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 RÉSUMÉ  

Objectif. En Afrique le taux de mortalité des urgences chirurgicales abdominales reste élevé, 

allant jusqu’à 15%. L’objectif de ce travail était de décrire les caractéristiques des patients 

décédés après une chirurgie indiquée pour abdomen aigu non traumatique à l’Hôpital Central de 

Yaoundé (HCY). Population et Méthodes. Nous avons mené une étude transversale descriptive 

avec collecte prospective des données sur une période de 8 mois. Tous les patients âgés de plus 

de 17 ans décédés dans la phase précoce postopératoire (soit 7 jours) après une intervention pour 

abdomen aigue non traumatique à l’HCY ont été inclus. Les données évaluées étaient les 

caractéristiques sociodémographiques, clinique, opératoire et la morbi-mortalité. Résultats. Au 

total 188 patients ont été opérés, parmi lesquels 26 patients décédé soit une mortalité de 13,82%. 

Le sex ratio H/F était de 1,16. L’âge moyen des patients décédés était de 42,95±15,3 ans. Les 

patients décédés provenaient en majorité de la zone rurale (n=11, 42,30%). La péritonite 

représentait le diagnostic préopératoire le plus fréquent (n=15, 57,70%). Plus de 50% des 

patients ont été pris en charge plus de 24 heures après leur arrivée aux urgences. La résection 

intestinale avec anastomose était le geste chirurgical le plus réalisé (n=14, 53%). Le choc 

septique et le choc hypovolémique étaient les premières causes de décès. Conclusion. La 

mortalité des abdomens aigues chirurgicaux reste encore élevée et est assombri par les délais 

élevés de prise en charge dans notre contexte. 
 ABSTRACT 

Objective. In Africa the mortality rate of abdominal surgical emergencies is still high, 

sometimes up to 15%. The aim of this study was to describe the characteristics of patients who 

died after surgery indicated for acute non-traumatic abdomen at the Yaoundé Central Hospital 

(YCH). Population and Methods. We conducted a descriptive cross-sectional study with 

prospective data collection over an 8-month period. All patients over 17 years of age who died 

in the early postoperative phase (i.e. 7 days) after an intervention for acute non-traumatic 

abdomen at the YCH were included. Data evaluated were socio-demographic, clinical, operative 

and morbidity characteristics. Results. A total of 188 patients were operated on during the study 

period, of whom 26 patients died, representing a mortality of 13.82%. The sex ratio M/F was 

1.16. The mean age of the deceased patients was 42.95±15.3 years. The majority of the deceased 

patients were from rural areas (n=11, 42.30%). Peritonitis was the most frequent preoperative 

diagnosis (n=15, 57.70%). More than 50% of the patients who died were managed more than 24 

hours after their arrival in the emergency room. Intestinal resection with anastomosis was the 

most common surgical procedure performed in deceased patients (n=14, 53%). Septic shock and 

hypovolaemic shock were the first causes of death in patients. Conclusion. The mortality of 

acute surgical abdomen is still high and is overshadowed by the high delay of management in 

our context. 

 

 

INTRODUCTION 

Les urgences chirurgicales abdominales se définissent 

comme des affections digestives qui, faute d’une 

intervention chirurgicale en urgence font succomber les 

patients en quelques heures ou peu de jours [1]. Elles 

occupent une place importante en chirurgie du fait de leur 

fréquence élevée, leur prise en charge difficile, leur taux 

de mortalité et de morbidité sans cesse croissant [2]. Ces 

urgences sont dominées par les appendicites, les 

occlusions intestinales aiguës et les péritonites [3,4,5]. 

Leur fréquence dans les pays en développement comme 

dépassant parfois les 70% [6], tandis que certains pays 

développés comme la France enregistrent 43% d’urgences 

abdominale chirurgicale [7]. Le caractère urgent de ces 

interventions est responsable d’un taux élevé de 

complications principalement infectieuses [3,4,8] et d’une 

mortalité comprise entre 1 et 4% [9,10]. En Afrique les 
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urgences chirurgicales abdominales représentent la 

majorité de toutes les urgences avec une mortalité autour 

de 12% et le retard de prise en charge, l’âge supérieur à 60 

ans ainsi qu’un score ASA élevé sont les principaux 

facteurs assombrissant le devenir de ces patients. 

[3,4,5,11].  

Il nous a donc paru nécessaire de déterminer les 

particularités sociodémographiques, cliniques et 

opératoires des patients décédés après chirurgie d’un 

abdomen aigu dans notre contexte. 

POPULATION ET MÉTHODES 

Nous avons mené une étude transversale descriptive dans 

le service des urgences chirurgicales et dans le service de 

Chirurgie Viscérale de l’Hôpital Central de Yaoundé 

(HCY). Cet Hôpital universitaire accueille la majorité des 

patients de toute classe sociale et comprend l’un des 

principaux centres d’urgence chirurgicale de la ville de 

Yaoundé, Capitale du Cameroun.  

Sur une période allant de septembre 2020 à mai 2021 (soit 

huit mois), nous avons colligé prospectivement tous les 

patients de plus de 17 ans décédés dans les 7 jours 

postopératoires d’une chirurgie indiquée pour abdomen 

aigu chirurgical non traumatique d’origine digestive. Les 

autres causes d’abdomen aigu non traumatiques 

(gynécologiques ou urologiques) n’étaient pas inclues.  

Les variables étudiées étaient : les données 

sociodémographiques, le délai entre l’installation des 

symptômes et la consultation, le délai diagnostic (entre 

l’arrivée aux urgences et le diagnostic), la présentation 

clinique et l’étiologie de l’abdomen aigu, le délai de prise 

en charge (entre le diagnostic et la prise en charge 

chirurgicale) le score ASA [12], le type de chirurgie selon 

Altemeier [13], le geste opératoire et la morbi-mortalité 

post opératoire.  

Les données consignées étaient entrées dans le logiciel 

CS-PRO 7.0, puis exportées vers SPSS 23.O. Les données 

qualitatives étaient exprimées sous forme d’effectif et de 

pourcentage et illustrées sous forme de tableaux et figures. 

Les tests de chi 2 et de Fischer étaient utilisés pour 

rechercher l’association entre les valeurs qualitatives ; 

tandis que le test de student était utilisé pour comparer les 

moyennes. 

La clairance éthique a été obtenue par le Comité d’Ethique 

de l’Université De Douala / Faculté de Médecine et de 

Sciences Pharmaceutiques. L’autorisation du directeur de 

l’HCY a également été obtenue, ainsi que le consentement 

éclairé pour chaque patient. 

RÉSULTATS 

Durant la période de recrutement, 188 patients ont été 

opérés pour urgence abdominale non traumatique à 

l’HCY, parmi lesquels 26 sont décédés en per et 

postopératoire ; soit un taux de mortalité de 13,82%. Il 

s’agissait de 14 de sexe masculin et 12 de sexe féminin, 

soit un sex-ratio de 1,16. L’âge moyen des patients 

décédés était de 42,95±15,3 ans, avec des extrêmes de 19 

à 76 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle 

des patients de plus de 58 ans soit 30,76% (n=8). La 

majorité des patients décédés provenaient de la zone 

rurale (n=11) soit 42,30%. Le tableau I représente les 

caractéristiques sociodémographiques des patients 

décédés. 

Tableau I. Caractéristiques socio-démographiques des 

patients 

 Item N % 

Sexe Masculin 14 53,84 

Féminin 12 46,15 

 

 

Tranches d’âge 

18-27 5 19,23 

28-37 5 19,23 

38-47 4 15,38 

48-57 4 15,38 

> 58 8 30,76 

 

 

 

 

Profession 

Fonctionnaire 3 11,53 

Commerçant 4 15,38 

Ménagère 5 19,23 

Elève/Etudiant 4 15,38 

Ouvrier/Artisa

n/Paysan 

6 23,07 

Retraité 4 15,38 

Résidence Rurale 11 42,30 

Urbain 7 26,92 

Semi-urbain 8 30,76 

 

Durant la période de recrutement, 188 patients ont été 

opérés pour urgence abdominale non traumatique à 

l’HCY, parmi lesquels 26 sont décédés en per et 

postopératoire ; soit un taux de mortalité de 13,82%. Il 

s’agissait de 14 de sexe masculin et 12 de sexe féminin, 

soit un sex-ratio de 1,16. L’âge moyen des patients 

décédés était de 42,95±15,3 ans, avec des extrêmes de 19 

à 76 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle 

des patients de plus de 58 ans soit 30,76% (n=8). La 

majorité des patients décédés provenaient de la zone 

rurale (n=11) soit 42,30%. Le tableau 1 représente les 

caractéristiques sociodémographiques des patients 

décédés.  

Concernant le délai de consultation spécialisée, 15,38% 

des patients (n=4) avaient consulté moins de 24h après le 

début des symptômes, 11,53% (n=3) avaient consulté 

entre 24h et 48h après le début des symptômes, 34,61% 

(n=9) entre 48h et 72h, et 38,46% (n=10) avaient consulté 

le spécialiste plus de 72h après le début des symptômes. 

Les diagnostics préopératoires retrouvés étaient par ordre 

décroissant : péritonites (n=15 soit 57,69%), occlusions 

intestinales (n=8, soit 30,76%), appendicites aigues 

compliquées (n=2, soit 7,69%) et hernie étranglée (n=1, 

soit 3,84%). Les péritonites par perforations tumorales 

étaient les plus meurtrières avec 23,07% des cas (n=6). Le 

tableau II représente les différents diagnostics 

étiologiques. 

 

Tableau II. Diagnostic étiologique des patients décédés 

Diagnostic étiologique N % 

Péritonites 

aigues 

généralisées 

Perforation d’ulcère 

gastro duodénal 

4 15,38 

Perforation typhique 3 11,53 

Diverticulite perforée 2 7,69 

Perforation tumorale 6 23,07 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Tableau II. Diagnostic étiologique des patients décédés 

Occlusions 

intestinales 

Bride 3 11,53 

Tumeur 4 15,38 

Volvulus 1 3,84 

Appendicite aigue compliquée 2 7,69 

Hernie inguinale étranglée 1 3,84 

 

Le score ASA 3 était le plus représenté dans la population 

des patients décédé (n=17, soit 65,38%) suivi des score 

ASA 4 (n=6, soit 23,07%), ASA 2 (n=2, soit 7,69%) et 

ASA 5 (n=1, soit 3,84%). D’après Altemeier les 

chirurgies étaient de classées de manière décroissante 

Altemeier 4 (n=13, soit 50%), Altemeier 3 (n=9, soit 

34,61%) et Altemeier 2 (n=4, soit 15,38%). 

La majorité des patients décédés (n=11) soit 42,30% 

avaient complété leur trousseau opératoire entre 12h et 

24h après l’indication opératoire posée. La majorité des 

patients (n=14, 53,84%) étaient opéré plus de 24h après 

leur arrivé aux urgences. Le tableau III représente les 

différents délais de prise en charge. 

 

Tableau III. Délai de prise en charge des patients décédés 

Délai N % 

Délai entre l’indication 

opératoire et la 

disponibilité du trousseau 

d’intervention 

≤ 6h 5 19,23 

6h – 12h 8 30,76 

12h – 24h 11 42,30 

> 24h 4 15,38 

 

Délai entre l’arrivée aux 

urgences et la prise en 

charge chirurgicale 

   

≤ 6h 1 3,84 

6h – 12h 5 19,23 

12h – 24h 6 23,07 

> 24h 14 53,84 

 

Les facteurs qui retardaient la prise en charge étaient par 

ordre décroissant : problèmes financiers (n=15, soit 

57,69%), l’indisponibilité des produits sanguins (n=13, 

soit 50%), l’indisponibilité du bloc opératoire (n=7, soit 

26,92%), l’indisponibilité de l’anesthésiste (n=4, soit 

15,38%) et l’indisponibilité du chirurgien (n=2, soit 

7,69%). 

Les gestes réalisés chez ces patients étaient : résection + 

anastomose (n=14, soit 53,84%), colostomie (n=9, soit 

34,61%), suture de perforation (n=4, soit 15,38%), 

adhésiolyse (n=3, soit 11,53%), incision drainage d’abcès 

(n=2, soit 7,69%) et herniorraphie (n=1, soit 3,84%). 

La durée moyenne de survenu du décès était de 48h, avec 

un écart-type de 49,41h et des extrêmes de 00h à 198h. le 

choc septique était la principale cause de décès avec 

34,61% des cas (n=9). Le tableau IV représente les 

différentes causes de décès. 

 

Tableau IV. Principales causes de décès 

Cause de décès N % 

Choc hypovolémique 7 26,92 

Choc septique 9 34,61 

Hypovolémie 1 3,84 

Thrombose veineuse profonde 1 3,84 

CIVD 2 7,69 

Lâchage anastomotique 6 23,07 

DISCUSSION  

La limite principale de notre étude est son caractère 

monocentrique, d’où la taille modeste de notre 

échantillon. Toutefois son caractère prospectif donne une 

meilleure appréciation des résultats.  

Durant la période d’étude nous avons enregistré 188 

patients ayant été opéré pour abdomen aigu non 

traumatique à l’HCY, parmi eux 26 décès soit un taux de 

mortalité de 13,82% semblable à la majorité des études 

contextuelles où le taux de mortalité varie entre 5,8 et 

15,19% [3,4,5,14].  

L’âge moyen des patients décédé était de 42,95 ans, 

faisant de l’abdomen aigue comme partout ailleurs une 

pathologie de l’adulte jeune [3,4,15]. Toutefois, la 

majorité des patients décédés (n=8 soit 30,76%) avaient 

un âge supérieur à 58 ans.  Ceci s’expliquerait par la 

présence de tar et de comorbidités chez la personne âgée, 

qui augmentent de manière considérable leur score ASA, 

ainsi qu’a leur système immunitaire plus fragile. 

La majorité des patients décédés, soit 42,30% provenait 

de la zone rurale. L’accès aux consultations spécialisées 

plus difficile dans ces zones est responsable d’une 

augmentation considérable du délai de consultation des 

patients qui doivent parfois parcourir plusieurs dizaines de 

kilomètres pour avoir accès aux soins spécialisés. Ces 

patients sont alors parfois obligés d’utiliser tout autre 

moyen y compris traditionnel pour se soulager, ne se 

déplaçant que lorsque tous les autres recours ont été 

épuisé, ils arrivent aux urgences spécialisées en phase de 

complication. Ce problème d’accès aux soins a également 

été retrouvé dans la plupart des études d’Afrique 

subsaharienne et il est responsable du devenir sombre de 

ces populations [3,4,8]. A tout ceci vient s’ajouter 

l’absence de couverture sanitaire contribuant en une 

augmentation considérable du délai de consultation qui 

était de plus de 72h chez la majorité des patients décédés 

(38,46%) comme retrouvé dans de nombreuses cohortes 

africaines [4,6,16]. 

La péritonite aigue généralisée était la pathologie la plus 

pourvoyeuse de décès avec 57,69% de cas. Ce résultat a 

également été retrouvé par Bwelle et al au Cameroun [B], 

ainsi que par plusieurs autres auteurs dans notre contexte 

[3,5,17,18,]. La principale étiologie de ces péritonites était 

la perforation tumorale avec 23,07% des cas. Avec un âge 

moyen de 42,95 ans dans notre série, ce résultat fait de la 

tumeur colorectale une pathologie de l’adulte jeune en 

Afrique comme retrouvé par Bang et al [19] et plusieurs 

auteurs africains [20,21] 

La majorité des patient décédé (n=17) avaient un score 

ASA 3, soit 65,38% des cas et leur chirurgie était pour la 

plupart classée Altemeier 4 (n=13, soit 50%). En Afrique, 

le délai élevé avant la consultation spécialisée responsable 

de l’admission de la majorité des patients en phase de 

complication est une des principales explications [22]. 

Les délais de prise en charge de ces patients étaient 

relativement longs. En effet, jusqu’à 42,30% des patients 

décédés ne parvenaient à compléter leur trousseau 

qu’entre 12h et 24h après que l’indication opératoire ai été 

posée. En Grande Bretagne Wyatt MG et al ainsi que 

Magee TR et al retrouvaient que plusieurs opérations en 

urgence étaient réalisées dans l’heure qui suivait 

http://www.hsd-fmsb.org/
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l’admission des patients [23,24]. Dans ces pays, la sécurité 

sociale a permis de régler le problème du manque de 

moyens financiers, inversement à nos patients chez qui les 

prêts d’argent effectués par les familles pour les 

interventions de leur proche représentent souvent le 

moyen de paiement des soins le plus rependu [4].  

Une fois le trousseau opératoire complété, d’autre facteur 

étaient responsables d’une augmentation du délai de prise 

en charge.  

Tout d’abord, l’indisponibilité des produits sanguins 

retrouvée dans 50% des cas. Dans notre système, pour 

chaque poche de sang donné à un patient, celui-ci doit 

apporter deux donneurs. Ce protocole utilisé pour que la 

banque de sang soit toujours ravitaillée est un frein à la 

prise en charge des patients qui peinent parfois à trouver 

ces donneurs. Cette indisponibilité en produit sanguin a 

également été décrite par Adjoby et Al qui retrouvait 

68,75% de cas d’indisponibilité totale en sang chez les 

patients décédés suite à une urgence obstétricale au 

Sénégal [25]. 

Le second facteur était l’indisponibilité du bloc opératoire 

retrouvé dans 26,92% des cas. En effet, le service des 

urgences chirurgicales de l’HCY comprend un seul bloc 

opératoire qui est partagé pour les urgences digestives, 

traumatologique, urologique et neurochirurgicales, 

augmentant ainsi les délais d’attente. 

Le troisième facteur retrouvé dans le retard de prise en 

charge était l’indisponibilité de l’anesthésiste et du 

chirurgien dans respectivement 15,38% et 7,69% des cas. 

Plusieurs études ont démontré que le l’indisponibilité du 

personnel pouvais être associé à un retard de prise en 

charge [26,27]. Dans notre série ce retard était plus 

important pour l’équipe d’anesthésiste qui doit parfois 

manager simultanément les urgences digestives, 

traumatologiques, urologiques, neurochirurgicales, 

obstétricales et la réanimation. 

La principale cause de décès était le choc septique avec 

34,61% des cas, qui dans ce contexte d’urgence est 

également la cause de décès la plus retrouvée par différent 

auteur [3,4,5,8]. 

CONCLUSION 

Les décès liés aux urgences chirurgicales abdominales 

non traumatiques restent assez élevé dans notre milieu. Ils 

sont l’apanage du jeune adulte de sexe provenant des 

familles à faible revenu financier et vivant en zone rurales. 

Les délais diagnostic et de prise en charge sont liés d’une 

part au retard pré-hospitalier concernant le malade à 

savoir la pauvreté et d’autre part au retard intra-hospitalier 

cette fois, concernant le personnel soignant notamment 

l’indisponibilité des produits sanguins, le nombre limité 

des équipes en service et le plateau technique qui requière 

encore des améliorations. La mortalité précoce avec des 

causes prévisibles et évitables nous interpelle tous sur les 

capacités de réanimation péri-opératoire de nos hôpitaux. 

Conflit d’intérêt. Les auteurs ne déclarent aucun conflit 

d’intérêt 

Financement extérieur. Aucun  
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