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ABREVIATIONS

LISTE DES ABREVIATIONS
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ASP = Abdomen Sans Préparation

CHU = Centre Hospitalier Universitaire

°C = degré Celsius

Cm = Centimeétre

GB = Globules Blancs

GEU = Grossesse Extra Utérine

H = Heure

Km = Kilométre

NFS = Numeération Formule Sanguine
PTFT = Pavillon Tidiani Faganda TRAORE
SAMU = Service d’Assistance Médical Urgente
TR = Toucher Rectal

TV = Toucher Vaginal

% = Pourcentage
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I. 1. INTRODUCTION

Les urgences chirurgicales représentent selon Mondor, les affections
qui pour la plupart, faute d'une intervention chirurgicale obtenue sans délai,
font succomber les malades en quelques heures ou en peu de jours [1].
La définition la plus simple est celle d’Etienne: «'urgence est ce cas
nécessitant des soins sans délai» [2].
En précisant le délai pour l'urgence abdominale, le méme auteur a défini en
1994 l’'abdomen aigu comme des douleurs abdominales ayant débuté et
évoluant depuis une semaine [3]. Les étiologies des urgences chirurgicales
sont multiples. Aux USA, 19 étiologies dont 6 chirurgicales (appendicite,
cholécystites aigués, occlusion intestinale aigué, ulcére duodénal, kystes< de
l'ovaire, anévrisme) ont été retrouvées chez 1000 malades ayant un abdomen
aigu [4]. En 1988, Dargent en France [5] a trouvé que I’échographie
abdomino- pelvienne est un examen obligatoire et toujours prioritaire dans
la prise en charge de 1'urgence chirurgicale abdominale en dépit des réserves
liees a l'existence de faux positif ou négatif.
En 1979 a Dakar, Padonou [6] dans une série, a trouvé 5 étiologies
(occlusion, péritonite, appendicite, GEU, éviscération). 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 [7]. Domergue, en France [8] a étudié '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.
Le pronostic des urgences chirurgicales est grave [9].
En 1996, une étude Malienne sur les abdomens aigus, a rapporté un taux de
mortalité de 17% [10]. Cette gravité serait liée :
- au retard de diagnostic conséquence d’une consultation tardive,
- au mauvais conditionnement des malades en préopératoire, faute de

matériels.

Le but de notre travail était d’étudier les urgences chirurgicales digestives

dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G.
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2. Objectifs

2.1. Objectif général

Etudier la prise en charge des urgences chirurgicales digestives recues et
traitées dans le service de chirurgie « A » du CHU de Point G, de janvier 2004

a janvier 2006.

2.2. Objectifs spécifiques
= Déterminer la fréquence hospitaliere des wurgences chirurgicales
digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G ;
= Evaluer le résultat des examens morphologiques (ASP, échographie)
dans la prise en charge des urgences chirurgicales digestives ;
= Décrire les suites opératoires et le pronostic des malades opérés en

urgence.
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II. GENERALITES

L’abdomen représente avec le petit bassin, la partie sous diaphragmatique
du tronc. L'existence de la séreuse péritonéale qui entoure les viscéres divise
la cavité abdominale en deux parties qui sont :

Une partie intra péritonéale qui contient les viscéres digestifs péritonisés ;
Une partie rétroperitonéale qui contient le pancréas, les organes urinaires,
les surrénales, les axes vasculo-nerveux.

1. Rappels anatomique de I’appareil digestif (figure 1) [23]

I1 comprend les éléments parmi lesquels :

- La bouche ;

- L’oesophage ;

- L’estomac ;

- L’intestin gréle ;

- Le colon ;

- Le rectum et le canal anal.
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1.1. L’cesophage

I1 constitue la premiére partie du tube digestif. C’est un conduit musculo-
membraneux de 25cm environ qui s’é¢tend du pharynx a l’estomac dans
lequel il véhicule les aliments. Il traverse successivement la partie inférieure
du cou, le thorax et la partie supérieure de la cavité abdominale. Au cours de
son trajet, il est situé juste devant la colonne vertébrale dans sa portion
thoracique. Il passe derriére l'oreillette gauche, expliquant le retentissement
cardiaque de certaines lésions cesophagiennes et la dysphagie dans certaines
cardiopathies.

1.2. L’estomac

C’est un réservoir musculeux interposé entre 'cesophage et le duodénum.

I1 est situé au dessous du diaphragme dans la cavité abdominale ou il
occupe ’hypochondre gauche et une partie de 1’épigastre. L’orifice d’entrée
est le cardia ou orifice cardial au niveau duquel se trouve un systéme anti-
reflux formant 'angle de HISS.

L’orifice de sortie est le pylore ou il existe un sphincter pratiquement fermé
en permanence qui ne s’ouvre que par intermittence lors de la digestion.
L’estomac comporte une portion verticale surmontée d'une grosse tubérosité
(fundus ou siége la poche a air) et une portion horizontale : 'antre qui
aboutit au pylore. Son bord droit s’appelle petite courbure et son bord
gauche, grande courbure.

Dans la cavité gastrique se passe un temps important de la digestion sous
l'action d'un double phénoméne : mécanique du aux contractions des
muscles de l'estomac (péristaltisme) et chimique di au suc gastrique secrété
par les glandes.

Ces deux phénomeénes aboutissent a la formation du chyme.

Thése médecine 2008 Issa Diafara BERTHE 23



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

Cranial

Lv Gauche

I—ﬂ-rldﬂ thy Mims | sssvguve pariars]
i

%

Giamdie cowsburo

a [l vartiarn vasralrar ek e |
S W AROAaiern |

- R ) 11 AT ]

Figure 2 : estomac, duodénum [23]
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1.3. L’intestin gréle

C’est un tube cylindrique, musculo-membraneux, qui unit l'estomac et le
colon. Il est séparé de l'estomac par le sphincter pylorique. Sa limite
inférieure est marquée par un sillon (sillon iléo — caecal) et une valvule iléo —
caecale (valvule de Bauhin).

1.3.1. Le duodénum : qui veut dire en latin « par douze » car il mesure 12
travers de doigts, forme un anneau incomplet autour de la téte du pancréas.
Sa longueur est de 25cm avec un diameétre de 3-4cm. Il comprend 4 parties :
- 1¢ére portion partant de l'estomac, elle se porte d’abord en haut, en arriére
et a droite ;

- 2¢me portion, elle se réfléchit et se dirige directement en bas au niveau du
col de la vésicule biliaire ;

- 3¢me portion, elle suit un trajet horizontal a gauche a la partie inférieure de
la téte du pancréas ;

- 4éme portion, elle monte obliquement en haut et a gauche jusqu’a l'angle
duodéno-jéjunal a partir des vaisseaux mésentériques.

1.3.2. Le jéjuno - iléon

I1 s’¢tend de l'angle duodéno — jéjunal au caecum. Il mesure 6,5m. Son
calibre varie entre 2 et 3 cm.

I1 comprend 15 a 16 flexuosités ou anses intestinales. Les anses jéjunales
sont disposées horizontalement dans la cavité abdominale supérieure
gauche tandis que les anses iléales sont placées verticalement dans la cavité
abdominale inférieure droite.

Il n'y a pas de démarcation entre le jéjunum et l'iléon. Sous l’action de la
bile, du suc pancréatique et du suc intestinal, le chyme gastrique est
transformé en chyle. Le chyle est absorbé par un énorme réseau vasculaire

drainé vers le foie par le systéme porte.

1.4. Colon - rectum - canal anal

C’est la partie terminale du tube digestif. Le colon fait suite dans la fosse
iliaque droite a liléon .Il présente a ce niveau un cul de sac ou caecum
auquel est appendu l'appendice puis traverse tout l'abdomen décrivant une

grande boucle a concavité inférieure. I comprend successivement le colon

Thése médecine 2008 Issa Diafara BERTHE 25



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

ascendant, le colon transverse, le colon descendant dans la fosse iliaque
gauche (colon sigmoide) puis descend dans le petit bassin ou il présente une
portion dilatée (rectum) puis il traverse le plancher du périnée et s’ouvre a

l’extérieur par le canal anal. Sa longueur moyenne est de 1,5m.

1.5. Glandes Annexes

1.5.1. Foie

Le foie est défini comme un organe glandulaire indispensable a la vie. Il est
placé sur le trajet de la veine porte, et destiné a de multiples fonctions
physiologiques (stockage du glucose sous forme de glycogéne, fonction de
détoxication, élaboration de la bile, etc....)

I1 joue un role important dans la digestion, puisque tout ce qui est élaboré
au niveau du gréle lui parvient par le systéme porte. La bile rejoint l'intestin
gréle par les voies biliaires : Sécrétée en permanence par le foie, elle est
stockée dans la vésicule biliaire et excrétée au moment de la digestion.

1.5.2. Pancréas

Organe profond, retropéritoneal, on lui décrit trois portions : la téte, le corps
et la queue (Caput, corpus et cauda pancreati). La téte est inscrite dans le
cadre duodénal, dont elle est indissociable. Cest a ce niveau que sa
sécrétion externe se déverse dans l'intestin gréle par l'intermédiaire du canal

de wirsung et du canal de santoroni (ductus pancreatcus).
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Figure 3 : colon, rectum, canal anal [23]
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2. Les urgences chirurgicales digestives

2.1. Hernie étranglée (41)

2.1.1. Définition

L’étranglement herniaire se définit comme la striction serrée et permanente
d’un viscére a l'intérieur du sac herniaire.

I1 constitue le risque évolutif majeur de toute hernie, justifiant

systématiquement la cure chirurgicale préventive.

2.1.2. Physiopathologie

Une hernie non compliquée est indolore (elle entraine tout au plus un simple
géne) et son contenu est facilement repoussé dans l'abdomen par simple
pression.

Parfois, au décours d'un effort par exemple, la hernie n'est plus réductible
par les manoeuvres habituelles. Le collet de la hernie est devenu trop étroit
et constitue un anneau d'étranglement rigide qui empéche la réduction,
comprime le viscére incarcéré et compromet sa vascularisation (d'abord le
retour veineux puis la vascularisation artérielle).

Par définition, une hernie étranglée est donc wune hernie devenue
douloureuse et irréductible.

Cet étranglement a plusieurs conséquences :

- la douleur liée a l'ischémie du viscére étranglé, qui est le plus souvent
l'intestin gréle, parfois le célon, l'appendice, 1'épiploon ou l'ovaire.

- la nécrose ischémique du viscére ainsi étranglé peut étre rapide (quelques
heures a un ou deux jours selon les cas).

- l'obstacle causé par l'étranglement d'une anse intestinale provoque une
occlusion intestinale mécanique d'évolution rapide et grave.

On comprend donc pourquoi il s'agit d'une urgence absolue.

a. Quelles sont les hernies qui risquent de s'étrangler ?

Quels que soient leur taille et leur type anatomique, toutes les hernies
peuvent s'étrangler un jour ou l'autre ; certaines plus que d'autres,

cependant (fig. 4).
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Figure 4 : Hernie étranglée

Ce sont surtout les hernies inguinales congénitales, dites encore obliques
externes. Elles sont de loin les plus fréquentes, notamment en Afrique
surtout chez l'enfant et 1'adulte jeune. Elles traversent la paroi abdominale
en suivant le canal inguinal et leur collet est étroit, d'ou le risque
d'étranglement.

La hernie crurale dont le collet est également étroit et fibreux est souvent
diagnostiquée au stade d'étranglement. Elle se voit surtout chez les femmes
agées.

Les hernies inguinales directes, dites de faiblesse, a collet large et les hernies
ombilicales s'étranglent moins souvent.

b. Qu'est-ce qu'une hernie irréductible ?

Avec le temps et en dehors de tout accident aigu et douloureux, la hernie
devient progressivement irréductible, du fait de son volume et des
adhérences qui se créent au sein d'un sac épaissi et remanié. La hernie reste

cependant peu douloureuse et n'est pas étranglée. Le risque d'étranglement
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et d'occlusion a bas bruit est cependant élevé et l'intervention s'impose dans

un délai bref.

2.1.3. Signes cliniques

Dans les formes typiques, le diagnostic de la hernie étranglée est facile. Les
signes cliniques sont dominés par la douleur.

Elle apparait brutalement ou de facon progressive au niveau d’une hernie en
général connue et indolore jusqu’a ce jour.

A cette douleur isolée au début s’associent plus ou moins précocement des
signes d’occlusion :

Une douleur abdominale diffuse d’évolution paroxystique, des nausées et
vomissements, 'arrét des matiéres et des gaz.

L’examen physique retrouve la douleur provoquée a la palpation de la
voussure herniaire. Cette douleur est maximale au niveau du collet de la
hernie.

La hernie est irréductible et n’est plus expansive a la toux. Sa matité a la
percussion dénonce la présence du liquide d’é¢panchement dans le sac
herniaire.

Le toucher rectal provoque une douleur du c6té de la hernie.

Les signes généraux sont modestes : température normale, pouls régulier un
peu accéléré, souvent une agitation, mais ’état général est conserveé.
L’évolution en 'absence de traitement chirurgical peut se faire vers la mort.
Le phlegmon pyostercoral est une éventualité évolutive : localement la
hernie devient chaude, rouge, douloureuse, la peau oedematiée. La rupture
de 'anse étranglée a la peau réalise une fistule. Cette fistule peut entrainer

une dénutrition rapide lorsqu’il s’agit d'une anse gréle.

2.1.4. Formes cliniques

Trois variétés évolutives sont a retenir :

- Formes suraigués elles sont 'apanage des petites hernies au collet trés
serreé.

Ici I’évolution est trés rapide et la symptomatologie est assez bruyante :
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Syndrome hyper algique, vomissement fécaloides précoces, signes toxi-
infectieux.

L’évolution en l'absence d’intervention chirurgicale se fait vers la mort en 24
a 48 heures. Parmi ces formes suraigués le choléra herniaire est marqué par
la prédominance des signes digestifs : vomissements répétés, et surtout une
diarrhée continue entrainant une déshydratation rapide.

Ces formes se voient au cours d’'un pincement latéral de 'anse intestinale
étranglée. D’autres formes sont marquées par l’existence de crampes
musculaires voire de crises convulsives réalisant les formes éclamptiques.
Ces aspects sont rares dans les hernies inguinales étranglées.

- Formes subaigués : elles sont rares et réalisent le tableau classique de
l'engouement herniaire.

Elles se voient au cours des étranglements peu serrés.

Ici arrét des matiéres et gaz est peu marqué, les signes physiques sont
moins nets : légére impulsion a la toux, pas de douleur au collet du sac.
L’évolution peut se faire vers la guérison ou ’étranglement serré.

La limite entre engouement et étranglement herniaire n’est pas trés nette. La
différence entre ces deux entités cliniques n’a pas d’intérét pratique et tout
engouement doit étre considéré comme un étranglement et traité
chirurgicalement sans délai.

- Formes latentes (étranglement latent) : elles se voient volontiers chez les
personnes affaiblies, les vieillards et les obéses. Les signes fonctionnels sont

vagues : constipation opiniatre, vomissement, arrét des gaz peu net.

2.1.5. Les examens complémentaires :

- L’ASP (abdomen sans préparation) débout de face : montre des niveaux
hydroaériques.

- L’¢chographie : Elle montre un épaississement de la paroi intestinale et
une stase liquidienne dans le segment intestinal étranglé.

- Les examens biologiques : 'hématocrite, la numération globulaire donnent

la mesure de ’hémoconcentration
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- Lionogramme précise le degré de perturbation électrolytique,
I’hypochlorémie est la plus importante modification et la plus facile a

compenser.

2.1.6. Diagnostic positif

Le diagnostic de la hernie étranglée est essentiellement clinique, trois signes
caractérisent l’étranglement herniaire :

- La douleur : elle est maximale au niveau du collet de la hernie ;

- L’irréductibilité de la hernie

- La hernie n’est plus impulsive ou expansive a la toux.

2.1.7. Diagnostic différentiel

a. La péritonite herniaire

En l’'absence de tout étranglement, une compilation septique peut survenir
au niveau d’un viscére herniaire (appendice, sigmoide ou diverticule de
Meckel).

Quelle que soit l’étiologie, le tableau réalisé est celui dune suppuration
locale au niveau d’'une hernie faisant porter l'indication opératoire avec le
plus souvent le diagnostic de hernie étranglée ou de phlegmon pyostercoral.
C’est alors l'intervention qui permettra un diagnostic lésionnel précis.

b. L’engouement herniaire

C’est lorsqu'une hernie simple devient douloureuse et irréductible puis se
réduit spontanément. Ici la douleur exquise au niveau de collet n’est pas
nette.

En théorie il n’est pas un étranglement mais son potentiel évolutif est
I’étranglement.

c. Les adénites inguinales

Elles sont rares et se voient dans un contexte fébrile

d. Les anévrysmes de ’artére iliaque externe

[Is sont rares, de consistance plus molle, d’expansion systolique a la

palpation et présentent un souffle systolique a 'auscultation.
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2.1.8. Traitement chirurgical d’urgence: principes généraux et
indications
But :

e lever la striction ;

o faire le bilan et la réparation des lésions viscérales ;

e prévenir les récidives.

2.1.9. Les complications liées au traitement
Elles sont nombreuses et souvent graves :
e Complications per opératoires :
- compression ou lésion des vaisseaux fémoraux (surtout de la veine
fémorale) ;
- lésion d'une corne vésicale, de l'artére épigastrique inférieure lors des
manoeuvres d’agrandissement de l'incision d’inguinotomie.
e complications postopératoires :
Elles sont les plus fréquentes :

- hématome au niveau de la plaie opératoire ;

cedéme des bourses par lésion des veines et vaisseaux lymphatiques

infection de paroi ou abcés profond ;

lachage de fil de suture des plans profonds ;

occlusions intestinales fonctionnelles ou par prise d’'une anse intestinale
dans un nceud de suture ;

- les péritonites postopératoires ;

- fistule digestive ;

- névralgie inguinale.

2.2. Les péritonites aigues [12]

2.2.1. Définition

Une péritonite est une inflammation aigué de la séreuse péritonéale qui peut
étre soit généralisée a la grande cavité péritonéale (cas le plus fréquent et
aspect clinique le plus éloquent), soit localisée (loges sous phréniques,

gouttiéres pariéto-coliques, Cul de Sac de Douglas)
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2.2.2. 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 important ;

Il s’agit :

- d’'une hypovolémie, résultant de la création d’un troisiéme secteur liquidien
et de la majoration des pertes non mesurables ;

- d’'un syndrome infectieux, lui-méme cumulé de phénomeénes complexes.

2.2.3. Formes cliniques

a) Les formes cliniques communes dites sthéniques de ’adulte jeune

Les signes cliniques sont ici typiques et permettent, pratiquement seuls, de
faire le diagnostic de péritonite. L’installation du syndrome peut dépendre de
I’étiologie, mais la phase d’état (quelques heures apreés le début) est en
générale commune a 'ensemble des étiologies.

La symptomatologie clinique typique est caractérisée par la douleur, les
troubles du transit (vomissements, arrét des matiéres et des gaz) et les
signes physiques abdominaux (météorisme, hyperesthésie cutanée,
contracture ou défense). L’ensemble survient dans un contexte de syndrome
infectieux plus ou moins intense. Tous ces signes sont précoces. Les
modifications typiques de faciés (faciés péritonéal classique) sont plus
tardives. La contracture abdominale, quand elle est présente, est
pathognomonique.

b) Les formes asthéniques

Ce sont des formes particuliéres que 'on trouve chez les sujets agés, mais
aussi chez les malades de réanimation ou les immunodéprimés.
Schématiquement, on peut décrire deux tableaux: celui d'une occlusion
fébrile, d’installation plus ou moins rapide et nette dans l'arrét du transit et
dans ’évolution de la fiévre, et celui d'un choc toxi-infectieux inaugural.
Cest le tableau de choc toxi-infectieux qui pose le plus souvent des
problémes diagnostiques. Les signes généraux dominent la symptomatologie,

alors que 'examen physique est pauvre : douleur abdominale peu intense ou
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absente, contracture et défense rares, météorisme indolore, touchers
pelviens peu démonstratifs.

Ici, Iimagerie peut faire appel a 1’échographie (épanchement liquidien
péritonéal) si le météorisme n’est pas trop important a la TDM ou encore aux
opacifications digestives utilisant des produits hydrosolubles. L’échographie
et la TDM peuvent encore guider la ponction de l'’¢panchement (intérét

diagnostique et bactériologique).

2.2.4. Etiologie

L’étiologie peut modifier sensiblement la présentation clinique et ’évolution
de la péritonite. Ce sont ces aspects étiologiques qui sont sous-cités.

- péritonites primitives ;

- péritonites appendiculaires ;

- péritonites par perforation gastroduodénale ;

- péritonites typhiques ;

- Péritonites d’origine génitale ;

- Péritonites par perforation colique ;

- Péritonites postopératoires ;

2.2.5. Traitement

Le traitement des péritonites aigués généralisées comporte
chronologiquement trois temps :

- le temps préopératoire

- le temps per opératoire ;

- le temps post-opératoire.

Le traitement médical est double

-réanimation hydroélectrolytique, hémodynamique et calorique, pour
compenser les conséquences de l'inflammation péritonéale (hypovolémie,
perturbations électrolytique, catabolisme majoré...)

-un traitement anti — infectieux par l'antibiothérapie dont 'objectif principal

est d’éviter ou de controéler une diffusion de l'infection.
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Le traitement chirurgical est le centre de la démarche. Il consiste a traiter la
cause et a évacuer et drainer la collection purulente. C’est le point important
du traitement anti-infectieux lui-méme.

Principes du traitement chirurgical

La chirurgie utilise deux grands moyens :

- le traitement de 'organe responsable

- le traitement de la cavité péritonéale (évacuation de 1’épanchement
péritonéal, nettoyage péritonéal et drainage de la cavité).

De plus une évacuation de l'intestin fonctionnellement occlut peut s’avérer
indispensable.

En pratique, on évacue d’abord la cavité abdominale, puis on traite l'organe,
avant de parfaire la toilette péritonéale.

Le traitement de 'organe dépend de 1’étiologie de la péritonite.

2.3. Les appendicites aigues (39)
2.3.1. Définition

C’est I'inflammation aigué de 'appendice. C’est une urgence chirurgicale.

2.3.2. Epidémiologie
I1 semble que 'appendicite est plus fréquente dans les pays développés qu’en
Afrique. L’appendicite est plus fréquente chez l'enfant (7a 15 ans) et rare

chez l’adulte.

2.3.3. 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 vont stagner au fond et vont se multiplier d’ou infection ;

- soit a une infection hématogéne, plus fréquente. 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 schistosma mansoni)
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2.3.4. Anatomie Pathologie

I1 existe une grande variété anatomo-pathologique d’appendicite :

- L’appendicite catarrhale: elle correspond a une inflammation de
l'appendice (appendice rouge).

- L’appendicite phlegmoneuse : c’est un appendice turgescent couvert de
fausses membranes avec du pus dans sa lumiére et une nécrose suppurée
de sa paroi.

- L’appendicite gangréneuse : quand l'appendice est couvert de plages
nécrotiques s’é¢tendant parfois jusqu’au ceecum.

- L’abceés appendiculaire est une appendicite purulente avec du pus autour
de 'appendice.

L’abceés peut prendre une forme particuliere appelée plastron quand les
visceéres de voisinage (anses gréles, épiploon, vessie) viennent s’accoler au
contact du foyer inflammatoire.

La péritonite appendiculaire : c’est I’'abcés appendiculaire avec du pus qui a
diffusé dans la grande cavité péritonéale.

L’appendicite peut évoluer plus ou moins rapidement de la forme catarrhale
a la péritonite en 24-72 heures. Donc l'appendicite est une urgence
chirurgicale. L’abcés appendiculaire, le plastron, la péritonite appendiculaire

sont des complications de ’appendicite catarrhale.

2.3.5. Etude clinique

a) Les signes fonctionnels :

-La douleur de la fosse iliaque droite sourde progressive, et permanente,
sans irradiation ;

-Les vomissements

b) Signes généraux :

La température 37- 37,5°c. Si au début on a une température supérieure a
40°c, c’est qu’il ne s’agit pas d'une appendicite récente. La tension artérielle
est normale, la langue est saburrale. Au stade de début l'état général est

bon.
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c) Signes physiques

A l'inspection le ventre respire. La palpation révele une douleur accompagnée
d’'une défense de la fosse iliaque droite.

Le toucher rectal et le toucher vaginal trouvent une douleur a droite dans le
Douglas.

A l'auscultation : les bruits abdominaux sont normaux au début.

d) Signes para cliniques

La Numération Formule Sanguine (NFS) montre une hyperleucocytose (1.500
a 20.000 GB/mma3) surtout a polynucléaires neutrophiles.

L’échographie peut parfois montrer un gros appendice a parois épaisses ou
un épanchement péri appendiculaire.

e) L’évolution

Elle est imprévisible. Une régression spontanée peut survenir aprés la crise
d’appendicite, mais cette régression spontanée est rare.

La plupart du temps I’évolution se fait vers l'aggravation en quelques jours ;
parfois cette aggravation est entrecoupée d’'une accalmie traitresse.

L’aggravation peut se faire vers ’abcés ou vers la péritonite.

2.3.6. L’abcés (est une complication de ’appendicite catarrhale).

Signes fonctionnels : sont les méme que dans les formes typiques

Signes physiques : la fosse iliaque droite est le siege d'une masse fluctuante
douloureuse.

Signes généraux : souvent une altération de I’état général, une température
a 38 — 38,5°c (fievre oscillante).

La NFS montre une hyper leucocytose a polynucléaires neutrophiles.
L’évolution sans traitement se fait vers la perforation réalisant alors une

péritonite généralisée.

2.3.7. Le plastron (est une complication de I’appendicite catarrhale).
Il est souvent favorisé par une antibiothérapie abusive, fait au début de la
crise d’appendicite.

Signes fonctionnels : sont les mémes que dans le cas typique
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Signes physiques : la fosse iliaque droite est le siége d'un blindage dur,
douloureux, mal limité, le toucher rectal et le toucher vaginal trouvent une
douleur du douglas a droite.

Signes généraux : la température est a 38°c ou plus, le pouls est accéléré.
Signes paracliniques: La numération formule sanguine montre une
hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles. La radiographie d’abdomen
sans préparation trouve parfois des niveaux hydro-aériques.

L’évolution peut se faire vers la régression ou vers la péritonite.

2.3.8. La péritonite (est une complication de I’appendicite catarrhale)
Signes généraux :

Température élevée a 40° ¢

Pouls accéléré

Signes physiques :

Contracture abdominale généralisée dite contracture en ventre de bois et
maximum dans la fosse iliaque droite.

Le toucher rectal et le toucher vaginal trouvent une douleur partout dans le
Douglas.

Signes paracliniques :

Hyperleucytose a polynucléaires neutrophiles a la NFS.

La radiographie d’abdomen sans préparation trouve parfois des niveaux
hydroaériques.

L’évolution sans traitement se fait vers la mort en quelques heures.

2.3.9. Diagnostic différentiel :

L’appendicite peut faire évoquer beaucoup de pathologies chirurgicales et
meédicales.

Les pathologies médicales les plus fréquemment évoquées sont :

Le paludisme : il est parfois caractérisé par :

- une douleur de tout le flanc droit

- une fievre a 39-40°c avec des frissons

- des vomissements, sans arrét des matiéres ni des gaz

Le toucher rectal et le toucher vaginal sont sans douleur
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La goutte épaisse est souvent positive.

L’hépatite virale : elle peut faire croire a une appendicite si elle se révéle
par :

- une douleur de tout le flanc droit

- des vomissements

- une fiévre

Le siége de la douleur est haut. Il y a un subictére et les transaminases sont
élevées, notion de contage.

L’adénolymphite mésentérique :

Une inflammation des ganglions mésentériques sans atteinte de 'appendice
l'examen clinique ne permet pas de la distinguer de 'appendicite a coup sur.
I1 faut hospitaliser le malade et suivre I’évolution, soit faire une intervention
exploratrice.

La colique néphrétique droite peut faire penser a une appendicite devant :
- une douleur du flanc droit

- des vomissements

- une constipation

Mais les douleurs commencent dans la fosse lombaire, elles irradient dans la
fosse iliaque droite et vont dans les organes génitaux externes et la racine
de la cuisse.

Elles sont paroxystiques.

I1 y a une pollakiurie, des brulures mictionnelles

Il n’y a pas de défense de la fosse iliaque droite

La NFS est normale.

L’échographie montre la stase dans les voies urinaires voire le calcul.

La pneumopathie de la base droite : peut faire penser a une appendicite
quand elle se reléve par des douleurs de flanc droit, la fiévre ; mais il y a une
toux, des signes d’atteinte du poumon droit a I’examen.

Les douleurs d’ovulation : peuvent faire penser a une appendicite quand
ces douleurs sont dans la fosse iliaque droite. Mais ces douleurs surviennent

au l4eéme jour du cycle.
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Les douleurs d’endométriose peuvent faire penser a une appendicite
lorsqu’elles siégent dans la fosse iliaque droite. Mais ces douleurs sont
rythmées par les menstruations.

La colite peut se révéler par une douleur de la fosse iliaque droite, une
nausée, une fievre. Mais il n’y a pas défense de la fosse iliaque droit .Souvent
il y a une diarrhée.

Les pathologies chirurgicales :

Presque toutes les pathologies chirurgicales digestives peuvent se révéler par
un syndrome pseudo appendiculaire. En principe la mise en observation du
malade doit pouvoir orienter le diagnostic ainsi que les examens
complémentaires. Mais dans certains cas c’est l'intervention chirurgicale qui
redresse le diagnostic a condition d’explorer le ventre minutieusement.

Il faut savoir éliminer :

Chez la femme : une salpingite droite, une GEU droite, une complication
d'une tumeur ovarienne droite (dans ce cas, le toucher vaginal et
I’échographie peuvent mettre en évidence la tumeur)

Chez le vieillard : un cancer du caecum

Chez I’enfant : un diverticule de Meckel

Chez la vieille femme : une lithiase vésiculaire

2.3.10. Formes cliniques

a) Formes selon le terrain

L’appendicite du nourrisson : caractérisée par sa rareté et son évolution
rapide (la péritonite peut apparaitre en moins de 24h).

Elle est grave parce que le diagnostic peut étre posé tard et la contracture
n’est pas toujours retrouvée en cas de péritonite.

L’appendicite du vieillard : se caractérise par une évolution lente en
général. Un syndrome pseudo-occlusif fébrile (d’ou le diagnostic différentiel
avec les occlussions, et cancer du caecum).

Dans le cancer du caecum il y a une douleur de la fosse iliaque droite, un
amaigrissement une anémie, une image typique au lavement baryté.
L’appendicite de la femme enceinte est caractérisée par :

Au ler trimestre peu de différence avec 'appendicite typique
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Au 3éme trimestre : La douleur appendiculaire est plus haute. La défense est
moins nette. Un probléme de diagnostic différentiel se pose avec la
pyélonéphrite de la femme enceinte.

La pyélonéphrite est caractérisée par :

- des douleurs flanc droit (surtout lombaires) ;

- des nausées ;

- une constipation ;

- une Température 38°-39°c avec des frissons parfois ;

- des troubles urinaires (pollakiurie bralures mictionnelles).

b) Formes selon le siége

L’appendicite pelvienne :

Elle se voit surtout chez la femme non enceinte, elle est caractérisée par :

- des douleurs basses dans la fosse iliaque droite ;

- des nausées ;

- une constipation ;

- une température 37°c — 37, 5°c;

- un pouls accélére ;

- une douleur provoquée a la palpation de la partie basse de la fosse iliaque
droite ;

Le Toucher rectal et le toucher vaginal provoquent des douleurs aigués a
droite. Dans ce cas il faut éliminer une salpingite, une grossesse extra
utérine.

L’appendicite sous-hépatique

Elle est caractérisée par :

- des douleurs dans hypochondre droit ;

- des nausées voir des vomissements ;

- une constipation ;

- une douleur, voir une défense provoquée dans I’hypochondre ;

- une hyper leucocytose a polynucléaires neutrophiles.

L’appendicite rétro-coecale est caractérisée par des douleurs lombaires
droites a différencier de la colique néphrétique.

Appendicite mésocoeliaque caractérisée par :

- des douleurs périombilicales ;
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- un syndrome pseudo occlusif (ou le diagnostic différentiel avec une gastro
entérite).
Appendicite de la fosse iliaque gauche : est exceptionnelle, elle survient

chez un sujet dont le colon n’a pas subit de rotation.

2.3.11. Principe du traitement des appendicites aigués

Le seul traitement est 'appendicectomie.

a) L’abcés appendiculaire nécessite :

- une appendicectomie ;

- une antibiothérapie.

b) La péritonite nécessite

- une réanimation médicale pré, per, post-opératoire, jusqu’a la reprise de
transit intestinal ;

- la mise en place d’une sonde naso gastrique aspirative et d'une sonde
urinaire ;

- une appendicectomie ;

- une toilette péritonéale ;

- un drainage de la fosse iliaque droite ;

- une antibiothérapie.

c) Le plastron appendiculaire : son traitement comporte :

- une réanimation médicale (perfusion, diéte total) ;

- la glace sur la fosse iliaque droite ;

- une antibiothérapie ;

- une surveillance médicale rigoureuse ;

Si les troubles disparaissent totalement il faut faire 'appendicectomie aprés

4 - 8 semaines.

3. LES OCCLUSIONS INTESTIALES AIGUES (34)

3.1. Définition :

L’occlusion intestinale est un arrét brutal complet et persistant du transit
(des matiéres et des gaz) dans un segment intestinal. C’est une urgence

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

occlusions mixtes.

3.2. Physiopathologie :

a) L'occlusion organique est une occlusion mécanique. Elle peut étre
occasionnée par :

- strangulation (exemple : volvulus, invagination) ;

- obstruction ;

- compression ;

Une strangulation est un étranglement de l'intestin elle peut étre due a :

- une hernie étranglée ;

- un volvulus ;

- une invagination intestinale.

Elle entraine tot des troubles ischémiques de l'intestin.

Dans les strangulations, la circulation est d’abord perturbée sur le retour
veineux alors que lartére continue a amener le sang dans la zone
strangulée. Ceci favorise l'exsudation plasmatique dans la lumiére
intestinale ; d’ou une déshydratation entrainant une perturbation de
I’équilibre hydro-électrolytique. La strangulation favorise la fermentation des
matieéres dans l'intestin d’ou production de gaz qui va s’accumuler a la partie
supérieur de 'anse strangulée alors que le liquide reste a la partie inférieur.
L’air et le liquide seront séparés par un niveau qui est toujours horizontal. A
la radiographie, l’'air sera percu comme une image noire avec un niveau
blanc (clair) horizontal inférieur.

Une é€lévation de pression des gaz dans l'intestin en amont de 'obstacle peut
entrainer une Perforation de l'intestin, c’est la perforation diastatique.

La compression et 'obstruction sont moins urgentes que la strangulation,
car les deux premiéres n’entrainent que tardivement des troubles
ischémiques.

b) L’occlusion fonctionnelle se fait par inhibition du nerf intestinal.

c) L’occlusion mixte : est une association de l'occlusion fonctionnelle et de

l'occlusion mécanique. En général, elle est due a une infection.
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3.3. Signes cliniques

a) 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 (au
stade tardif) ; peuvent étre tardifs ou précoces (en fonction du siége de
l'occlusion)

- larrét des matiéres et des gaz est le signe majeur de l’'occlusion. . Il peut
étre précoce ou tardif en fonction du siége de 'occlusion. Cet arrét peut étre
masqué par une vidange du bout distal au début de l'occlusion.

b) Les signes généraux sont caractérisés par :

- une chute de la tension artérielle (tardive) a cause des vomissements et des
déperditions plasmatiques dans la lumiére intestinale.

- une accélération du pouls

- des signes de déshydratation

- une température qui est fonction de 1’étiologie

c) Les signes physiques sont caractérisés par :

A l’inspection :

- un météorisme abdominal.

- Parfois, une cicatrice abdominale (qui fait suspecter 1’étiologie)

- un péristaltisme qui traduit la lutte intestinale contre 'obstacle

A la palpation :

- une douleur provoquée dont le siége traduit la zone de souffrance de
I'intestin

- une absence de contracture

- une tuméfaction qui n’est retrouvée que dans certains cas

A la percussion :

La présence d’'un tympanisme, souvent tardif

A P'auscultation :

La présence et 'accentuation de bruits hydroaériques

Aux touchers pelviens (Toucher Vaginal -Toucher Rectal) :

La présence de signes qui sont fonction du siége et de I’étiologie de

I’occlusion.
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La palpation des orifices herniaires recherche une hernie étranglée.

3.4. Les signes paracliniques

a) La radiographie de 'abdomen sans préparation, débout 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 préciser le nombre, le siége et I’aspect des niveaux hydroaériques.
b) Le lavement baryté est important pour rechercher le siége et la cause de
l'occlusion du colon.

c) Le transit du gréle effectué en dehors des périodes de vomissements peut
monter un obstacle sur l'intestin gréle. Les signes biologies des troubles
hydro-électrolytiques. Car l'occlusion entraine une déshydratation avec des
modifications de l’équilibre acide-basse. Ces troubles hydro-électrolytiques
souvent fonctionnelles sont constatés sur lionogramme (souvent une
“hypernatrémie”), I’'azotémie ou la créatinémie (souvent une “hyperazotémie”
ou un hypercréatinémie”).

I faut effectuer wun bilan général du malade (clinique).’
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3.5. Formes cliniques

a) En fonction du siége

Signes d’occlusion i Siége d’occlusion

I Douleurs I Idem I Idem

Arrét des matiéres et des Gaz || Tardif Précoce

Altération de I’état général | Tardif

Déshydratation Tardive

Niveaux hydro-aériques Plus larges que hauts, a [|Plus hauts que larges, a

bords fins centraux [| bords épais Périphériques

Lavement Normal Montre sieége, le mécanisme
de locclusion et la cause

l’occlusion

b) En fonction du mécanisme
L’occlusion par volvulus du sigmoide est caractérisée par :
Des douleurs brutales a type de 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 I’état général avant 'occlusion
- une fievre avec parfois une anémie
Antécédent d’alternance de diarrhée et de constipation. Une tumeur a la
palpation parfois.
c) En fonction de ’étiologie et de 1’age :
e Chez le nouveau né, les occlusions les plus fréquentes sont pour le

colon :
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L’'imperforation anale: diagnostiquée a linspection du périnée a la
naissance;
La maladie de Hischprung;
L’immaturité du colon pour le gréle;
Les brides par mal rotation de l'intestin qui entrainent souvent un volvulus.
e Chez le nourrisson, les causes les plus fréquentes sont:
-linvagination intestinale aigué;
-maladie Hirschprung.
e Chez l'enfant les causes les plus fréquentes sont:
-le diverticule de Meckel,
-I’appendicite;
-l'invagination intestinale aigué.
e Chez l’'adulte, les causes les plus fréquentes sont:
-le volvulus du sigmoide (surtout au Mali);
-le volvulus du gréle sur bride est provoqué par les séquelles de la
laparotomie;
La présence de bride est presque toujours secondaire a une intervention
chirurgicale antérieure.
e Chez le vieillard : les principales causes sont :
-le cancer du colon qui est le plus fréquent;
-le volvulus du sigmoide;
-l’'appendicite du vieillard : c’est une occlusion fébrile avec douleurs dans la
fosse iliaque droite;
-I’iléus biliaire rare au Mali, plus fréquent en Europe;
-les hernies internes (exceptionnelles).
Diagnostic différentiel avec les occlusions fonctionnelles.
Les occlusions fonctionnelles sont caractérisées par :
Signes Fonctionnels: des douleurs abdominales diffuses, des
vomissements, une constipation sans arrét franc des matiéres et des gaz.
Signes Généraux : qui sont fonctions de la cause

Signes Physiques : résumés par un météorisme important diffus
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Radiographie de L’Abdomen Sans Préparation Débout de face prenant les
coupoles diaphragmatiques: montre une dilatation gazeuse diffuse (sur le
gréle, le colon) avec peu de niveau hydroaériques.

Les principales causes de ces occlusions fonctionnelles sont les

neuroleptiques, les antimitotiques, etc....

3.6. Traitement des occlusions

Le traitement des occlusions est une urgence, il est médical et chirurgical

Le traitement Médical

Il consiste en:

- une réanimation hydro électrolytique :

- une perfusion de sérum salé et glucosé perfusion de macromolécules, de
sérum bicarbonaté voir transfusion

- la mise en place d'une sonde nasogastrique aspirative et d'une sonde
urinaire.

Le traitement chirurgical :

Il est fonction de I’état général, du siege, de la cause, et du mécanisme de
l'occlusion.

Pour le volvulus du sigmoide il faut pratiquer 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 le volvulus sur bride, il faut pratiquer en urgence :

- une laparotomie ;

- la section de la bride.

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

- la laparotomie ;

- si possible une résection du cancer.

Sinon faire une colostomie qui sera suivi d'une résection du cancer. Dans le
cas particulier des occlusions avec nécrose intestinal, il est toujours

nécessaire de réséquer la zone nécrosée.
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Aprés 40 a 60 jours d’évolution on effectuera le rétablissement de la

continuité digestive sil’état général du malade le permet.
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III. METHODOLOGIE

1. Type et durée de I’étude

Notre travail était une étude rétrospective, descriptive et analytique portant
sur les patients recus en urgence, traités et suivis au service de Chirurgie A
du CHU du Point G. Elle s’est étendue sur la période de janvier 2004 a
Janvier 2006.

2. Cadre d’étude

Le centre hospitalier universitaire (CHU) du Point « G» est un centre de
troisiéme niveau de référence. Il est situé a 8Km du centre ville ; sur la
colline du Point « G ».

Présentement 1’hopital compte 18 services dont deux services de chirurgie
générale : « A» et « B». Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie
« A» du CHU du point « G ». Les activités du service sont dominées par la
chirurgie digestive et thoracique. Le service comprend deux pavillons (PTFT
et chirurgie II). Les entités comprennent 40 lits d’hospitalisation dont 18 de

troisiéme catégorie, 16 de deuxiéme catégorie et 6 de premiére catégorie.

3. Patients
Tous les patients ont été recrutés dans le service de chirurgie « A». Le
recrutement a concerné les malades des deux sexes et tout age. Un
questionnaire établi a permis de recueillir tous les renseignements
nécessaires pour chaque patient.

e Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude, les patients recus et opérés pour pathologie
chirurgicale digestive aigué (appendicite, occlusion, péritonite, traumatisme
abdominal avec lésion digestive).

e Critéres de non inclusion
Tous les patients recus non opérés ou opérés pour d’autres urgences non
digestives, n’ont pas été retenus dans I’étude.
Collecte et traitement des données

Les données ont été collectées grace :
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aux dossiers médicaux des malades ;

aux registres d’hospitalisation ;

aux registres consignant les comptes rendus opératoires ;

aux fiches d’enquétes individuelles.
La saisie et le traitement des données ont été faits avec les logiciels

d’application Word, office 2003 et d’analyse EPI Info 6.4.
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IV. RESULTATS

1. Données sociodémographiques

Tableau I : Répartition des patients selon 1’age

Age Effectif Pourcentage (%)
0-19 ans 28 26,17
20 - 39 ans 52 48,60
40 — 59 ans 18 16,82
60 — 79 ans 9 08,41
Total 107 100

La majorité de nos patients, soit 39,6 % avait un age compris entre 20 - 39 ans.

La moyenne d’age a été de 32,67 ans. Les extrémes étaient de 3 ans et 73 ans.

O Masculin m FéEminin

Figure 5 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe ratio a été de 2,34 en faveur des hommes.
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Tableau II : Répartition des patients selon la provenance

Provenances Effectif Pourcentage (%)
Bamako 77 72
Bougouni 3 02,9
Sanankoroba 4 03,7
Doila 6 05,6
Kolokani 9 08,4
Fana 4 03,7
Nara 1 00,9
Selingué 1 00,9
Ouéléssébougou 2 01,9
Total 107 100

La majorité de nos patients soit 72 % provenait de Bamako.

Tableau III : Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnies Effectif Pourcentage (%)
Bambara 39 36,59
Sénoufo 7 06,5
Peulh 17 15,9
Soninké 17 15,9
Sonrhai 3 02,8
Bobo 4 03,7
Minianka 2 01,9
Malinké 12 11,2
Autres 6 05,6
Total 107 100

L’ethnie bambara a été la plus représentée 36,59 %.

NB: nous avons rencontré d’autres ethnies comme : le vili, le kakolo, le bozo.
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O Fonctionnaire m Commercant 0O Cultivateur 0O Manocauve
m Ménagére O Eleve/étudiant m Autres O Indéterminés

Figure 6: Répartition des patients selon I’activité

Les ménageres, les cultivateurs et les éléves/étudiants ont été majoritaires.

2. Modalités de prise en charge

‘ @ Auto - référés m Référés O Autres

Figure 7: Répartition des patients selon le mode d’admission

La majorité des patients (soit 98 sur 107) a été référée.
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@ Transport meédicalisé m Transport non meédicalisé

Figure 8: Répartition des patients selon les moyens de référence

Les patients transportés dans 'ambulance ont été prédominant avec 59,81 %.

Tableau IV : Répartition des patients selon le traitement antérieur

Traitement antérieur Effectif Pourcentage (%)
Meédical 74 69,20
Chirurgical 6 05,60
Traditionnel 23 21,50
Aucun 4 30.7
Total 107 100

09,2 % des patients avaient déja bénéficié d’'un traitement médical avant leur

admission.
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Tableau V : Répartition des patients selon la durée de I’évolution de la

douleur
Durée d’évolution Effectif Pourcentage (%)

0-12h S 04,7
13-24h 11 10.3

24 -48h 45 41,9

48 - 72 h 11 10,3
>-72h 16 15
Indéterminé 19 17

Total 107 100

La majorité de nos patients, soit 41,9 %, a été vue entre 24-48 heures apres le

début de la maladie.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du temps écoulé entre

admission et intervention

Temps écoulé entre Effectif Pourcentage %

admission et

intervention
2H 60 56,08
3H 22 20,56
4H 16 14,95
5-6H §) 05,61
Plus de 6H 3 02,80
Total 107 100

La majorité de nos patients a été opérée dans les deux premieéres heures apres

leur admission, soit 56,08 %.
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction du temps écoulé entre le

début des symptomes et intervention

Temps écoulé entre Effectif Pourcentage %

symptomes et

intervention
0-24H S 04,67
24 -48 H 10 09,35
48 -72 H 35 32,71
>72 H 57 53,27
Total 107 100

53,27 % de nos patients ont été opérés apres 72 heures du début d’apparition

des symptomes.

3. Aspects cliniques

Tableau VIII : Répartition des patients selon le mode d’installation de la

douleur

Début de douleur Effectif Pourcentage (%)
Brutal 46 43
Progressif 61 57
Total 107 100

57 % des patients présentaient une douleur d’installation progressive.
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Tableau IX : Répartition des patients selon la localisation de la douleur au
TR

TR Effectif Pourcentage (%)
Normal 30 28,04
Douleur a droite 41 38,32
Douleur diffuse 36 33,64
Total 107 100

La majorité de nos patients a présenté au TR une douleur localisée a droite au

niveau du cul de sac de Douglas soit 38,32 %.

Tableau X : Répartition des patients selon la localisation de la douleur au
TV

TV Effectif Pourcentage (%)
Normal 12 37,5
Douleur a droite 5 15,63
Douleur diffuse 11 34,37
Autres 4 12,5
Total 32 100

Le toucher vaginal a été normal chez la majorité de nos patients de sexe féminin

soit 37,5 %.

Tableau XI : répartition des patients selon les chiffres de tension artérielle

Tension artérielle Effectif Pourcentage (%)
Normale (>10/8-<14/9) 77 71,96
Hypertendus (>14/9) 06 05,61
Hypotendus (9/7-10/7) 24 22,43
Total 107 100

71,96 % des patients avaient une tension artérielle normale.
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Tableau XII : Répartition des patients selon le pouls

Pouls (pulsation par Effectif Pourcentage (%)
minute)
Normal (60 a 100) 69 64,48
Tachycarde (supérieur a Sl 28,98
100)
Bradycarde (inférieur a 07 06,54
60)
Total 107 100

Le pouls était normal chez 64,48 % des patients.

Tableau XIII : Répartition des patients en fonction de I’indice de Karnofsky

Karnofsky Effectif Pourcentage (%)
80% 62 57,95
70% 31 28,97
60% 8 07,48
50% 5 04,67
40% 1 00,93
Total 107 100

57,95 % des patients présentaient un bon état général.
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4. Examens para cliniques

- Biologie

Tableau XIV : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage (%)
g/dl
11 - 14 62 57,94
<11 15 14,02
Non réalisé 30 28,04
Total 107 100

Le taux d’hémoglobine était normal chez la majorité de nos patients soit 57,94 %.

NB : Le taux d’hémoglobine n’a pas été fait chez 28,04 % de nos patients.

Tableau XV : Répartition des patients selon le taux d’hématocrite

Hématocrite (%) Effectif Pourcentage (%)
30 - 42 62 57,94
< 30 15 14,02
Non réalisé 30 28,04
Total 107 100

Le taux d’hématocrite a été normal chez la majorité de nos patients soit 57,94

%. Il n’a pas été fait chez 28,04 % des patients.
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- Les examens morphologiques

Tableau XVI : Répartition des patients selon la demande de ’ASP

ASP
Demandé
Non demandé

Total

Nous avons demandé ’ASP chez 86 patients soit 80,31 %.

Effectif

86
21
107

Pourcentage (%)
80,31
19,69
100

Tableau XVII : Répartition des patients selon la réalisation de I’ASP

ASP
Réalisé

Non réalisé

Total

Effectif
82
4
86

Pourcentage (%)
95,34
4,66
100

L’ASP demandé a été réalisé chez la majorité de nos patients soit 95,34 %.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le résultat de ’ASP

ASP
Niveaux hydro-aériques
Pneumopéritoine

Grisaille diffuse

Total

Effectif
49
14
19
82

Pourcentage (%)
59,76
17,07
23,17
100

Les niveaux hydro-aériques ont été retrouvés chez 59,76 % des patients.
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Tableau XIX : Répartition des patients selon la contribution de I’ASP au

diagnostic
Occlusion Péritonite
ASP Niveau hydro- |Pneumopéritoine | Total
aérique Grisaille diffuse
Contributif 44 32 76
Non contributif 3 3 6
Total 47 35 82

Au cours de notre étude, ’ASP a été contributif dans 76 cas dont 44 occlusions

et 32 péritonites.

Tableau XX : Répartition des patients selon la demande de I’échographie

Echographie Effectif Pourcentage (%)
Demandée 33 30,84
Non demandée 74 69,16
Total 107 100

Nous avons eu recours a ’échographie chez 33 patients, soit 30,84 % des cas.

Tableau XXI : Répartition des patients selon la réalisation de I’échographie

Echographie Effectif Pourcentage (%)
Réalisée 21 63,64
Non réalisée 12 36,36
Total 33 100

21 patients ont bénéficié d'une échographie au cours de notre étude, soit 63,64

% des cas.
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Tableau XXII : Répartition des patients selon les résultats de I’échographie

Echographie

Epanchement péritonéal

Normale

Total

Effectif
11
10
21

Pourcentage (%)
52,39
47,61

100

L’épanchement péritonéal était présent chez 11 patients soit 52,39 %.

Tableau XXIII:

Répartition des patients selon

I’échographie au diagnostic

Diagnostic

Echographie
Contributive
Non contributive

Total

Appendicite
aigué

10

Occlusion
intestinale
aigué

0

6

6

Péritonite

aigué

la contribution de

Traumatisme | Total
abdominal
3 11
0 10
3 21

Au cours de notre étude I’échographie a contribué au diagnostic dans 11 cas sur

21.

NB : aucun patient de ’étude n’a bénéficié d’'un scanner.
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Tableau XXIV : Répartition des patients en fonction du lieu de réalisation

des examens complémentaires

Lieu de réalisation

Examens
complémentaires

Taux d’Hb, Taux Ht
Groupage Rhésus
ASP

Echographie

CHU du point G

17
47
76

Hors CHU du point G | Total

60 77
60 107
6 82
17 21

Les taux d’hémoglobine et d’hématocrite ainsi que 1’é€chographie ont été les

examens complémentaires les moins réalisés au CHU du Point G ; par contre,

I’ASP a été le plus réaliseé.

Tableau XXV : Répartition des patients en fonction du diagnostic pré

opératoire

Diagnostic

Appendicite aigué
Péritonite aigué
Occlusion intestinale
aigué

Traumatisme abdominal

Total

Effectif

22
35
47

3
107

Pourcentage (%)

21,57
31,71
43,92

02,80
100

Les urgences chirurgicales digestives traumatiques n’ont représenté que 02,80 %

dans notre étude.
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Tableau XXVI : Répartition des

péritonites aigués

Diagnostic

Perforation iléale
Perforation gastrique
Péritonite appendiculaire

Total

patients en fonction de I’étiologie des

Effectif

23
2
9

35

Pourcentage (%)

65,72

08,57

25,71
100

Les péritonites par perforation iléale ont été les plus fréquentes, soit 65,72 %

des péritonites.

Tableau XXVII : Répartition des patients en fonction de la cause de

I’occlusion

Diagnostic étiologique de
I’occlusion
Occlusion par volvulus du

sigmoide

Occlusion sur bride secondaire

Occlusion par hernie étranglée

Occlusion par Tumeur

Total

Effectif

22

8
12
5
47

Pourcentage (%)

46,81

17,02

25,53

10,64
100

L’occlusion par volvulus du sigmoide a été la plus fréquente, soit 46,81 % des

cas.
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Tableau XXVIII: Répartition des patients en fonction du type

d’appendicite
Pourcentage (%)
Type d’appendicite Effectif

Appendicite 5 22,73
phlegmoneuse

Appendicite catarrhale 10 45,45
Appendicite perforée 3 13,64
Abcés appendiculaire 4 18,18
Total 22 100

L’appendicite catarrhale a été la plus fréquente avec 10 cas sur 22.

Tableau XXIX : Répartition des patients en fonction du diagnostic per

opératoire des traumatismes abdominaux

Type de lésions Effectif Pourcentage (%)
Lésions sur la rate et le 2 66,67
colon
Lésion sur le gréle 1 33,33
Total 3 100

Les lésions sur la rate et le colon ont été les plus fréquentes, soit 66,67 % des

cas de traumatisme abdominal.
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SUITES OPERATOIRES

Tableau XXX : Répartition des patients selon les suites opératoires des

appendicites

Suites opératoires

Suite simple

Total

Effectif

22
22

Pourcentage (%)

100
100

Les suites opératoires ont été simples chez tous nos patients opérés pour

appendicite aigué.

Tableau XXXI : Répartition des patients selon

péritonites

Suites opératoires

Suite simple
Infection pariétale
Déces

Total

Effectif

16
18
1
35

les suites opératoires des

Pourcentage (%)

45,71

51,43

02,86
100

Les suites opératoires se sont compliquées d’infection pariétale chez la majorité

de nos patients opérée pour péritonite aigué soit 51,43 %.

Un décés a été constaté, soit 02,43 % des cas.
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Tableau XXXII : Répartition des patients selon les suites opératoires des

occlusions intestinales aigués

Suites opératoires Effectif Pourcentage (%)
Suite simple 40 85,11
Infection pariétale 4 08,51
Névralgie 1 02,12
Déces 2 04,26
Total 47 100

Les suites opératoires ont été simples chez 85,11 % de nos patients opérés pour
occlusion intestinale aigué.

Il a été constaté au cours de I’étude 2 déces, soit 04,26 % des cas.

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon les suites opératoires des

traumatismes abdominaux

Suites opératoires Effectif Pourcentage (%)
Suite simple 2 66,67
Déces 1 33,33
Total 3 100

Les suites opératoires ont été simples chez 66,67 % de nos patients opérés pour
traumatisme abdominal.
Un déces (lésions multiples sur la rate et sur le colon) a été constaté, soit 33,33

% des cas.
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Tableau XXXIV : Répartition des patients selon les suites opératoires

globales

Suites opératoires Effectif Pourcentage (%)
Suite simple 80 74,77
Infection pariétale 22 20,56
Névralgie 1 00,93
Déces 4 03,74
Total 107 100

Au cours de notre étude, les suites opératoires ont été simples chez 74,77 % des
patients.

4 décés ont été constatés, soit 03,74 % des patients de I’étude.

Tableau XXXV : La fréquence globale des décés en fonction des étiologies

Etiologies Décés Pourcentage (%)
Occlusion intestinale aigué 2 50
Péritonite aigué 1 25
Traumatisme abdominal 1 25
Total 4 100

L’occlusion intestinale aigué a été dans 50 % des cas la principale cause de

décés au cours de notre étude.
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4. Modalités de Suivi

Tableau : XXXVI Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

des péritonites

Durée d’hospitalisation (en
Effectif Pourcentage (%)
jour)

0-10 10 28,57
11-20 2 05,71
21-30 18 51,43

>a 30 S 14,29
Total 35 100

La majorité de nos patients opérés pour péritonite, soit 51,43 %, a eu une durée

d’hospitalisation comprise entre 21 et 30 jours.

Tableau : XXXVII Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

des occlusions intestinales aigués

Durée d’hospitalisation (en
Effectif Pourcentage (%)
jour)

0-10 20 42,55
11-20 10 21,28
21-30 05 10,64

>a 30 12 25,53
Total 47 100

La majorité de nos patients opérés pour occlusion intestinale aigué, soit 42,55 %,

a eu une durée d’hospitalisation comprise entre O et 10 jours.
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Tableau : XXXVIII Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

des appendicites aigués

Durée d’hospitalisation (en
jour)

0-3

3-6

Total

Effectif

16
6
22

Pourcentage (%)

72,73
27,27
100

La majorité de nos patients opérés pour appendicite aigué, soit 72,73 % a eu une

durée d’hospitalisation comprise entre O et 3 jours.

Tableau : XXXIX Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

des traumatismes abdominaux

Durée d’hospitalisation (en
jour)

0-10

Total

Effectif

3
3

Pourcentage (%)

100
100

Tous nos patients opérés pour traumatisme abdominal, soit 100 % des cas, ont

eu une durée d’hospitalisation comprise entre O et 10 jours.
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Tableau IIL : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

globale
Durée d’hospitalisation (en

jour) Effectif Pourcentage (%)
0-10 53 49,53
11-20 15 14,02
21-30 19 17,76
>a 30 16 14,95
Déces 4 03,74
Total 107 100

La plupart de nos patients, soit 49,53 %, a eu une durée d’hospitalisation
comprise entre O et 10 jours. La durée moyenne d’hospitalisation était de 14,08

jours.
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@ Sur rendez-vous @ Venu de lui-méme 0O Perdu de we

Figure 9 : Répartition des patients selon le suivi a 1 mois
12 patients n’ont pas été revus pour suivi, soit 11,22 % des patients.
2 patients opérés pour péritonite et revus présentaient une éventration.

1 patient opéré pour abceés appendiculaire a présenté une infection de la paroi.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Méthodologie

L’avantage de notre méthodologie était la précision des informations a travers les
dossiers des malades, les registres du bloc opératoire, les registres
d’hospitalisation, les registres consignant les comptes rendus opératoires et les
fiches d’enquétes individuelles.

Cependant nous avons rencontré certaines difficultés a savoir :

- Iinsuffisance de suivi post-opératoire due au non respect des rendez-vous post-
opératoires par les patients.

- la mauvaise tenue des registres.

2. Fréquence

Au cours de notre étude la chirurgie digestive d’urgence a constitué 19,32 % de
I’'ensemble des activités du service de chirurgie ‘A’ du CHU de Point G.

Des taux élevés ont été trouvés dans I'étude de M. Konaté [40] au Mali: 28, 77 %.
Ce taux élevé par rapport a celui de notre étude s’expliquerait par la proximité
du CHU Gabriel TOURE et aussi par le fait que les urgences chirurgicales étaient
gérées par trois (3) services de chirurgie au CHU du Point G (chirurgie « A », « B»
et 'urologie).

Au Niger Harouna Y [45] avait trouvé 25,60 %.

Ces données témoignent de I'importance des urgences chirurgicales.

3. Age

Dans notre série, la tranche d’age la plus représentée a été de 20 a 39 ans, avec
48,60 %. Ce résultat est comparable avec celui de M. KONATE qui a trouvé dans
sa série la méme tranche d’age élevée avec 70 % (P = 0,2429).

Dans la littérature les urgences chirurgicales digestives concernent ’adulte jeune
avec un age moyen qui varie de 30 a 45 ans [30, 45, 46, 56]. Nous sommes du

méme avis que ces auteurs car ’age moyen a été de 33 ans (P > 0,05).
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4. Sexe

Dans notre étude, le sexe masculin a été majoritaire, soit 70,1 % avec un sex-
ratio de 2,34 en faveur des hommes.

Ce résultat est comparable a celui de M. KONATE [40] qui a trouvé un sex-ratio a
2,70 en faveur des hommes.

Dans la littérature Africaine, Asiatique, Européenne [45, 56, 61, 62], les

urgences chirurgicales digestives concernent l'adulte jeune de sexe masculin.

5. Provenance

Nous avons constaté que 72 % des patients venaient de Bamako. Les 28 autres
pourcentages étaient repartis entre les autres localités du pays.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que Bamako a été le lieu de 1’étude, en plus

elle est la plus peuplée des villes.

6. Activité professionnelle

Dans notre étude, les ménageres, les cultivateurs et les éléves/étudiants ont été
majoritaires soit respectivement 23,37 %, 21,50 % et 19,63 %. Cette situation n’a
aucune valeur scientifique car les urgences chirurgicales digestives ne sont pas

liées a une activité professionnelle définie.

7. Mode d’admission
Nos patients ont été en majorité évacués, soit 91,59 %. Cela se justifie par
I'importance du nombre de centres de santé de référence (CSRef) a Bamako aussi

bien qu’a l'intérieur du pays.

8. Moment de la consultation

Nos patients ont été en majorité vus entre 24 - 48 heures du début d’apparition
de la douleur, soit 41,9 %. Ce taux élevé a été rapporté au Gabon (70,3 %) [63].
Le retard a la consultation, habituelle en Afrique, est imputable principalement a
des facteurs culturels (traitement traditionnel) et surtout économiques [64, 65].
En général, les frais de consultation, d’hospitalisation et les frais de traitement
sont a la charge des patients ; chose qui ne correspond pas toujours a leur

pouvoir économique.
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9. Temps écoulé entre ’admission et I’intervention

Nos patients en majorité soit 56,08 %, ont recu une intervention chirurgicale
dans les deux premiéres heures aprés leur admission. 43,92 % ont été opérés
entre 3 heures et 6 heures aprés leur admission. Ceci s’expliquerait par les faits
suivants :

- Certains examens complémentaires ne sont pas disponibles en urgence.

- Le faible pouvoir d’achat des patients qui supportent difficilement les frais des
examens complémentaires et des ordonnances (absence d’assurance maladie au

Mali).

10. L’examen clinique

La douleur a été le premier motif de consultation chez tous les patients de
l'étude. Ceci montre que l'urgence digestive chirurgicale se rameéne le plus
souvent au diagnostic et a la prise en charge d'une douleur abdominale aigue.
Ses caractéristiques sémiologiques et les autres signes associés ont permis dans
tous nos cas, 'orientation diagnostique.

Cette douleur a été rapportée dans la littérature comme motif de consultation le
plus fréquent.

Mabiala — Babela J.R. et coll. [63] ont trouvé 100 % des cas de douleur dans leur
série.

Padonou N. et coll. [56] ont eu 100 % des cas de douleur dans leur série.

M. KONATE [40] a rapporté 100 % des cas de douleur dans son étude.

- Toucher pelvien (le toucher rectal et vaginal)

I1 a été systématique et essentiel pour l'orientation diagnostique.

Dans notre série au toucher rectal, la douleur a droite du cul de sac de Douglas
était trouvée dans 38,32 % des cas, elle était localisée partout dans le Douglas
dans 33,64 % des cas et absente dans 28,04 % des cas.

Le toucher vaginal a été normal chez la plus part de nos patientes soit 37,50 %.

Thése médecine 2008 Issa Diafara BERTHE 77



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

11. Contribution des examens para cliniques au diagnostic

- Biologie

Nous avons réalisé le groupage rhésus chez tous nos malades. Cela s’expliquerait
par la présence d’une équipe de garde et un plateau technique disponibles pour
cet examen.

Nous n’avons pas pu pratiquer le taux d’hémoglobine et d’hématocrite chez 30
patients soit 28,04 %. Ceci est du a linsuffisance du plateau technique au
laboratoire du CHU de Point G pour la réalisation de certains examens
d’urgence.

Certains de nos patients ont été recus avec des fiches consignant les résultats du
taux d’hémoglobine et d’hématocrite.

D’autres étaient obligés de se déplacer hors de I'hdépital pour pouvoir bénéficier

de ces examens.

- Echographie

L’échographie a une place importante dans le diagnostic des urgences
chirurgicales digestives. Au cours de notre étude, elle a été réalisée chez
seulement 21 patients soit 19,63 %. Cela s’expliquerait par le fait que dans le
CHU du Point G, il n’y a pas une équipe de garde pour ’échographie. La pratique
de cet examen en urgence, obligeait un déplacement du patient hors de ’hopital
par ses propres moyens ; dou le retard a la prise en charge thérapeutique.
Certains de nos patients ont été référés avec un résultat d’échographie.
L’échographie a aidé au diagnostic dans 11 cas. Dans 10 cas, soit 47,61 %, elle
est apparue non contributive au diagnostic comme dans une étude faite au
Maroc Abi F. et coll. [14]: dans 48 cas de réalisation, I’échographie n’a pas aidé
au diagnostic dans 17 cas soit 35,42 %.

On peut en conclure que le diagnostic d'un abdomen aigu est surtout clinique et

ne doit pas étre retardé en ’absence d’échographie.
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- ASP

Nous avons réalisé I’ASP chez 95,34 % des patients (82 sur 107 cas) au cours de
l’étude.

Pour les occlusions le diagnostic a été évident (présence de niveaux hydro
aériques) dans 44 cas soit 93,62%. Dans 06,38 % des cas I’ASP n’a pas été
contributif.

Nous estimons que le diagnostic d’occlusion intestinale est surtout clinique et ne
doit pas étre récusé en 'absence d’ASP.

Pour les péritonites le pneumopéritoine a été retrouvé dans 17,07 % des cas. Par
contre il n’a pas été retrouvé dans 10,98 % des cas.

Ces résultats de ’ASP se rapprochent a ceux d’Ismaila K a Abidjan au CHU de
Coccodi (46) qui a trouvé dans sa série le pneumopéritoine a ’ASP dans 18,2 %
des cas. Il était absent dans 11 % des cas (P < 0,0001).

L’ASP ne montre pas toujours le pneumopéritoine. On peut en conclure que

I’ASP ne doit pas retarder la prise en charge thérapeutique des péritonites.

- Le scanner
Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un scanner. La place du scanner
dans le diagnostic des douleurs abdominales aigues chirurgicales est

actuellement reconnue primordiale [58, 64 %).

2. Fréquence des principales étiologies

12.1. Appendicite aigué

Au cours de notre étude, le diagnostic d’appendicite a été posé dans 22 cas en
préopératoire. Ce diagnostic a été retrouvé dans les 22 cas en peropératoire.

Nos malades étaient recus en urgence par une équipe médicale constituée par
I'interne, le CES, le chirurgien. Dans tous les cas le diagnostic d’appendicite a
été posé et dans la majorité des cas en 'absence d’examens morphologiques.

Ces données ont été rapportées dans les littératures Européenne [1, 2, 31] et

Africaine [8, 7].
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On pourrait en conclure que le diagnostic d’appendicite est clinique et ne doit
pas attendre une échographie, un scanner ou un ASP pour se déterminer a
porter une indication opératoire.

Le taux d’appendicite dans notre série (21,57 %) se rapproche de celui obtenu
par M. KONATE au Mali CHU Gabriel TOURE [40] et par Padonou et coll.

Au Sénégal [56] qui sont respectivement 28,77% et 31,50% (P = 0,2854).
L’appendicite aigué est considérée en Europe comme la premiére cause des
urgences chirurgicales abdominales [30]. Dans notre série comme dans les
autres séries africaines [30, 66], elle occupe la troisi€me place apres l'occlusion
et la péritonite. Ceci pourrait étre lié au fait que : les appendicites sont prises en
charge dans les structures hospitalieres de deuxiéme niveau, mais pas les

occlusions et les péritonites.

12.2. Péritonite aigueé :

Dans notre étude, le diagnostic de péritonite a été posé dans 35 cas en
préopératoire, et en peropératoire le méme diagnostic a été retrouvé. Dans la
majorité des cas soit 32, 'ASP a contribué a porter l'indication opératoire.
Seulement dans 3 cas, il n’a pas été contributif (présence de niveau hydroaérique
du a l'iléus paralytique trés souvent retrouvé dans la péritonite).

Dans la littérature, les auteurs [7, 8, 12, 15] apportent que ’ASP est 'examen
morphologique de choix dans le diagnostic de péritonite.

La péritonite a occupé la deuxieme place (31,71 %) des urgences chirurgicales
digestives apres l'occlusion intestinale aigué dans notre pratique. Ce résultat est
superposable a celui de Boubacar au Mali [38] (28,79) (P = 0,6083). En Europe
elle occupe la quatrieme place (4,2 %) des urgences chirurgicales apres
l'appendicite, l'occlusion et le traumatisme abdominal selon Chalnet et Coll.
[28]. Ceci s’expliquerait par la fréquence de certaines pathologies chez le sujet
jeune en Afrique (complications de la fiévre typhoide, appendicite).

23 des 35 péritonites de notre série €taient dues a une perforation iléale, soit
65,72%. Ce taux est nettement supérieur a celui de Lorand en France 3% [63] (P
> 0,05).

Cette différence s’expliquerait par la fréquence des maladies infectieuses (fievre

typhoide) et par la consultation tardive de nos malades en Afrique.
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Les deux premiéres étiologies (typhique, appendiculaire) de la péritonite sont
univoques chez certains auteurs africains : Harouna (Niger) [45], Padonou

(Sénégal) [56].

12.3. Occlusion intestinale aigué :

Au cours de l’étude, nous avions retenu en préopératoire le diagnostic
d’occlusion dans 47 cas. Dans 100 % des cas, le méme diagnostic a été retrouvé
en peropératoire. Dans 44 cas, '’ASP a aidé au diagnostic. II n’a pas été
contributif pour le diagnostic dans 3 cas. Nous en concluons que I’ASP contribue
a compléter la clinique dans le diagnostic des occlusions mais la sanction
thérapeutique ne doit pas étre retardée dans l'attente de I’ASP.

Avec un taux de 43,92 %, l'occlusion intestinale aigué occupe la premiére place

des étiologies des urgences chirurgicales digestives de notre étude.

- Mécanisme des occlusions

Dans notre étude, le mécanisme le plus fréquent a été la strangulation avec
89,36 % contre 10,64 % pour l'obstruction tumorale de l’ensemble de notre
échantillon.

Nous sommes du méme avis que certains auteurs africains : Harouna (Niger),
Sidibé (Mali) [45, 53] et européens : Roscher [58] qui ont également trouvé dans
leurs séries une fréquence des occlusions par strangulation plus élevée que les
autres mécanismes.

Ce constat est contraire a celui d’autres auteurs qui ont trouvé 'obstruction plus
fréquente que la strangulation : 74 % contre 26 % pour Adloff [11] sur 109 cas et
77 % contre 23 % pour Abi F. [14] sur 100 cas.

Chez nous comme chez beaucoup d’auteurs africains Harouna [45] Padonou [S6]
la hernie étranglée et le volvulus ont été les causes de strangulation les plus
fréequentes ; alors qu’en Europe prédominent les occlusions par bride ou par

obstruction tumorale selon Adjadja G [15], Roscher [58].
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- Le diagnostic peropératoire

. Volvulus du sigmoide

Le volvulus du sigmoide, dans notre étude, a un taux de 46,81 %. Ce taux est
supérieur a celui de Boubacar [38] 24 % et de Malick [30] au Mali 26,2 % (P =
0,5290).

. Hernie étranglée

La hernie étranglée a un taux de 25,53 % dans notre série. Ce taux est
supérieur a celui de Harouna au Niger [45] qui a eu 7,5 % des cas (P = 0,4651).
I1 est comparable a celui de Mabiala-Babela J.R. et coll. Congo 24,75 % (P =
0,00002). 11 est moins €levé en Europe 1/1500 cas pour Papagrigoriadas S et
Coll. [69], 1 % pour Bargy F et Coll. [70]. Cela pourrait s’expliquer par la prise

en charge précoce des hernies en Europe qu’en Afrique.

12.4. Traumatisme abdominal :
Nous avons trouvé 2,80 % de traumatismes abdominaux. Ce taux se rapproche
de celui obtenu par Camara S [30] et Koumaré S au Mali [47] qui ont trouvée

respectivement 3,7 % et 5,5 % (P = 0,0102).

12.5. Suites opératoires

La morbidité post opératoire a été dominée par les infections pariétales ; celle-ci
se rencontre surtout au cours des péritonites et contribue a allonger la durée du
séjour des patients a I’hopital. Elles sont amputables a une asepsie et a des
mesures d’hygiéne déficientes.

Dans notre étude, les suites opératoires se sont compliquées d’infection pariétale
dans 20,56 % dont 16,82 % pour les péritonites.

Ce taux élevé a été rapporté dans d’autres études :

Madiassa [40] au Mali CHU Gabriel TOURE : 18,75% ; Mabiala-Babela J.R. [63]
au Congo : 20,11% (P = 0,000001).

Les suites opératoires ont été simples dans 74,77 % des cas avec une durée

moyenne d’hospitalisation de 14,08 jours. Cela s’expliquerait par le taux élevé de

suites opératoires simples.
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Au cours de I’étude, nous avons constaté 4 déces soit 3,74 % contre 4,46 % chez
Boubacar [38] (112 cas) et 6,96 % chez DEMBELE M [75] (273 cas) au Mali. Ceci
s’expliquerait par la différence de taille de nos échantillons.

L’occlusion a été la principale cause de déces soit (50 %) des cas. Ce taux élevé a
été rapporté par M KONATE [40] au Mali CHU Gabriel TOURE (65 %).

La majorité de nos patients (86,92 %) a été revue apres les trente premiers jours
de leur sortie de ’hopital. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la plupart de

nos patients (72 %) résidait a Bamako ville.
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VI. CONCLUSION

Les urgences chirurgicales digestives occupent une place de choix dans la
pathologie chirurgicale de part leur fréquence élevée. Les étiologies sont
multiples et variées dou la nécessité dune étroite collaboration
multidisciplinaire. La prise en charge est onéreuse. Le retard a l'intervention
(délais entre le début des symptoémes - 'admission - l'intervention) constitue le
principal facteur pronostique.

L’examen clinique bien conduit est la clef du diagnostic dans notre contexte.

Les examens complémentaires morphologiques sont parfois difficiles a obtenir ou

peu contributifs. Ils ne doivent pas retarder la sanction thérapeutique.
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VII. RECOMMANDATIONS

A LA POPULATION :
» La consultation sans délais, des malades dans un centre de santé devant
toute douleur abdominale aigué.
» L’observance d’'une bonne hygiéne alimentaire et corporelle.

» La vaccination contre la fiévre typhoide

AUX AUTORITES SANITAIRES

» La formation en nombre suffisant de spécialistes de chirurgie viscérale, de
réanimation et de radiologie.

» L’équipement des hopitaux en moyens matériels diagnostics (radiographie,
échographie, scanner) et thérapeutiques (produits médicamenteux de
premiere nécessité et de premiére urgence).

» La création d’un systéme de sécurité sociale.

» La mise en place d'un systéme de SAMU (Service d’Assistance Médicale
Urgente)

» Le renforcement de service des urgences en personnel adéquat et suffisant
(personnel médical et paramédical).

» L’organisation de campagnes de vaccination contre la fievre typhoide sur

toute 1’étendue du territoire national.

AU PERSONNEL SANITAIRE
» L’examen, de facon minutieuse de tous les patients afin de poser un
diagnostic précis.
» La proscription de la prescription hative et répétée des antibiotiques et
antalgiques.
» La référence des malades dans le meilleur délai.

» Le renforcement de la collaboration interdisciplinaire.
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TITRE : Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de
chirurgie « A » du CHU du Point G

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2007 — 2008

PAYS D’ORIGINE : MALI

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE de la faculté de Médecine de Pharmacie et
d’Odontostomatologie (FMPOS) de I’'Université de Bamako.

SECTEUR D’INTERET : CHIRURGIE.

RESUME
-le systéme de référence évacuation mise en place par la direction nationale de la
santé; la défectuosité des routes et des moyens de transports constituent les
principales raisons de cette étude dont la réalisation a nécessité les objectifs
suivants :

Objectif général

Etudier les urgences chirurgicales digestives recues et traitées dans le service de
chirurgie « A » du CHU de Point G, de janvier 2004 a janvier 2006.

Objectifs spécifiques

Déterminer la fréquence hospitaliére des urgences chirurgicales digestives dans
le service de chirurgie « A » du CHU de Point G ;

Evaluer le résultat des examens morphologiques (ASP, échographie) dans la prise
en charge des urgences chirurgicales digestives;

Décrire les suites opératoires et le pronostic des malades opérés en urgence.

De janvier 2004 a janvier 2006 le service de chirurgie « A » du CHU du point G a
réalis€é 107 wurgences chirurgicales digestives dont les dossiers étaient
exploitables 75 hommes et 32 femmes soit un sexe ratio de 2,34 en faveur des
hommes.

L’age moyen a été 30,47 ans ; 91,59% d’évacuations sanitaires

La principale étiologie a été les occlusions intestinales aigués avec 43,92%

La fréquence des urgences chirurgicales digestives a été 19,32% de l’ensemble
des activités du service de chirurgie « A » du CHU du point G

Nous avons fait recours a l’échographie chez 27 patients soit 25.23% de notre
échantillons

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 14,08 jours. Quatre décés a éteé
constaté soit 3,74% de notre échantillon.

Mots clés : urgence- chirurgie — digestive- évacuation.
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Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

FICHE D’ENQUETE

Ql.N°fiche...........ooiiiii [/ ]/

Q2. N°DOSSIER........c.otitiiiiiiiiiiiiieeeeee e /] ]/

Q3. Date de consultation.......................... [/ ]/

Q4. Nom et Prénom....cccccuiiiiiiiiiriiiiiiieceiececesasssasssssssse sossnssesenes

Q5. Age €N ANNEE: ....cccvvvinrririeieierersacaceressssasesesssanes /_J | |

Q6. SEXE : tivrieriiriieriertertestestsersessestostossonssestessonsonssessessonsonsss A
Masculin Féminin

Q7. PrOVENANCE & t.iuinititiiiiiiit et s e aenes _/_

Ville de Bamako Bougouni Sanankoroba

Sélingué @ Ouélessébougou Dioila Kolokani

Fana Nara @ Djidié Kati

Djéma

Q10. Nationalité : ...cccceiieiiniiiieiieceriecerceccscesceccscessacessessscessnns ]

Malienne : Autres (a préciser) :

Venu de lui-méme : 1
Médecin : 2

Infirmier : 3
Indétermineé : 4

A\BL5 (eI o) {103 1) o P

Q12. Principale activité : ..................... _/_
Cadre supérieur : 1
Cadre moyen : 2.

Commercant : 3
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Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

Cultivateur : 4
Manceuvre : 5
Ménagere : 6
Eléeve/Etudiant 7

Indéterminé 8

AULTES e

Q13. Ethnie:...._ /
Bambara : 1

Sénoufo : 2

Peul : 3 Soninké 4
Sonrhai: 5

Bobo: 6

Dogon: 7

Minianka: 8

Malinkeé: 9

Tamashek : 10

Touareg : 11

AUtres &

Q14. Moyen de transSpPort & ...o.oeveeieiireeinnt it _/

Ambulance : 1

Taxi: 2

Autres & PréciSer @ .....ocvveveiiiiiiinninennen..

Q15. Date de référence :..............ccoeviiiiiiiiiiiiii e /]

Q16. Délais entre ’admission et I’intervention................. /]
CLINIQUE

Q17. Motifde consultation : ... _/

Douleur inguinale : 1
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Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

Tumeéfaction inguinale : 2.

Douleur abdominale : 3.

AU TS & ittt s

Q18. Début deladouleur : ............................

Brutal : 1

Progressif : 2.

J AN G o o <1 T

19. Durée d’évolution : ...... _/
O0al2h: 1.

13a24h:2

24a48h: 3.

48 a72h : 4

Supérieure a 72h : 5

Indéterminée : 6

20. Traitement antérieur: ...... _/
Médical : 1
Chirurgical : 2

Traditionnel : 3

AU S & it s

SIGNES CLINIQUES A L’ADMISSION

Q21. Signes généraux :
Tension artérielle : ...... _/
Normale : 1

Augmentée : 2

Diminuée : 3

Le Pouls : ....__/

Normale : 1

Thése médecine 2008
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Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

Augmentée : 2

Diminuée : 3

AU S & it s

Etat général (Karnofsky): ...._ /
Mauvais : 1

Bon : 2

Passable : 3

Normal : 1
Douleur a droite : 2
Douleur a gauche : 3

Douleur partout : 4

23.TV:...._/
Normal : 1

Douleur a droite : 2
Douleur a gauche : 3

Douleur partout : 4

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Q24. Hémoglobine ...._ /
Normale : 1
Augmentée : 2

Diminuée : 3

7N s = I

Q25. Hématocrite..................coooeiviiiinnn.n.

Normale : 1
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Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

Augmentée : 2

Diminuée : 3

Q26.ASP:.... /
Normal : 1

Niveau hydro aréique : 2
Pneumopéritoine : 3

AN G 1 o <1

Q27. Echographie abdominale : ...._ /

Normale : 1

Epanchement : 2

S S PN
Q28. Temps écoulé entre I’arrivée a I’hopital et I’intervention

2h:1

3h:2

4h: 3

S5-6h: 4

Plus de 6h : 5

DIAGNOSTIC PER OPERATOIRE......... ..o _/
Appendicite aigué: 1

Péritonite aigué : 2

Occlusion intestinale : 3

Traumatisme abdominal : 4

AN G o <1< TS

Q29.Si Péritonite aigué (étiologie)................c..oiiiiiiiiii _/
Perforation iléale

Perforation gastrique

Péritonite primitive

Péritonite appendiculaire

AULTES A PLECISOT ettt ittt et e ettt et et et a et e e e aeeaaans
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Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

Q30.Si Occlusion intestinale......................ciii _/
Occlusion par volvulus du sigmoide

Occlusion sur bride secondaire

Occlusion par hernie étranglée

Occlusion par tumeur

N1 (eI W o) 4105 1) o PPN

Q31.SiappendicCite ..ot _/
Appendice phlegmoneux

Appendice catarrhale

Appendice perforé

Abcés appendiculaire

AULTES @ PIECISET .entiniitit ettt ettt et e e e eenes

Q32.Durée d’hospitalisation post opératoire en jour: ....................... Y

Q33.Date de sortie ...._ /_ /

SUIVI POST OPERATOIRE....... ..ottt eeanes _/
Suite simple : 1

Infection pariétale : 2

Névralgie : 3

Déces : 4

Mode de suivi a un mois : ...... _/
Sur rendez- vous : 1
Venu de lui — méme : 2

F AN R TS TG T
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Prise en charge des urgences chirurgicales digestives dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G

SERMENT DFIPPOCTRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
leffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme, d’étre
fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans ’exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.
Admis a l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
meédicales contre les lois de 'humaniteé.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j’ai recue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Je le jure.
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