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Résumé   
But : Déterminer le profil des urgences 

chirurgicales à l’hôpital de Tombouctou en 

période d’insécurité. Patients et 

Méthodes : Il s’agissait d’une étude 

rétrospective descriptive portant sur les 

patients reçus et opérés en urgence à 

l’hôpital de Tombouctou du 1er Avril 2012 

au 31 Décembre 2016 soient 56 mois. 

Résultats : Nous avons recensé les 

dossiers de 15019 patients qui ont consulté 

en urgence, parmi lesquels 1530 ont été 

opérés soit 10,2 % de toutes les urgences.  

La moyenne d’âge était de 24,1 ans avec 

des extrêmes de 1 et 90 ans. Il y’avait 1009 

femmes (66 %). Les urgences gynéco-

obstétricales étaient les plus fréquentes 

avec 52,4% (n=801), suivi des urgences 

chirurgicales digestives 22,4 % (n= 334) et 

les cas traumatologiques 14,2% (n=296). 

Les 30 autres cas (11%) étaient de nature 

urologique (17) et ORL/chirurgie maxillo-

faciale (13). Les suites étaient simples dans 

92,9% (n=1421) et compliquées dans 5,6% 

(n=86). La mortalité globale était de 0,8% 

(n=13). Conclusion : Les urgences 

chirurgicales ont occupé une grande partie 

de l’activité chirurgicale de l’hôpital de 

Tombouctou pendant cette période de 

conflit et étaient dominées par les urgences 

obstétricales.  

 

Mots clés : Urgences, chirurgie, zone 

d’insécurité, Tombouctou. 

 

Abstract 

Purpose: To determine the profile of 

surgical emergencies at Timbuktu hospital 

in the period of insecurity. Patients and 

Methods: This was a descriptive 

retrospective study of patients received and 

operated on an emergency basis at the 

Timbuktu hospital from April 1st, 2012 to 

December 31st, 2016, ie 56 months. 

Results: We identified the files of 15019 

patients who consulted among which 1530 

were operated, ie 10.2% of all 

emergencies. The average age was 24.1 

years with extremes of 1 and 90 years. 

There were 1,009 women (66%).Gyneco-

obstetric emergencies represented 52.4% 

(n = 801), digestive surgical emergencies 

334 cases (22.4%), trauma 296 (14.2%). 

The other 30 were urological (17) and 

ENT / maxillofacial surgery (13). The 

follow-up was simple in 92.9% (n = 1421) 

and complicated in 5.6% (n = 86). The 

overall mortality rate was 0.8% (n = 13). 

Conclusion: Surgical emergencies 

occupied a large part of the surgical 

activity of the Timbuktu hospital during the 
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period of high insecurity and were 

dominated by obstetric emergencies.  

 

Keywords: Emergencies, surgery, 

insecurity zone, Timbuktu.

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 :« l’urgence est 

ce cas nécessitant des soins sans délai » 

[2]. Dans la littérature, la fréquence des 

urgences chirurgicales représente 60 à 82,3 

% de toutes les urgences [3-4]. Le taux de 

mortalité varie de 8,1 à 12% [5-6].  

Le but de ce travail était de déterminer le 

profil des urgences chirurgicales à l’hôpital 

régional de Tombouctou en période de 

conflit. 

 

PATIENTS ET METHODES 

Nous avons réalisé une étude rétrospective 

descriptive du 1er Avril 2012 au 31 

Décembre 2016 (56 mois), portant sur les 

patients reçus et opérés en urgence à 

l’hôpital de Tombouctou. Nous n’avons 

pas retenu les patients dont les dossiers 

étaient inexploitables.  L’indication 

opératoire était posée selon la clinique en 

l’absence d’examens biologique et 

radiologique. L’activité chirurgicale était 

organisée en urgences chirurgicales 

digestives, gynéco-obstétricales, 

traumatologiques, et autres. La prise en 

charge était gratuite, et assurée par 

Médecin Sans Frontière (MSF) France. Les 

variables étudiées étaient : La fréquence ou 

nombre de cas, l’âge, le sexe, le type ou 

profil de l’urgence, le geste effectué, les 

suites opératoires.  

 

RESULTATS 

Sur 15019 dossiers de patients ayant 

consulté, 1530 (10,2%) ont été opéré.  Le 

nombre d’admission annuelle était 

croissant passant de 157 (10,2%) en 2012 à 

545 (35,6%) en 2016 (Tableau I).  

 

Tableau I : Répartition selon le nombre 

d’admission annuelle 

 

Année Effectifs 

2012 157 

2013 148 

2014 388 

2015 292 

2016 545 

 

L’âge moyen des patients était de 24,1 ans 

avec des extrêmes de 1 et 90 ans. Les 

femmes représentaient 66 % des cas 

(n=1010). Le profil des urgences était 

composé de gynéco-obstétrique 52,4% 

(n=801), de chirurgie digestive (viscérale) 

22,4 % (n=344), traumatologique 14,2% 

(n=217) et autres (urologie, 

odontostomatologie) 11% des cas (n=30). 

Les urgences chirurgicales digestives 

avaient pour principales indications, la 

péritonite aigue dans 33,4% des cas 

(n=115) et l’occlusion intestinale dans 

31,7% (n=109 (Tableau II). 

 

Tableau II : Répartition selon l’indication opératoire en chirurgie viscérale 

Indications Effectif Pourcentage (%) 

Péritonite 115 33,4 

Occlusion intestinale 109 31,7 

Appendicites aigues 87 25,3 

Traumatisme abdominale 6 1,7 

Urgences urologiques et stomatologiques 27 7,9 

Total 344 100 
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En gynéco-obstétrique, l’accouchement 

dystocique était l’indication la plus 

fréquente avec 39,3% des cas (n=315) 

suivi de l’avortement incomplet dans 

20,1% des cas (n=161) (Tableau III).  

 

Tableau III : Répartition selon l’indication opératoire en gynéco-obstétrique 

 

Indication Effectif Pourcentage (%) 

Avortement incomplet 161 20,1 

Accouchement difficile 315 39,3 

Hémorragie du 3ème trimestre 72 9 

Utérus cicatriciel 60 7,5 

Eclampsie 78 9,7 

Rupture utérine 55 6,9 

Grossesse extra-utérine 32 4 

Mort fœtale intra-utérine 11 1,4 

Autres 17 2,1 

Total 801 100 

 

En traumatologie, la fracture ouverte était 

l’indication la plus fréquente (37,3%), les 

plaies par balle (20,7%) et les plaies 

traumatiques par accident de la voie 

publique (19,4%) étaient les indications les 

plus fréquentes (Tableau IV). 

 

Tableau IV : Répartition selon l’indication opératoire en traumatologie 

 

Indication Effectif Pourcentage (%) 

Fractures ouverte par accidents de la voie publique (AVP) 81 37,3 

Plaies par balle 45 20,7 

Plaies traumatiques par AVP 42 19,4 

Amputation traumatique et broiement 36 16,6 

Traumatisme avec épanchement thoracique 8 3,7 

Plaies par explosion d’engin improvisé  2 0,92 

Autres 10 4,6 

Total 217 100 

 

La césarienne représentait le geste 

chirurgical le plus effectué avec 37% 

(n=565) soit 70% des gestes en gynéco-

obstétrique, le parage, 8,5% (n=130) soit 

60,7% des gestes en traumatologie, 

l’appendicectomie, 5,7% (n=88) soit 

25,6% des gestes en chirurgie digestive. 

 Les suites étaient simples dans 92,9% 

(n=1421) et compliquées dans 5,6% 

(n=86). Parmi les 86 cas de complications, 

on notait 31,4%(n= 27) pour la chirurgie 

digestive, 62,8% en gynéco-obstétrique 

(n=54) et 5,8% en traumatologie (n=5). 

 La principale complication était le 

saignement post opératoire en gynéco-

obstétrique avec 34 cas soit 3,5% des 

patients opérés et l’infection du site 

opératoire en chirurgie viscérale et en 

traumatologie avec respectivement 1,8%  

(n=17) et 0,3% (n=2).  La mortalité globale 

était de 0,8% (n=13). 

 

DISCUSSION  
Nous avons recensé 1 530 patients opérés 

en urgences sur 15 019 consultations soit 

10,2% des patients consultés. Le nombre 

de patients opérés a augmenté 
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progressivement de 157 (10,2%) en 2012 à 

545 en 2016 soit 35,6%. Cette 

augmentation peut s’expliquer par le retour 

progressif des populations déplacées après 

l’intervention de l’armée Française, 

appelée opération « Serval », une opération 

militaire multinationale qui a débuté le 11 

janvier 2013 suite à la résolution 2085 du 

Conseil de sécurité des Nations Unies du 

20 décembre 2011. Notre population 

d’étude est relativement jeune avec une 

moyenne d’âge de 24 ans, un écart-type de 

13,7 et des extrêmes de 1 et 90 ans. Cette 

moyenne d’âge est inférieure à celle 

trouvée par O Barbier à Gao (29 ans) avec 

des extrêmes de 0,7 et 60 ans [7]. Nos 

résultats sont proches de ceux trouvés par 

Ka Sall et al.  qui avait trouvé une 

moyenne d’âge de 23 ans (p=0,50) [8].  

Les femmes représentaient 66% de nos 

patients opérés. Au contraire, dans les 

séries de Ngowe Ngowe et Barbier, le sexe 

masculin était plus fréquent avec 

respectivement 63% et 86% cas [5-7]. Le 

nombre élevé de femme dans notre série 

peut s’expliquer par le nombre important 

d’urgences gynéco-obstétriques 

notamment les cas de césarienne.  

Notre étude révèle que les urgences 

gynéco-obstétriques étaient les plus 

fréquents avec 801 cas soit 52,4%. Cette 

prédominance de cas d’urgence gynéco-

obstétrique dans notre travail pourrait être 

due au nombre élevé de cas de césarienne. 

Cette dernière était le geste le plus effectué 

avec 37% (n=565) dans notre série.  

La prédominance de la chirurgie digestive 

en urgence est rapportée par plusieurs 

auteurs [9-10]. Par contre, la série de 

Sama, à Kidal, révèle que les urgences 

traumatologiques étaient plus représentées 

avec 532 cas sur 2255 interventions 

chirurgicales soit 23,4% [6]. Dans notre 

série, les urgences traumatologiques 

représentaient 14,2% des cas (n=217), 

parmi lesquelles la plaie traumatique a été 

le motif de consultation le plus fréquent 

soit 53,47 %. Cela s’explique par le fait du 

conflit pendant cette période et, aussi, le 

mauvais état des routes (route 

sablonneuse). Nous avons également 

recensé 40 cas de plaie par balle soit 

20,7%. Nos chiffres sont proches de ceux 

de Barbier et al. en 2014 soit 29 % [7]. Les 

parages (61%), étaient les gestes 

chirurgicaux les plus réalisés suivis des 

amputations (9 %), la pose de fixateur 

externe (6 %). Barbier et al. avaient 

trouvés en 2014 des chiffres inférieurs aux 

nôtres (parage : 43%), pouvant s’expliquer 

par le fait de la durée de leur étude plus 

courte (une année) [7]. 

Dans notre série, la principale 

complication était le saignement post 

opératoire (3,5%) dû au fait que la 

césarienne n’était pas toujours effectuée 

par des chirurgiens séniors. Harissou et al  

avaient trouvé une proportion plus 

importante de suppuration pariétale en 

post-opératoire. Il s’agit généralement de 

la complication la plus fréquemment 

retrouvée dans nos études surtout en zone 

rurale [11].  La mortalité tourne autour de 

10% dans la littérature [7-8]. Notre faible 

taux de mortalité de 0,8 % pourrait 

s’expliquer par le fait que tous nos patients 

ont été pris en charge gratuitement, ce qui 

fait que la prise en charge d’aucun patient 

n’a été retardé pour faute de moyen dans 

notre série. 

 

CONCLUSION 

Les urgences chirurgicales ont occupé une 

grande partie de l’activité chirurgicale de 

l’hôpital de Tombouctou pendant la 

période de haute insécurité et étaient 

dominées par les urgences obstétricales. 

Nos résultats satisfaisants montrent que, 

malgré le conflit, une prise en charge 

rapide des patients améliore leur pronostic. 
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