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RESUME

Le but de notre étude était de décrire les
aspects ¢épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs de la prise en
charge  chirurgicale des  urgences
abdominales dans les ¢établissements
publics de santé¢ (EPS) dans la région de
Ziguinchor.

Matériels et Méthodes : 11 s’agissait d’une
étude rétrospective et descriptive, d’une
durée de 24 mois, allant du 01 Janvier 2018
au 31 décembre 2019. Elle était réalisée au
sein des services de chirurgie des EPS de la
région de Ziguinchor : Centre Hospitalier
Régional de Ziguinchor (CHRZ), Hopital
de la Paix (HPZ) et le Centre Médical Inter-
armées (CMIA) de Ziguinchor. Tous les
dossiers des patients agés de plus de 15 ans,
pris en charge en urgence pour affections
chirurgicales abdominales, ayant subi une
intervention chirurgicale immédiate ou
différée ont été inclus. Les paramétres
étudiés étaient les données
épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutives des patients. Le
logiciel Microsoft Office Excel 2016 a servi
a la saisie des données puis analyser par le
logiciel Epi-Info 7.2.

Résultats : Notre étude a porté sur 286
dossiers de patients. Elles représentaient
31,5% des consultations aux SAU des EPS
de la région Ziguinchor. L’age moyen était

de 38,51 ans avec des extrémes de 15 ans et
88 ans. Le sexe ratio était de 3,6. Le motif
principal de consultation était la douleur
abdominale (100%). L’intervalle [OH-12H [
suivant le début de leur symptomatologie,
¢tait le délai de consultation le plus fréquent
(37,41%). La majorit¢é de nos patients
(78,32%) n'avait pas  d'antécédents
médicaux. Les antécédents de chirurgies
abdominales étaient retrouvés chez 10,5%
des patients. L’échographie était I’examen
le plus prescrit (54,2%), suivi du scanner
(13,99%) et la radiographie de 1’abdomen
sans préparation (13,3%). La plupart de nos
patients (83%) ont été opérés dans les 12
heures suivant leur admission. L’anesthésie
loco-régionale, exclusivement par
rachianesthésie, était effectuée a un taux de
59,9%. L'appendicite aigué¢ dominait dans
notre étude (42,65%), suivie de la péritonite
aigué généralisée (24,82%) et de la hernie
étranglée de la paroi abdominale (16,42%).
Les traumatismes abdominaux ¢étaient
retrouvés chez 17 patients (5,94%). Les
contusions abdominales portaient sur
64,70% des traumatismes abdominaux
contre  35,3%  pour les  plaies.
L’appendicectomie était le geste chirurgical
le plus réalis¢ avec pres de 161 actes
(56,29%). Les incidents per-opératoires
s’élevaient a un taux 6,64%. Parmi eux,
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53,84% ¢taient chirurgicaux et 46,16%
¢étaient anesthésiques. La morbidité était de
7,34%, dominée par les suppurations
pariétales. La mortalité était de 3,15%. La
durée moyenne d’hospitalisation était de
8,76 jours.

Conclusion : Les urgences chirurgicales
abdominales  constitue un  véritable
probléme de santé publique en termes de
morbidité et de mortalité. La prise en charge
est multidisciplinaire. L’amélioration de la
prise en charge de ces urgences dans la
région de Ziguinchor passe par une
réduction des délais de consultations et un
bon management péri-opératoire

Mots clés Urgences chirurgicales
digestives, Etablissement public de santé,
Ziguinchor.

SUMMARY
The purpose of our study was to describe
the epidemiological, diagnostic,

therapeutic and evolutionary aspects of the
surgical ~management of abdominal
emergencies in public health facilities in the
Ziguinchor region.

Materials and Methods: This was a
retrospective and descriptive study, lasting
24 months, from 01 January 2018 to 31
December 2019 (24 months). It was carried
out in the EPS surgical departments of the
Ziguinchor region: Ziguinchor Regional
Hospital, Peace Hospital and the Joint
Medical Centre of Ziguinchor. All records
for patients over the age of 15 years, who
are in emergency management for
abdominal surgical conditions, who have
had immediate or delayed surgery were
included. The parameters studied were the
epidemiological, diagnostic, therapeutic
and evolutionary data of the patients. The
Microsoft Olffice Excel 2016 software was
used for data entry and analysis by the Epi-
Info 7.2 software.

Results: Our study included 286 patient
files. They accounted for 31.5% of UAA

consultations in the Ziguinchor region. The
average age was 38.51 years with extremes
of 15 and 88 years. The sex ratio was 3.6.
The main reason for consultation was
abdominal pain (100%).

The interval [0H-12H[ following the
beginning of their symptomatology, was the
most frequent consultation time (37.41%).
Most of our patients (78.32%) had no
medical history. The history of abdominal
surgery was found in 10.5% of patients.
Ultrasound was the most prescribed exam
(54.2%), followed by CT-scan (13.99%)
and abdominal X-ray (13.3%). Our patients
(83%) were operated on within 12 hours of
admission.  Locoregional  anesthesia,
exclusively by rachianaesthesia, was
performed at a rate of 59.9%. Acute
appendicitis dominated our study (42.65%),
followed by generalized acute peritonitis
(24.82%) and strangulated hernia of the
abdominal wall (16.42%). Abdominal
trauma was found in 17 patients (5.94%).
Abdominal  contusions accounted  for
64.70% of abdominal injuries compared to
35.3% for wounds. Appendectomy was the
most performed surgical procedure with
nearly 161 procedures (56.29%). Intra-
operative incidents were 6.64%. Of these,
53.84% were surgical and 46.16% were
anesthetic. ~ Morbidity — was  7.34%,
dominated by parietal suppurations.
Mortality was 3.15%. The average length of
hospitalization was 8.76 days.

Conclusion: Abdominal surgical
emergencies are a real public health
problem in terms of morbidity and
mortality. The management is
multidisciplinary. Improving the
management of these emergencies in the
Ziguinchor region requires a reduction in
consultation times and good perioperative
management.

Keywords: Digestive surgical emergencies,
public health facility, Ziguinchor.
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INTRODUCTION

D’aprées Henri Mondor, les urgences
chirurgicales regroupent ’ensemble des
affections qui, pour la plupart, faute d’une
intervention chirurgicale obtenue sans
délai, font succomber les malades en
quelques heures ou en quelques jours [1].
Les ¢étiologies sont multiples et variées [2].
Elles occupent une place importante dans
I'activités  des  services  d’urgences
chirurgicales. Au Sénégal, elles ont
représenté prés de 20% des activités du
service des urgences chirurgicales du CHU
Aristide Le Dantec durant I’année 2014 et
31,2% des urgences abdominales au centre
hospitalier régional de Kédougou sur une
période de 3 ans [3, 4]. Il n’y pas d’étude
antérieure mené¢ dans la région de
Ziguinchor pour évaluer la prise en charge
des urgences chirurgicales. Cette étude
permet de faire un état des lieux et identifier
des axes a améliorer dans la prise en charge
de ces urgences chirurgicales. L objectif de
cette étude était de rapporter les aspects
épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et ¢évolutifs des urgences
chirurgicales  digestives  dans  les
¢tablissements publics de santé de
Ziguinchor.

MATERIEL ET METHODE

Notre étude s’est déroulée dans les services
de chirurgie de I’hdpital de la paix, du
centre hospitalier régional de Ziguinchor et
du centre médical inter-armées de
Ziguinchor situés tous dans la ville de
Ziguinchor. 11 s’agissait d’une étude
rétrospective et descriptive allant du ler
janvier 2018 au 31 décembre 2019 (soit 2
ans). Nous avions inclus tous les dossiers
des patients agés de 15 ans ou plus, pris en
charge en wurgence pour affections
chirurgicales digestives ayant subi une
intervention chirurgicale immédiate ou
différée. Les critéres de non inclusion
étaient les patients 4gés de moins de 15 ans
et présentant une affection chirurgicale

digestive ; les wurgences chirurgicales
digestives non opérées. Les parametres
étudiés ¢taient les données

épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives des patients. Le
logiciel Microsoft Office Excel 2016 a servi
a la saisie des données puis analyser par le
logiciel Epi-Info 7.2.

RESULTATS

Données épidémiologiques

Durant notre période d’étude, nous avons
colligés 286 dossiers de patients. Elles
représentaient 31,5% des consultations aux
SAU des EPS de la région Ziguinchor.
L’age moyen était de 38,51 ans avec des
extrémes de 15 ans et 88 ans. La figure 1
illustre la répartition des patients en
fonction de 1’age. Le sex-ratio était de 3,6
avec 224 patients de sexe masculin, soit une
fréquence de 86,15%. Le transfert des
patients se faisaient par un véhicule
particulier dans 63,9% (183 cas) et par
ambulance dans 36,1% (103 cas).

120

109

100

80

71
66
40

40
) i

0
15-29ans 30-44ans 45-59 ans 60 ans et plus

Tranche d'age

Fréquence absolue

Figure 1 : Répartition des patients en
fonction de 1'age

Données diagnostiques

Le motif principal de consultation était la
douleur abdominale, retrouvée chez tous les
patients (100%). Les vomissements étaient
retrouvés chez 175 patients, soit 61,19%.
L’arrét des maticres et des gaz était présent
chez 44 patients (15,38 %). La figure 2
représente la répartition des patients selon
les motifs de consultation. Le délai moyen
de consultation était de 1 jour suivant le
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début de la symptomatologie avec des
extrémes de 01 et 8 jours.
Les antécédents médicaux et chirurgicaux
t20% ont ¢été retrouvés respectivement dans
oo 1% 21,7% (62 cas) et 16,1% (46 cas) dominés
par les ulcéres gastro-duodénaux (UGD, 19
2 cas) et les cures de hernies (11 cas). La
o - fievre était retrouvée chez 41,96% de nos
g patients et une tachycardie dans 58,38% des
cas. L’examen physique objectivait une
0% i R . défense chez 48,9% et la contracture 18,2%.
- . T Le tableau I montre la répartition des
aomies T e Comstpeten s patients selon les signes a I’examen
Matits de consultation physique de I’appareil digestif.
Figure 2: Répartition des patients selon
les motifs de consultation

0%

Tableau I: Répartition des patients selon les signes a I'examen physique de 1'appareil

digestif
Signes physiques Fréquence absolue (N) Pourcentage (%)
Défense 140 48.9
Contracture 52 18,2
Tuméfaction abdominale localisée 44 15,4
Cri de 'ombilic 42 14,7
Cri de Douglas 38 13,3
Cicatrice de chirurgie abdominale 29 10
Distension abdominale 28 9.8
Eviscération 4 1,4
Mauvaise Hygiéne bucco-dentaire 3 1
Circulation veineuse collatérale 1 0,3
Hépatomégalie 1 0,3
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Le bilan biologique standard (NFS, TP,
TCK, GSRH, UREE, CREAT, CRP) a été
réalis¢é chez tous nos  patients.
L’échographie abdominale était I’examen le
plus prescrit avec une fréquence de 46,5%
(133 cas) lorsqu’elle était utilisée seule.

Nous avons noté que 85 patients (29,71%)
n’avaient pas bénéfici¢é d’imagerie. Le
tableau II illustre la répartition des patients
selon les examens d’imagerie réalisés.

Tableau II: Répartition des patients en fonction des examens d'imagerie réalisés

Examens Fréquence absolue (N) Fréquence relative (%)
Abdomen sans préparation (ASP) 20 7
Echographie abdominale 133 46,50

TDM abdominale 17 5,94

ASP + Echographie 8 2,80

ASP + TDM 9 3,15
Echographie + TDM 13 4,55

ASP + Echographie + TDM 1 0,35

TOTAL 286 100

Le délai de prise en charge chirurgicale de
nos patients était de 12 heures suivant leur
admission dans nos structures soit 83% (237
cas). La figure 3 représente la répartition
des patients selon le délai de prise en charge
chirurgicale.

>24h
9%

A
-

= 0H-12H 12H-24H w>24h

Figure 3 : Répartition des patients selon
le délai de prise en charge chirurgicale

Le diagnostic d'appendicite aigu€ dominait
avec une fréquence de 42,65% (122 cas), la
péritonite aigu€ généralisée et la hernie
étranglée étaient en 2°™° et 3°™° positions
avec des fréquences respectives de 24,82%
et 16,42%. La figure 4 illustre la répartition
des patients selon les différents diagnostics
rencontres.

45,00% 42,65%

40,00%

35,00%

30,00%

24,82%
S 2500%
g
§ 2000%
T 16,42%
2
% 15,00%
10,13%
10,00%
" 3,89%
5,00% 2,09%
0,00% - |
aies

Figure 4: Répartition des patients selon
les différents diagnostics rencontrés

elative

Parmi les étiologies des péritonites, la cause
appendiculaire représentait 52,11% des
péritonites aigués généralisées, suivie de la
perforation  d’ulcére  gastro-duodénal
(31%). Les autres causes de péritonites
¢taient : les ruptures d"abcés du foie (5 cas),
d’origine génitale (2 cas), d’origine
tuberculeuse (2 cas), une perforation
colique, grélique et biliaire (3 cas). Les
hernies étranglées étaient de 16,42% (47
cas). Selon le siége, la hernie inguino-
scrotale étranglée était majoritaire avec une
fréquence de 61,70% des hernies
étranglées. Les occlusions représentaient
10,13% des pathologies soit chez 29
patients. Parmi ces derniers, 28 présentaient
des occlusions mécaniques soit 96,6% des
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occlusions totales. On a noté une (1)
occlusion par ischémie mésentérique.
L’occlusion sur bride était la plus fréquente
avec un effectif de 11 patients, soit 39% des
occlusions mécaniques. Une occlusion par
volvulus du colon pelvien a été retrouvée
chez une patiente de 40 ans, porteuse d’une
grossesse évolutive de 29 semaines
d’aménorrhées. Les traumatismes
abdominaux étaient retrouvés chez 17
patients, soit 5,94% de I’ensemble des
diagnostics rencontrés. Les contusions
abdominales étaient au nombre de 11, soit
64,70% des traumatismes abdominaux.
Parmi elles, 5 cas étaient survenues lors
d’un accident ludique. Deux cas de
contusion ont eu lieu lors de rixes et 4
contusions sont arrivées suite a un accident
de la voie publique. Les plaies abdominales

étaient au nombre de 6, soit 35,3% de
I’ensemble des traumatismes. Les causes
¢taient des plaies par arme blanche 4 cas et
par arme a feu 2 cas. Les lésions de
I’intestin gréle étaient les plus fréquentes et
représentaient  52,94%  des  atteintes
organiques  lors des  traumatismes
abdominaux.

Données thérapeutiques

La rachianesthésie était la technique la plus
utilisée dans notre séric 59,9% (155)
patients. L’appendicectomie était le geste
chirurgical le plus réalisés avec 161 actes
(56,29%). La répartition des gestes
opératoires réalisés en fonction des
diagnostics est consignée dans le tableau
1.
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Tableau III: Répartition des gestes opératoires réalisés en fonction du diagnostic

Diagnostic Gestes Nombre (N)
Appendicite Appendicectomie 122
Contusions abdominales Toilette péritonéale avec 2
compliquées d'hémopéritoine hémostase +drainage
Contusions abdominales Suture de la plaie +toilette 9
compliquées de péritonéale+ drainage
PAG/perforation digestive
Hernies inguinales étranglées Cure chirurgicale de la hernie 38
non nécrosées sans résection intestinale
Hernies inguinales étranglées Résection + anastomose grélo- 4
avec nécrose grélique + cure chirurgicale de la
hernie
Plaies/arme a feu Extraction des balles + 2
hémostase +suture plaie
viscérale+ parage plaies cutanées
Plaies/arme blanche Résection + anastomose 4
termino-terminale + toilette
péritonéale + suture et parage
plaies cutanées
Hernies (ombilicales /de la ligne Cure chirurgicale de la hernie 5
blanche /de Spiegel) étranglées sans résection intestinale
Occlusion tumorale Résection de la tumeur+ 8
colostomie
Volvulus du célon Colostomie selon Bouilly 9
Volkman
Occlusion/bride Libération des brides 11
Ischémie mésentérique Résection grélique +anastomose 1
grélo-grélique termino-terminale
PAG génitale Annexectomie + 2
appendicectomie de principe +
toilette péritonéale + drainage
PAG biliaire Cholécystectomie + mise en 1
place de drain de Kehr + toilette
péritonéale + drainage
PAG appendiculaire Prélévement puis aspiration du 37
pus + appendicectomie +toilette
péritonéale + drainage
PAG perforation d'anse Résection iléale +anastomose 1
grélique iléo-iléale termino-terminale
+drainage
PAG/rupture d'abcés du foie Prélévement puis aspiration du 5
pus + toilette péritonéale +
drainage
PAG/perforation d'UGD Avivement des berges + suture + 22

épiplooplastie + toilette
péritonéale +drainage
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En per-opératoire, nous avons noté 13 cas
(6,64%) d’incidents, parmi eux, 53,84% (7
cas) étaient chirurgicaux et 46,16% (6 cas)
¢taient anesthésiques.

Les incidents anesthésiques étaient au
nombre 6, tous étaient des cas d’instabilité
hémodynamique par chutes tensionnelles.

Données évolutives

Les suites opératoires étaient simples dans
89,5 % des cas et compliquées dans 7,34%

(21 cas). La morbidité était dominée par les
suppurations pariétales (9 cas). La mortalité
¢tait de 3,15%. Parmi les déces, 4 (44,4% ;
4/9) patients présentaient une péritonite
aigué€ généralisée, 4 (44,4% ; 4/9) avaient
une occlusion intestinale aigué et 1 (11,1% ;
1/9)  patient présentait un  abces
appendiculaire. Le choc septique était la
cause la plus fréquente. Le tableau IV
montre la répartition des patients selon les
suites opératoires. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 8,76 jours avec des
extrémes de 1 a 40 jours.

Tableau IV: Répartition des patients selon les suites opératoires

Suites opératoires Fréquence Fréquence
absolue (N) relative (%)
Déces 9 3,15
Péritonite post-opératoire 2 0,7
Infections pariétales 9 3,14
OIA/brides précoces 1 0,35
Fistule digestive 3 1,05
[léus paralytique 1 0,35
Acidocétose diabétique 1 0,35
Troubles ioniques 5 1,75
Accident vasculaire cérébral 1 0,35
Troubles psychiatriques a type d'agitation et de délires 1 0,35
Suites simples 256 89,5

DISCUSSION

Les wurgences chirurgicales digestives
occupent une place importante des
consultations dans les services des urgences
des hopitaux de Ziguinchor. Cependant il
n’y a pas encore une ¢tude réalisée
concernant les urgences chirurgicale dans
cette région. Malgré 1’essor que connait
I’imagerie médicale, I’échographie et le
scanner restent toujours inaccessible
financiérement pour certains patients.
Plusieurs données étaient absentes au
niveau des dossiers des patients.

Dans notre série, I’age moyen était de 38,51
ans avec une nette prédominance
masculine. Cette moyenne des ‘ages est
superposable a celles retrouvées dans la
littérature africaine. Ainsi Tendeng et al a

Saint louis, Rasamoelina et al a Madagascar
ont retrouvé des moyennes proches de nos
résultats [5,6]. Ceci est expliqué par le fait
que notre étude a intéressé les adultes a
partir de 16 ans, en plus de la proportion
¢levée de la population jeune dans nos pays
en voie de développement.

Les urgences chirurgicales abdominale se
résument le plus souvent au diagnostic et a
la prise en charge d’une douleur abdominale
aigu€. La douleur abdominale était le motif
principal de consultation dans notre série et
celle des autres auteurs [3, 6]. Le délai de
consultation était relativement long a partir
du 4° jour suivant le début de leur
symptomatologie dans 30,5% des patients.
Ce délai de consultation s’inscrivait dans la
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méme logique que celui de la plupart des
séries africaines ; Coulibaly et al avaient
retrouvé un délai de consultation moyen de
4,8 jours. En Afrique, cet aspect pourrait
s’expliquer a travers : le bas niveau socio-
¢conomique des populations et la primauté
du recours a la médecine traditionnelle [7].
Cette derniere est méme source d’abdomens
aigus chirurgicaux [8]. Le bas niveau socio-
¢conomique, reste le facteur principal, du
retard de consultation et de prise en
charge des urgences chirurgicales
abdominales dans notre contexte.
L’imagerie occupe une place importante
dans la prise en charge des urgences
abdominales. Un diagnostic adapté des
urgences abdominales est basé sur un usage
rationnel de 1'échographie et de Ila
tomodensitométrie, permettant de réduire le
nombre de  laparotomies  inutiles.
L’échographie était ’examen de premicre
intention dans notre série avec un taux de
réalisation de 54,2% de nos patients.
D’autres ¢études ont montré des taux
d’utilisation de 1’échographie nettement
inférieurs [9,10]. C’est le cas de Soumah et
al qui a rapporté un taux de réalisation de
5,68% [10]. Plusieurs études estiment que
I’échographie est essentiellement utile dans
les pathologies biliaires et appendiculaires
[3]. Cela pourrait expliquer ce fort
pourcentage retrouvé dans notre étude ou
I’appendicite était la plus fréquente des
pathologies  rencontrées. C’est une
exploration essentielle permettant une étude
morphologique rapide, efficace et peu
onéreuse.

Le recours a I’imagerie est habituellement
nécessaire dans la mesure ou ’anamnese et
I’examen clinique sont rarement suffisants.
Le choix des examens, orienté par le
contexte clinique, est guidé par la
performance des examens disponibles, dans
un souci d’innocuité et de moindre cout.
Dans notre série, la réalisation de la
radiographie de I’abdomen sans préparation
¢était de 13,3%. Ce taux était inférieur a ceux
retrouvés par Coulibaly et al, Tendeng et al
qui étaient respectivement de 46% et 50%
[6,7]. Cette différence pourrait s’expliquer

par le fait que la fréquence de certaines
pathologies ainsi que les examens
complémentaires qui permettent d’asseoir
leur diagnostic positif, différent d’une étude
a une autre.

Les clichés simples de 1’abdomen ont peu
de valeur devant les douleurs diffuses ou
non spécifiques. Cependant, comme
rapporté¢ dans la littérature, lorsque 1’on
suspecte une perforation d’organe creux ou
une occlusion par volvulus du colon, cet
examen prend une place primordiale [3, 11].
Le scanner a été utilisé chez 40 patients soit
13,99%. De nombreux travaux soulignent
I’intérét du scanner en matiere de
performance diagnostique et d’impact sur la
prise en charge de la pathologie abdominale
en urgence [11, 12]. La TDM permet de
confirmer le diagnostic ou, en cas d’erreur
d’orientation clinique et contrairement
I’ASP, de proposer des diagnostics
alternatifs. Elle apporte par ailleurs des
précisions sur la cause et le sicge d’une
occlusion, localisation de 1’appendice par
exemple, qui permettent d’adapter au mieux
la stratégie thérapeutique, notamment le
traitement chirurgical. La TDM n’est donc
pas toujours indique en premiere intention,
d’autant que cette attitude a un cout [11] et
qu’elle est irradiante. Ridereau-Zins C et al
[13] ont montré que le scanner abdominal
avait une sensibilit¢ diagnostique de 90%
contre 76% pour I’évaluation clinique dans
un groupe de patients ayant un syndrome
douloureux abdominal. La place du scanner
dans le diagnostic des douleurs
abdominales aigués chirurgicales est
actuellement reconnue comme primordiale
[12]. Ces raisons suscitées, ajoutées a la
disponibilité de cet examen, expliqueraient
la fréquence non négligeable de I'utilisation
du scanner dans notre étude.

Les pathologies rencontrées dans notre série
¢étaient par ordre de fréquence décroissante,
I’appendicite aigue, la péritonite aigue
généralisée (PAG), I’étranglement
herniaire, 1’occlusion intestinale, les
contusions abdominales et les plaies
pénétrantes de 1’abdomen.
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Le diagnostic de PAG dans notre série était
largement inférieur aux 51,61% rapportés
par Magagi et al au Niger et 54,5%
rapportés par Kassegne au Togo en 2015,
par contre, il était superposable aux 25,5%
retrouvés par Gaye au Sénégal [2,3,14]. La
cause appendiculaire était I’étiologie la plus
fréquente des PAG, suivie de la perforation
d’ulcére gastro-duodénal. Ces résultats
¢taient similaires a ceux retrouvés dans la
plupart des séries africaines [15, 16]. Dans
I’é¢tude de Kassegne au Togo, les PAG
étaient surtout secondaires aux perforations
intestinales d’origine typhique [14]. Ce fait
s’expliquerait par la fréquence de la maladie
ulcéreuse, le non-respect de I'utilisation des
anti inflammatoires et par un retard de
consultation des patients.

Les causes de [I’occlusion étaient
mécaniques par strangulation (71%) et
I’obstruction  tumorale  (29%). Le
mécanisme de strangulation comme agent
causal principal de I’occlusion mécanique,
a été objectivé par plusieurs auteurs
africains [2, 17]. Contrairement aux
résultats rapportaient dans la littérature ou
la rate reste 1"organe le plus touché lors des
contusions abdominales, [l’intestin gréle
était le plus touché dans notre série [18].
La prédominance de I’anesthésie loco-
régionale dans notre travail, s’explique par
le fait que les appendicites et les hernies
étranglées étaient essentiellement opérées
sous rachianesthésie dans notre contexte. La
majorité de nos patients, soit 89,5%, a eu
une suite opératoire simple. La morbidité
¢tait estimée a 7,34%. Elle était sous-
évaluée dans notre étude car une grande
partie des complications n’avaient pas été
notées dans les dossiers. Ce méme
phénomeéne a été retrouvé chez Gaye [3, 14,
19]. Cette morbidité était en grande partie
liée a la survenue de suppurations pariétales

en post opératoire [14, 19]. Cela pourrait
s’expliquer par des erreurs d’asepsie au bloc
opératoire ou par un mauvais suivi des
plaies  opératoires.  D’autres  séries
africaines, rapportaient les infections
pariétales comme facteur principal de
morbidité [3, 20].

La mortalité était de 3,15%, ce taux était
proche des 3% rapportés par Coulibaly et al
[7]. La cause de décés était di aux chocs
septiques. La mortalité, proportionnelle aux
péritonites et aux occlusions, pourrait
s’expliquer par le retard de consultation, la
mauvaise observance du traitement aux
antibiotiques ou encore, leur inefficacité.
La durée moyenne d’hospitalisation était de
8,76 jours. Cette durée était superposable a
celles retrouvées par la plupart des auteurs
africains : Magagi retrouvait 8,71 + 5,29
jours et Harissou rapportait 9 jours [2,21].
L’occlusion intestinale aigué par volvulus
du cdlon présentait la pathologie avec la
durée moyenne d’hospitalisation la plus
longue, soit 16,2 jours.

CONCLUSION

Les wurgences chirurgicales abdominales
constituent un véritable probleme de santé
publique en termes de morbidité et de
mortalité dans le monde. Elles constituent
une part importante des activités dans les
services de chirurgie. Les stratégies
diagnostiques et thérapeutiques ont évolué
grace a ’avancée de I’imagerie médicale
notamment la tomodensitométrie avec des
indications pré-opératoire plus justes. La
rapidité de prise en charge reste un facteur
pronostique important. L’amélioration de la
prise en charge de ces urgences dans la
région de Ziguinchor passe par une
réduction des délais de consultations et un
acces plus facile aux outils diagnostiques.
Conflits d’intérét : aucun
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