

urgences digestives

Effectif des urgences
abdominales
Auteurs chirurgicales pourcentage

Fenyo, [44] Suéde 2000 3 727 (p=0,004) 13
Padonou [9] Sénégal 1979 1 107 (p=0,0095) 42,67
Konate, [28], Mali, 2005 382 (p=0,00009) 34,5
Soumma [39], Mali 2007 90 (p=0,0001) 30
Notre étude 2007/2008 63 25,40

L'occlusion occupe parmi les urgences chirurgicales digestives la
deuxiéme place en Europe [35] et la deuxiéme place dans notre étude.
Le taux de 13% rapporté par Fenyo[44|en 2000 est statistiquement
inférieur a celui des séries africaines p=0,004. Ceci pourrait avoir un
rapport avec l'incidence élevée des hernies inguinales étranglées en
Afrique. En Europe la cure herniaire sanctionne le diagnostic d'une

hernie inguinale avant d’étre compliquée.
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La radiographie de 'abdomen sans préparation a été réalisée chez 7

malades et a montré dans tous les cas des signes radiologiques en

faveur d’'une occlusion. L’ASP aurait une sensibilité de 92% [2] dans

les occlusions. La chirurgie coelioscopique étant absente dans notre

centre, ’ASP occupe une place prépondérante dans le diagnostic des

urgences abdominales chirurgicales.

Tableau XXX : étiologies des occlusions selon les auteurs:

Muyembe,Kenya [ Mohamed[46] | Akcakaya,Turquie | Notre

A (2001),[45] Arabie-saoudite 2001, [47] étude
uteurs

(n=84) (n=80) 2007

(n=139) (n=16)

HIE 60(p=0,483) 17(p=0,000042 | 8,4(p=0,000001) | 68,75

Brides | 7(p=0,00001) | 45(p=0,0846) | 48,4(p=0,1437) | 12,50
Volvulus

Intestinal | 14(p=0,000001 | 3,6(p=0,00000 | 4,4(p=0,000001) | 18,75

1

La hernie inguinale étranglée est une pathologie fréequente en Afrique.

Notre taux de 68,75% est statistiquement comparable a celui de

Muyembe au Kenya

(60%)

p=0,483 témoigne de cette grande

fréquence. L’auteur [47] en Europe et [46] au Moyen Orient ont trouvé

respectivement un taux de 8,4% p=0,000001 et 17% p=0,000042 ce

qui est largement inférieur au 68,75% de notre série. Cela peut

s’expliquer par le faite que

la survenue de l'étranglement herniaire

devient de plus en plus rare et que la prise en charge de la hernie

inguinale simple est précoce et systématique.
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Taux de mortalité des occlusions (Tableau XXXI).

Tableau XXXI : mortalité selon les auteurs.

Auteurs Nombre Test Fréquence
statistique
Akcakaya,Turquie 80 P=0,8688 7,5
[47]

Muyembé 2001, 139 P=0,8986 17
Kénya [45]

Shittu,Nigéria 232 P=0,8928 8,2
2001, [48]

Notre étude, Mali 16 12,5
2007

Les taux de mortalité dans les différentes séries sont encore
importants. Une prise en charge précoce et adéquate pourrait

ameéliorer les résultats.
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5. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion
Les urgences chirurgicales digestives occupent une place importante

dans la pathologie chirurgicale de par leur fréquence.

Les étiologies sont multiples et variées d’ou la nécessité d’une étroite
collaboration interdisciplinaire.

« La prise en charge est onéreuse ».

La mortalité encore importante est surtout liée au retard de

consultation.

Recommandations

% A la population :
— Eviter 'automédication
— Consulter immédiatement devant toute douleur abdominale
aigué un agent de sante.
% Aux autorités sanitaires du pays :
— La formation continue des chefs de poste médicaux
— L’amélioration des plateaux techniques des centres de santé
de référence des cercles
— Creéer un systéme de sécurité sociale
% Au personnel sanitaire :
— Référer les malades dans les meilleurs délais.

— Renforcer la collaboration interdisciplinaire.
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FICHE SIGNALETIQUE
NOM : SAMASSEKQU
PRENOM : Pathé
TITRE : urgences chirurgicales digestives.
SECTEUR D’INTERET : Chirurgie.
VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO.
ANNEE DE SOUTENANCE : 2008-20009.
LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la FMPOS.
LIEU D’ENQUETE : CSREF DE KOULIKORO.

RESUME :

OBJECTIF GENERAL :

Urgences chirurgicales digestives au csref de koulikoro.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

-Déterminer la fréquence des urgences chirurgicales digestives.

-Décrire les aspects cliniques.

-ldentifier les étiologies.

-Décrire le traitement.

-Evaluer le codt de la prise en charge.

Nous avons mené une étude prospective sur 63 patients recus au service de
chirurgie générale du csref de koulikoro.

Les urgences chirurgicales ont représenté 0,61% des consultations globales et
15,79% des interventions chirurgicales.

Il s’agit de 42 hommes et 21 femmes (sexe-ratio 2) dont I’age moyen était de
36,87.

La douleur a éte le principal motif de consultation.

L’examen physique a permis dans beaucoup de cas de poser le diagnostic.
Devant certains cas douteux, nous avons demande des examens para cliniques
(échographie dans 9 cas, ASP dans 7cas et groupage/rhésus dans 63 cas).

Le traitement est fonction de I’étiologie.

Appendicite 38/63
Occlusion 16/63
Péritonite 19/63

Le taux de mortalité a été de 2 cas.

Mots clés : urgence, cause, chirurgie.

58



59



