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INTRODUCTION 
 
Mondor [61] en 1928 a défini  les abdomens aigus chirurgicaux comme étant 
des affections abdominales qui, pour la plupart faute d'une intervention 
chirurgicale obtenue sans délai, font succomber les malades en quelques heures 
ou en peu de jours. 
L’abdomen aigu est constitué par un ensemble de signes évoquant une urgence 
chirurgicale.       
 
En France Etienne [36] entend par abdomen aigu des douleurs abdominales 
ayant débuté et évoluant depuis moins d'une semaine.   
   
 Une étude faite en 1994 ( Brower, USA,[15]) sur mille patients consultant pour 
douleur abdominale aiguë a permis de déceler 19 étiologies dont 6 chirurgicales 
(appendicite, cholécystites aiguës,  occlusion intestinale aiguë, ulcère duodénal, 
kyste de l'ovaire, anévrisme). 
 
En 1988 Dargent J. France [23] a trouvé que l'échographie abdomino-pelvienne 
est  un examen obligatoire et toujours prioritaire dans la prise en charge de 
l'urgence abdominale en dépit des réserves liées à l'existence des faux positifs ou 
négatifs 
 
En 1992 Domergue J. France [31] étudie l'apport de la cœlioscopie dans les 
abdomens aigus et considère que devant un abdomen aigu sa réalisation est un 
raccourci diagnostique et parfois un acte thérapeutique partiel (réalisé à minima)  
ou complet.   
 
A Dakar, 1979 Padonou [66] dans une série de  1167 urgences non traumatiques 
de l'abdomen a retrouvé 5 étiologies (occlusion, péritonite, appendicite, GEU, 
éviscération). 
 
5 principales étiologies ont été identifiées(péritonite, occlusion intestinale aiguë, 
traumatisme du foie, pancréatite,appendicite) à Lomé  en 1994 par Adelain [5]. 
Selon le même auteur les urgences digestives, redoutables par la gravité de leur 
pronostic, occupent une place importante  dans la pathologie chirurgicale. Cette  
gravité serait liée : 

- au retard de diagnostic conséquence d'une consultation tardive ; 
- au mauvais conditionnement des malades en préopératoire faute de 

matériel. 
 
   Au Mali, en 1982, Doumbia [32 ], en plus de la détermination des principales 
causes de l'abdomen aigu (GEU, occlusion, péritonite, appendicite, traumatismes 
abdominaux), a souligné les problèmes liés à la réalisation des examens 



complémentaires en urgence et  la  réanimation post opératoire des urgences 
chirurgicales à l'hôpital national du point "G".  
 
En 1996, Keita [52], au terme de son étude sur les abdomens aigus chirurgicaux,   
estime que plus le diagnostic est tardif plus le pronostic est sombre. 
Les  laparotomies blanches seraient liées à l'insuffisance des moyens 
d'exploration et des moyens financiers des malades.  
 
La diversité des problèmes de prise en charge des abdomens aigus dans nos 
Hôpitaux, a motivé notre travail. 
  
Objectifs   
     
1. Objectif général : 
 
Etudier les abdomens aigus reçus au Service des urgences chirurgicales (S.U.C) 
du CHU Gabriel Touré. 
 
2. Objectifs spécifiques : 

- Déterminer la fréquence des abdomens aigus chirurgicaux au S.U.C  du 
CHU Gabriel Touré. 

- Décrire les différents tableaux cliniques et les problèmes diagnostiques. 
- Identifier les problèmes liés à la prise en charge des abdomens aigus 

chirurgicaux au S.U.C  du CHU Gabriel Touré. 
- Analyser les suites opératoires 
- Evaluer  le coût de la prise en charge.      

 
 
 
 
 



 
METHODOLOGIE 
 
1. Cadre de l'étude : 
Ce travail a été réalisé au service de chirurgie générale et pédiatrique du CHU 
Gabriel Touré. 
 
1.1 Situation géographique :  
Le CHU Gabriel Touré est situé au centre administratif de la ville de Bamako. 
 
1.2 Les locaux  : 
Deux unités constituent le service de chirurgie générale et pédiatrique :   
- Une unité de chirurgie générale : avec 34 lits d'hospitalisation dans les 3 
premiers mois de notre étude, ce nombre était réduit à 20 lits durant les 9 autres 
mois à cause de la rénovation du service ;  

- Une unité de chirurgie pédiatrique, la seule au Mali avec 18 lits au 
début, également réduite à 10 lits pendant les 9 derniers mois de 
l'étude. 

 
  
1.2.1 Le service des urgences chirurgicales : 
Il comprend trois secteurs : 

- premier secteur : accueil/tri avec 8 lits. 
- deuxième secteur : déchocage avec 2 lits; bloc opératoire 3 salles dont 

2 pour la chirurgie générale et pédiatrique, une pour la traumatologie, 
une  salle de stérilisation. 

- troisième secteur : réanimation avec 8 lits.         
 
Personnel :  
Le service de chirurgie générale et pédiatrique : 
Les chirurgiens sont au nombre de 7 dont un professeur agrégé en chirurgie 
digestive. Il est le chef de service. Ces chirurgiens gèrent les unités ensemble. 
Les infirmiers sont répartis entre les deux unités : 
Unité de chirurgie générale : 

- un technicien supérieur de santé qui est le major 
- quatre infirmiers du premier cycle 
- six aide- soignants 

Unité de chirurgie pédiatrique : 
- cinq infirmiers du premier cycle dont un major 
- trois aide- soignants 

                                                                                                                                                                                                                                                                
les techniciens de surface sont au  nombre de quatre 



les étudiants thésards de la Faculté de médecine, de pharmacie et d'odonto-
stomatologie (FMPOS) 
Le service reçoit également les médecins C.E.S, les médecins stagiaires,  les 
étudiants de la FMPOS, de l'ESS (Ecole secondaire de la santé) et de l'EIPC 
(Ecole des infirmiers du premier cycle). 
 
1.2.2 Le service des urgences chirurgicales (SUC) 

- deux anesthésiste-réanimateurs (dont un est le chef de service) 
- trois médecins généralistes 
- trois infirmiers d'état dont un est le major 
- vingt quatre infirmiers du premier du cycle 
- neuf techniciens de surface 
- trois étudiants thésards de la faculté de médecine 
- les étudiants de la FMPOS, de l'ESS et de l'EIPC 

 
1.3 les activités : 
Les consultations  externes ont lieu du lundi au jeudi. Les interventions 
chirurgicales étaient effectuées du lundi au jeudi durant les trois premiers mois 
de notre étude.  Pendant  les neuf derniers mois de l'enquête la chirurgie réglée 
était arrêtée à cause de la rénovation du service. 
Les hospitalisations se font chaque jour, la visite aussi. 
La visite générale a lieu chaque  vendredi après le staff  de chirurgie toute 
spécialité chirurgicale confondue.  
Le staff du service a lieu chaque jeudi. 
Le service des urgences chirurgicales (SUC)  est un service à vocation 
chirurgicale crée en 1996 après les événements de mars 1991 dans le but de 
répondre aux attentes de la  ville de Bamako en matière d'urgence chirurgicale. 
C'est le lieu de passage de toutes les urgences chirurgicales du CHU Gabriel 
Touré hormis les urgences gynécologiques et obstétricales. 
 
2. Type d'étude : 
Notre travail est une étude prospective. 
 
2.1 Durée d'étude : 
Elle s'est étendue sur une période de douze mois : janvier – décembre 2001 
 
2.2 Patients :  
Critères d'inclusion : 
Tout patient reçu au SUC du CHU Gabriel Touré pour abdomen aigu chirurgical 
évoluant depuis une semaine au plus. 
 
 
Critères d'exclusion :  



- toute douleur abdominale évoluant depuis plus d'une semaine 
- toute douleur abdominale ne nécessitant pas une intervention 

chirurgicale 
 -   tout patient opéré hors du SUC du CHU Gabriel Touré 

 
3. les différentes phases de l’étude : 
 
3.1 Phase d'élaboration de la fiche d'enquête  
 
3.2 Phase de recrutement : une fiche d'enquête a été remplie pour patient après 
un examen physique complet.   
 
3.3 Phase de saisie et d'analyse  des données : la saisie et l'analyse des 
résultats ont été faites sur EPI 6 info FR, les tests de Kh2 de student, de yate ont 
été utilisés pour faire les comparaisons.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



RESULTATS 
 
A. EPIDEMIOLOGIE 
 
Tableau I : Répartition des malades selon l'âge  
                
Tranches d'âge Effectifs Pourcentages 
0-9 75 25 
10-19 69 23 
20-29 44 14.7 
30-39 48 16 
40-49 39 13 
50-59 10 3.3 
60-69 10 3.3 
70-79 5 1.7 
Total 300 100 
Les âges  extrêmes ont été d'1 jour et 73 ans, avec une moyenne de 24 ans, un 
écart type de 18. 
 
  Tableau II : Répartition selon le sexe 
  
Sexe Effectifs Pourcentages 
Masculin 241 80.3 
Féminin 59 19.7 
Total 300 100 
Le sex-ratio a été de 4 en faveur du sexe masculin 
 
Tableau III : Répartition selon la provenance 
 
Provenance Effectifs Pourcentages 
Bamako 285 95 
Koulikoro 5 1.7 
Kayes 4 1.3 
Sikasso 2 0.7 
Ségou 2 0.7 
Tombouctou 1 0.3 
Autres 1 0.3 
Total 300 100 
Autre :Un de nos malades (0.3%) est venu  directement de siguiri (Guinée 
Conakry). 
 



 
Tableau IV : Répartition selon la nationalité 
 
Nationalité Effectifs Pourcentages 
Malienne 296 98.7 
Burkinabé  1 0.3 
Guinéenne 1 0.3 
Ivoirienne 1 0.3 
Sierra léonaise 1 0.3 
Total 300 100 
  
 
Tableau V : Répartition des malades selon le mode de recrutement. 
 
Adressé par  Effectifs Pourcentages 
Médecin 251 83.7 
Venus de lui-même 30 10 
Infirmier 18 6 
Etudiant en Médecine 1 0.3 
Total 300 100 
270 malades  soit  90% de notre effectif ont été adressés par le personnel 
sanitaire. 
  
Tableau VI : Répartition selon l'activité principale 
 
Activités Effectifs Pourcentages 
Elève/Etudiant 100 33.3 
Avant l'âge scolaire 60 20 
Manœuvre 40 13.3 
Femme au foyer 30 10 
Commerçant 24 8 
Paysan 16 5.3 
Ouvrier 15 5 
Fonctionnaire 10 3.3 
Sans emploi 5 1.7 
Total 300 100 
 
 
 
 
 



Tableau VII  : Répartition selon l'ethnie 
 
Ethnie Effectifs Pourcentages 
Bambara 146 48.7 
Peulh  41 13.7 
Malinké 38 12.7 
Sarakolé 24 8 
Dogon 13 4.3 
Sénoufo 12 4 
Bobo 6 2 
Songhai 5 1.7 
Minianka 4 1.3 
Touareg 1 0.3 
Autres  1 0.3 
Total  300 100 
 
B. CLINIQUE 
 
Tableau VIII : Répartition selon le service de recrutement 
 
Mode de recrutement Effectifs Pourcentages 
Urgence 279 93 
Consultation normale 21 7 
Total 300 100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tableau IX  : Répartition selon le siège de la douleur 
 
Siège Occlu-

sions 
N =104 

Appendi-
cites 
N = 90 
 

 Péritoni-
tes 
  N = 60 

Hémopé-
ritoines 
 N = 26 

Autres    
  N=20 

Total     
N=300

    % 
  100   

Diffus 56 6 22 9 7 100   33.3 
Epigastre 2 4 7 4 2 19 6.3 
FID 1 73 12 1 3 90 30 
Flanc droit 0 2 1 3 1 7 2.3 
HG 0 0 0 2 0 2 0.7 
Hypogastre 3 2 8 2 2 17 5.7 
ISD 6 0 0 0 0 6 2 
ISG 8 0 0 0 0 8 2.7 
Périombili-
cale 

10 1 10 2 5 28 9.3  

Indéterminé 18 2 0 3 0 23   7.7 
 
NB : FID = fosse iliaque droite  FIG = fosse iliaque gauche  HG = hypochondre 
gauche  ISG = inguino-scrotal gauche    ISD = inguino-scrotal droit 
 Autres = plastron appendiculaire (4) + laparotomie blanche (5) + kyste de 
l'ovaire (3) +Grossesse extra-utérine (2) + pyosalpinx (1) + atrésie du colon (1)+ 
cholécystite aiguë (1)  + infarctus du mesentère (1) + tumeur du colon (1)   
                                                                                                                                                                                                                                     
 
Tableau XI : Répartition selon le mode de début 
 
Début Appendi-

cites 
  N = 90 

Occlusions 
 
 N = 104 

Péritoni-
tes 
N = 60 

Hémopé-
ritoines 
    N = 26 

Autres   
 
N=20 

Total  
    
300 

      %
   
100 

Brutal 60 78 28 26 7 199 66.3 
Progressif 25 22 26 0 13 86 28.7 
Indéterminé 5 4 6 0 0 15 5 
 
 
 



 
Tableau XII  : Répartition selon l'intensité de la douleur 
 
 
Intensité Occlusions 

 
N = 104 

Appendi-
cites 
N = 90 

Péritoni-
tes 
N = 60 

Hémopé-
ritoines 
    N = 26 

 Autres  
  N=20    

  Total 
 
 N=300 

    %
 
  100 

Forte 60 64 52 16 10 202 67.3
Moyenne  20 16 5 6 6 53 17.7
Indéterminée  24 10 3 4 4 45 15 
 
 
 
 Tableau XIII : Répartition selon le type de la douleur 
 
Type Occlusions 

 
N =104 

Appendi-
cites 
    N = 90 

Péritonites 
 
N = 60 

Hémopé-
ritoines 
  N = 26 

 Autres 
   
N=20      

Total 
 
300 

  % 
 
100 

Piqûre 22 60 38 14 6 140 46.7
Brûlure 12 6 12 1 7 38 12.7
Torsion 14 4 2 0 0 20 6.6 
Colique 12 20 3 2 5 42 14 
Pesanteur 20 0 1 3 0 24 8 
Indéterminé 24 0 4 6 2 36 12 
                                                                                                                                                                                                                                           



 
 
Tableau XIV : Répartition selon l'irradiation de la douleur 
 
Irradiation  Occlu-

sions 
 N = 104 
 

Appendi-
cites 
N = 90 

 Péritonites
    N = 60 

Hémopé-
ritoines 
  N = 26 

Autres 
              
N=20 

 Total 
              
N=300

   % 
 
100 

Diffuse  22 6 44 13 4 89 29.7 
FID 3 0 5 1 2 11 3.7 
 Membres  
Supérieurs 

0 0 2 0 0 2 0.7 

OGE  6 0 0 0 0 6 2 
Périombili-
cale 

4 6 3 1 4 18 6 

Flanc droit 0 8 2 2 2 14 4.7 
Hypogastre 8 4 2 1 3 18 6 
FIG 1 2 0 3 1 7 2.3 
Membres  
Inférieurs  

2 0 0 0 0 2 0.7 

Sans  
Irradiation 

34 57 0  5 2 98 32.6 

Indéterminée 24 7 2 0 2 35 11.6  
 
NB : OGE = organes génitaux externes   FIG = fosse iliaque gauche  
           FID = fosse iliaque droite 
 
 
Tableau XV : Evolution de la douleur selon le tableau clinique 
 
Evolution  Occlu-

sions 
N = 104 

Appendi-
cites 
N = 90 

Péritonites 
N = 60 

Hémopé-
ritoines 
  N = 26 

Autres   
   
  N=20   

Total  
 
300 
 

%      
 
100 

Permanente 55 48 54 17 4 178 59.3
Intermittente 20 26 2 5 11 64 21.3
Indéterminée 29 16 4 4 5 58 19.4
 
 
 
 
 



Tableau XVI : Répartition selon les signes digestifs associés 
 
Signes 
Associés 

Occlusions 
   N = 104 

Appendi-
cites 
N = 90 

Péritoni-
tes 

N = 60 

Hémopéri-
toines 

  N = 26 

Autres 
N = 20 

Total % 

Diarrhée 5 3 6 0 5 19 6.3 
Ballonne-
ment 

57 1 12 0 6 82 27.3

Arrêt matières 
et gaz 

76 2 17 0 3  98 32.7

Vomissement 55  52 32 7 9 159 53 
Nausées 80 78 41 15 12 226 75.3

 
 
Tableau XVII : Répartition selon les antécédents médicaux 
 
Antécédents Effectifs Pourcentages 
Gastro-entérite 52 35.6 
Bilharziose 32 22 
Infection urinaire 25 17.1 
Gastrite 14 9.6 
Infection génitale 12 8.2 
Epigastralgie 3 2.1 
Ulcère gastrique 2 1.3 
Ulcère duodénal 2 1.3 
Drepanocitose 1 0.7 
Diabète 1 0.7 
Infection respiratoire 1 0.7 
Tuberculose 1 0.7 
Total 146 100 
 
 
 



 
Tableau XVIII : Répartition selon les antécédents chirurgicaux 
 
Antécédents Effectifs Pourcentages 
Appendicite 2 0.7 
Hernie inguinale 2 0.7 
Péritonite 2 0.7 
Césarienne 2 0.7 
Sans antécédents 292 97.2 
Total 300 100 
 
 
Tableau XIX : les patients ont effectué ou non un traitement médical avant 
l'admission à l'hôpital 
 
Traitement Effectifs Pourcentages 
Oui 185 61.7 
Non 115 38.3 
Total 300 100 
 
 
Tableau XX : Répartition selon  la qualité du prescripteur  
 
Prescripteur Effectifs Pourcentages 
Infirmier 71 38.4 
Médecin 52 28.1 
Automédication 31 16.7 
Aide-soignant 19 10.3 
Etudiant en Médecine 12 6.5 
Total 185 100 
Le personnel infirmier a été le plus consulté en dehors de l'hôpital 



 
 
Tableau XXI :  Répartition selon la prescription 
 
Prescription Effectifs Pourcentages 
Antalgiques+Antibiotiques 75 25 
Antalgiques 68 22.7 
AINS +Antibiotiques 7 2.3 
Antalgiques +AINS+Antibioti-
ques + Antiparasitaires 

6 2 

AINS 5 1.7 
Antibiotiques 5 1.7 
Antalgiques + Antiparasitaires 2 0.7 
Antiparasitaires 1 0.3 
Autres 12 4 
Indéterminé 4 1.3 
Pas de traitement 115 38.3 
Total 300 100 
Autres: les antispasmodiques, les laxatifs, les antiémétiques, les ralentisseurs du 
transit. 
Les malades ont abusé des antalgiques sans succès    
 
Tableau XXII : Répartition selon évolution sous  le traitement médical 
 
Evolution Effectifs Pourcentages 
Sans amélioration 115 62.2 
Diminution de la douleur 65 35.1 
Sédation de la douleur 5 2.7 
Total 185 100 
 
Tableau XXIII :  les patients ont effectué  ou non un traitement traditionnel 
avant l'admission à l'hôpital 
 
Traitement Effectifs Pourcentages 
Non 270 90 
Oui 30 10 
Total 300 100 
Les tradipraticiens ont proposé des infusions d'écorce, de racines et de feuilles 
de plantes médicinales.                                                                                                                                                                                                                                                                    



Tableau XXIV : Répartition selon l'évolution sous traitement traditionnel 
  
Evolution Effectifs Pourcentages 
Sans amélioration 29 96.7 
Sédation temporaire 1 3.3 
Total 30 100 
270 malades n'ont pas fait de traitement traditionnel 
 
 
Tableau XXV : Délai de consultation selon le tableau clinique 
 
Délai Occlusions 

  N = 104 
Appendicites
    N = 90 

Péritonites
N = 60 

Hémopéri-
toines 
  N = 26 

Autres 
N = 20 

Total 
300 

  %
100
      

< 24 H  58 21 5 23 4 111 37 
24H - 48 26 52 17 2 8 105 35 
48H - 72 12 11 26 1 5 55 18.

3 
72H - 7J 8 6 12 0 3 29 9.7
Le délai moyen de consultation a été de 2 jours ±1 avec des extrêmes de 45 
minutes et 7 jours. 
 
Tableau XXVI : Répartition  de la température selon le tableau clinique 
 
Température Occlu-

sions 
N = 
104 

Appendi-
cites 
    N = 90 

Péritonites 
  N = 60 

Hémopéri-
toines 
  N = 26 

Autres 
N = 20 

Total 
300 

  %
100

<37.5° 26 37 5 14 7 89 29.
7 

37.5-38.5 64 41 22 10 10 147 49 
>38.5 14 12 33 2 3 64 21.

3 
 
   
 



Tableau XXVII : Répartition du pouls selon le tableau clinique 
 
Pouls : 
Battements 
Par minute  

Occlusions 
   
N = 104 

Appendi-
cites 
 N = 90 

Péritonites 
   
N = 60 

Hémopéri-
toines 
  N = 26 

Autres 
 
N = 36 

Total
 
300 

  % 
 
100 

< 80 12 22 8 4 6 52 17.3
80-100 54 60 32 16 8 170 56.7
>100 38 8 20 6 6 78 26 
                                                                                                                                                                                                                                                                        



 Tableau XXVIII  :  Répartition des signes physiques observés selon le 
tableau clinique 
 
Signes 
Physiques 
 

 Occlusions 
    
N = 104 

Appendi-
cites 
   N = 90 

Péritonites 
  
N = 60 

Hémopéri-
toines 
  N = 26 

 Autres 
 
N = 20 

 Total 
  

%    

Météorisme 56 3 12 0 9 86 28.7
Diminution 
respiration 
abdominale 

44 28 18 19 6 123 41 

Absence 
respiration 
abdominale 

26 5 42 3 7 87 29 

Péristaltisme  
intestinal 

5 0 0 0 1 6 2 

Voussure 46 0 0 0 0 46 15.3
Défense 
dans la FID 

0 79 0 0 3 82 27.3 

Défense 
abdominale 
diffuse 

0 11 22 22 15 74 24.7

Contracture 
abdominale 

3 0 35 4 8 50 16.6

Masse FID 8 4 0 0 0 12 4 
Tuméfaction 
dure et 
irréductible  

55 0 0 0 0 55 18.3

BI 
tympanique   

33 8 0 0 8 49 16.3

BI diminués 13 69 16 4 7 113 37.7
BI normaux 7 13 6 2 13 42 14 
Silence 
abdominal 

10 0 38 20 8 79 26.3

Douleur aux 
touchers 

42 87 60 16 17 222 74 

                                                                                                                                                                                                                                              
 
 



 
Tableau XXIX : Appréciation de l'état général selon le tableau clinique 
 
Etat 
général 

Occlusions 
  
 N = 104 

Appendicites
 
 N = 90 

Péritonites
 
N = 60 

Hémopéri-
toines 
  N = 26 

 Autres 
               
N = 20 

 Total 
  

%     

ASA I 68 86 44 14 13 225 75 
ASA II 29 4 9 9 5 56 18.7 
ASA III 4 0 4 2 1 11 3.6 
ASA IV 3 0 3         1 1 8 2.7  
                                                                                                                                                                                                                         
 
 
C.  EXAMENS PARACLINIQUES 
 
Tableau XXX  : Répartition selon le taux de l'hémoglobine 
 
Taux d'hémoglobine Effectifs Pourcentages 
< 10g/dl 8 38.1 
≥ 10g/dl 13 61.9 
Total 21 100 
Le taux d'hémoglobine n'a pas été demandé chez 279 malades 
 
 
 
Tableau XXXI Répartition selon le taux d'hématocrite 
 
Taux d'hématocrite Effectifs Pourcentages 
< 35% 8 38.1 
≥ 35% 13 61.9 
Total 21 100 
Le taux d'Hématocrite a été demandé chez 21 patients 
 
 
 
 
 



Tableau XXXII  : Répartition selon le groupe sanguin 
 
Groupe Effectifs Pourcentages 
Non fait 89 29.7 
AB+ 63 21 
O+ 46 15.3 
B+ 44 14.7 
A+ 23 7.7 
AB- 17 5.7 
B- 10 3.3 
O- 6 2 
A- 2 0.7 
Total 300 100 
Souvent le laboratoire de l'hôpital n'était pas en mesure de faire le groupage en 
urgence sinon il a été systématiquement demandé                                                                                                                                                                                                                   
 
 
Tableau XXXIII : Répartition selon le résultat de la radiographie de 
l'abdomen sans préparation 
 
Résultat Effectifs Pourcentages 
Niveaux hydroaériques  33 61.1 
Sans particularité 12 22.3 
Croissant gazeux 5 9.2 
Distension gazeuse 4 7.4 
Total 54 100 
La radiographie de l'abdomen sans préparation n'était pas toujours faisable en 
urgence  Elle a été obtenue 54 fois sur 96 demandes (56%).    
 
Tableau XXXIV : Répartition selon le résultat de l'échographie abdominale 
 
Résultat Effectifs Pourcentages 
Epanchement 5 13.9 
Boudin d'invagination 9 25 
Epaississement. Paroi 13 36.2 
Normal  3 8.3 
Kyste ovarien 2 5.6 
Agglutination des anses 2 5.6 
Stercolite 1 2.7 
Tumeur du pancréas 1 2.7 
Total 36 100 
 



 
D. TRAITEMENT 
Tableau XXXV  : Répartition selon le diagnostic per-opératoire 
 
Diagnostic Effectifs Pourcentages 
Occlusions 104 35.2 
Appendicites 90 30.4 
Péritonites 60 20.4 
Hémopéritoines 26 8.8 
Iléus paralytique 5 1.7 
Kyste de l'ovaire tordu 3                       1 
Grossesses extra-utérines 
rompues 

2 0.7 

tumeur 1 0.3 
Abcès du psoas 1 0.3 
Appendicite +pyosalpinx 
droit 

1 0.3 

Atrésie du colon droit 1 0.3 
Péritonite biliaire 1 0.3 
Infarctus du mésentère 1 0.3 
Total 296 100 
 
 Tableau XXXVI  : Répartition des occlusions selon les étiologies      
 
Etiologie Effectifs Pourcentages 
Hernies inguino-scrotales  
étranglées  

21 20.2 

Hernies inguinales étranglées 19 18.3 
Imperforation anale 16 15.4 
Hernies  ombilicales 
étranglées  

15 14.4 

Par volvulus du colon pelvien 12 11.5 
Invagination intestinale aiguë 12 11.5 
Sur brides et adhérences 8 7.8 
Tumeur du colon 1 0.9 
Total 104 100 
 
 
 
            



Tableau XXXVII : Répartition des péritonites selon les étiologies 
 
Etiologie Effectifs Pourcentages 
Péritonite appendiculaire 30 50 
Perforation typhique 12 20 
Perforation ulcéreuse 8 13.3 
Perforation traumatique 
du grêle 

5 8.2 

Perforation de la vésicule 
biliaire 

1 1.7 

Perforation caecale 1 1.7 
Perforation du colon 1 1.7 
Perforation du sigmoïde 1 1.7 
Pyovaire droit 1 1.7 
Total 60 100 
 
Tableau XXXVIII  Répartition des hemoperitoines selon les étiologies 
  
Etiologie Effectifs Pourcentages 
Plaie sur la rate  12 46.1 
Plaie sur le foie 6 23.1 
Rupture de la rate 4 15.4 
Eclatement de la rate 2 7.7 
Plaie sur l'épiploon 2 7.7 
Total 26 100 
 
Tableau XXXIX : Répartition selon la nature du traitement médical 
préopératoire 
 
Traitement Effectifs Pourcentages 
Perfusion 288 97.7 
Antalgique+antibiotique+ 
Perfusion Antiparasitaire 

3 1 

Antibiotique+perfusion+ 
Transfusion 

3 1 

Antalgique 1 0.3 
Transfusion 1 0.3 
Total 296 100 
Le traitement médical préopératoire a consisté essentiellement à un remplissage  
 
 



Tableau XXXX : Répartition selon la durée du traitement médical 
préopératoire 
 
Durée Effectifs Pourcentages 
< 1 heure 23 7.8 
1-2 heures 250 84.4 
> 2 heures 23 7.8 
Total 296 100 
La durée moyenne du traitement préopératoire a été de 2 ± 0.5 heures avec des 
extrêmes de 30 minutes et 6 heures. 
 
Tableau XXXXI : Répartition selon la nature du traitement post-opératoire 
 
Traitement Effectifs Pourcentages 
Antalgique + perfusion + 
Antibiotique 

292 98.7 

Antalgique + antibiotique +  
Perfusion + transfusion 

4 1.3 

Total 296 100 
 
Tableau XXXXII : Répartition selon la durée traitement post-opératoire 
 
Durée  Effectifs Pourcentages 
0-1 jour 6                      2 
2-3 jours 9                      3.1  
4-5 jours 23 7.8 
6-7 jours 81  27.5 
8-9 jours 104   35.4 
> 9 jours 71   24.2 
Total 294 100 
La durée moyenne du traitement post-opératoire a été de 8 ± 4 jours 
 
Tableau XXXXIII  : Répartition selon la qualité du médecin traitant 
 
Qualité Effectifs Pourcentages 
Chirurgien 293 99 
Professeur 3 1 
Total 296 100 
 
 
 



Tableau XXXXIV : Répartition selon le traitement chirurgical effectué 
 

Traitement Effectifs Pourcentages 
Appendicectomie 120 40.7 
Cure selon SCHOULDICE 40 13.7 
Suture de la brèche 42 14.3 
Colostomie de décharge 14 4.7 
Cure selon MAYO 15 5.1 
Résection anastomose 15 5.1 
Désinvagination 12 4.1 
Laparotomie blanche 5 1.7 
Adhésiolyse   8 2.7 
Dévolvulation 7 2.3 
Splénectomie 6 2 
anoplastie 4 1.3 
Kystectomie 3 1 
Cholécystectomie 1 0.3 
Résection de la tumeur 1 0.3 
Incision de l'abcès 1 0.3 
Annexetomie gauche 1 0.3 
Annexetomie droite 1 0.3 
 Total 296 100 

 
 
Tableau XXXXV  : Répartition selon la durée de l'intervention 
 
Durée Effectifs Pourcentages 
< une heure 20 6.8 
1-2 heures 246 83.1 
> deux heures 30 10.1 
Total 296 100 
La durée moyenne de l'intervention a été de 2 ± 0.5 heures avec des extrêmes de 
45 minutes et 5 heures. 
 



Tableau XXXXVI   : Répartition selon les complications per-opératoires 
 
Complications Effectifs Pourcentages 
Pas de complication 292 98.6 
Hémorragie 2 0.7 
Décès 2 0.7 
Total 296 100 
 
 
                                                                                                                                                                                                                                                    
   Tableau XXXXVII : Répartition selon les suites opératoires pendant 
l'hospitalisation 
  
Suites opératoires Effectifs Pourcentages 
Simples 235 79.9 
Abcès de paroi 37 12.6 
Décès 12 4.1 
Péritonite  2 0.7  
Occlusion  1 0.3 
Prolapsus  1 0.3 
Fistule digestive 1 0.3 
Infection urinaire 1 0.3 
Hématome scrotal 1 0.3 
Eviscération 1 0.3 
Total 294 100 
 
 
Tableau XXXXVIII : Répartition selon la durée d'hospitalisation  
 
Durée d'hospitalisation Effectifs Pourcentages 
<  5 jours 32 10.9 
5-10 jours 217 73.8 
11-15 jours 42 14.3 
>15 jours 3 1 
Total 294 100 
La durée moyenne d'hospitalisation a été de 8 jours ± 4, les extrêmes ont été de 
deux jours et 43 jours 
 



Tableau XXXXIX  : Répartition selon la catégorie d'hospitalisation 
 
Catégorie Effectifs Pourcentages 
Première  54  18.4 
Deuxième 200 68 
Troisième 40  13.6 
Total  294 100 
 
 
 Tableau XXXXX : Répartition selon les suites opératoires à un mois 
 
Suites opératoires Effectifs Pourcentages 
Simples 283 99.6 
Eventration 1 0.4 
Total 284 100 
 
Tableau XXXXXI : Répartition selon les suites opératoires à trois mois 
 
Suites opératoires Effectifs Pourcentages 
Simples 283 99.6 
Occlusion 1 0.4 
Total 284 100 
     
Tableau XXXXXII : Répartition selon le mode de suivi 
 
Mode de suivi Effectifs Pourcentages 
Venus d'eux-mêmes 150 52.8 
Malades perdus de vue  78 27.5 
 Personne contacte 26 9.1 
Vus à domicile 30 10.6 
Total 284 100 
 



Tableau XXXXXIII  : Répartition selon le coût du traitement 
 
Coût Effectifs Pourcentages 
< 75000 F CFA 47 16  
75000-100000 F CFA 217 74.1 
100000-125000 F CFA 23 7.8 
125000-150000 F CFA 4 1.4 
> 150000 F CFA 2 0.7 
Total 293 100 
 Le coût moyen a été de  86595 F CFA avec des extrêmes de 42675 F CFA et 
195235 F CFA. 
 
Tableau XXXXXIV : Répartition selon le coût du traitement en fonction de 
la pathologie 
 
pathologie Coût  moyen Ecart-type minimum Maximum 
appendicite 75460 F CFA 19785 FCFA 58450 FCFA 95755 FCFA 
Occlusion par 
bride 

67900 FCFA 8275 FCFA 59625 FCFA 75765 FCFA 

Occlusion sur 
volvulus 

96125 FCFA 75635 FCFA 75865 FCFA 195235 FCFA 

Hernie 
étranglée 

65785 FCFA 8315 FCFA 57470 FCFA 70765 FCFA 

Imperforation 
anale 

50950 FCFA 8275 FCFA 42675 FCFA 60900 FCFA 

Péritonite par 
perforation 
appendiculaire 

95745 FCFA 25070 FCFA 70675 FCFA 120930 FCFA 

Péritonite par 
perforation 
gastrique 

85010 FCFA 13850 FCFA 70365F FCFA 97450 FCFA 

Péritonite par 
perforation 
typhique 

74915 FCFA 11950 FCFA 63755 FCFA 86865 CFA 

hémoperitoine 84805 FCFA 15670 FCFA 69135 FCFA 100475 CFA 
Invagination 
intestinale 
aiguë 

63345 FCFA 7690 FCFA 59845 FCFA 70035 CFA 

 
 



    
 
COMMENTAIRES ET DISCUSSION 
 
1. LA METHODOLOGIE D'ETUDE 
  Nous  avons réalisé une étude prospective à cause  des avantages suivants : 

- L'enquêteur examine lui-même la grande majorité des malades 
- Les données recueillies sont plus fiables et exploitables 

Comme difficultés rencontrées nous citerons : 
   - retard dans le diagnostic    

 - pas de système d'assurance maladie 
 - difficulté de réaliser parfois les examens complémentaires élémentaires 
 - le pouvoir d'achat de la plupart des malades étant faible , ils ne peuvent pas 
prendre les frais en charge               
  - la bibliographie nombreuse concerne les différentes urgences mais rarement 
toutes les urgences 

 
2 - EPIDEMIOLOGIE 
 
2.1- FREQUENCE :  
 
Tableau XXXXXV  : Fréquences des abdomens aigus selon les différents 
auteurs 
 
Auteurs  
 

Urgences 
Chirurgicales
 

Abdomens 
     aigus 

 Pourcentages Tests 
statistiques 

  Harouna Y  
   Niger  
En deux ans [47] 
    

 
      2871 

 
          742 

 
       25.6 

 Coulibaly M.         
    Mali   
  2000 [20] 
  

 
      1161 

 
          676 

 
       58.2 

Notre étude 
    2001 

 
      657 

 
          300 

 
       45 

 
 
 
K² = 404.75 
 
P = 0.000000 
 
 

 
Cette différence statistiquement significative peut être expliquée par le petit 
nombre de notre échantillon.   
 
 
 



2.2- AGE : 
 
Tableau XXXXXVI : Ages moyens selon les différents auteurs 
  
 
Auteurs 
 

 
Effectifs   

 
Age moyen 

 
Tests statistiques 

 
Cassina       (1992)
     SUISSE [ 16]     
 

 
             314 

 
            40 

 
Keita        (1996) 
Chirurgie "A" [52]
 

 
             182 

 
            30.69 

Dembélé  (1998) 
Chirurgie "B" [27] 
 

 
             273 

 
            32.06 

 
Notre étude (2001)
Chirurgie "HGT"  
 

 
             300 

 
            24 

 
 
 
 
 
     K² = 24.23 
 
 
    P = 0.000072 

 
L'âge moyen de nos malades a été de 24 ans. Cet âge  moyen est inférieur à ceux 
des autres auteurs maliens. Ceci est lié au fait que notre étude a été réalisée dans 
un service chirurgie générale et pédiatrique (35% de nos malades étaient des 
des enfants) alors que celles  des autres auteurs maliens ont été réalisées dans 
des services d'adultes. 
L'âge jeune de nos malades par rapport à celui des séries occidentales [49] serait 
en rapport avec l'âge jeune de la population en général en Afrique et en 
particulier au Mali. En effet selon la DNSI [30] 70% de la population a moins de 
35 ans. 
 
 
 



2.3- SEXE : 
La prédominance masculine est classique                                                                                                                                                                                                     
 
Tableau XXXXXVII : sex-ratio selon les différents auteurs  
 
 
Auteurs  

 
Effectifs  

 
Sex-ratio  

 
Tests statistiques 
 

 
 Keita       (1996) 
 Chirurgie "A"      
       [52] 

 
              182 

 
            1.5 

 
Cassina       (1996) 
       Suisse [16] 

 
              314 

  
           1.02 

 
Dembélé     (1998)
 Chirurgie "B"  
       [27] 

 
              273 

 
            1.39 

 
Notre étude (2001)
Chirurgie "HGT" 

 
              300 

             4    
 

 
 
 
 
 
    K = 8.13 
     
P = 0.043313 

 
Il existe une différence statistiquement significative entre les autres auteurs 
[16,27,52] et nous. Cela peut s'expliquer par le fait que les abdomens aigus dus 
aux affections gynéco-obstétriques n'étaient pas inclus dans notre étude. Ils ont 
été pris en charge par le service correspondant.  
 
2.3- PROVENANCE : 
La ville de Bamako a été le lieu d'étude et de résidence  de la presque totalité des 
patients : 95%.  
 
 2.4- PROFESSION : 
Toutes les couches socio-professionnelles sont représentées.  
 
3.CLINIQUE  :  
  
3.1 signes fonctionnels :  
La douleur est le maître symptôme, elle caractérise l'abdomen aigu chirurgical. 
Les autres signes fonctionnels dépendent de l'étiologie.    
 
 
 



3.2 Signes généraux : 
 Ils sont dominés par la fièvre qui est une élévation de la température corporelle 
au-dessus de 37.8°. Elle était présente chez 70.3% de nos patients.   
 
3.2 Signes physiques : 
La défense et la contracture sont les principaux signes physiques. Nous les 
avons notées chez 66.6% des patients. Elles traduisent l'irritation péritonéale.  
                                                                                                                                                                                                                                              
3.3 Les étiologies :  
  
Tableau XXXXXVIII : comparaison des quatre premières étiologies des 
abdomens aigus selon les auteurs 
 
Auteurs  Etienne 1994 

France [36] 
Cassina 1996 
RFA [16] 

Zelalem  2000 
Ethiopie [81] 

Notre étude 
2001 

Appendicite 
aiguë 

Appendicite 
aiguë 

Occlusion Occlusion 

Cholécystite 
aiguë 

Cholécystite 
aiguë 

Appendicite 
aiguë 

Appendicite 
aiguë 

Occlusion  Péritonite Péritonite Péritonite 

 
Etiologie par  
 
    ordre  
 
décroissant Pancréatite 

aiguë 
Occlusion tuberculose 

péritonéale  
Hémopéritoine 

 
En Afrique l'occlusion est la première cause d'abdomens aigus chirurgicaux 
[89], en Europe c'est l'appendicite aiguë qui occupe cette place [16,38]. 
Ceci peut être lié d'une part à l'incidence faible de l'appendicite aiguë en Afrique 
car sa prévalence a été estimée à 16/100000 à Bamako[58] contre 225/100000 
en Allemagne [53]  et d'autre part à la prise en charge précoce des hernies 
simples en Europe.  
 
4. Les complications post-opératoires : 
 
4.1 La morbidité :  
Elle est dominée par l'abcès de paroi. 
 
 
 
 
 



Tableau XXXXXIX : comparaison des taux de morbidité selon les auteurs 
 
Auteurs  Keita 1996 

Mali [52] 
 
N =182 

N'dayisaba 
1992 
Burundi [64] 
N = 2218 

Notre étude 
2001 
 
N = 300 

Test statistique 

Taux de 
morbidité 

17% 6% 15% K² = 53.59 
P = 0.000000 

    
N'dayisaba a rapporté un taux de 6% statistiquement inférieur au 15% de notre 
série. Cette différence peut être liée aux étiologies, au petit nombre de notre 
échantillon. 
 
4.2 la mortalité : 
 
 Tableau XXXXXX : comparaison des taux de mortalité liés aux abdomens 
aigus chirurgicaux selon les auteurs. 
 
Auteurs  Adelain 

1994 
Togo [5] 
N = 687 

Serengbe 
RCA 2000 
[71] 
N = 312  

Catérino 
1997 
Italie [17] 
N = 450 

Notre 
étude 
2001 
N = 300 

Test 
statistique 

Taux de 
mortalité 

6% 8% 4.2% 4.7% K² = 5.56 
P = 0.129781 

 
Les différents auteurs ont rapporté des taux de mortalité comparables.  
 
 
 
 
 



                                         ETUDE ANALYTIQUE 
 
 
                                            A.  OCCLUSION  N : 104 
 
1.EPIDEMIOLOGIE 
 
1.1.FREQUENCE 
 
Tableau XXXXXXI : Fréquence des occlusions par rapport aux abdomens 
aigus chirurgicaux selon les auteurs 
 
Auteurs  Padonou 

[66] 
Sénégal 
1979 
N = 1107 

Dembélé 
[27] 
Mali 1998 
N = 273 

Fenyo [38]
Suède 
2000  
N = 3727 

Notre 
étude 
Mali 2001 
N = 300    

Tests 
statistiques

Effectifs 
abdomens 
aigus 

1107 273 3727 300 

Pourcentage 
des  occlusions 

42.67 27.5 13 34.7 

 
K² = 
496.22 
P=0.00000
1 

 
Notre taux de 34.7 % est comparable à celui de Dembélé  [27] : 27.5% K² = 3.44  
 P = 0.063487 mais inférieur aux 42.67% rapporté par Padonou [66] K² = 6.20 
P = 012756. Cette différence pourrait être liée à la relative petite taille de notre 
échantillon. 
Parmi les abdomens aigus l'occlusion intestinale occupe une place faible en 
Europe, le taux de 13% rapporté par Fenyo[38] en 2000 est statistiquement 
inférieur à celui des séries africaines K² = 496.22 P = 0.000001. ceci pourrait 
avoir un rapport avec la place de l'appendicite aiguë qui est la première cause 
des abdomens aigus en Europe tandis-qu'en Afrique c'est l'occlusion intestinale 
qui occupe cette place.   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1.2.Age 
 
Tableau XXXXXXII : Ages moyens selon les différents auteurs 
 
Auteurs HarounaY.   

Niger 1998 
  [47] 

ABI F. 
Algérie 
1987 [1]  

Bresler L 
France 
1983[14] 

Notre étude 
 
Mali 2001 

Tests 
statistiques 

Effectifs  303 100 70 104 
Age 
moyen 

32.5 35 72 34.6 
K² = 38.22 
P = 0.000000 

                                                                                                                                                                                                                               
Les âges moyens sont similaires dans les séries africaines mais inférieurs à celui 
retrouvé en Europe. 
 L'âge moyen jeune de nos patients est surtout lié à la jeunesse de la population 
africaine. 
 
1.3. SEX-RATIO 
La prédominance masculine est classique et a été retrouvée par les différents 
auteurs. 
 
Tableau XXXXXXIII : Comparaison des sex-ratios selon les auteurs  
 
Auteurs  HarounaY. 

Niger 1998      
[47] 

ABI F. 
Algérie 
1987  [1]

Sourkati 
Soudan 
1996 [74] 

Notre étude 
Mali 2001 

Tests 
statistiques 

Effectifs  303 100 239 104 
Sex-ratio 5.4 1.6 2.5 4.9 

K² = 1.89 
P = 
0.388561 

 
2.SIGNES CLINIQUES 
 
2.1.SIGNES FONCTIONNELS  
Les signes fonctionnels sont dominés par la triade : la douleur,  les 
vomissements, l'arrêt  des matières et des gaz. Mondor [61]  
 
 
 
 
 
 



Tableau XXXXXXIV : Comparaison des signes physiques selon les 
différents auteurs  
 
Auteurs Adesunkanmi 

Nigeria 
1995[6] 
N = 142 

Keita 
Mali 1996 
[52] 
N = 61 

Rocher 
RFA 
1991 [68]
N = 275 

Notre 
étude 
Mali 2001 
N = 104 

Tests 
statistiques 

Douleur  99.5 100 99 98.2 K² =  
P = 0.785261 

Ballonnement 57.7 52 - 54.8 K² = 0.53 
P = 0.765579 

Vomissement 76.1 62.2 89.1 52.8 K² = 14.60 
P = 0.000676 

Arrêt matières 
et gaz 

47.9 70.5 57.5 73.1 K² = 18.93 
P = 0.000077 

                                                                                                                                                                                                                                                          
La douleur a été notée avec des taux dépassant les 95% dans toutes les séries. 
Le ballonnement, les vomissements et l'arrêt des matières et des gaz traduisent le 
trouble du transit intestinal. Ils ont été notés chez près de la moitié des malades.    
Leur présence peut être liée à l'étiologie et stade évolutif de la maladie.  
 
2.2.SIGNES PHYSIQUES :  
 
Tableau XXXXXXV : Les signes physiques selon les différents auteurs  
 
Auteurs Adesunkanmi  

Nigeria 1995 
[6] 
 
N =142 

Keita 
Mali  
1996 
[52] 
N = 61 

 ABI F.
Maroc 
1987 
[1] 
N = 100

Roscher 
RFA 
1991 
[68] 
N = 275 

Notre 
étude 
Mali 
2001 
N = 104 

Tests 
statistiques 

Météorisme  60% 77% 71% 92.7% 63.6% K² = 74.37 
P = 0.000000

B.I. 
tympaniques  

28.2% 27.8% - 35% 31.7% K² = 7.13 
P = 0.067999

Péristaltisme  14.8% 4.9% - -   4.8% K² = 1.10 
P = 0.575572

 
Les signes physiques reflètent les signes fonctionnels. La fréquence des 
différents signes physiques (météorisme, déformation de l'abdomen , bruits 
intestinaux tympaniques) est liée au siège, au stade évolutif de l'occlusion. 
Selon Champault [18] ils sont surtout notés quand l'obstacle est situé sur le 
colon.        
  



 3.EXAMENS PARACLINIQUES 
La radiographie de l'abdomen sans préparation est l'examen de choix dans le 
diagnostic de l'occlusion. Elle a été réalisée chez 44 patients avec une sensibilité 
de 75%. D'autres auteurs ont trouvé un taux supérieur, 92%  ABI F. [1]. 
La chirurgie coelioscopique étant absente dans notre Hôpital la radiographie de 
l'abdomen sans préparation occupe une place prépondérante dans le diagnostic 
de l'abdomen aigu. 
                                                                                                                                     
4.TRAITEMENT 
Il a été fonction de l'étiologie et du stade d'évolution de la maladie.  
 
4.1.Diagnostic per-opératoire : 
 
Tableau XXXXXXVI : Fréquence des étiologies selon les auteurs  
 
         Auteurs 
Étiologies  

Harouna Y 
Niger 
2001[47] 
 
N = 303 

Mohamed  
Arabie 
Saoudite 1997 
[60] 
N = 84 

Roscher RFA 
1991 [68] 
 
 
N = 275 

Notre étude 
2001 
 
 
N = 104 

Hernies 
étranglées 

60% 17% 8.4% 52.9% 

Imperforation 
anale 

2.9% - - 15.4% 

Volvulus 
intestinal 

14% 3.6% 4.4% 11.5% 

Invaginations 
intestinales 

6.6% 7% 2.5% 11.5% 

Adhérences et 
brides 

7% 45% 48.4% 7.7% 

Tumeurs 4.5 4.8 11.6 1  
autres 5.6 - 5.8 - 
 
La hernie étranglée est une pathologie fréquente en Afrique, notre taux de 52.9% 
est comparable à celui de Harouna au Niger[47] K² = 1.64 P = 0.200094. Il est 
par contre supérieur à ceux rapportés par les auteurs  [60, 68]. 
Cette différence peut être due à la prise en charge précoce des hernies simples en 
Europe et au Moyen orient.  
 
Le volvulus intestinal est dû à des anomalies anatomiques (dolichocolon, 
mésentère commun court). La littérature rapporte que  ces anomalies sont 
fréquentes dans la race noire, c'est ce qui expliquerait la fréquence élevée des 



volvulus en Afrique. En effet   en Europe Rocher [68] a trouvé un taux de 4.4% 
inférieur aux 11.5% de notre série  
K² = 8.03 P = 0.018057. 
 
Les occlusions sur brides et adhérences sont notées à des taux différents (7%, 
7.7%, 45%, 48.4%) dans les différentes séries. Elles sont liées à l'étiologie.  
  
Nous avons noté les invaginations intestinales aiguës chez 15.4%. Ce taux est 
statistiquement comparable à ceux des auteurs [47, 60] : 6.6% et 7%  K² =  1.04 
P = 0.308516. Il est en revanche supérieur aux 2.5% de [68] 
                                                                                                                                                                                                                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
4.2 TRAITEMEEENT CHIRURGICAL : 
 
Tableau XXXXXXVII : pathologies responsables de l'occlusion, traitements 
chirurgicaux pratiqués et suites opératoires 
 

Pathologies Nom-
bre 

       Traitement effectué Suites opératoires 

55 
19 
 

 
Cure selon Schouldice 
 

 
- Simples : 17 
- abcès de paroi : 2 

21 Cure selon Schouldice : 17 
 
 
 
Résection +anastomose : 4 
 

 - Simples: 12 
- abcès de paroi : 3 
- Hématome scrotal : 1 
- Infection urinaire : 1 
- Simples : 2 
- Syndrome du grêle court :2
- Décès : 2 

Hernies étranglées : 
- inguinales 

 
- inguino-crotales 

 
 
 
 
 
 
- ombilicales 15 Cure selon Mayo - Simples : 15 

16 
12 
 
 

 
- Colostomie : 12 
 
 

 
- Simples : 8 
- Décès : 3 
- Prolapsus : 1 

Imperforation anale: 
- Haute 
 
 
- Basse 4 -   Anoplastie : 4 

 
- Simples : 4 

Volvulus du 
sigmoïde 
 

12 - Dévolvulation : 7 
 
- Résection anastomose : 4 
 
 
- Colostomie temporaire : 1 
    

- Simples : 6  
- Occlusion : 1 
- Simples : 2 
- Fistule : 1 
- Péritonite : 1  
- abcès de paroi : 1 

Invagination intesti- 
nale aiguë 
 

12  Désinvagination : (8) 
Résection anastomose : (4) 

- Simples : 10 
- abcès de paroi : 2 

Adhérences et brides 
  
 

8 Adhésiolyse +débridement : 6 
Débridement : 2 

Simples : 8 
 
 

Tumeur du colon 1 Colostomie définitive Décès  
                                                                             
 
 
 



 
4.3 Taux de résection :  
 
Tableau XXXXXXIX : Comparaison des taux de résection  rapportés par les 
différents auteurs.  
 
  Auteurs 
  

 ABI. Maroc 
1987 [1] 
N = 100 

 Adesunkanmi 
Nigeria1996 [6] 
N = 142 

Roscher 
R.F.A 
1991 [68] 
N = 275 

Notre étude
2001 
N = 104 

Fréquence 
de résection 

28% 39.4% 30% 11.5% 

 La fréquence de résection reste hélas élevée dans toutes les séries. Elle varie de 
11.5% à 39.5% selon les auteurs et est certainement liée au mécanisme de 
l'occlusion et la consultation tardive.    
 
4.4 Suites opératoires :  
 
Tableau XXXXXXX : Comparaison des complications postopératoires selon 
les différents auteurs 
 
Auteurs Sourkati Soudan 

1996 [74] 
N = 238 

Roscher RFA
1991 [68] 
N = 278 

Notre étude 
2001 
N = 104  

Tests 
statistiques 

Fréquence des 
complications 

36.1 64.3 22.1 K² = 70.44 
P = 
0.000000 

Plusieurs facteurs peuvent influencer les suites opératoires : les étiologies de 
l'occlusion,  les tares,  l'âge avancé des patients et la technique opératoire.   
  
Tableau XXXXXXXI : Comparaison des taux de mortalité selon les 
différents auteurs 
 
Auteurs Sourkati Soudan

1996 [74] 
N = 238 

Roscher RFA
1991 [68] 
N = 278 

Notre étude 
2001 
N = 104 

Tests 
statistiques 

Taux de 
mortalité 

19.7 7.6 6 K² = 10.80 
P = 
0.689954 

  
 Notre taux de mortalité de 6% est comparable au 7% de Roscher [68]mais 
inférieur au  19.7% de Sourkati [74] K² = 22.66 P = 0.000012 
                                                                                                                                                                                                                                           



APPENDICITE : N = 90 
 

1.  EPIDEMIOLOGIE 
 
 1.1. FREQUENCE 
 
Tableau XXXXXXXI : Comparaison de la fréquence des appendicites par 
rapport aux abdomens aigus selon les auteurs 
 
   Auteurs    Padonou 

Sénégal 
(1979)  [66] 

Cassina 
R.F.A 
  (1996) [16] 

Dembélé 
Mali 
(1998 ) [27] 

Notre étude
Mali (2001) 

Effectif  abdomens 
 aigus  

       1107            116            273           300 

Pourcentage  
Appendicites 

       22.9            47.4            31.5           30 

 
L'appendicite aiguë est considérée en Europe comme la première cause des 
abdomens aigus chirurgicaux EMC[33]. 
Elle a été retrouvée en Allemagne à un taux de 47.4% qui est supérieur au 30% 
de notre série K² = 11.17   P = 0.000830. 
Cette différence peut être liée à l'incidence faible de l'appendicite aiguë en 
Afrique car sa prévalence est estimée à 16/100000 à Bamako[54] contre 
225/100000 en Allemagne [51]. 
Nous avons retrouvé une prévalence similaire aux 31.5% dans la série de 
Dembélé[27]. 
Mais sur un effectif élevé (1107) Padonou au Sénégal a trouvé une proportion 
plus faible 22.9%. Cette différence peut être en rapport avec la taille de 
l’échantillon et le biais de recrutement. 
        
1.2  SEXE : 
 La prédominance masculine est retrouvée dans la littérature. 
 
Tableau XXXXXXXII : Comparaison des sex-ratios selon les auteurs 
 
Auteurs Sex-ratio Tests statistiques 
 ABID  L. (Algérie) 2000 [2] 1.09 
 COULIBALY M. (Mali) 2000 [20] 1.5 
ADDIS D.G (USA) 1990 [4] 1.5 
Notre étude 2001 2.09 

 
K² = 1.10 
P = 0.777990 

 



Plusieurs auteurs ont effectivement recensé plus d'hommes que de femmes dans 
leur série mais Silew[72] ne considère pas le sexe comme un facteur de risque. 
                                                                                                           
1.3 AGE : 
L'appendicite est une pathologie de l'adulte jeune 
 
Tableau XXXXXXXIII : comparaison des âges moyens selon les auteurs   
 
Auteurs       Age moyen Tests statistiques 
Dembélé M. Mali 1998[27] 27.8 ans 
ABID L. Algérie 2000[2] 26 ans 
Testart J Europe [77] 24.1 ans 
David D R.C.A [25] 22.8 ans 
Notre étude 2001 26.68 ans 

 
K² = 1.38 
P = 0.710268 

L'âge moyen des différentes séries est jeune.   
 
2. CLINIQUE  
 
2.1 Signes fonctionnels  
 
Tableau XXXXXXXIV  : Répartition des signes fonctionnels des 
appendicites selon les auteurs 
 
       Auteurs 
Signes 
fonctionnels 

Yusuf 
U.S.A [80] 
1979  
N = 460 

Dembélé 
Mali [27]
 1998 
N = 86 

 David D
  R.C.A 
2001 [25]
N = 285 

Notre 
étude 
2001 
N = 90 

Tests 
statistiques 

Douleur F.I.D 91% 100% 82% 81.1%   K² = 121.83 
P=0.000001 

Nausées et/ou 
Vomissements 

30% 36.03% 56% 57.7% K² = 78.83 
P=0.000000 

Constipation 7% 20.56% 21% 16.50%  K² = 103 
P=0.000001 

  
 Le siège de la douleur : la fosse iliaque droite est le principal siège de la 
douleur. Nous avons trouvé un taux de 81.1% des cas. Ce taux est comparable à 
celui obtenu par David [25] : 82%  K² = 3.41  P = 0.064962 et différent de celui 
de Dembélé [27] : 100% K² = 17.98  P = 0.000022.Cette différence peut être en 
rapport avec les variations anatomiques de la positon de l'appendice. 
 
Les troubles digestifs peuvent accompagner la douleur dans l'appendicite. Nous 
avons noté les  nausées et/ou vomissements dans 57.7% des cas. Ce taux est 
supérieur à ceux des auteurs [27,80] avec respectivement K² = 8.33  



 P = 0.003891  K² = 25.56 P = 0.000000. Dans la littérature les nausées sont 
retrouvées dans un cas sur deux et les vomissements dans au moins 30% [9, 10, 
44]  
La fréquence élevée des nausées et vomissements dans notre série peut être 
expliquée par la consultation tardive de nos patients. 
La constipation et la diarrhée ont présenté respectivement des taux de 16.50% et 
3.3% chez  nos malades. Pour d'autres [9]le transit est normal dans 50% des cas 
et n'a pas un grand intérêt diagnostic. 
 
 2.2 SIGNES PHYSIQUES  
 
Tableau XXXXXXXV : fréquence des signes physiques selon les auteurs  
 
Signes 
Physiques 

Yusuf   
[80] USA 
 1979 
N = 460 

Dembélé[27] 
MALI 
1998 
N = 86 

David D 
[25] 
2001 RCA
N = 285      

Notre 
étude 
2001 
N = 90 

Tests 
statistiques 

Défense FID 51% 94.18% 80% 87.7% K² = 98.18 
P = 0.000000 

Douleur au 
toucher pelvien 

45% 93% 41.1% 96.7 %   K² = 311.66 
P = 0.000001 

 
La défense pariétale de la fosse iliaque droite due à l'irritation de la séreuse 
péritonéale par l'inflammation constitue un signe capital en faveur du diagnostic 
de l'appendice, son absence met en doute le diagnostic de l'appendicite en 
position latérocoecale mais ceci n'élimine pas pour autant une appendicite en 
position pelvienne ou retrocoecale [67].  
 
La douleur au toucher pelvien : c'est un signe qui doit être systématiquement 
recherché même si son absence ne signifie pas toujours que l'appendice est sain  
[67], il s'agit d'une douleur située à droite dans le douglas au TR et/ou au TV. 
 
La défense dans la fosse iliaque et la douleur au toucher pelvien sont les signes 
physiques essentiels dans le diagnostic de l'appendicite. Ces deux signes ont été 
notés  avec des fréquences différentes par les auteurs  [27,25,80]. Ces 
différences pourraient être liées à un biais de recrutement d'une part et d'autre 
part au fait que les malades consultent plus tardivement chez nous.      
 
 3. Examens paracliniques :  
Le diagnostic de l'appendicite aiguë est clinique néanmoins nous avons demandé 
l'échographie abdomino-pelvienne dans certains cas douteux surtout chez les 
femmes.  
 



 
4. Traitement :  
 
4.1 voie d'abord : 
Le traitement de l'appendicite aiguë est chirurgical. La voie d'abord dans 
l'appendicite aiguë non compliquée reste pour l'appendicectomie 
conventionnelle l'incision de Mac burney.     
 
4.2  Comparaison de l'appendicectomie conventionnelle et 

l'appendicectomie par voie coelioscopique :  
La comparaison d'une importante série d'appendicectomies laparoscopiques 
(9697cas réalisés entre 1986 et 1994), avec un cumul de série  
d'appendicectomies traditionnelles toutes françaises (18840 cas réalisés entre 
1963 et 1987) est en faveur de l'abord coelioscopique, avec une diminution de 
dix fois des complications pariétales, de trois fois des occlusions postopératoires 
et, surtout, une diminution du taux de mortalité très significative (0.01% contre 
0.34%) [35].    
Golub [41]conclut au terme d'une étude randomisée à la supériorité de l'abord 
laparoscopique en terme de douleurs postopératoires, de durée d'hospitalisation, 
de taux d'infections pariétales, avec une incidence plus marquée des abcès 
profonds (2.02% contre 0.94%).  
  
  
 
 
 



4.3 LES SUITES OPERATOIRES : 
 
Tableau XXXXXXXVI : les suites opératoires selon les différents auteurs 
 
     Auteurs 
Suites 
opératoires 

 Hale et al 
Angleterre, 
1997 [46] 
  N = 4950 

Grandjean 
France, 
1999 [42] 
   N = 906 

Dembélé.
   1998 
   [27] 
   N = 273

Notre 
étude 
Mali 2001 
  N = 90 

Tests 
statistiques

Abcès de la 
Paroi 

      2.5%      0.1%  23.7  %   3.6% K² = 23.57 
P = 
0.000031 

Autres      2.3% - - -             - 
 Taux de 
morbidité 

4.8% 0.1% 3.7% 3.6% K² = 82.39 
P = 
0.000000  

Taux de 
mortalité 

0.1% 0 0.9% 0           - 

 
Notre taux d'abcès de paroi de 3.6%  est comparable au 2.5% de Hale [46]  
K² = P = 0.874816. Il est en revanche supérieur au 0.1% de Grandjean [42] 
 K² = 23.57  P = 0.000031qui a pratiqué l'appendicectomie par voie 
coelioscopique.  
 
 Le pronostic de l'appendicite est bon. Les auteurs ont rapporté des taux de 
mortalité de 0 à 0.9%  [27,20,42]. 
                                                                                                                                                                                                                         



 
 
                                LES PERITONITES  N = 60 
 
2. EPIDEMIOLOGIE 
 
2.1  FRENQUENCE 
La péritonite est la troisième cause d'abdomen aigu chirurgical en Afrique après 
les occlusions et les appendicites. 
 
Tableau XXXXXXXVII  : Fréquence des péritonites dans les abdomens 
aigus selon les auteurs 
 
Auteurs  Padonou  

Sénégal1979 
[66]  
N= 1107  

Harouna
Niger  
2001 [47]
N = 742 

Hay 
France  
1986 [49] 
N = 420  

Notre 
étude 
2001 
N = 104 

Tests 
statistiques 

fréquence 28.72% 28.28% 7% 20% K² = 90.97 
P = 0.000000 

 
Les auteurs africains ont trouvé des taux élevés : 20 à 28%. Ces taux sont 
supérieurs aux 7% de HAY [49] K² = 90.97 P = 0.000000. Cette différence peut 
être liée à la fréquence élevée des maladies infectieuses (fièvre typhoïde) et au 
retard de consultation en Afrique.  
 
1.2. Age 
 L'âge moyen  jeune a été noté par plusieurs auteurs 
 
Tableau  XXXXXXXVIII : Comparaison des âges moyens rapportés par les 
différents auteurs  
  
Auteurs   Dembélé  

1998 
 Mali [27] 
 N = 273 

Harouna 
2001 
Niger [47] 
N = 160 

Akgun 1995 
Turquie [8] 
N = 267  

Notre étude 
2001 
N = 60 

Age moyen 28 23 27 27.1 
 
Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les âges moyens 
rapportés par les auteurs K² = 4.95 P = 0.175382 
 
 



1.3. SEX-RATIO 
La littérature rapporte une prédominance masculine                                                                                                                                                                                                         
 
Tableau  XXXXXXXIX : Comparaison des sex-ratios 
 
Auteurs   Dembélé  

1998 
 Mali [27] 
 N = 273 

Harouna 2001 
Niger [47] 
N = 160 

Akgun 1995 
Turquie [8] 
N = 267  

Notre étude 
2001 
N = 60 

Sex-ratio 1.6 2 2.6 2.3 
 
Les sex-ratios sont comparables K² = 1.74 P = 0.627500 
 
2.CLINIQUE : 
 
2.1.Signes fonctionnels : 
 
Tableau  XXXXXXXX : Comparaison des principaux signes selon les 
auteurs  
 

Signes Akgun 
1995 
Turquie [8] 
N = 267  

N'guyen 1994 
Viet Nam [65] 
 
N = 83 

Mallick 2001 
Guyane [57] 
 
N = 7 

Notre 
étude 
2001 
N = 60 

Tests 
statistiques  

Douleur 
abdominale 

98.1 97.5 100 100 K² = 1.74 
P = 0.627500

Fièvre  72.6 97.5 100 91.7 K² = 32.74 
P = 0.000000

Nausées et 
vomissements 

70.4 33.7 71 68.3 K² = 37.66 
P = 0.000000

Ballonnement 42.3 100 86 20 K² = 92.04 
P = 0.000000

diarrhée 24.7 26.5 43 10 K² = 8.22 
P = 0.041594

 
 
La douleur est le principal symptôme, elle est notée par les différents auteurs 
avec des taux élevés et comparables  K² =  1.74 P = 0.627500. 
Les autres signes fonctionnels (fièvre, nausées et vomissements, ballonnement, 
diarrhée) sont notés avec des taux  statistiquement différents selon les auteurs. 
Ces différences peuvent être liées aux étiologies, au retard de consultation et au 
stade d'évolution de la maladie. 
  



2.2. Les signes physiques : 
 
2.2.1. Inspection :  
L'immobilité du ventre traduit l'attaque péritonéale. Nous l'avons noté chez 70% 
de nos patients. D'ailleurs dans sa thèse de 1896, Ackermann [3] l'a retrouvé 
chez tous les malades.       
   
2.2.2.  Palpation : 
 Temps essentiel de l'examen physique, elle retrouve presque toujours une 
contracture de la paroi abdominale. 
Routier [69] disait à propos que  «toutes les fois qu'il y a lésion aiguë des 
organes splanchniques, la paroi se tend par contracture réflexe »     
En 1901 Hartmann [48] parlant de la contracture disait ceci «Il est un signe qui 
existe dans les cas graves et qui est une indication à l'intervention ; la 
contracture de la paroi ; avec mon élève Gosset, je l'ai trouvée dans tous les cas ; 
dans les cas ou elle manquait, il n'y eut pas d'accident grave».  
 
2.2.2. Percussion : 
  La percussion a été douloureuse chez 100% des patients. Grassmann [43], 
auteur allemand a insisté sur l'importance, dans les péritonites, du signe de la 
percussion douloureuse.      
 
Tableau XXXXXXXXI : comparaison des fréquences de la réaction de la 
paroi abdominale selon les auteurs 
 
Auteurs  Akgun 

1995 
Turquie[8] 
N = 267  

N'guyen 1994 
Viet Nam [65] 
 
N = 83 

Mallick 2001
Guyane [57] 
 
N = 7 

Notre 
étude 
2001 
N = 60 

Tests 
statistiques 

Contracture 
ou défense 
abdominale 

68.2% 96.3% 71% 95% K² = 41.25 
P = 0.000000

 
Il y a une différence statistiquement significative entre les taux des différentes 
séries. Cela peut être lié aux étiologies, au retard de consultation, et à l'âge des 
patients. 
 
 



3. TRAITEMENT : 
Le traitement est fonction de l'étiologie et du stade d'évolution de la maladie.  
                                                                                                                                                                                                                                  
 3.1Tableau XXXXXXXXII : étiologies de la péritonite, traitements 
chirurgicaux  effectués et suites opératoires 
 
Etiologies  Nombre = 

60 
Traitement effectué Suites opératoires

Perforation 
appendiculaire 

30 Appendicectomie + lavage 
de la cavité abdominale 
avec le  sérum 
physiologique + pose de 
drains  

Simples :  18 
Abcès de paroi : 
12 
Décès : 1 

Perforation 
typhique  

12 Suture des brèches + 
lavage au sérum + pose de 
drains 
Résection +anastomose : 4 

Simples : 8 
Abcès de paroi : 4 
Péritonite : 1 
Eviscération : 1 
Décès : 1 

Perforation 
ulcéreuse 

8 Suture de la brèche + 
lavage + pose de drains 

Simples : 5 
Abcès de paroi : 2 

Perforation 
traumatique du 
grêle 

5 Suture de la brèche + 
lavage + pose de drains 

Simples : 4 
Abcès de paroi : 1 

Perforation de la 
vésicule biliaire 

1 Cystectomie + lavage + 
pose de drains  

Simples : 1 

Perforation caecale 1 Suture de la brèche + 
lavage + pose de drains 

Abcès de paroi   

Perforation du 
colon ascendant 

1 Suture de la brèche + 
lavage + pose de drains 

Abcès de paroi 

Perforation du 
sigmoïde 

1 Suture de la brèche + 
lavage + pose de drains 

Abcès de paroi 

Pyovaire droit 1 Annextomie droite + 
lavage + pose de drains 

Simple 

 



 3.2. Morbidité :  
La morbidité élevée de la péritonite reste dominée par la suppuration pariétale. 
 
 
Tableau XXXXXXXXIII : Comparaison des taux de morbidité selon les 
auteurs  
 Auteurs  Akgun 1995 

Turquie [8] 
 
N = 267  

Nguyen 1994 
Viet Nam [65] 
 
N = 83 

Harouna 2001 
Niger [47] 
N = 160 

Notre étude 
2001 
 
N = 60 

Morbidité  55.4 66.3 46 40 
 
Les taux rapportés sont statistiquement différents K² = 13.48 P = 0.003707.                                                                                       
 
3.3. Mortalité :   
Le pronostic de la péritonite, sombre au début du siècle, reste encore mauvais 
malgré le progrès de la réanimation, l'amélioration des techniques chirurgicales, 
et une antibiothérapie de plus en plus adaptée. 
Lejars (1903), Weber Johnson et Osler (1917) cités par Spay [75] avancent le 
chiffre de 100% de mortalité pour les perforations.  
 
Tableau XXXXXXXXIV : comparaison des taux de mortalité selon les 
auteurs 
 
Auteurs  Pays de 

l'étude 
Durée 
de 
l'étude 

Période de 
l'étude 

Nom- 
bre de 
malades

 Nom-
bre de 
décès 

Mortalité 

Ajao [7] Nigeria  2 ans 1975-1977 28 8 28.5 
Bouzidi [13] Maroc  3 ans  42 8 19 
Meier [59] Nigeria  4 ans 1982-1986 108 35 32 
Spay [75] Afghanistan  17 mois 1970-1972 31 6 19.3 
Nguyen  
[65] 

Viet Nam  2 ans 1986-1987 83 15 18 

Bikandou 
[11] 

Congo 
Brazzaville 

2 ans 1988-1990 26 5 19.23 

Akgun [8] Turquie  16 ans  1970-1986 267 76 28.5 
Harouna 
[47] 

Niger  2 ans 1997-1998 160 33 21 

Notre étude Mali  1 an 2001 60 2 3,3 
La différence entre les taux de mortalité peut être liée aux étiologies, au retard 
de consultation, aux tares et l'âge des patients. 
 



 
                                   HEMOPERITOINE   N : 26 
 
1.EPIDEMIOLOGIE : 
 
1.1.AGE : 
Les âges moyens ne diffèrent pas de façon statistique selon les auteurs. Ils 
représentent les jeunes. 
Cette couche, maillon essentiel de la population  active, est exposée aux 
accidents de circulation et de sport.     
 
Tableau XXXXXXXXV : âges moyens selon les auteurs 
 
Auteurs  Essomba 1997 

Cameroun [34] 
N = 29 

Jurczak 
1997 
France [50] 
N = 216 

Maione 
1994 
Italie [56] 
N = 120 

Notre 
étude 
2001 
N = 26 

Tests 
statistiques 

Age 
moyen 

23.4 ans 36.5 ans  33 ans 24 ans K² = 3.30 
P = 0.347331

 
Les âges moyens de ces différentes séries sont comparables. 
Les jeunes représentent la population active. A cet effet ils sont exposés aux 
accidents de la circulation et de sport.   
 
1.2.SEXE : 
La prédominance masculine est notée dans toutes les séries à des degrés plus ou 
moins élevés.  
 
 Tableau XXXXXXXXVI : sex-ratio selon les différents auteurs 
 
Auteurs  Mutter [63] 

1998  
N = 160 

Maione 
1994 
Italie [56] 
N = 120 

Togola 2000
Mali  [78] 
N = 46 

Notre étude 
2001 
N = 26 

Tests 
statistiques 

Sex-ratio 3.5 3.4 4.1 3.5 K² = P = 
0.608926 

 
1.3.LES ETIOLOGIES : 
Le traumatisme responsable est un accident de la voie publique, du travail, de 
sport, une plaie par arme blanche ou arme à feu. [79] 
 Les accidents de la voie publique constituent la principale cause aussi bien en 
Afrique  qu'en Europe. Nous avons noté  un taux de 81.4% comparable aux taux 



compris entre 75% et 83% rapportés respectivement par d’autres auteurs [73, 76, 
58,55, 40].                                                                                                                                                                                                                                         
2.CLINIQUE : 
 
2.1.SIGNES FONCTIONNELS : 
Les plaintes fonctionnelles dans le contexte de traumatisme abdominal sont 
dominées par la douleur. Les symptômes associés (soif intense, sueurs froides) 
sont fonction du tableau clinique. 
 
2.2.SIGNES GENERAUX : 
La notion d'instabilité hémodynamique est essentielle : cependant, l'évidence 
d'une lésion splénique sévère contrastant avec une hémodynamique stable doit 
conduire à une intervention rapide (cette situation se rencontre volontiers chez 
les sujets jeunes, rapidement médicalisés, présentant peu ou pas de lésions 
associées).         
 
2.3.SIGNES PHYSIQUES : 
La recherche du point d'impact, des lésions cutanées, des hématomes, des 
fractures est une étape importante de l'examen physique. [24,64,71] 
La défense a été notée chez tous nos patients. Elle reste le signe sûr traduisant 
une atteinte viscérale.      
  
3.LES EXAMENS PARACLINIQUES : 
Le diagnostic positif d'hémopéritoine est porté sur les éléments cliniques, 
biologiques , échographiques et tomodensitométriques. [79]  
 
3.1.EXAMENS BIOLOGIQUES : 
Ils ont porté dans notre série sur le groupage rhésus, le taux d'hémoglobine et le 
taux d'hématocrite. 30.8% (8/26) de nos patients avaient un taux d'hémoglobine 
inférieur à 10g/dl mais seulement 15.4% (4/26) ont bénéficié de la transfusion 
sanguine. Nous  sommes du même avis que Feussner [39]qui estime que le taux 
d'hémoglobine ou d'hématocrite n'est pas toujours en corrélation avec l'ampleur 
de la perte sanguine en général et encore moins avec la perte sanguine intra-
abdominale en particulier. 
 
3.2.ECHOGRAPHIE : 
Notre service des urgences ne dispose pas d'un appareil d'échographie. La 
réalisation de cet examen a nécessité le déplacement du malade, souvent même 
hors de l'hôpital. 
 6 patients (23%)ont bénéficié de l'échographie. Nous avons noté une sensibilité 
de 66.7%.  
Scalea [70] pense que l'échographie doit être faite rapidement et ne révèle pas 
obligatoirement de lésions directes d'organes.     



 Notre hôpital ne dispose pas de scanner. Aucun patient de notre série n'a 
bénéficié de cet examen.                                                                                                                                                                                                                                   
4.TRAITEMENT :  
Il est fonction de l'organe atteint et de la gravité des lésions  
Le traitement non opératoire est de plus en plus conseillé et pratiqué par certains 
auteurs [24]. Il nécessite une surveillance accrue sur le plan clinique, biologique 
et radiologique. Nous aurions du adopter cette attitude chez 26.9% (7/26) de nos 
patients qui ont présenté des lésions mineures en per-opératoire.  
  
4.1. La prédominance des lésions de la rate au cours des traumatismes 
abdominaux est classique  
 
Tableau XXXXXXXXVII : comparaison des taux d'atteintes spléniques 
selon les auteurs. 
    
Auteurs  Diakité RCI 

1981 [29] 
N = 40 

Togola 
Mali 
2000 [78] 
N = 46  

Maione 1994 
Italie [56] 
N = 120 

Notre 
étude 
2001 
N = 26 

Tests 
statistiques 

 
Fréquence 

 
42.85% 

 
47% 

 
40% 

 
69% 

K² = 7.62 
P = 
0.054667 

  
Les taux rapportés par les différents auteurs sont comparables.   
 
4.2. Le bilan lésionnel splénique guide le geste thérapeutique qui doit donner la 
priorité à la conservation.    
 
 Tableau XXXXXXXXVIII : comparaison des taux de splénectomie selon les 
auteurs. 
 
Auteurs Togola 

Mali 
2000 [78] 
N = 46 

Ugarte France 
1993 [79] 
N = 53  

Sosso 1992  
Cameroun 
[73] 
N = 123 
 

Notre 
étude 
2001 
N = 26 

Tests 
statistiques 

Taux de 
splénectomie 

41% 53% 36.7% 33.4% K² = 4.98 
P = 0.173183 

  
La splénectomie a été pratiquée avec des taux comparables par les différents 
auteurs. 
La gravité des lésions spléniques ne laisse pas toujours le choix au chirurgien, la 
splénectomie s'impose le plus souvent. 



  
                                                                                                                                                                                                                                       
 
 
5.LE PRONOSTIC : 
Le pronostic de l'hémopéritoine dépend de la gravité de la lésion, la rapidité de 
la prise en charge, et des lésions associées. 
 
Tableau XXXXXXXXIX : Comparaison des taux de mortalité selon les 
auteurs   
 
Auteurs Togola Mali 

2000 [78] 
N = 46 

Ugarte 
France 
1993 [79] 
N = 53 

Koffi RCI 
1997 [53] 
N = 86 

Notre 
étude 
2001 
N = 26 

Tests 
statistiques 

Mortalité 8% 4% 9.3% 7.6% K² = 1.47 
P = 0.688332 

         
Les taux de mortalité des différentes séries sont comparables 
 
 
 
 
 



CONCLUSION 
 
Les abdomens aigus chirurgicaux sont fréquents. Les étiologies sont multiples et 
variées.  
La prise en charge est onéreuse. 
La mortalité, encore importante, est liée surtout au retard de consultation.      
                                                       

RECOMMANDATIONS 
 
A la population : 

- Eviter l'automédication  
- Consulter immédiatement devant toute douleur abdominale 

 
Aux autorités : 

- Former en nombre suffisant les spécialistes de chirurgie viscérale, de 
réanimation, et de radiologie 

- Encourager la mise en place des mutuelles de santé 
- Créer un système de sécurité sociale 
- Mettre en place le système SAMU 
- Equiper les Hôpitaux en moyens matériels diagnostiques et thérapeutiques  

 
Au personnel de santé : 

- Examiner de façon minutieuse les patients présentant une douleur 
abdominale aiguë   

- Référer les abdomens aigus chirurgicaux dans le meilleur délai   
 
 



                                      RESUME 
 

Nous avons mené une étude prospective portant sur 300 patients reçus au SUC 
du CHU Gabriel Touré pour abdomen aigu chirurgical de janvier à décembre 
2001. Il s'agissait de 241 hommes et  59 femmes (sex-ratio = 4)dont l'âge moyen 
était de 24ans avec un écart-type de 18 ans et des extrêmes d'un jour et 73 ans. 
La douleur abdominale a été le principal motif de consultation. 
L'examen physique seul a permis dans la plupart des cas de poser le diagnostic. 
Devant certains cas douteux nous avons demandé des examens paracliniques 
(radiographie de l'abdomen sans préparation et échographie abdominale) dont la 
réalisation en urgence a souvent posé un problème. 
Le traitement chirurgical était fonction de l'étiologie. Nous avons diagnostiqué 
les occlusions intestinales : 104/300 (36.7%), les appendicites  : 90/300 (30%), 
les  péritonites : 60/300 (20%), les hémopéritoines  : 26/300 (8.7%)  les autres : 
20/300 (6.7%). 
Tous nos patients ont bénéficié d'une anesthésie générale. 
 La durée moyenne d'hospitalisation a été de 8 jours avec un ecart-type de 4 
jours et des extrêmes de deux jours et de 43 jours.  
Nous avons noté un taux de morbidité de 15% dominée par les abcès de paroi et 
une mortalité de 4.7%. Le coût moyen de la prise en charge a été de  86.595 fcfa 
avec des extrêmes de 42.675f cfa et 195.235 fcfa.        
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