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Résumé  

Les urgences chirurgicales abdominales pédiatriques sont relativement 

fréquentes surtout en Afrique. Elles posent un problème de retard de 

consultation dans notre contexte de travail. Objectif : L’objectif de notre 

travail était d’étudier les aspects épidémiologiques et diagnostiques des 

urgences chirurgicales abdominales pédiatriques au Nord-Bénin. Patients et 

méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective descriptive et analytique 

réalisée au CHU de Parakou et à l’Hôpital de Zone de Tanguiéta. Elle s’est 

déroulée du 1er Janvier au 31 Juillet 2016. Etaient inclus tous les enfants de 0 

à 15 ans admis pour une urgence chirurgicale abdominale avec une 

Classification Clinique des Malades aux Urgences cotée à 3 ; 4 ou 5. Résultats 

: Les urgences chirurgicales abdominales pédiatriques représentaient 42,8% 

des urgences chirurgicales pédiatriques. La moyenne d’âge était de 9,3 ± 3,5 

ans. La sex-ratio était de 1,7. Les étiologies les plus fréquentes étaient les 

péritonites (36,8%), les traumatismes abdominaux (16,2%) et les 

malformations anorectales (14,7%). Le délai moyen de consultation était de 5 

± 1 jours et était lié au bas niveau d’instruction des parents (p= 0,00). Le délai 

moyen de diagnostic était de 3,1 heures. Au plan paraclinique, l’hémogramme 

et la radiographie de l’abdomen sans préparation étaient les examens les plus 
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réalisés. Conclusion : Les enfants de sexe masculin étaient les plus touchés. 

Les principales urgences chirurgicales abdominales étaient les péritonites, les 

traumatismes abdominaux et les malformations ano-rectales. La 

sensibilisation des parents pour une consultation précoce est nécessaire. 

 
Mots-clés : Urgence Abdominale, Enfant, Péritonite, Malformation Ano-

Rectale, Plaie Abdominale 
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Abstract:  

Pediatric abdominal surgical emergencies are relatively common 

especially in Africa. They pose a problem of delay in consultation in our work 

context. Objective: The objective of our work was to study epidemiological 

and diagnostic aspects of pediatric abdominal surgical emergencies in North 

Benin. Patients and methods: This is a prospective descriptive and analytical 

study conducted at Parakou teaching hospital and Tanguieta district hospital. 

It has been achieved from January 1st to July 31st 2016. Were included all 

children aged 0 to 15 years admitted for an abdominal surgical emergency with 

a Clinical Classification of Emergency Patients listed from 3 to 5. Results: 

Pediatric abdominal surgical emergencies accounted for 42.8% of pediatric 

surgical emergencies. The average age was 9.3 ± 3.5 years old. The sex ratio 

was 1.7. The most common etiologies were peritonitis (36.76%), abdominal 
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trauma (16.2%) and anorectal malformations (14.71%). The mean time of 

admission was 5 ± 1 days and was related to low parental education (p = 0.00). 

The mean time to diagnosis was 3.1 hours. Hemogram and abdominal X-rays 

were the most performed examinations. Conclusion: The boys were the most 

affected. The main abdominal surgical emergencies were peritonitis, 

abdominal trauma and anorectal malformations. Parental awareness for early 

consultation is necessary. 

Keywords: Abdominal emergency, child, peritonitis, anorectal malformation, 

abdominal wound 

 

Introduction 

La mortalité infantile demeure une grande préoccupation dans le 

monde. Selon le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF, 2008) 

plus de dix millions d’enfants meurent chaque année en grande partie de 

maladies évitables. Au nombre de ces maladies, les pathologies chirurgicales 

sont fréquentes. En 2002, en France, sur 3,5 millions de passages d’enfants à 

l’accueil, 40% étaient des pathologies chirurgicales (Cau et al., 2002) dont une 

grande part d’urgences. L’urgence étant ce cas nécessitant des soins sans délai 

(Etienne, 1995), elle ne doit souffrir d’aucun retard surtout chez l’enfant, ce 

qui n’est pas courant en Afrique (Ducombier, sd). Notre travail s’est intéressé 

aux urgences chirurgicales abdominales pédiatriques (UCAP) pour en étudier 

les aspects épidémiologiques et diagnostiques. 

 

Méthodes d’étude 

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive et analytique réalisée 

au CHU de Parakou et à l’Hôpital de Zone de Tanguiéta. La période d’étude 

s’est étendue sur 7 mois, du 1er janvier 2016 au 31 juillet 2016. Etaient inclus 

tous les enfants de 0 à 15 ans admis pour une urgence chirurgicale abdominale 

avec une Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) cotée à 

3, 4 ou 5 (Fourestie et al., 1994). En effet la classification CCMU subdivise 

les patients en 5 classes selon l’appréciation subjective de l’état clinique 

initial. Les deux premières incluent les malades dont l’état clinique est jugé 

stable, la classe III groupe les patients dont le pronostic vital n’est pas jugé 

engagé, les classes V et IV comprennent les malades dont le pronostic vital est 

jugé engagé. Classe I : Etat lésionnel ou pronostic vital jugé stable et 

abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux 

urgences. 

Classe II : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision 

d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences. 

Classe III : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de 

s’aggraver dans l’immédiat, il n’engage pas le pronostic vital et la décision 
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d’acte diagnostique ou thérapeutique aux urgences. 

Classe IV : Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise 

encharge ne nécessite pas de manœuvres de réanimation aux urgences. 

Classe V : Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise 

en charge comporte la pratique de manœuvres de réanimation. 

La répartition des enfants en tranches d’âges se présentait de la façon 

suivante : nouveau-nés (0 à 28 jours); nourrissons : (29 jours à 30 mois); 

enfants (après 30 mois jusqu’à 120 mois)  et adolescents (au-delà de 120 

mois). Les variables d’étude concernaient les données épidémiologiques (âge, 

sexe, niveau d’instruction des parents); les données cliniques (délai de 

consultation, délai diagnostique, type et degré de gravité de l’urgence 

chirurgicale abdominale) et les données paracliniques. Étaient considérés 

comme délai de consultation le temps écoulé entre le début des symptômes et 

l’admission dans l’un des centres de l’étude et comme délai diagnostique, le 

temps écoulé entre l’admission et l’établissement du diagnostic. Les données 

recueillies ont été analysées à l’aide du logiciel Epi Info 7.2. Les tests 

statistiques utilisés étaient la variance arithmétique, le Chi2 et le test de 

FISHER. Pour les comparaisons, une probabilité p<0,05 a été considérée 

comme statistiquement significative. 

 

Résultats 

Aspects épidémiologiques 

Il a été colligé 68 cas d’UCAP, ce qui représentait 42,8% des urgences 

chirurgicales de l’enfant et 27,6% des activités chirurgicales pédiatriques. Les 

garçons étaient au nombre de 43 (63,2%) et les filles au nombre de 25 (36,8%) 

soit une sex-ratio de 1,7. L’âge moyen des patients était de 9,3 ± 3,5 ans avec 

des extrêmes de 1 jour et 15 ans. Les enfants et les adolescents étaient les plus 

touchés comme le montre le tableau 1. 
Tableau 1. Répartition des patients en fonction des tranches d’âge et du sexe 

                    Sexe     Effectif (%) 

Masculin n (%) Féminin n (%) 

Nouveau-nés 9 (13,2) 2 (2,9) 11 (16,2) 

Nourrissons 8 (11,8) 2 (2,9) 10 (14,7) 

Enfants 14 (20,6) 15 (22,1) 29 (42,6) 

Adolescents 12 (17,7) 6 (8,8) 18 (26,5) 

Total 43 (63,2) 25 (36,8) 68 (100) 

n: nombre de patient 

 

Aspects diagnostiques 

Le délai moyen de consultation était de 5 ± 1 jour avec des extrêmes 

de 1 heure et 14 jours. Plus de la moitié des enfants (36 soit 53%) avait 

consulté au-delà de 48 heures d’évolution de la maladie. Le tableau 2 montre 
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la répartition des délais de consultation en fonction du niveau d’instruction des 

parents.  
Tableau 2. Répartition des délais de consultation des enfants reçus pour une UCA en 

fonction du niveau d’instruction des parents. 

 

 

 

 

 

Total 
 

Délai de consultation  

<12 h   [12-48] h > 48 h 

n % n % N %  

Deux parents non instruits 45 3 6,7 5 11,1 37 82,2 

 

 

Un parent instruit 14 0 0 4 28,6 10 71,4 

 

 

Deux parents instruits 9 6 66,7 2 22,2 1 11,1  

p= 0,00 

 

Conformément à la Classification Clinique des Malades aux Urgences, les 

patients étaient classés CCMU 3 (n=35; 51,5%), CCMU 4 (n=30; 44,1%) et 

CCMU 5 (n=3; 4,4%). Le délai moyen de diagnostic était de 3,1 heures avec 

des extrêmes de 5 minutes et 2 jours.  

Les urgences regroupaient des urgences chirurgicales abdominales non 

traumatiques (UCANT) soit 83,8% et des urgences chirurgicales abdominales 

traumatiques (UCAT) soit 16,2%. Le tableau 3 présente la répartition de ces 

différentes urgences.  
Tableau 3. Répartition des différentes urgences chirurgicales abdominales pédiatriques 

 

L’étiologie la plus fréquente des péritonites était la perforation iléale 

non traumatique (17 cas/25 soit 68%) suivie des péritonites appendiculaires 

(4/25 soit 16%). Les plaies pénétrantes de l’abdomen étaient représentées par 

3 cas d’éviscération par coup de corne de bovidé et 1 cas de blessure par arme 

à feu. Les examens complémentaires étaient variés mais on notait une 

prépondérance de l’hémogramme et de la radiographie de l’abdomen sans 

 Effectif Pourcentage 

UCANT   

Péritonite aigue généralisée 25 36,8 

Malformations anorectales 10 14,7 

Occlusion intestinale aigue 8 11,8 

Invagination intestinale aigue 6 8,8 

Hernie étranglée 4 5,9  

Appendicite aiguë 3 4,4 

Corps étranger intra abdominal 1 1,4 

UCAT   

Contusion abdominale 7 10,3 
Plaie abdominale 4 5,9 

TOTAL 68 100 
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préparation réalisée respectivement dans 92,6% (n=63) et 26,5% des cas 

(n=18).  

Les diagnostics étaient posés par des chirurgiens spécialistes en 

chirurgie générale dans 51,5% des cas (n=35), par un médecin généraliste dans 

26,5% (n=18) et par un médecin-pédiatre dans 22,1% (n=15).   

 

Discussion 

Aspects épidémiologiques 

L’âge moyen des patients dans notre étude est de 9,3 ans. Cet âge est 

proche de celui retrouvé dans une étude indienne par Pujari et al (2008) qui 

est de 7 ans ainsi que des 8,8 ans rapportés par Abantanga et al au Ghana 

(2009). La prédominance masculine dans ce travail est en conformité avec 

d’autres auteurs en Afrique subsaharienne. La sex-ratio de 1,7 est proche des 

1,5 rapportés respectivement par Abantanga et al (2009) et Abubakar et al au 

Nigéria (2003). Chez 66,2% des enfants, aucun des deux parents ne sont 

instruits, ce qui pourrait être à l’origine de l’ignorance du caractère urgent des 

affections en cause.  

 

Aspects diagnostiques 

Le délai moyen de consultation est de 5 jours. Celui-ci est largement 

au-dessus des 2 jours dans l’étude de Harouna et al au Niger (1997) mais aussi 

au-dessus des 4 jours dans la série nigériane d’Abubakar et al (2003). Le retard 

à la consultation est une situation courante sous nos cieux car rapporté dans de 

nombreuses autres études antérieures en Afrique subsaharienne (Ademuyiwa, 

2012, Mabiala-Babela, 2006, Mbah, 2006). Il serait tributaire de nombreux 

facteurs dont l’ignorance des parents, le recours préalable à la médecine 

traditionnelle et parfois les errances diagnostiques. Dans notre travail, 

l’ignorance des parents est significativement corrélée avec le délai de 

consultation. En effet lorsque les deux  parents sont instruits, 66,7% des 

enfants sont amenés en consultation en moins de 12 heures de temps tandis 

qu’à l’opposé en cas de parents non instruits, 82,2% des enfants consultent au-

delà de 48 heures (p=0,00).  

Le délai moyen de diagnostic est de 3,1 h. Selon Mabiala-babela et al, 

(2006) le retard de la prise en charge est imputable en premier lieu à l’errance 

diagnostique. En effet, bien que les chirurgiens généralistes aient reçu au cours 

de leur formation des modules de cours sur la chirurgie pédiatrique, cela ne 

suffirait pas toujours pour faire un diagnostic rapide et précis, à plus forte 

raison les médecins pédiatres et les médecins généralistes. Ainsi, l’absence de 

chirurgiens pédiatres serait source de retard diagnostique. Par ailleurs le retard 

est aussi dû aux examens paracliniques non réalisés et aux tableaux cliniques 

frustres. 
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L’appendicite aiguë se positionne au 8ème rang des urgences 

chirurgicales abdominales pédiatriques contrairement aux données de la 

littérature occidentale où elle occupe la première place (Ohle, 2011, Bundy, 

2007). Cette situation pourrait s’expliquer par la baisse des cas d’appendicite 

enregistrés au secteur des urgences des deux centres de l’étude, liée 

probablement à la multiplicité des centres privés où l’appendicectomie peut 

être pratiquée. La principale cause de péritonite est la perforation iléale non 

traumatique (68%).  L’origine typhique est la plus incriminée dans plusieurs 

pays en Afrique. En effet la fièvre typhoïde est une maladie qui sévit dans les 

régions à faible niveau socio-économique et la perforation iléale en est une 

complication grave (Ibrahim et al., 2013). Les traumatismes abdominaux 

représentent la 2eme  urgence chirurgicale abdominale chez les enfants alors 

qu’ils représentent la 3ème cause chez Abantanga (2002) au Ghana. Il s’agit 

le plus souvent de contusions abdominales (Tim et al., 2017). La fréquence 

des malformations anorectales est estimée à 1 cas sur 5000 naissances 

(Agossou-Voyèmé, 2007). Dans notre travail, elles occupent la 3ème  place 

avec 14,7%. 

 

Conclusion 

Les enfants de sexe masculin sont les plus touchés par les urgences 

chirurgicales abdominales. Le diagnostic est souvent tardif dans nos pays 

encore en voie de développement. Les péritonites et les malformations 

anorectales constituent les principales urgences chirurgicales abdominales. La 

sensibilisation des parents pour une consultation précoce est nécessaire. 
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