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(20.8%). In this study, the first cause of abdomen injury
was tra ffic road accident and caused many lesions.
Abdominal emerge n cy in surge ry in our country wa s
concerned younger age (child and adult aged under 40
years) and male. The most prognostic factor identified
is delay to diagnosis ; explained the high mort a l i t y
(14.8%) in our practice. Authors recommended educa-
tion of population by mass screening and continu o u s
formation for medical people : that can aid us to early
diagnosis

Key wo rds : Dige s t ive surge ry, emerge n cy, etiology,
diagnosis delay, mortality, Niger, Africa.
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RESUME

L’ a n a lyse rétro s p e c t ive des dossiers de 742 pat i e n t s
admis en urgence pour syndrome abdominal ch i ru rgi -
cal pendant la période 1997-1998 nous a permis de clas-
ser les occlusions intestinales aiguës en tête des étiolo-
gies (41 %) suivies par les péritonites (28,8 %) principa-
lement d’origine appendiculaire et typhique. L’appendi-
cite aiguë simple reste peu fréquente (20,8 %). Le trau-
m atisme abdominal est souvent multi-lésionnel et
s o u vent occasionné par les accidents de la voie publ i -
q u e. L’ u rgence en ch i ru rgie dige s t ive concerne surt o u t
les sujets jeunes (enfants et adultes de moins de 40 ans)
avec une prédominance masculine. Le principal facteur
pronostique reste de nos jours encore le retard diagnos-
tique  maintenant la mortalité post-opérat o i re à 
14,8 %.Les auteurs recommandent des actions de sensi-
b i l i s ation des populations et des stages de fo rm at i o n
continue pour les agents de santé.

Mots clés : Chirurgie digestive,  urgence, causes,  délai
diagnostique, mortalité, Niger, Afrique

SUMMARY

Two years of surgical abdominal emergency in Niamey’s
national hospital : pattern and prognosis

Abdominal emerge n cy in our ge n e ral surge ry at
N i a m ey ’s hospital had concerned 742 patients duri n g
two years of activity (1997-1998). Analysis of this series
placed intestinal obstruction like the common fi rs t
e t i o l ogy (41%). Pe ritonitis are nu m e rous (28.8%) and
caused by typhoid enteric perforation and complicated
acute appendicitis. Simple acute appendicitis are ra re

INTRODUCTION

Les urgences en ch i ru rgie dige s t ive constituent une part
importante des activités du service des urgences. Apanage
de tous les âges, l’abdomen aigu ch i ru rgical re l è ve de
plusieurs étiologies et pose toujours un problème de prise
en charge surtout dans les hôpitaux du tiers-monde.
L’ o u ve rt u re et l’équipement par la coopération fra n ç a i s e
d’un nouveau service d’urgence à l’hôpital national de
Niamey a amélioré les conditions de travail depuis plus de
trois ans. Dans le cadre d’un bilan d’activité de l’équipe de
chirurgie viscérale nous revoyons les dossiers des patients
admis pour abdomen ch i ru rgical et tenterons une analy s e
étiologique et une étude du pronostic global de la chirurgie
d i ge s t ive d’urgence dans notre pays en comparaison ave c
la littérature africaine et européenne. La présente étude se
propose d’identifier les facteurs pronostiques principaux et
d’aboutir à des propositions concrètes visant à améliorer la
p rise en ch a rge et le pronostic de l’abdomen aigu ch i ru r-
gical dans notre pays sans préjuger de l’étiologie .
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MATERIELS ET METHODES

Le nouveau service des urgences de l’hôpital national de
Niamey accueille toutes les urgences médico-chirurgicales
et couvre les populations d’une superficie d’env i ron 
100 km de rayon. Nous revoyons les dossiers des patients
admis et traités pour abdomen chirurgical de janvier 1997
à décembre 1998. Pendant cette péri o d e, 20.006 pat i e n t s
ont été admis en urgence, 2871 l’ont été pour une urgence
ch i ru rgi c a l e. Pa rmi ces dern i e rs 742 abdomens aigus ont
été opérés en urgence et constituent l’échantillon qui fera
l’objet de la présente étude qui ne concerne que les
urgences en chirurgie digestive.

RESULTATS

Fréquence
Les urgences en chirurgie digestive ont concerné 742 pa-
tients représentant 3,7% des activités du service des urgen-
ces ; 25,6% des urgences ch i ru rgicales et 62% des bl o c s
opératoires en urgence.

Les principaux tableaux cliniques 
Le tableau n°1 montre que quatre grands syndromes clini-
ques constituent l’essentiel des urgences ch i ru rgi c a l e s
digestives avec en tête le syndrome occlusif (41 %) suivis
des syndromes péritonéaux et ap p e n d i c u l a i re (re s p e c t ive -
ment de 28,2% et 20,8%). Les abdomens traumatiques ont
constitué seulement 9,8 % de l’échantillon alors que la
pathologie pancréatique (1 cas) et les hémorragies gastro-
intestinales (2 cas) ont été rares.

Tableau I : Répartition des malades 
selon les principaux syndromes abdominaux

Le délai diagnostique 
Il est va ri able selon la pat h o l ogie mais en moyenne de 
49 heures entre le début de la symptomatologie et l’admis-
sion dans notre serv i c e. 67 % des malades ont consulté
dans une clinique priv é e, pour les malades de la gra n d e
ville ou dans un centre médical pour les autres. L’évacua-
tion ve rs l’hôpital est interve nue en moyenne à la 48ème
h e u re après l’échec d’un traitement médical ou le temps
d’organiser l’évacuation sanitaire. 

La prise en charge globale à l’hôpital
En moyenne il s’est écoulé 3 heures entre l’admission au
s e rvice des urgences et l’intervention ch i ru rgi c a l e. Plu-
s i e u rs fa c t e u rs interviennent : l’insuffisance humaine et
matériel, les problèmes financiers des familles pour l’exé-
cution de certains examens (biologie et radiologie), la non-
disponibilité de certains examens et produits de réanima-
tion intensive aux urgences.

Mortalité
Globalement et sans préjugé étiologique, nous avons enre-
gistré 110 décès soit un taux de 14,8 % dont 50 % des sui-
tes d’une occlusion intestinale (52 patients) ; 37 % des sui-
tes d’une péritonite (40 patients) ; 12,8 % imputables aux
traumatismes abdominaux et 0,2 % des suites d’une appen-
d i c i t e. Les décès des suites d’occlusions ont concerné 
47,7 % des occlusions sur brides, 45 % des invaginations
intestinales, 33,3 % des imperfo rations anales, 30 % des
volvulus, 15 % des tumeur, 9,8 % des hernies étranglées et
5,8 % des occlusions fonctionnelles.
Le décès par péritonite est dû dans plus de 50 % des cas aux
perforations typhiques et dans 11,8 % des cas aux péritoni-
tes ap p e n d i c u l a i res. 14 des 73 tra u m atismes ab d o m i n a u x
sont décédés ; dans 80 % des cas suite à un accident de la
voie publique. La mortalité de l’abdomen chirurgical a été
très élevée chez les enfants (57 % des patients étaient âgés
de moins de 15 ans) surtout de sexe masculin (8 hommes
pour une femme).

Etudes analytiques des différents syndromes

a) le syndrome occlusif
P re m i è re cause des urgences en ch i ru rgie dige s t ive ave c
une fréquence de 41 % de l’échantillon et 10,5 % des
urgences en chirurgie. Avec un sex-ratio de 5,4/1 en faveur
du sexe masculin, l’occlusion intestinale a concerné tous
les âges avec trois pics : un pic avant 5 ans où prédo-
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Syndromes Nb de malades %

Occlusifs 303 41

Péritonéaux 209 28,28

Appendiculaires 154 20,83

Traumatismes 
abdominaux 73 9,89

Total 739 100
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minent les malformations anorectales et l’invagination ; un
grand pic (48,8 %) aux alentours de 25-40 ans dominé par
l ’ é t ranglement de la hernie inguinale et le volvulus du
colon sigmoïde ; et un dernier pic après 55 ans où prédo-
minent la pat h o l ogie tumorale et la hernie étra n g l é e. Le

tableau n°II montre que l’occlusion mécanique prédomine
par rap p o rt à l’occlusion fonctionnelle qui ne rep r é s e n t e
que 5,5 % des occlusions. La principale étiologie demeure
l’étranglement de la  hernie inguinale.

DEUX ANS DE CHIRURGIE… 51

Tableau n°II : Mécanismes, étiologies et  siège des occlusions

Type d'occlusion Mécanisme de 
l'occlusion

Etiologies de 
l'occlusion Type anatomique Nb Total % syndrome 

occlusif
% urgences 

digestives

Hernies 
étranglées

Inguinales          
Ombilicales                 

Ligne blanche        
Crurales

150    
27        
4         
1

182 60 24,5

Volvulus Sigmoïde                            
Grêle

38          
2

40 13,3 5,4

Brides 21 21 6,9 2,8

Invagination 
intestinale

Iléo-caeco-colique     
Iléocaecale                       
Colo-colique                

Iléo-iléale                   
Iléo-caeco-colo-colique      

Non précisé

4           
3           
3           
2           
2           
6

20 6,6 2,7

Tumeurs

Colon gauche           
Colon droit              

Caecum             
Transverse                

Appendiculaire          

4            
2            
5            
1            
1

13 4,2 1,75

Imperforations 
anales

Hautes                    
Basses

3           
6

9 2,9 1,21

Atrésies 
intestinales Grêle 1 1 0,4 0,13

17 17 5,6 2,13

100 40,62Total 303

Strangulation

Occlusions 
mécaniques

Obstruction

Occlusions fonctionnelles

b) La péritonite 
Elle a représenté 28,8 % des urgences abdominales et
occu-pe la 2ème cause d’abdomen chirurgical avec un sex-
ratio de 2/1 en faveur de l’homme et concerne principale-
ment deux groupes d’âge : les enfants de 5 à 15 ans, terrain
de prédilection des péritonites typhiques (67 % des cas) et
la tra n che d’âge de 20-40 ans où s’associent péri t o n i t e s
ap p e n d i c u l a i res, typhiques et les complications des ulcè-
res gastro-duodénaux. 

Le tableau N°III montre que l’appendicite et la perforation
typhique constituent les deux principales étiologies des
péritonites Les péritonites biliai-res et tuberculeuses ont été

rares et la péritonite primitive a concerné 12 % des patients
admis pour péritonite.

c) Le syndrome appendiculaire
Il a concerné 20,8 % de notre échantillon soit 5,3 % des
urgences chirurgicales. La population concernée est âgée, à
70,1 %, de 10 à 35 ans avec un sex-ratio de 3/1 en faveur
du sexe masculin. Tous les patients diagnostiqués au stade
d ’ appendicite simple résident dans notre ville ; dans 2 %
seulement le diagnostic avait été posé lors d’une consulta-
tion en clinique privée en ville et 98 % se sont présentés
directement aux urgences de l’hôpital.
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Tableau n°III : Etiologies des péritonites

d) Les traumatismes abdominaux
73 patients avaient été admis pour traumatisme de l’abdo-
men touchant 5 hommes pour une fe m m e. La pri n c i p a l e
cause étant les accidents de la route (55 %) suivis des rua-
des par violence conjuguale ou lors des baga rres ra n g é e s
entre tribus. L’usage des armes (blanches ou à feu) est plus
le fait du phénomène de banditisme urbain dans les grandes
villes. Les tra u m atismes de l’abdomen ont concerné dans
35 % des cas des enfants (5-15 ans) et dans 70 % entre 10
et 30 ans par accident de la voie publ i q u e. Au total, il
s ’ agissait de 54 contusions et de 19 plaies de l’ab d o m e n .
L’ o rgane le plus exposé a été la rate (35 cas) ; le tra c t u s
ga s t ro-intestinal (24 cas) surtout par arme bl a n ch e. La
violence de l’accident a entraîné un polytraumatisme chez
7 patients associant souvent fractures des membres, lésions
crânio-cérébrales et viscérales (rate, foie et rein).

COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

La chirurgie digestive d’urgence a constitué 3,6 % de l’ac-
t ivité globale du service des urgences, plus du quart des
urgences chirurgicales, cette fréquence démontre la diffici-
le et lourde tâche du ch i ru rgien viscéral dans notre pay s .
En Afrique, globalement, les urgences en chirurgie digesti-
ve concernent l’adulte jeune de sexe masculin (1, 2, 3, 4),
ceci s’explique par la fréquence élective de certaines affec-
tions dans cette population. L’ o c clusion intestinale aiguë
occupe la première place des urgences en chirurgie digesti-
ve africaine (2, 4, 5, 6, 7) même si AJAO (1) tro u ve que
l ’ é p i d é m i o l ogie de l’abdomen aigu ch i ru rgical est ch a n -
geante chaque décennie, affection de l’adulte jeune (âge
m oyen de 33 ans) (6, 8, 9) avec une prédilection pour le

sexe masculin (1, 10).
L’occlusion de type mécanique est nettement prédominante
avec une fréquence qui va rie de 95 àt 100 % selon les
a u t e u rs (9, 10, 11, 12, 13), l’occlusion fonctionnelle n’a
représenté que 5,5 % de notre échantillon. En Afrique, la
première cause d’occlusion mécanique est la strangulation :
82 à 93,5 % des cas (13, 14). En Occident, c’est l’obstruc-
tion tumorale qui constitue la principale cause d’occlusion
avec une fréquence de 71 à 77 % d’occlusion (12, 15, 16,
17) mais cette pat h o l ogie est re l at ivement ra re dans notre
pratique (2, 10, 18). La hernie étranglée et le volvulus du
colon pelvien sont les diagnostics étiologiques les plus
fréquents (9, 13, 14, 19) alors qu’en Europe prédominent
les occlu-sions par bride  ou par obstacle tumoral. La prise
en ch a rge et le pronostic sont largement tri bu t a i res de
l’existence ou non d’une nécrose intestinale donc du délai
de prise en charge et du degré de striction. Le délai moyen
écoulé entre le début de la symptomatologie et l’admission
aux urgences a été de deux jours et demi (93 % des
malades ont été vus au-delà de 24 heures) avec un taux de
n é c rose intestinale de 37 %, avoisinant les résultats de
plusieurs études africaines où la nécrose varie entre 13 et
26 % (8, 9, 14, 20).
Le syndrome péritonéal a occupé la seconde place ave c
28,8 % des urgences abdominales dans notre pratique ;
cette fréquence a été ex agérée par le fait que toutes les
appendicites compliquées ont été classées comme telles.
L’ â ge moyen des patients est pratiquement celui re t ro u v é
par beaucoup d’auteurs (21, 22, 23), ceci s’explique par la
fréquence de certaines pat h o l ogies chez le sujet jeune en
Afrique (complications de la fièvre typhoïde, appendicites
et ulcères gastro-duodénaux) . Plusieurs études rapportent

Type Mécanisme Etiologie Siège anatomique Nb de patients Total % péritonites % urgences digestives

Perforation Typhique Iléales uniques               
Iléales multipes

40                         
25 65 31,09 8,8

D'ulcère
Duodénal             
Gastrique              

Prépylorique
16        9           2 27 12,8 3,65

Diffusion 81          7            
2 90

38,75                  
3,34             
0,95

10,96                          
0,94                            
0,27

Primitives 27 27 12,9 3,65

209 100 28,28Total

Secondaires

Appendiculaire                                 
Biliaires                                  

Tuberculeuses

16
9
2

81
7
2
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que la péritonite frappe plus l’homme que la femme (21,
22, 23, 24, 25). La consultation initiale avait lieu dans 
80 % dans un dispensaire ou dans une clinique priv é e,
source d’un retard diagnostique. Le diagnostic a été celui
d’une péritonite secondaire dans 89 % et de péri t o n i t e
primitive dans 11 % soit un rapport de 9/1 comparable aux
résultats de LEVY (13) mais nettement inférieur à ceux de
BRUN BUISSON et al. (26) et BAZIRA et al. (20) respec-
tivement de 66/1 et 124/1. La principale cause de péritonite
dans notre pratique est la perfo ration typhique du gr ê l e
suivie de près par la péritonite appendiculaire. La mortalité
de la péritonite est souvent importante dans les pays du
t i e rs-monde (20, 27, 28) surtout aux deux extrêmes de la
vie (29) et influencée par le retard diagnostique (30) mais
aussi selon le type et l’affection causale. L’ ap p e n d i c i t e
aiguë est l’une des pathologies les plus fréquentes à travers
toutes les séries publiées (2, 4, 31, 32, 33) mais le syndro-
me appendiculaire typique avec appendice macroscopique-
ment sain ou à peine inflammatoire est rare dans notre pra-
tique à cause de l’errance diagnostique comme le pro u ve
l’étude de PADONOU et al. (2 ) à Dakar qui trouve seule-
ment 19 cas sur 212 appendicites aiguës. Les fo rm e s
compliquées restent les plus fréquentes et gr è ve alors le
taux des péritonites dont elles représentent 38,7 % et déno-
tent l’importance du retard diagnostique. Les accidents de
la voie publique constituent la principale cause de trauma-
tisme abdominal (34, 35) et entraînent de graves lésions
souvent associées avec celle de la rate en premier et con-
c e rnent l’enfant dans la majorité des cas (36, 37, 38). En
m at i è re de prise en ch a rge de l’abdomen ch i ru rgical dans

n o t re pays, le re t a rd à l’intervention (délai entre le débu t
des symptômes et l’admission ; entre l’admission et l’inter-
vention) constitue le facteur pronostique capital comme
l’ont noté certaines études africaines antérieures (2, 3, 4, 5,
6, 8) y ajoutent les pro blèmes de réanimation pré, per et
post-opératoire. La mortalité très élevée observée au cours
de notre étude est directement liée au re t a rd diag n o s t i q u e
(11, 39, 40, 41) et donc thérapeutique. 

CONCLUSIONS 

L’ u rgence en ch i ru rgie dige s t ive concerne surtout l’enfa n t
et l’adulte jeune sous les tropiques. Le retard dans la prise
en charge continue de nos jours encore à maintenir la mor-
talité à des taux importants. La lutte pour l’améliorat i o n
p ronostique de l’urgence dige s t ive passera cert a i n e m e n t
par une diminution de ce délai diagnostic par une sensibili-
s ation des populations à la consultation ; une fo rm at i o n
continue des agents de la santé en matière d’examen clini-
que et pre m i e rs soins. Le programme de fo rm ation des
médecins dans les hôpitaux péri p h é riques en mat i è re de
prise en charge des urgences abdominales les plus fréquen-
tes (hernies et appendicites simples) devient alors un
impératif de santé publique. Il sera donc permis d’espérer
dans quelques années de voir une diminution des occl u -
sions graves et des péritonites asthéniques. L’ é q u i p e m e n t
des services de santé en moyens mat é riels diag n o s t i q u e s
( b i o l ogi e, ra d i o l ogie) et thérapeutiques sera la seconde
étape de cette démarche longue et certainement coûteuse et
ambitieuse.
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