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LES DOULEURS ABDOMINALES : 
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UNIVERSITE DE MAHAJANGA 

PRESIDENT DE L’UNIVERSITE                                                                            PrPrPrPr RA RA RA RALISON AndrianaivoLISON AndrianaivoLISON AndrianaivoLISON Andrianaivo 

VICE PRESIDENT                        Dr RAMAROSON JuvenceDr RAMAROSON JuvenceDr RAMAROSON JuvenceDr RAMAROSON Juvence 

DIRECTEUR DES AFFAIRES ADMINISTRATIVES    ET FINANCIER    

DIRECTEUR DU CABINET                                                                    Mme RAZAFINIRINA Voahangy Lalao EmilieMme RAZAFINIRINA Voahangy Lalao EmilieMme RAZAFINIRINA Voahangy Lalao EmilieMme RAZAFINIRINA Voahangy Lalao Emilie    

DIRECTEUR DES ETUDES ET DE LA VIE UNIVERSITAIRE        Mme FARASOLO RALISOMme FARASOLO RALISOMme FARASOLO RALISOMme FARASOLO RALISONNNN    

DIRECTEUR DU MUSEE AKIBA                    Mme RAMANIVOSOA Beby VictoireMme RAMANIVOSOA Beby VictoireMme RAMANIVOSOA Beby VictoireMme RAMANIVOSOA Beby Victoire    

CHEFS DE SERVICE 

****du personnel de la Gestion des Ressources    humaines     

****du centre des œuvres universitaires de Mahajanga             Mr RIVOHERISOA Clément RollandMr RIVOHERISOA Clément RollandMr RIVOHERISOA Clément RollandMr RIVOHERISOA Clément Rolland    

****des activités sportives et socioculturelles                                                                Mr RANJAKASONMr RANJAKASONMr RANJAKASONMr RANJAKASON    

****de la Législation de la Documentation et du contentieux        

****financier                                                                                Mr RASAMBATRA BénoitMr RASAMBATRA BénoitMr RASAMBATRA BénoitMr RASAMBATRA Bénoit    

****du Contrôle Interne de Gestion                                                                    Mme BODOARIVO Ruffine GeorgetteMme BODOARIVO Ruffine GeorgetteMme BODOARIVO Ruffine GeorgetteMme BODOARIVO Ruffine Georgette    

****Médecine préventive                        Dr RABENANDRASANA Jean NoëlDr RABENANDRASANA Jean NoëlDr RABENANDRASANA Jean NoëlDr RABENANDRASANA Jean Noël    

****des bourses extérieures de l’Information et de  l’orientation       

****du Baccalauréat                    Mr RANDRIAMIALY Jean DominiqueMr RANDRIAMIALY Jean DominiqueMr RANDRIAMIALY Jean DominiqueMr RANDRIAMIALY Jean Dominique    

****Centrale                                                                                                                                                                                                                                                                                                          Mr RAMAROSON GilbertMr RAMAROSON GilbertMr RAMAROSON GilbertMr RAMAROSON Gilbert    

RESPONSABLES 

****Protocole                        Mr RANDRIAMANANJARA SoloherinjatovoMr RANDRIAMANANJARA SoloherinjatovoMr RANDRIAMANANJARA SoloherinjatovoMr RANDRIAMANANJARA Soloherinjatovo    

****Administratif et Financier                    

****Secrétaire particulière à la Présidence            Mme RAVONIMBOAHANGINIRINAMme RAVONIMBOAHANGINIRINAMme RAVONIMBOAHANGINIRINAMme RAVONIMBOAHANGINIRINA    

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                Rakotondravoavy RRakotondravoavy RRakotondravoavy RRakotondravoavy Ravaoherilala Aurelieavaoherilala Aurelieavaoherilala Aurelieavaoherilala Aurelie    

****Service Technique et Gestion du Patrimoine    Mme Mme Mme Mme     SOAMARO Marie CélestineSOAMARO Marie CélestineSOAMARO Marie CélestineSOAMARO Marie Célestine        

****de la bibliothèque                                                Mme RAZANAMANITRA JustineMme RAZANAMANITRA JustineMme RAZANAMANITRA JustineMme RAZANAMANITRA Justine    

Mme RAVAONINDRIANA Marie Mme RAVAONINDRIANA Marie Mme RAVAONINDRIANA Marie Mme RAVAONINDRIANA Marie 
JeanneJeanneJeanneJeanne    

M. SAIDIBARY EdwigeM. SAIDIBARY EdwigeM. SAIDIBARY EdwigeM. SAIDIBARY Edwige    

****Sites de ressources                    Dr. RAMAROSON JuvenceDr. RAMAROSON JuvenceDr. RAMAROSON JuvenceDr. RAMAROSON Juvence    

UNITES DE FORMATION  

****ELCI (English Language and (English Language and (English Language and (English Language and Cultural Institute)Cultural Institute)Cultural Institute)Cultural Institute)        M. RASOAZANANORO ClarisseM. RASOAZANANORO ClarisseM. RASOAZANANORO ClarisseM. RASOAZANANORO Clarisse 

****IUGM    (Institut Universitaire de Gestion et de Management) (Institut Universitaire de Gestion et de Management) (Institut Universitaire de Gestion et de Management) (Institut Universitaire de Gestion et de Management) M.RAKOTOZARIVELO PhilippienM.RAKOTOZARIVELO PhilippienM.RAKOTOZARIVELO PhilippienM.RAKOTOZARIVELO Philippien    
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Mr RIVOHERISOA ClMr RIVOHERISOA ClMr RIVOHERISOA ClMr RIVOHERISOA Clément Rollandément Rollandément Rollandément Rolland 
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DOYEN                                                    Dr RAFARALALAO LucienneDr RAFARALALAO LucienneDr RAFARALALAO LucienneDr RAFARALALAO Lucienne 
SECRETAIRE PRINCIPAL 
PRESIDENT DU CONSEIL D’ETABLISSEMENT      Pr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA Lisy 
PRESIDENT DU CONSEIL SCIENTIFIQUE        DrDrDrDr RAFARALALAO Lucienne RAFARALALAO Lucienne RAFARALALAO Lucienne RAFARALALAO Lucienne 
PRESIDENT DU COLLEGE DES ENSEIGNANTS     Dr JEREMIE LehimenaDr JEREMIE LehimenaDr JEREMIE LehimenaDr JEREMIE Lehimena    

    
RESPONSABLES 
****du service de la Comptabilité        Mme RAHOBIVELO AndrianaryMme RAHOBIVELO AndrianaryMme RAHOBIVELO AndrianaryMme RAHOBIVELO Andrianary 
****du service de la Documentation                                Pr RANDAOHARISON Pierana Pr RANDAOHARISON Pierana Pr RANDAOHARISON Pierana Pr RANDAOHARISON Pierana  
  et de formation                                                                                                                                                                                                                                                GabrielGabrielGabrielGabriel            
****du service de la Scolarité                                                        Pr RAHARIMANANA RondroPr RAHARIMANANA RondroPr RAHARIMANANA RondroPr RAHARIMANANA Rondro    
****d’examen                    Mme DOSITHEE Marie MichelleMme DOSITHEE Marie MichelleMme DOSITHEE Marie MichelleMme DOSITHEE Marie Michelle    
*de Stage DCEM                Dr RANDRIANJOHANYVololonarisoaDr RANDRIANJOHANYVololonarisoaDr RANDRIANJOHANYVololonarisoaDr RANDRIANJOHANYVololonarisoa    
****de Stagiaires Internés                                                                                            Dr TDr TDr TDr TIANDAZA Odilon DinaralyIANDAZA Odilon DinaralyIANDAZA Odilon DinaralyIANDAZA Odilon Dinaraly    
****de Thèse                  Dr NANY Louise YvetteDr NANY Louise YvetteDr NANY Louise YvetteDr NANY Louise Yvette    
****Relations Internationales                                Pr ANDRIANTSEHENO MarcellinPr ANDRIANTSEHENO MarcellinPr ANDRIANTSEHENO MarcellinPr ANDRIANTSEHENO Marcellin    

                    Pr Pr Pr Pr ANDRIANARIMANANA DiavolanaANDRIANARIMANANA DiavolanaANDRIANARIMANANA DiavolanaANDRIANARIMANANA Diavolana     
****Thésards                    Dr RANDRIANIRINA Jean BaptisteDr RANDRIANIRINA Jean BaptisteDr RANDRIANIRINA Jean BaptisteDr RANDRIANIRINA Jean Baptiste    
****Pédagogie                    Dr RALISON FidiarivonyDr RALISON FidiarivonyDr RALISON FidiarivonyDr RALISON Fidiarivony    
****Examen clinique                Dr RABESANDRATANA NorotianaDr RABESANDRATANA NorotianaDr RABESANDRATANA NorotianaDr RABESANDRATANA Norotiana    

    
COORDONATEURS    
****du premier cycle                Dr ANDRIANAIVO FanjambolatianaDr ANDRIANAIVO FanjambolatianaDr ANDRIANAIVO FanjambolatianaDr ANDRIANAIVO Fanjambolatiana    
****du deuxième cycle                                                                    Dr RABE ANDRIAMANARIVO PaolyDr RABE ANDRIAMANARIVO PaolyDr RABE ANDRIAMANARIVO PaolyDr RABE ANDRIAMANARIVO Paoly    
****du troisième cycle                            Pr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA Lisy    

    
SECRETARIAT 
-Service scolarité        
****chef Scolarité                Mme RAKOTONDRAVOAVY Voahirana EMme RAKOTONDRAVOAVY Voahirana EMme RAKOTONDRAVOAVY Voahirana EMme RAKOTONDRAVOAVY Voahirana E    
****Secrétaire                    Mme RAMINOARISOA GeorgetteMme RAMINOARISOA GeorgetteMme RAMINOARISOA GeorgetteMme RAMINOARISOA Georgette    
----     Service Administration    
****Secrétaire de Direction            Mme RANDRIANANDRASANA Voahirana MMme RANDRIANANDRASANA Voahirana MMme RANDRIANANDRASANA Voahirana MMme RANDRIANANDRASANA Voahirana M    
****Secrétaire                    Mme ZAVATSOA Claire Mme ZAVATSOA Claire Mme ZAVATSOA Claire Mme ZAVATSOA Claire     
* Secrétaire au site de Ressource  Mme RAHARIMBOLA Victorine  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PERSONNELS  ENSE IGNANTS  
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *  
  

I- PROFESSEURS ASSOCIES 

*BIOPHYSIQUEBIOPHYSIQUEBIOPHYSIQUEBIOPHYSIQUE                    Pr Jacques CHAMBRON (Strasbourg)Pr Jacques CHAMBRON (Strasbourg)Pr Jacques CHAMBRON (Strasbourg)Pr Jacques CHAMBRON (Strasbourg)    

*ANATOMIE*ANATOMIE*ANATOMIE*ANATOMIE                        Dr ANDRIANANDRAINA GustaveDr ANDRIANANDRAINA GustaveDr ANDRIANANDRAINA GustaveDr ANDRIANANDRAINA Gustave    

*BIOCHIME *BIOCHIME *BIOCHIME *BIOCHIME                         Pr Simone WATTIAUX DE CONNICKPr Simone WATTIAUX DE CONNICKPr Simone WATTIAUX DE CONNICKPr Simone WATTIAUX DE CONNICK    

                        Pr Robert WATTIAUXPr Robert WATTIAUXPr Robert WATTIAUXPr Robert WATTIAUX 

II-PROFESSEURS TITULAIRES 

*ANAANAANAANATOMIE PATHOLOGIETOMIE PATHOLOGIETOMIE PATHOLOGIETOMIE PATHOLOGIE                                            Pr ZAFISAONA GabrielPr ZAFISAONA GabrielPr ZAFISAONA GabrielPr ZAFISAONA Gabriel 

*ANESTHESIE REANIMATION ET URGENCES*ANESTHESIE REANIMATION ET URGENCES*ANESTHESIE REANIMATION ET URGENCES*ANESTHESIE REANIMATION ET URGENCES                        Pr FIDISON AugustinPr FIDISON AugustinPr FIDISON AugustinPr FIDISON Augustin    

*CYTOLOGIE*CYTOLOGIE*CYTOLOGIE*CYTOLOGIE----HISTOLOGIE EMBRYOLOGIEHISTOLOGIE EMBRYOLOGIEHISTOLOGIE EMBRYOLOGIEHISTOLOGIE EMBRYOLOGIE        

*MEDECINE LEGALE*MEDECINE LEGALE*MEDECINE LEGALE*MEDECINE LEGALE                                                Pr LUDES BertrandPr LUDES BertrandPr LUDES BertrandPr LUDES Bertrand    

*HEMATOLOGIE    *HEMATOLOGIE    *HEMATOLOGIE    *HEMATOLOGIE                                                                                                                                                                                                                Pr RAKOTO Alson OlivatPr RAKOTO Alson OlivatPr RAKOTO Alson OlivatPr RAKOTO Alson Olivat    

*MED*MED*MED*MEDECINE DE TRAVAILECINE DE TRAVAILECINE DE TRAVAILECINE DE TRAVAIL                                            Pr RAHARIJAONA VincentPr RAHARIJAONA VincentPr RAHARIJAONA VincentPr RAHARIJAONA Vincent    

*NUTRITIO*NUTRITIO*NUTRITIO*NUTRITIONNNN                                                        Pr ANDRIANASOLO RogerPr ANDRIANASOLO RogerPr ANDRIANASOLO RogerPr ANDRIANASOLO Roger    

*PHYSIOLOGIE *PHYSIOLOGIE *PHYSIOLOGIE *PHYSIOLOGIE                                                     Pr FIDISON AugustinPr FIDISON AugustinPr FIDISON AugustinPr FIDISON Augustin    

             Pr  RALISON  AndrianaivPr  RALISON  AndrianaivPr  RALISON  AndrianaivPr  RALISON  Andrianaivoooo    

*PNEUMO *PNEUMO *PNEUMO *PNEUMO –––– PHTISIOLOGIE PHTISIOLOGIE PHTISIOLOGIE PHTISIOLOGIE                                                Pr  RALISON  AndrianaivoPr  RALISON  AndrianaivoPr  RALISON  AndrianaivoPr  RALISON  Andrianaivo    

*SEMEOLOGIE MEDICALE*SEMEOLOGIE MEDICALE*SEMEOLOGIE MEDICALE*SEMEOLOGIE MEDICALE                                                Pr  RALISON  AndrianaivoPr  RALISON  AndrianaivoPr  RALISON  AndrianaivoPr  RALISON  Andrianaivo    

*UROLOGIE*UROLOGIE*UROLOGIE*UROLOGIE                                                        Pr RADESA François de SalesPr RADESA François de SalesPr RADESA François de SalesPr RADESA François de Sales    

    

III – PROFESSEURS 

*ANATOMIE ANATOMIE ANATOMIE ANATOMIE                                                             Pr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA Lisy    

                                                            Pr RANDAOHARISON Pierana GabrielPr RANDAOHARISON Pierana GabrielPr RANDAOHARISON Pierana GabrielPr RANDAOHARISON Pierana Gabriel    

*GYNECO OBSTETRIQUE*GYNECO OBSTETRIQUE*GYNECO OBSTETRIQUE*GYNECO OBSTETRIQUE                                                    Pr RANDAOHARISON Pierana GabrielPr RANDAOHARISON Pierana GabrielPr RANDAOHARISON Pierana GabrielPr RANDAOHARISON Pierana Gabriel    

*SEMEI*SEMEI*SEMEI*SEMEIOLOGIE CHIRURGICALEOLOGIE CHIRURGICALEOLOGIE CHIRURGICALEOLOGIE CHIRURGICALE                                                Pr ANDRIAMAMONJY ClémentPr ANDRIAMAMONJY ClémentPr ANDRIAMAMONJY ClémentPr ANDRIAMAMONJY Clément    

                                                            Pr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA Lisy    

*SEMIOLOGIE MEDICALE*SEMIOLOGIE MEDICALE*SEMIOLOGIE MEDICALE*SEMIOLOGIE MEDICALE                                                                                                        Pr Pr Pr Pr ANDRIANTSEHENO MarcellinANDRIANTSEHENO MarcellinANDRIANTSEHENO MarcellinANDRIANTSEHENO Marcellin    

                                                                Pr RAKOTO ALSON Aimée Olivat                                                                                Pr RAKOTO ALSON Aimée Olivat                                                                                Pr RAKOTO ALSON Aimée Olivat                                                                                Pr RAKOTO ALSON Aimée Olivat                                                                                

*NEURO*NEURO*NEURO*NEURO----ANATOMIEANATOMIEANATOMIEANATOMIE                     Pr ANDRIAMAMONJY Clément Pr ANDRIAMAMONJY Clément Pr ANDRIAMAMONJY Clément Pr ANDRIAMAMONJY Clément    

*NEURO*NEURO*NEURO*NEURO----CHIRURGIECHIRURGIECHIRURGIECHIRURGIE                                                                    Pr ANDRIAMAMONJY ClémentPr ANDRIAMAMONJY ClémentPr ANDRIAMAMONJY ClémentPr ANDRIAMAMONJY Clément    

*N*N*N*NEUROLOGIE MEDICALEEUROLOGIE MEDICALEEUROLOGIE MEDICALEEUROLOGIE MEDICALE                                                                                                        Pr ANDRIANTSEHENO MarcellinPr ANDRIANTSEHENO MarcellinPr ANDRIANTSEHENO MarcellinPr ANDRIANTSEHENO Marcellin    

*ONCOLOGIE*ONCOLOGIE*ONCOLOGIE*ONCOLOGIE                                                                Pr JOSOA Rafaramino FlorinePr JOSOA Rafaramino FlorinePr JOSOA Rafaramino FlorinePr JOSOA Rafaramino Florine    
    

*PHYSIOLOGIE *PHYSIOLOGIE *PHYSIOLOGIE *PHYSIOLOGIE                                                             Pr RAKOTOAMBININA Andriamahery B. Pr RAKOTOAMBININA Andriamahery B. Pr RAKOTOAMBININA Andriamahery B. Pr RAKOTOAMBININA Andriamahery B.     
    Pr ANDRIANTSEHENO Marcellin Pr ANDRIANTSEHENO Marcellin Pr ANDRIANTSEHENO Marcellin Pr ANDRIANTSEHENO Marcellin     

 Pr RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA N. Soa Pr RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA N. Soa Pr RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA N. Soa Pr RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA N. Soa 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                Pr RAHARIMANANA Rondro NirinaPr RAHARIMANANA Rondro NirinaPr RAHARIMANANA Rondro NirinaPr RAHARIMANANA Rondro Nirina    
*PNEUMO*PNEUMO*PNEUMO*PNEUMO----PHTISIOLOGIEPHTISIOLOGIEPHTISIOLOGIEPHTISIOLOGIE                                                            Pr RAHARIMANANA Rondro NirinaPr RAHARIMANANA Rondro NirinaPr RAHARIMANANA Rondro NirinaPr RAHARIMANANA Rondro Nirina    
*PATHOLOGIE CHIRURGICALE*PATHOLOGIE CHIRURGICALE*PATHOLOGIE CHIRURGICALE*PATHOLOGIE CHIRURGICALE                                                                    Pr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA LisyPr RAVOLAMANANA RALISATA Lisy    
*PEDIATRIE*PEDIATRIE*PEDIATRIE*PEDIATRIE                                                                                Pr ANDRIANARIMANANA Pr ANDRIANARIMANANA Pr ANDRIANARIMANANA Pr ANDRIANARIMANANA DiavolanaDiavolanaDiavolanaDiavolana    
*STOMATOLOGIE ET CHIRURGIE MAXILO*STOMATOLOGIE ET CHIRURGIE MAXILO*STOMATOLOGIE ET CHIRURGIE MAXILO*STOMATOLOGIE ET CHIRURGIE MAXILO----FACIALE FACIALE FACIALE FACIALE                                     Pr RAZAFINDRABE John BamPr RAZAFINDRABE John BamPr RAZAFINDRABE John BamPr RAZAFINDRABE John Bam    
*MALADIES INFECTIEUSES*MALADIES INFECTIEUSES*MALADIES INFECTIEUSES*MALADIES INFECTIEUSES                                                                                                                            Pr RANDRIA MamyPr RANDRIA MamyPr RANDRIA MamyPr RANDRIA Mamy    

    
IV-MAITRES DE CONFERENCES ET ASSIMILES  
*ANATOMIE*ANATOMIE*ANATOMIE*ANATOMIE                    Dr TIANDAZA Dinaraly Odilon Dr TIANDAZA Dinaraly Odilon Dr TIANDAZA Dinaraly Odilon Dr TIANDAZA Dinaraly Odilon     

Dr RAMANANTSOA JoDr RAMANANTSOA JoDr RAMANANTSOA JoDr RAMANANTSOA Joseph seph seph seph     
Dr ANDRIANAIVOARIVOLA Tsiory Zoé Dr ANDRIANAIVOARIVOLA Tsiory Zoé Dr ANDRIANAIVOARIVOLA Tsiory Zoé Dr ANDRIANAIVOARIVOLA Tsiory Zoé     
Dr RAZAFINJATOVO Williames Colgate Dr RAZAFINJATOVO Williames Colgate Dr RAZAFINJATOVO Williames Colgate Dr RAZAFINJATOVO Williames Colgate     
Dr ANDRIANANDRAINA GuDr ANDRIANANDRAINA GuDr ANDRIANANDRAINA GuDr ANDRIANANDRAINA Gustave stave stave stave     

                                                                                                                                                                                                                                                        Dr ANDRIANIAINA Hery DelsDr ANDRIANIAINA Hery DelsDr ANDRIANIAINA Hery DelsDr ANDRIANIAINA Hery Dels    
*BACTERIOLOGIE*BACTERIOLOGIE*BACTERIOLOGIE*BACTERIOLOGIE                Dr RAZAFIMAHEFA MaminirinaDr RAZAFIMAHEFA MaminirinaDr RAZAFIMAHEFA MaminirinaDr RAZAFIMAHEFA Maminirina    
*BIOC*BIOC*BIOC*BIOCHIMIEHIMIEHIMIEHIMIE                    Dr ADr ADr ADr ANDRIANAIVO FanjambolatianaNDRIANAIVO FanjambolatianaNDRIANAIVO FanjambolatianaNDRIANAIVO Fanjambolatiana    
*BIOPHYSIQUE*BIOPHYSIQUE*BIOPHYSIQUE*BIOPHYSIQUE                Dr Joseph BARUTHIO (Strasbourg)Dr Joseph BARUTHIO (Strasbourg)Dr Joseph BARUTHIO (Strasbourg)Dr Joseph BARUTHIO (Strasbourg)    
*BIOSTATISTIQUE*BIOSTATISTIQUE*BIOSTATISTIQUE*BIOSTATISTIQUE                Dr ZO ANDRIANIRINA MichelDr ZO ANDRIANIRINA MichelDr ZO ANDRIANIRINA MichelDr ZO ANDRIANIRINA Michel    
*CARDIOLOGIE *CARDIOLOGIE *CARDIOLOGIE *CARDIOLOGIE                 Dr ZAFITOTO RATANDRA FazyDr ZAFITOTO RATANDRA FazyDr ZAFITOTO RATANDRA FazyDr ZAFITOTO RATANDRA Fazy    
*DERMATOLOG*DERMATOLOG*DERMATOLOG*DERMATOLOGIEIEIEIE----VENEROLVENEROLVENEROLVENEROLOGIEOGIEOGIEOGIE                                                        Dr NANY Louise YvetteDr NANY Louise YvetteDr NANY Louise YvetteDr NANY Louise Yvette    
*DEONTOLOGIE*DEONTOLOGIE*DEONTOLOGIE*DEONTOLOGIE                Dr RAVAOMANARIVODr RAVAOMANARIVODr RAVAOMANARIVODr RAVAOMANARIVO A. M. Zoé A. M. Zoé A. M. Zoé A. M. Zoé    
*ENDOCRINOLGIE*ENDOCRINOLGIE*ENDOCRINOLGIE*ENDOCRINOLGIE----NUTRITIONNUTRITIONNUTRITIONNUTRITION        Dr RANIVONTSOARIVONY MartineDr RANIVONTSOARIVONY MartineDr RANIVONTSOARIVONY MartineDr RANIVONTSOARIVONY Martine    
*EPIDEMIOLOGIE*EPIDEMIOLOGIE*EPIDEMIOLOGIE*EPIDEMIOLOGIE                Dr IHANGY Pamphile Dr IHANGY Pamphile Dr IHANGY Pamphile Dr IHANGY Pamphile     
*GYNECO *GYNECO *GYNECO *GYNECO –––– OBSTETRIQUE OBSTETRIQUE OBSTETRIQUE OBSTETRIQUE            Dr ANDRIAMIANDRISOA AristideDr ANDRIAMIANDRISOA AristideDr ANDRIAMIANDRISOA AristideDr ANDRIAMIANDRISOA Aristide    
*HEPATO*HEPATO*HEPATO*HEPATO----GASTROGASTROGASTROGASTRO----ENTEROLOGIEENTEROLOGIEENTEROLOGIEENTEROLOGIE        Dr MOREL Eugène Dr MOREL Eugène Dr MOREL Eugène Dr MOREL Eugène     
*HISTOLOGIE*HISTOLOGIE*HISTOLOGIE*HISTOLOGIE                                                    Dr RAVOHITRA OdileDr RAVOHITRA OdileDr RAVOHITRA OdileDr RAVOHITRA Odile    
*HYDROLOGIE*HYDROLOGIE*HYDROLOGIE*HYDROLOGIE                Dr RANAIVONDRAMBOLA MichelDr RANAIVONDRAMBOLA MichelDr RANAIVONDRAMBOLA MichelDr RANAIVONDRAMBOLA Michel    
*IMMUNOLOGIE*IMMUNOLOGIE*IMMUNOLOGIE*IMMUNOLOGIE                Dr RAKOTONDRAJAO RobertDr RAKOTONDRAJAO RobertDr RAKOTONDRAJAO RobertDr RAKOTONDRAJAO Robert    
*INFORMATION*INFORMATION*INFORMATION*INFORMATION----EDUCATION COMMUNICATIONEDUCATION COMMUNICATIONEDUCATION COMMUNICATIONEDUCATION COMMUNICATION    Dr RAVAOMANARIVO Anne Marie ZoéDr RAVAOMANARIVO Anne Marie ZoéDr RAVAOMANARIVO Anne Marie ZoéDr RAVAOMANARIVO Anne Marie Zoé    
*LEPROLOGIE*LEPROLOGIE*LEPROLOGIE*LEPROLOGIE                    Dr RASOLOFOMANANA ArmandDr RASOLOFOMANANA ArmandDr RASOLOFOMANANA ArmandDr RASOLOFOMANANA Armand    
*NEUROLOGIE MEDICALE*NEUROLOGIE MEDICALE*NEUROLOGIE MEDICALE*NEUROLOGIE MEDICALE            Dr TSANGANDRAZANA GilbertDr TSANGANDRAZANA GilbertDr TSANGANDRAZANA GilbertDr TSANGANDRAZANA Gilbert    
* NEPHROLOGIE* NEPHROLOGIE* NEPHROLOGIE* NEPHROLOGIE                Pr  RABENPr  RABENPr  RABENPr  RABENANTOANDROANTOANDROANTOANDROANTOANDRO    
*OTO*OTO*OTO*OTO----RHINORHINORHINORHINO----LARYNGOLOGIELARYNGOLOGIELARYNGOLOGIELARYNGOLOGIE        Dr RAMANANTSOA Joseph+FIDYArson Lala Dr RAMANANTSOA Joseph+FIDYArson Lala Dr RAMANANTSOA Joseph+FIDYArson Lala Dr RAMANANTSOA Joseph+FIDYArson Lala     
*OPHTALMOLOGIE*OPHTALMOLOGIE*OPHTALMOLOGIE*OPHTALMOLOGIE                                                                    Dr ANDRIANAIVOARIVOLA TsioryDr ANDRIANAIVOARIVOLA TsioryDr ANDRIANAIVOARIVOLA TsioryDr ANDRIANAIVOARIVOLA Tsiory    
*PARASITOLOGIE*PARASITOLOGIE*PARASITOLOGIE*PARASITOLOGIE                Dr RAZAFIMAHEFA MaminirinaDr RAZAFIMAHEFA MaminirinaDr RAZAFIMAHEFA MaminirinaDr RAZAFIMAHEFA Maminirina    
*PATHOLOGIE CHIRURGICALE*PATHOLOGIE CHIRURGICALE*PATHOLOGIE CHIRURGICALE*PATHOLOGIE CHIRURGICALE        Dr TIANDAZA Dinaraly OdilonDr TIANDAZA Dinaraly OdilonDr TIANDAZA Dinaraly OdilonDr TIANDAZA Dinaraly Odilon    
*PEDIATRIE*PEDIATRIE*PEDIATRIE*PEDIATRIE                    Dr RAFARADr RAFARADr RAFARADr RAFARALALAO Lucienne LALAO Lucienne LALAO Lucienne LALAO Lucienne     
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     INTRODUCTION 

 

La douleur abdominale est l’une des motifs les plus  fréquents de 

consultation ou d’admission dans les services de ch irurgie ou des 

urgences. Elles constituent le symptôme usuel aux q uelles les chirurgiens 

sont confrontés. La forme aigue de cette douleur pr éoccupe les praticiens 

car elle revêt surtout d’un caractère aigue chirurg ical. [1] 

           L’investigation est difficile pour parve nir à poser un diagnostic 

précis car le traitement ou la prise en charge en d épend beaucoup. 

           De ce fait, un interrogatoire minitieux suivi d’un examen clinique 

précis permettra de lever la problématique. A savoi r que les douleurs 

abdominales aigues représentent 15 à 20% des consul tations aux 

urgences. Les pathologies les plus fréquentes ne so nt que l’appendicite, 

les occlusions intestinales aigues, les péritonites  aigues généralisées et à 

une fréquence faible, on y retrouve les hernies, la  cholécystite. [2] 

           L’objectif de cette étude est de dégager  les aspects  cliniques des 

douleurs abdominales afin d’établir un démarche dia gnostic et de poser 

un diagnostic précis.  

          Pour atteindre nos objectifs, nous avons adopté le plan suivant : 

  Après l’introduction, 

  Une première partie va exposer la revue de la lit térature, 

- une deuxième partie qui sera réservée aux résultats  de notre travail,  

- une troisième partie entamera les discussions,  

- et  avant la conclusion, des suggestions seront évo quées pour  

     mieux  entreprendre une décision finale de dia gnostic précis. 
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REVUE DE LA LITTERATURE 

       

RAPPEL  ANATOMIQUE [2] 

 

         Pour mieux comprendre la physiopathologie des douleurs 

abdominales ainsi que leurs traductions viscérales sous jacentes, il est 

sage de faire un rappel sur l’anatomie de l’abdomen . 

 

 

 

      1- La paroi abdominale antérolatérale  

 

 

Figure N°1  : La paroi antérolatérale de l’abdomen  
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          L’abdomen occupe la partie moyenne du tronc, entre le thorax en haut et 

le pelvis an bas. Il est formé d’une paroi délimitant la cavité abdominale. La 

cavité abdominale est fermée en haut par le diaphragme, mais ouvert en bas en 

continuité avec la cavité pelvienne ; elle contient les appareils digestif et 

urinaires, la rate, les surrénales ; les gros vaisseaux (aorte abdominal et veine 

cave inférieure) et des nerfs (vague et la chaîne sympathique). 

          La paroi abdominale est constituée d’un e nsemble de muscles qui 

s’insère sur le rachis, le gril costal et le squele tte du bassin. 

         La paroi antérolatérale est constituée, de  chaque côté de la ligne 

médiane, par : 

- les muscles  droits de l’abdomen, en avant 

- les muscles pyramidaux, en bas 

- les muscles larges de l’abdomen ; latéralement, 

         Ces muscles contiennent le contenu abdominal, augmente la pression 

intra abdominale et compriment les viscères, ils interviennent donc dans la 

miction, la défécation, l’expiration forcée, la toux, le vomissement et 

l’accouchement. 

 

 Constitution musculaire ڇ          

 

            * Muscle droit (grand droit ou droit antérieur) : 

 C’est un muscle vertical tendu entre le thorax et le pubis et entrecoupé 

par trois ou quatre insertions tendineuses. Il est contenu dans une gaine  

formée par les aponévroses d’insertion des muscles larges et relié à son 

homologue par un raphé tendineux vertical qui est l a ligne blanche. 

           - origine : 5,6 et 7 èmes  côtes et processus xiphoïde, 

           - trajet : vertical   

           - terminaison : pubis 

           - action : fléchisseur du tronc 
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Figure N°2 : Muscle droit de l’abdomen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

             * Muscle pyramidal 

 
Il est annexé au muscle droit, de forme triangulair e à base inférieur,  et 

s’étend de la ligne blanche au pubis ; C’est un ten seur de la ligne blanche. 

 

             * Muscles larges de l’abdomen  

 

Ils sont au nombre de trois, de la superficie à la profondeur : 

Muscle oblique externe ou grand oblique ہ                : 

                - origine : 7 ou 8 dernière côte 

                - trajet : oblique en bas et en ded ans 

                - terminaison : crête iliaque, arca de crurale et pubis,  ligne 

blanche 

                - action : rotateur et fléchisseur de tronc. 

Muscle oblique interne ou petit oblique ہ                 : 

                - origine : crête iliaque et arcade  crurale 

                - trajet : oblique en haut et en de dans 

                - terminaison : 3 dernières côtes e t pubis 

                - action : la même que celle de l’o blique externe. 

Muscle transverse ہ                 : 

  Il est tapissé sur sa face interne par le fascia transversalis et le péritoine. 

                - origine : 6 derniers cartilages c ostaux, crête iliaque, arcade 

                                Crurale et rachis l ombaire 

                - trajet : en ceinture 

                - terminaison : ligne blanche 

                - action : expirateur. 
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Figure N° 3 : Les muscles larges de l’abdomen 
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 : Aponévrose de la paroi antérolatérale (fig 2) ہ               

                Elle est formée par celles  des mus cles larges qui engainent le  

                muscle droit. Elle comporte deux fe uillets, antérieur et  

postérieur. 

                - Feuillet antérieur : -au 2/3 supé rieur, il est formé par 

l’aponévrose 

                                                  des muscles obliques, c’est le feuillet 

ventral. 

                                       - au 1/3 inf érieur, il est formé par l’aponévrose 

                                                  des muscles obliques et transverse 

 

                - Feuillet postérieur : - à son 2/3  supérieur, il formé par  

                                                    l’aponévrose  des muscles oblique interne 

                                                    (feuillet dorsal) et transverse, puis fascia 

                                                     transversalis et péritoine. 

                                                   -au 1/3 inférieur, il est formé par le fascia 

                                                    transversalis et le péritoine. 

  Les points faibles ڇ                 

                   - Anneau fémoral ou crural  

           Il est situé sous le ligament inguinal ( arcade crurale) et occupé par 

les vaisseaux fémoraux. Cette zone de faiblesse st le siège des hernies  en 

dedans de ces vaisseaux. 

                   - Canal inguinal  

 

           C’est un interstice ménagé dans l’épaiss eur de la paroi abdominale, 

situé au dessus de l’arcade crurale, dessinant un t rajet oblique de dehors 

en dedans, d’arrière en avant et s’ouvre par deux o rifices profond et 

superficiel. Il livre passage au cordon spermatique  chez l’homme et au 

ligament rond chez la femme. Cette zone de faibless e est le siège des 

hernies inguinales. 
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                    - Ombilic ou nombril  

 

            C’est le vestige du cordon ombilical ; il situé sur le trajet de la ligne 

blanche à la hauteur de L4 et forme un anneau fibre ux rétracté  adhérant à 

la peau et au  péritoine. Cette zone de faiblesse e st le siège des fistules et 

hernies. 

                    - Ligne blanche  

                    Elle est formée sur la ligne mé diane par l’entrecroisement des 

aponévroses des muscles larges avec celles du côté opposé. Elle est 

tendue entre l’appendice xiphoïde et le pubis et in terrompue  à sa partie 

moyenne par l’ombilic. Cette zone de faiblesse est le siège des hernies  

(surtout sus ombilical). 

        2- Les quadrants de l’abdomen [3]    

           La paroi antérolatérale de l’abdomen  se divise en plusieurs  zones 

par quatre lignes : 

       . Deux lignes horizontales : l’une passant par les r ebordes costaux, et  

 

l’autre  par les épines iliaques antéropostérieures . 

       . Deux lignes verticales : passent à mi-distance ent re la ligne médiane 

et l’épine iliaque antéropostérieure. 

On distingue neuf quadrants en allant de haut en ba s et de droite à 

gauche :  

(Fig. 2):   

  - l’hypochondres droit  : correspond au foie, vésicule et  angle colique 

droit  

  - l’hypochondre gauche  : correspond à la rate et l’angle colique gauche  

  - le flanc droit  : correspond au rein droit et côlon ascendant 

  - le flanc gauche  : correspond au rein gauche et côlon  descendant  

  - la fosse iliaque droite  : correspond au caecum, appendice et ovaire 

droit  
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  - la fosse iliaque gauche  : correspond au côlon sigmoïde et  à l’ovaire 

gauche.  

  - l’épigastre  ou région épigastrique  : correspond à l’estomac 

  - l’hypogastre  ou région hypogastrique  : correspond à la vessie et 

l’utérus 

  - la région ombilicale  : correspond au côlon transverse, intestin grêle e t  

     pancréas  
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Figure N° 4  : Les quadrants de l’abdomen 

           Chaque quadrant délimite un territoire ou région abdominale bien définie. 

Il est en rapport avec les viscères sous jacents dont leurs souffrances sont 

traduites et projetées sur la paroi abdominale dans le Quadrant.  
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        3- Les viscères sous jacents [2]  

  

           3.1. L’estomac  

 

C’est une poche située entre l’œsophage et le duodé num. Le corps 

de l’estomac s’appelle fundus. C’est un organe abdo minal qui se trouve 

sous le diaphragme. 

Il mesure 25 cm de haut et 10 à 12cm de largeur.  I l présente au 

point de vue structure  4 couches de cellules super posées appelées 

tuniques. Il est vascularisé par les branches artér ielles provenant du tronc 

coeliaque. 

L’innervation est assurée par le nerf pneumogastriq ue ou nerf 

vague (10éme paire  des nerfs crâniens) 

Il est projeté sur la paroi au niveau de la région épigastrique et en 

partie  dans l’hypochondre gauche. 

           3.2 - Duodénum 

 

 C’est la portion du tube digestif qui fait suite à  l’estomac, il commence 

au pylore jusqu’à l’angle duodéno jéjunal. Il  prés ente 4 portions 

dénommées D1, D2, D3, et D4. Les canaux excréteurs  du pancréas et des 

voix biliaires débouchent dans le deuxième duodénum  par l’intermédiaire 

des grandes et petites caroncules. 

  Le duodénum se trouve dans l’hypochondre gauche 

       3.4- L’intestin grêle ou iléo  L’intestin grêle se continue avec le jéjunum 

et se termine au niveau de l’abouchement iléocæcal.  C’est un organe sous 

méso colique  qui occupe en grande partie la cavité  abdominale.   L’aire 

de projection pariétale est surtout au niveau de la  région péri ombilicale. 

Dès fois, il se projette dans la fosse iliaque droi te pour certaines 

pathologies de l’iléon terminal.  
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                3.5- Le gros intestin ou le côlon  

   Il fait suite à l’intestin grêle au niveau de la  jonction iléo colique .le 

premier segment du côlon ascendant se trouve dans l a fosse iliaque 

droite ; c’est le caecum qui est un poche ou cul de  sac dans sa surface 

interne se trouve la valvule de Bauhin appelée appe ndice où s’abouche 

l’intestin grêle. Le colon ascendant monte vertical ement dans le flanc 

droit et se termine en angle droit dans l’hypochond re droit. Le côlon 

transverse fait suite à l’angle colique droit vers l’angle colique gauche  

dans la délimitation hypochondre droit  hypochondre  gauche. Le côlon 

descendant se trouvant dans le flanc gauche se cont inue  dans la fosse 

iliaque gauche où il va se transformer en côlon sig moïde. La terminaison 

du sigmoïde est le rectum dont la projection pariét ale est la région 

hypogastrique.   

Les vascularisations sont assurées par l’artère més entérique supérieur 

(côlon droit) et l’artère mésentérique inférieur (c ôlon gauche).           

              

           3.6 - Le foie   

     Il est situé dans l’Hypochondre droit, est s’é tale  jusque dans 

l’épigastre, parfois dans L’HCG. C’est un organe tr iangulaire avec 3 

faces :  

-une face antéropostérieure   

-une face postérieure  

-une face inférieure   

 

  Sa face inférieure repose sur les viscères. IL a une double 

vascularisation : Une partie  nourricière et lune a utre fonctionnelle pour 

remplir sa fonction de nettoyage.  
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           3.7- La rate  

 

         C’est un organe lymphoïde  qui intervient dans les systèmes 

immunitaires. Elle est située sous la coupole diaph ragmatique  en dehors 

de l’estomac et au dessus de l’angle gauche du côlo n. Elle a la forme d’un 

pyramide et vascularisée par l’artère et veine splé nique. 

Elle a sa projection pariétale dans l’hypochondre g auche. 

 

                3.8- Le pancréas [|6]  

 

        Il est situé à la limite des étages sus et sous méso coliques, à la 

limite du péritoine et rétro péritoine. Il est prof ondément  situé sous forme 

d’un revolver encadré par le duodénum ; À droite se  trouve la tête. Ses 

canaux excréteurs  s’appellent  le canal de Santori ni et de Wirsung.  
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Figure N° 5 :  Les viscères abdominaux et leurs projections parié tales 
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   3.9- L’appareil urogénital interne  

     La vessie chez le sexe masculin, la vessie et l’organe génital interne 

avec les annexes chez les femmes, font partis des o rganes abdominaux. 

L’aire de projection pariétale est la région hypoga strique. 

        4. Le péritoine [5] 

        Le péritoine est une membrane séreuse à deu x feuillets qui tapisse la 

face profonde de la cavité abdomino-pelvienne  et  les viscères qu’elle 

contient. 

         Les deux feuillets viscéraux et pariétaux  délimitent une cavité 

virtuelle, c’est la cavité abdominale. 

 

*Le feuillet viscéral  : il tapisse la face superficielle des viscères 

abdominaux. 

*Le feuillet pariétal  : il tapisse la face profonde  de la cavité abdomi no -

pelvienne, on lui distingue : 

         - Péritoine pariétal diaphragmatique: tapi sse la face inférieur du  

           diaphragme. 

         - Péritoine pariétal antérieur : tapisse l a paroi antérolatérale de  

           l’abdomen. 

         - Péritoine pariétal postérieur : tapisse la paroi postérieure de  

           l’abdomen et séparée d’elle par l’espace  rétro péritonéal.  

Il forme entre les organes des culs-de-sac dont le plus important est celui 

de DOUGLAS situé en avant du rectum. 

              Un organe est intra péritonéal lorsqu ’ il est libre dans la cavité 

péritonéale.Toutes les surfaces des organes sont ta pissées par le  

 

péritoine. Certains organes se trouvent lier à la p aroi abdominale par un 

méso. 

             Un organe est extra péritonéal lorsqu’  il est situé à l’extérieur du 

péritoine, en l’occurrence les reins. 
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* Replis péritonéaux  : 

             Les deux feuillets du péritoine sont r eliés par des replis 

péritonéaux  qui cloisonnent la cavité péritonéale,  ce sont : 

- Méso : c’est un repli péritonéal qui relie un organ e du tube 

digestif et la paroi et qui contient un pédicule va sculaire. 

(mésogastre, mésentère, méso côlon transverse ; més o 

sigmoïde…) 

- Fascia : formé par accolement de méso à la paroi po stérieure 

(fascia de treitz ; fascia de todt) ce sont des org anes considérés 

rétro péritonéaux secondairement. 

- Ligament : c’est un repli péritonéal qui relie les viscères entre eux 

ou à la paroi sans contenir un pédicule (ligament l arge de 

l’utérus, ligament falciforme du foie.) 

- Epiploon ou omentum : c’est un repli péritonéal qui  relie deux 

organes abdominaux entre eux et contient un pédicul e vasculaire 

(petit épiploon, grand épiploon, épiploon gastro sp lénique.) 

 

* Cavité péritonéale  : 

             Elle est divisée par le méso côlon tra nsverse en deux étages, 

étage sus-mésocôlique et étage sous-mésocolique. El le présente un 

diverticule ou cavité, c’est l’arrière cavité des é piploons. (Poche rétro 

gastrique)  
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Figure N° 6  : Le péritoine et les méso 
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         La surface occupée par le péritoine est im portante, de l’ordre de 

celle de la peau chez l’adulte. La séreuse péritoné ale se comporte comme 

une membrane semi perméable animée de deux mouvemen ts liquidiens 

de sécrétion et d’absorption. Ces phénomènes osmoti ques sont dits 

passifs. A ce mécanisme d’échange liquidien s’ajout e un drainage 

lymphatique dit actif,  rendu possible par le mouve ment des fluides dans 

la cavité péritonéale 
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 RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DE LA CAVITE ABDOMINALE [7] 

 
La cavité  abdominale présente une innervation sens itive. Les influx 

nerveux du péritoine pariétal empruntent les voies du système nerveux 

centrale autonome. La douleur de la séreuse du péri toine survient lorsque 

celle-ci est irritée par l’inflammation ou l’irrita tion. Elle s’accompagne 

d’une contraction réflexe de la paroi plus  proche de l’organe atteint. La 

douleur d’un viscère survient lors d’un stimulus im portant comme la 

distension ou la traction, car les fibres constitue nt un réseau à large 

maille et il faut un stimulus important pour l’acti ver. Mais le seuil diminue 

nettement lorsque survient un phénomène pathologiqu e : inflammation, 

agression chimique, ulcération, ischémie. Les influ x rejoignent les racines 

et les cornes postérieures de la moelle, retrouvant  ainsi les afférences 

d’un dermatose cutané, expliquant les douleurs proj etées 

superficiellement  au niveau des quadrants abdomina ux correspondant. 

Suivant l’évolution, la douleur peut se propager da ns tout l’abdomen mais 

toujours à partir d’un point précis ou d’un quadran t, ainsi on peut 

identifier l’organe atteint à l’origine de la doule ur pour poser un 

diagnostic précis ou positif. 
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LES DOULEURS ABDOMINALES [3, 8 ,13 , 14, 15 ,16,17,  

18, 19, 20] 

             Les douleurs abdominales sont définies  par leur durée. Les 

causes en sont multiples, certaines nécessitent une  prise en charge très 

rapide étant donnée le risque vital. 

         

        1- Caractéristiques des douleurs   

Pour caractériser une douleur, il faut déterminer :  

- son début,  brutal ou progressif 

- son intensité 

- sa durée 

- son type évolutif, continu ou  paroxystique 

- son  siége initial  dans le quadrant de l’abdomen 

- ses irradiations dans les quadrants adjacents, ou d ans les autres 

régions du corps. 

- son évolution dans le temps : elle peut être perman ente ou 

intermittente. Si elle est intermittente, il convie nt de précisé la 

durée des crises douloureuses, l’horaire de survenu e dans la 

journée et son éventuelle répétition de l’année. 

- les signes accompagnateurs 

 

        2- Circonstances d’apparition 

       

- son caractère spontanée ou provoquée 

- Rapport par rapport aux repas 

- Existence de facteurs déclenchants ou favorisants 

- Existence de certains facteurs atténuants la douleu r : 

vomissements, émission de gaz et de selles, antéfle xion dans la 

pancréatite, positifs dans les rétro péritonéales 

-  
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   3. Douleur abdominale aigue [3] 

     La douleur abdominale aigue est une douleur év oluant depuis une 

semaine. C’est une douleur très intense. 

Elle peut être : 

- d’origine intra abdominale par inflammation du péri toine pariétal, 

par obstruction mécanique d’un organe creux, par di stension de 

la capsule d’un organe plein ou encore par ischémie  aigue. 

- l’irradiation abdominale d’une douleur à distance, d’origine 

thoracique, neurologique, musculaire ou osseuse.  

- d’origine métabolique ou toxique qui se retentis su r l’abdomen. 

- Elle nécessite une prise en charge en urgence.         

         4. Douleur abdominale chronique [4, 21, 22]   

          C’est une douleur qui dure pendant plusie urs semaines, plusieurs 

mois voire des années ; mais qui n’a pas de caractè re urgente. L’intensité  

est modérée. 

          Les douleurs abdominales chroniques posen t au clinicien un 

problème diagnostique plus complexe que celui de l’ étiologie des 

douleurs abdominales aigues. 

          L’interrogatoire du patient est souvent t rès utile pour orienter la 

démarche diagnostique. L’important est de parvenir un diagnostic 

étiologique précis.  

         5- Epidémiologie [5]  

           La douleur abdominale est presque l’expr ession clinique d’une 

pathologie des viscères abdominaux. La fréquence n’ est plus à discuter 

mais il reste à déterminer le rapport entre douleur  abdominale aigue et 

chronique. 

        La plupart  des affections représentent 90%  des causes chirurgicales 

et seulement 15% sont des urgences chirurgicales. L a prévalence selon le 

sexe est indifférente. L’hospitalisation concernant  les douleurs 

abdominales représentent 18% à 42%, dont 75% pour l es sujets âgés. 
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        6. La valeur localisatrice [5] 

           La localisation de la douleur sur les quadrants abdominaux a une valeur 

diagnostic étiologique précise. Ce qui rend facile la conduite de prise en charge. 

Elle est en rapport avec les viscères atteints ou du moins l’irradiation ou les 

complications déjà installées. Ainsi, nous allons présenter sous forme de 

tableau la projection des douleurs viscérales sur la paroi abdominale.  
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Tableau N° 1  : Localisation des douleurs en fonction des viscèr es atteints 

Hypochondre 

droit 

Epigastre Hypochondr

e gauche 

Fosse iliaque 

droite 

péri ombilicale Fosse iliaque 

gauche 

Flanc droit Flanc 

gauche 

Cholécystite, 

Affections 

hépatiques, 

vésiculaires, 

Appendicite 

sous 

hépatique, ou 

pathologie 

colique droite 

 

Affections 

gastriques,  

pancréatiques

, ou 

duodénales 

 

Pathologies 

coliques 

splénique, 

ou  

 

 

Appendicite, 

affection 

annexielle,   

Affections 

intestinales du 

grêle ou 

appendiculaire, 

ou génitale ;ou 

péritonéale 

Sigmoïdienn

e, annexielle,  

Colique, ou 

projection 

d’atteinte 

viscèrale 

rétropéritonéal

e,  

Colique, 

ou 

projecti

on 

d’atteint

e 

viscèral

e 

rétropéri

tonéale 
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  7- La clinique [5] 

 

 

          L’étude clinique de la douleur abdominale  ne peut se réaliser que si on 

fait une bonne observation médicale composée de : 

- un bon examen clinique  

- un bon examen complémentaire  

 

        �. L’interrogatoire 

           Il s’agit d’un examen très important car  il permettra d’orienter le 

diagnostic et donc facilitera la prise en charge. 

IL est constitué par des éléments qui sont indispen sables pour la démarche 

diagnostique. 

 

 Elle renseigne sur: 

           * L’état civil du patient qui comprend :  

                  + Le nom et prénom du malade  

                  + Date et lieu de naissance  

                  + Profession 

                  + adresse 

                  + Ethnie 

 

           * Le motif et la date d’entrée  dans le service  préciseront les signes 

motivant  la consultation. 

           * Une histoire de la maladie qui résume en quelque lignes la pathologie 

depuis son début, son évolution avec les caractères , jusqu’à son entrée. 

           * Les antécédents et habitudes  qui peuv ent être en rapport ou qui ont 

une influence avec la maladie en question. 
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            �. L’examen clinique [5] 

Elle comprend 4 étapes importantes : 

- inspection 

- palpation 

- Percussion 

- auscultation 

                 - L’inspection 

On recherchera : 

- des mouvements respiratoires anormaux 

- une distension 

- les ondulations péristaltiques 

- les asymétries et les déformation possibles quadran t par quadrant 

- la Circulation collatérale 

          - La palpation 

Elle est réalisée par les deux mains, l’exploration  commence par la 

région non douloureuse puis la région concernée, qu adrant par quadrant, pour 

essayer de d’identifier les souffrances viscérales sous-jacentes. 

 

Elle permet de : 

- retrouver une masse 

- d’apprécier une défense abdominale 

-  localiser le siège de la douleur  

-  connaître les irradiations de douleur  

-  apprécier la souplesse de l’abdomen 

-  vérifier les orifices herniaires 
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           - La percussion 

Elle permet : 

- d’apprécier la sonorité ou le matité  

- de retrouver un météorisme 

- de retrouver une gargouillement 

- de déceler un éperdument 

Chaque élément correspond à une pathologie précise 

           -  L’auscultation 

Permet de préciser les bruits hydro aériques ou le silence abdominal 

témoignant le fonctionnement de l’intestin. 

           -  Le toucher pelvien  

Il met en évidence : 

-la présence des selles ou non dans l’ampoule recta le 

-l’hypertrophie prostatique  

-masse ou épanchement dans le cul de sac de douglas  

-douleur provoquée à l’intromission 

-surtout la sensibilité des culs de sac par irritat ion péritonéale 

        8- Examens para cliniques [5] 

     * Bilan sanguin : 

Il s’agit du premier bilan demandé et on y retrouve  la numération formule 

sanguine, la créatinémie, la glycémie, l’uricémie, un bilan hépatique et le bilan 

de cholestérol 

Il  nous renseigne sur le pourcentage des polynuclé aire neutrophiles,  

 

éosinophiles, basophiles, taux de lymphocytes, hémo globines, hématocrites,  
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réticulocytes, globule rouge, globule blanc, vitess e de sédimentation des 

hématies …  

 

Elle représente un élément important pour l’orienta tion du diagnostique 

et  la prise en charge du patient. 

* Examen des selles 

 Pour avoir une idée  des pathologies digestives 

 

   9- L’imagerie 

* L’abdomen sans préparation (ASP) et un examen rad iologique qui se fait 

chez un patient débout ou couché à incidence de fac e. 
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Figure N° 7  : Cliché d’Abdomen Sans Préparation ou ASP 
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Elle est sine qua non pour l’orientation du diagnos tique et de la prise en 

charge surtout dans les abdomens aigus. 

 

* L’écographie abdomino pelvienne participe égaleme nt  à l’investigation 

nécessaire. Elle nous aide à localiser le  siège de  la lésion  et établi le bilan de 

retentissement aux organe de voisinage, elle permet  aussi de dégager le 

diagnostic différentiel. 

   La prise en charge dit être pragmatique et rapid e .elle repose sur 

l’interrogatoire et l’examen clinique qui vont défi nir la qualité du tableaux, les 

éventuels premiers gestes à effectuer de la qualité  et de la performance de la 

prise en charge initiale de ces douleurs peut dépen dre le pronostic du patient. 

Elle doit aboutir à un traitement étiologique sans oublier la crise en conte d’un 

traitement symptomatique.  
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RESULTATS  

Objectifs 

 

           L’objectif de cette étude est de dégager  les aspects  cliniques des 

douleurs abdominales afin d’établir une démarche di agnostique et de poser un 

diagnostic précis.  

Cadre d’étude  

           C’est une étude prospective sur une péri ode de 3 mois consécutif, allant 

de février 2009 à avril 2009, portant sur les  doul eurs abdominales non 

traumatiques, admis dans le service des urgences et  soins intensifs du CHU de 

mahajanga. 

 

Matériels et méthode 

 

           Nous avons recensé puis analysé  les cas  de douleurs abdominales 

aigues présumés chirurgicales admis au SUSI. Nous a vons colligé  50 patients 

entrés pour douleurs abdominales   non traumatiques  sur 340 patients admis. 

 Au cours de cette période, nous avons consultés : 

  - Les dossiers médicaux et registres des patients  entrés au susi. 

  - Le registre du compte rendu opératoire. 

Critères  d’inclusion  

           On a retenu tous les dossiers des malade s entrés  au service de SUSI 

pour douleur abdominale   non traumatique.  

L’exploitation des dossiers a permis de retrouver p our chaque malade les 

paramètres suivants : 

 

  - Le nom et prénom du malade  

  - La date et lieu de naissance  
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  - Le sexe  

  - La profession  

  - La date d’entrée et motif d’hospitalisation  

  - Les antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécol ogiques, allergiques,      

     toxiques, habitude alimentaire. 

  - Les résultats des examens complémentaires : 

  - Examens biologiques 

  - Examens radiologiques 

  - L’échographie 
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Figure N° 8  : La Fréquence des douleurs abdominales vues au CH U 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20

19

11

50

130

110

100

340

40

38

22

100

0%

10%

20%
30%

40%
50%

60%

70%
80%

90%
100%

Nombre Total des
malades

Pourcentage

Total

Avril

Mars

Frévier



33 
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Figure N° 9  : Fréquence des douleurs abdominales selon le sexe  
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NOMBRE
15 à 25 25 à 35 35 à 45 45 à 55 55 à 65 TOTAL

8
16

1224 10
20 7

14
1326

50

100

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

15 à 25

25 à 35

35 à 45

45 à 55

55 à 65

TOTAL

 

                       Figure N°10  : Répartition selon l’âge 
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             Figure N°11 : Répartition de la localisation des do uleurs abdominales  
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Figure N° 12 : Répartition selon les motifs d’entée  
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      Figure N° 13  : Répartition des diagnostics étiologiques 
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COMMENTAIRE ET DISCUSSION 

 

A- L’épidémiologie  

 

             Notre étude concerne les douleurs abdo minales entrées au SUSI à 

partir du mois de février 2009 à avril 2009.nous av ons enregistrés 50 patients 

sur 340 entrant pour toutes pathologies confondues.  Tous nos dossiers sont 

complets. Durant ces 3 mois d’étude, c’est durant l e mois de février que nous 

avons recensé le plus de malade avec 20 cas soit 40 %. Au cours de ce même  

mois nous avons enregistré  beaucoup d’appendicite aigue, surtout dans les  

tranches d’âges 15 à 45 ans, suivis des occlusions intestinales. Au mois de 

mars on retrouve une légère prédominance des hernie s, suivies des 

cholécystites chez le sexe féminin. Enfin le mois d ’avril est dominé par les 

péritonites généralisées aigues.  

 

 

B- Le sexe  

 

            Parmi les 50 malades recensés, 32 cas s ont de sexe masculin, soit 64%  

contre 18 cas de sexe féminin soit 36%. Nous avons remarqué que le sexe 

masculin prédomine dans la plupart des  pathologies  rencontrées. Les 

occlusion intestinales aigues et les hernies prédom inent largement chez les 

sujets de sexe masculin. L’appendicite aigue et la cholécystite sont beaucoup 

plus rencontrées chez le sexe féminin. Les péritoni tes généralisées aigues 

sont presque à égalité entre les deux sexes avec un e légère dominance du 

sexe masculin. 
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C- L’âge 

 

            L’âge de nos patients varie entre 15 an s à 65 ans .L’âge moyen est de 25 

ans. Au cours cet étude ,nous avons constaté que le s tranches d’âge allant de 

15 à 25 ans puis de 25 à 35 ans  sont largement dom inés par l’appendicite 

aigue et les hernies avec une légère prédominance d u sexe masculin, soit  

respectivement 16% et 24%. 

 

            Par contre entre  45ans à  65 ans, les péritonites ainsi que les 

occlusions intestinales prédominent largement de l‘ ordre de  14% et 26%. La 

tranche d’âge de 35 à 45 ans dans laquelle la cholé cystite à une fréquence 

élevée, est dominée par le sexe féminin, suivi d’ap pendicite aigue, avec 10 cas 

soit 20%.  

     

 

D- La localisation 

 

            Nous avons divisé l’abdomen en 9 quadra nts  et on a reparti la douleur 

selon le siége. On a observé une nette prédominance  de la douleur abdominale 

au niveau de la FID avec 11 cas soit 22%, y compris  le plastron appendiculaire. 

En deuxième position, on retrouve la douleur de  l’ épigastre dans 8% des cas, 

il en est de même pour  la douleur de l’hypogastre avec  la même fréquence. La 

douleur de l’ HCD occupe la troisième place avec 3 cas soit 6% ; et c’est la 

cholécystite qui est dominante. La douleur de la FI G est rare avec 4% des cas 

seulement. Dans cette étude, nous n’avons pas eu de s cas de douleur 

abdominale des deux flancs et de l’hypochondre gauc he. 
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E- Les  Motifs  d’entrée 

          Parmi les  50 dossiers complets examinés,  les motifs d’entrée des 

malades sont  dominés par l’appendicite aigue sont nombreux  (26%), ceci est 

à peu près identique par les résultats des études p ubliées par J.BORGNON et 

al [23]. La douleur abdominale  avec arrêt des mati ères et gaz traduit  une 

occlusion intestinale 16% des cas. La douleur abdom inale associée à une 

contracture abdominale représente 10%  des cas en f aveur des péritonites.  

F- Selon le diagnostic retenu 

           Après analyse des comptes rendus opérato ires, nous constatons que la 

pathologie la plus dominante de notre étude est l’a ppendicite avec 18 cas soit 

36%. Elle est suivie  par les occlusions intestinal es aigues avec 12 cas soit 

24%. .En troisième lieu on retrouve les péritonites  généralisées aigues avec 

8cas soit 16% repartie ainsi : 2 cas de péritonites  par perforation gastrique ,5 

cas de péritonites appendiculaires et 1cas de périt onite par perforation d’une 

sigmoïdite. Les hernies y sont retrouvées dans 8cas  soit 16%. La cholécystite 

représente 6% soit 3cas.  

 

.Appendicite aigue [5] 

           C’est une affection inflammatoire locali sée le plus souvent dans la fosse 

iliaque. Elle  reste l’une des urgences  des douleu rs abdominales aigues. Le 

diagnostic de l’appendicite aigue est actuellement fondé   sur le score  clinico -

biologique  et son traitement est purement chirurgi cale [23]. 

 

 D’après D. MUTTER, l’appendicite aigue représente en France 40% des 

interventions chirurgicales [24]. SAKHRI JABALLAH, YOUSSEF SABRI, ont  

même observé  en Tunisie 17% d’appendicite aigue ch ez les femmes enceintes  

 

[25].Par contre  M.NGOWE NGOWE, J BISSOU MAHOP, cet te affection 

représente 48,6% à Yaoundé [26].     
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 Occlusions intestinales [8] 

 

            C’est une interruption ou arrêt du tran sit intestinal normal. Elle se 

manifeste par trois signes fonctionnels : douleur a bdominale brutale, mobile 

dans son siége, vomissements abondants bileux, alim entaires, ou fécaloïdes. 

Les occlusions intestinales font parties des urgenc es chirurgicales. Elles  

représentent 20% des admissions en chirurgies selon  HAROUNA YD. [27] C’est 

un peu différent de notre résultat avec 16 % des ca s.      

    . 

Selon SANI.R, une étude faite au centre hospitalier  de Niamey a révélé 21,2% 

de volvulus du colon sigmoïde [28]. Selon HAROOUNA .M, les occlusions 

intestinales aigues mécaniques représentent 41% dan s l’hôpital national de 

Niamey (Niger) [29]. 

Les péritonites généralisées aigues [7] 

             C’est une inflammation du péritoine du e à une agression bactérienne. 

Elle peut être diffuse ou localisée .Cette infectio n du péritoine a deux 

retentissement, soit locale, soit général.  

             Nous avons recensé 8 cas soit 16% ,4 c as soit 8% de péritonites 

appendiculaires , 2cas soit 4% de péritonites par p erforation gastrique et 2cas 

soit 4% de péritonites par perforation  du sigmoïde . Selon S.S.TRAORE,  des 

péritonites primitives représentées 9% au centre ho spitalier national Yalgado 

au Burkina Faso avec une nette  prédominance fémini ne (82%) [30].    

             Selon HAROUNA YD, 28,8% a été recensé en 2001 au centre hospitalier 

national de Niamey [31].  Et d’après KONATE, il n’y a eu   que de 20% de 

péritonites généralisées aigues au Mali  [32].      
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             Les appendicites aigues représentent l a première cause de péritonites 

avec 40,8% des cas selon SAMUEL M [33].  

 

Le retard diagnostic d’appendicite aigue entraîne u ne morbidité non 

négligeable liée à l’évolution vers la péritonite, [34]. 

 

             Selon KOGUT KA. Selon DEMBELE, 7 % de péritonites aigues 

généralisées ont été retrouvées en 2004 [35]. D’ ap rès KOUADIO LN,  TURQUIN 

TH, ont trouvé  au NIGER [36] des :   

*Perforation typique de l’intestin grêle représente 36%.                

*Perforation par appendicites compliquées représente  33%.  

*Perforation d’ulcère gastro duodénal représente 11% .                      

*Péritonites biliaires représente que 2%. 

 

 

Les hernies [9, 10, 11, 12] 

 

             Les hernies se caractérisent par l’iss ue des viscères abdominaux ou 

pelviens à travers un orifice naturel. On distingue  : 

 

   +  HERNIE INGUINALE INDIRECTE OU OBLIQUE EXTERE 

C’est une hernie congénitale qui s’est développée a u stade embryonnaire. 

 

   + HERNIE DIRECTE  

C’est une hernie acquise liée à une faiblesse muscu laire. Elle se développe en 

dedans des vaisseaux épigastriques et à un trajet ( directe), perpendiculaire. On 

retrouve 2 variétés compliquées : 
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   + HERNIE EXTERNE ETRANGLEE 

C’est une compression de la circulation sanguine et  digestive le collet, ce qui 

conduit à une ischémie puis une nécrose du contenu du sac herniaire. 

 

   + HERNIE INGUINALE ENGOUEE 

C’est une hernie douloureuse, difficilement réducti ble par le patient lui-même.  

           

           Nous avons obtenu 4 cas soit 8%, avec 3 cas d’une hernie étranglée et 

1cas engouée. Les hernies inguinales constituent la  3/4 des hernies  [10]. 

Selon MEHINTO DK, les hernies étranglées de l’aine représentent 26,41% des 

hernies opérées [37]. Selon DIALLO A, au GUINEE la hernie inguinale étranglée 

représente 12,3% de l’ensemble des interventions ch irurgicales [38]. 

 

 

 

Cholécystite aigue [5] 

 

           La cholécystite aigue est une inflammati on de la vésicule biliaire .Le 

début est brutal marqué par une douleur abdominale vive toujours sous costal 

droite ou épigastrique irradiant vers l’épaule droi t.  

           Nous avons obtenu 3 cas soit 6%. IL s’ag it tous de femmes âgées de 35 

à 45 ans. La lithiase vésiculaire touche 2 à 3 fois  plus les femmes que les 

hommes. 

           Sur 10 patients opérées de cholécystecto mie, 70% sont des femmes et 

30% des hommes. Selon DIARRA F , la lithiase vésicu laire est une pathologie 

moins fréquente en Afrique que les pays occidentaux , en côte d’ivoire, la 

lithiase vésiculaire atteint 4,98% de la population  [39]. 
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 Plastron appendiculaire [8] 

  

              C’est une forme évolutive très partic ulière de certaines appendicites 

aigues méconnue ou négligée ou mal traitée. C’est u ne péritonite localisée 

dans la fosse iliaque droite. 

 

              Les critères diagnostics et prise en charges de cette forme font l’objet 

de controverse depuis 100 ans [40]. Selon ALY GOITA , cette pathologie 

représentait 1,5% des cas opérées au centre hospita lier universitaire de Gabriel 

Touré [41] 
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DEMARCHE  DIAGNOSTIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 DOULEUR ABDOMINALE AIGUE  

ANAMNESE EXAMEN CLINIQUE  

ANORMAL 
 

NORMAL 
 

Traitement 
symptomatique/ 
médecine 
 

Examens  
Paracliniques 
 

Ventre chirurgical     
          + 
Diagnostic 
étiologique 
 

*biologie 
 
*abdomen   sans                         
préparation 
 
*échographie 
 
*Radio cœur 
poumon 
 

Caractères de la  
douleur 
*mode de début 
*type et intensité 
 

Signes associes 
 
*Généraux 
*Digestifs 
*Urinaires 
*pulmonaires 
 

Antécédents 
*Médicaux 
*Chirurgicaux 
*Gynécologies 
*Allergies 
*Toxiques 
 

CHIRURGIE 
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SUGGESTIONS 

 

 

            La douleur abdominale est le motif le plus fréquent  de consultation ou 

d’admission dans le service de chirurgie, en partic ulier dans les urgences 

chirurgicales. Elles s’observent à tout âge, chez l es deux sexes mais avec des 

proportions différentes. 

             Ainsi, la traduction clinique de ces d ouleurs abdominales est difficile, 

vu la multitude des expressions cliniques sur la pa roi abdominale, la difficulté 

des patients à présenter la localisation exacte de la douleur ainsi qu’à décrire 

correctement ses caractéristiques. 

             Une conduite d’examen clinique ainsi q ue para clinique doit être suivi 

rigoureusement pour établir un diagnostic étiologiq ue précis, et c’est la 

démarche diagnostique. 

 

            Voici quelques suggestions : 

 

* Pour les patients, les parents ou accompagnateurs  : 

- bien identifier la douleur abdominale. 

- localiser suivant le siège avec les irradiations. 

 

* Pour les Agents de santé de base ou périphérique : 

- Suivre la conduite logique d’examen d’un malade. 

- procéder à un interrogatoire attentif des patients pour avoir l’idée 

précise  sur  la  douleur abdominale. 

- Bien caractériser les douleurs abdominales avant de  référer vers une 

      Formation sanitaire plus équipée. 

 

- essayer de déterminer le rapport de la douleur abdo minale avec les 

viscères sous jacents.  

 

• Pour les services  de chirurgie et des urgences  : 
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- Vérifier l’exactitude des dossiers ou fiche de réfé rence. 

- Commencer par l’anamnèse. 

- Demander des examens complémentaires nécessaires po ur obtenir une  

      Orientation diagnostic. 

- élaborer un protocole ou une démarche diagnostique logique. 

 

* Pour le Ministère de la Santé : 

- Programmer un système d’IEC  pour la population de fréquenter les 

centres de Santé devant  toute douleur abdominale. 

- Réactualiser  les infrastructures  et équipements h ospitaliers pour mieux  

      prendre en charge la douleur abdominale. 

- Former les agents de la Santé et les praticiens sur  la conduite d’examen 

      des malades et l’utilisation des nouveaux mat ériels d’investigation.  
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CONCLUSION 

 

           La douleur abdominale aigue est l’une de s motifs le plus fréquent de 

consultation ou d’admission dans le service des urg ences ou de chirurgie. 

Elles constituent un syndrome hétérogène recouvrant  des étiologies diverses. 

La connaissance des projections ainsi que l’irradia tion des douleurs sur la 

paroi abdominale est capitale pour les caractériser .  La multitude d’expression 

clinique de ces douleurs  peut tromper les clinicie ns et praticiens, aussi bien 

dans le centre de santé de base qu’au Centre Hospit alier Universitaire ; On a 

plusieurs fois des problèmes d’aiguillage des malad es faute de pouvoir poser 

un diagnostic précis traduisant la douleur abdomina le, et ceci peut coûter la 

vie des patients. 

           A cet effet, la présentation des caractè res épidémio - cliniques  dans ce 

travail est très importante pour avoir  une orienta tion diagnostique logique. 

Ainsi notre suggestion  d’utiliser un arbre décisio nnel ou une démarche 

diagnostique pour éviter les erreurs possibles. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 
 
Tableau N° 2 : Observations médicales 
 

N°/NOM 01 02 03 04 

Age/Sexe 29ans, M 39 ans, M 22ans, F 31ans, M 
Profession Eleveur aqualma Mécanicien cultivatrice Agent aqualma 

Adresse Sotema Fiofio Ambonio Mahatsinjo 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue, le 
02/02/09 

Douleur de la FID, le 
02/02/09 

Douleur de la FID, le 
06/02/09  

Douleur abdominale, intense à 
la FID,le 11/02/09 

Antécédents  Rien â signaler 
 

 Rien â signaler G2 P2 A0 
 

 

Histoire de la 
maladie 

douleur abdominale vive, 
brutale, de la FID 

 douleur intense, de la 
FID, rebelle aux 
antalgiques  

douleur progressive  de la 
FID  

La douleur sans  remissions,  

Signes généraux TA : 12/9 mmhg, FC : 86/mm 
FR : 16/mmn T° :37,2 

TA : 13/9mmhg,  FC 80 
FR : 24/mm, T° :37,2 

TA : 13/9mmhg, FC 80/mm 
FR : 24/mm, T° :37,2 

TA : 13/7mmhg, FC 72/mm 
FR : 17/mm, T° :37,5 

Signes cliniques Douleur abdominale vive 
brutale à la FID, vomissement, 
nausée, constipation  

Douleur intense  à la FID à 
type de lourdeur, brutale, 
vomissement, nausée, 
anorexie  

Douleur abdominale intense, 
brutale à la FID,  
vomissement abondant, 
constipation  

Douleur abdominale aigue  à la 
FID,  vomissement et diarrhée 

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 6200/mm  NFS : GB : 7000/mm NFS : GB : 9000/mm NFS : GB : 5900/mm 

Diagnostic appendicite appendicite appendicite appendicite 

Traitements reçus  antalgique, antibiotique. 
 appendicectomie 

 antalgique, antibiotique. 
 appendicectomie 

 antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

 antalgique, antibiotique. 
 appendicectomie 

Evolution Favorable, malade guéri Favorable , malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri 

 
 
 
 
 
 



 
 

N°/NOM 05 06 07 08 

Age/Sexe 21ans, F 30ans, M 14ans, F 17ans, F 
Profession Ménagère  Chômeur  Eleve Eleve  

Adresse Ambohimarina Marovaoy  Betamanga Marovaoy 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale à la FID, 
le 16/03/09 

Douleur abdominale 
aigue, le 17/03/09 

Douleur abdominale aigue, 
le 17/03/09  

Douleur abdominale aigue,le 
24/03/09 

Antécédents  Epigastralgie, Gynécologie G1 
P1 A0 

Rien â signalier  première crise décembre 
2008 
Gynécologie : G 0 P0 A0 

Epigastralgie,Gynécologie : G 
0 P0 A0 

Histoire de la 
maladie 

 douleur abdominale vive, 
brutale,  au niveau de la FID 

 douleur intense au niveau 
de la FID,   

douleur épigastrique, puis  
douleur abdominale   
progressive à la FID  

La douleur brutale, intense de 
la FID. 

Signes généraux TA : 12/8 mmgh, FC : 78/mm 
FR : 22/mm, T° :37,2 

TA : 13/9mmhg, 
FC 74/mm 
FR : 20/mm, T° :37,5 

TA : 10/7mmhg,  FC : 
60/mm FR : 
18/mmn,T° :37,2 

TA:13/7mmhgn, FC 72 /mm 
FR : 17/mm, T° :37,5 

Signes cliniques Douleur abdominale vive 
brutale lde la FID, 
vomissement, nausée, 
constipation  

Douleur intense au niveau 
de la FID pesanteur, 
brutale, vomissement, 
nausée, anorexie  

Douleur abdominale intense, 
brutale, à la FID,   
vomissements abondants, 
constipation  

Douleur localisée à la FID, 
pesanteur, irradiant vers le 
membre inférieur droit, 
vomissement et diarrhée 
TV :col court,ferme,orifice 
externe ouvert, recevant la 
pulpe de doigt, doigtier 
ramène des secrétions 
blanchâtres non fétide 

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 10400/mm  NFS : GB : 8600/mm 
 

NFS : GB : 5900/mm NFS : GB : 7000/mm 

Diagnostic appendicite appendicite appendicite appendicite 

Traitements reçus antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

 antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

Evolution Favorable malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri 

 



 
 

N°/NOM 09 10 11 12 

Age/Sexe 24ans, M 15ans, F 33ans, F 24ans, F 
Profession Etudiant   Elève Cultivatrice Ménagère  
Adresse Mangarivotra Antanimalandy Ambalavato Antanimasaja 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur à la FID, le 21/03/09 Douleur abdominale 
aigue, le 03/04/09 

Douleur abdominale aigue, 
le 03/04/09  

Douleur abdominale aigue, le 
04/04/09 

Antécédents douleur abdominale depuis 
2007 
 

Gynécologie G0 P0 A0 
 

Gynécologie : G 3 P3 A0 Epigastralgie, Gynécologie : 
G2 P1 A1 

Histoire de la 
maladie 

douleur abdominale vive, 
brutale, au niveau de la FID 

 une douleur intense au 
niveau de la FID,   

 une douleur épigastrique,  
douleur abdominale   
progressive , à la FID  

La douleur brutale, intense,  
de la FID. 

Signes généraux TA : 12/7 mmgh,  FC : 75/mm 
 FR : 22/mm, T° :38,2 

TA :12/9mmhg FC : 
68/mm FR : 18/mm, 
T° :38,5 

TA : 17/6mmhg, FC : 70/mm 
FR : 18/mm, T° :37,8 

TA:12/8mmhg, FC 72 /mm 
FR : 20/mm,  T° :37,5 

Signes cliniques Douleur abdominale vive 
brutale de la FID, 
vomissement, fièvre 
constipation  

Douleur intense de la FID, 
brutale, vomissement, 
fièvre  nausée, anorexie  
TV :  indolore, col court, 
ferme, orifice externe 
ouverte, recevant la pulpe 
doigtier ramène des 
secrétions blanchâtres 
fétides 

Douleur abdominale intense, 
brutale à la FID, abondants, 
constipation  

Douleur abdominale aigue à la 
FID, irradiant vers le membre 
inférieur droit, vomissement et 
diarrhée 
TV :indolore,col court, ferme, 
orifice externe ouvert,recevant 
la pulpe de doigt , doigtier 
ramène des secrétions 
blanchâtres non fétides 

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 15900/mm  NFS : GB : 4200/mm NFS : GB : 10000/mm NFS : GB : 7900/mm 

Diagnostic appendicite appendicite appendicite appendicite 
Traitements reçus antalgique, antibiotique. 

appendicectomie 
 antalgique, antibiotique. 
appendicectomie  

 antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

 antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

Evolution Favorable malade guéri Favorable,malade guéri Favorable,malade guéri Favorable,malade guéri 

 
 
 
 
 



 
 

N°/NOM 13 14 15 16 

Age/Sexe 17ans, F 31ans, M 50ans, M 24ans, M 
Profession Etudiante   Masson  Retraité Chômeur  

Adresse Sotema Belbaka Tsaramandroso Mahavoky 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur  à la FID, le 04/03/09 Douleur abdominale 
aigue, le 15/03/09 

Douleur abdominale aigue, 
le 25/04/09 

Douleur abdominale aigue, le 
16/02/09 

Antécédents  Rien â signaler Rien â signaler Rien â signaler Rien â signaler 
 

Histoire de la 
maladie 

 douleur abdominale vive, 
brutale, à la FID 

  douleur intense au niveau 
de la FID,   

douleur   abdominale,   
progressive, pesanteur, FID  

 Douleur abdominale brutale, 
au niveau de la FID. 

Signes généraux TA : 12/7 mmgh, ;FC : 75/mm 
FR : 18/mm, T° :37 

TA : 12/8mmhg,, FC : 
74/mm,FR : 
18/mm,T° :36,7 

TA : 13/6mmhg, FC : 70/mm 
FR : 18/mm, T° :37,8 

TA:12/8mmhg, FC 72 /mm 
FR : 20/mm, T° :37,5 
 

Signes cliniques Douleur abdominale vive, 
brutale de la FID, 
vomissement, nausée, fièvre, 
constipation  
TV :indolore,col 
court,ferme,orifice externe 
ouvert,recevant la pulpe de 
doigt,  doigtier ramène des 
secrétions blanchâtres non 
fétide 

Douleur intense de la FID 
à type de pesanteur, 
brutale, vomissement,   
nausée, anorexie  
  

Douleur abdominale intense,  
à la FID, associé à des  
vomissements abondants, 
constipation  

Douleur abdominale aigue à la 
FID, a type pesanteur, 
irradiant vers le membre 
inférieur droit, vomissement et 
diarrhée 
 

Signes para 
cliniques 

 GB : 9000/mm  GB : 7500/mm GB : 8100/mm GB : 7900/mm 

Diagnostic appendicite appendicite appendicite appendicite 

Traitements reçus  antalgique, antibiotique. 
 appendicectomie 

: antalgique, antibiotique. 
 appendicectomie 

antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

 antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

Evolution Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri 
 
 
 

 



 
 
 
 

N°/NOM 17 18 19 20 

Age/Sexe 25ans,M 35ans,M 60ans,M 45ans,F 
Profession Etudiant   Agent JIRAMA Retraité Ménagère  
Adresse Ambondrona Morafeno Tsaramandroso Marvato  
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale localisée à 
la FID, le 15/02/09 

Douleur abdominale 
aigue, le 15/03/09 

Douleur abdominale aigue + 
arrêt des matières et gaz, le 
25/04/09 

Douleur abdominale aigue + 
arrêt des matières et gaz, le  
16/03/09 

Antécédents  
 

 
 

Chirurgicaux : occlusion  
intestinale en2006 

Chirurgicaux : hystérotomie 
en 2007 

Histoire de la 
maladie 

douleur abdominale vifs, 
localisés au niveau de la FID 

une douleur intense au 
niveau de la FID,   

une douleur   abdominale 
aigue brutal, diffuse  

douleur abdominale  brutale, 
diffuse dans tout l’abdomen 

Signes g  FC : 75/mm, FR : 
18/mm,T° :37 

  FC : 74/mm,FR : 20/mm 
T° :38,3,  

 FC: 70/mm,FR: 18/mm 
 T° :39,3°  

TA:12/8mmhg, FC 72 /mm 
FR : 20/mm,T° :37,  

Signes cliniques Douleur abdominale vive, 
brutale localisée au niveau de 
la FID, vomissement, nausée, 
fièvre et constipation  
  

Douleur intense au niveau 
de la FID, type pesanteur , 
brutale, vomissement, 
fièvre  nausée, anorexie  
  

Douleur abdominale, 
brutale, diffuse de la FIG, 
vomissement, arrêt des gaz 
et des matières, météorisme 
abdominal   

Douleur abdominal aigue, 
brutal,   à la FIG, altération de 
l’état général, vomissement, 
arrêt des gaz et des matières, 
météorisme abdominal   

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 8500/mm  NFS : GB : 
10000/mm 

GB : 12200/mm, niveau 
hydro aerique plus large que 
haute,  

 GB : 4200/mm, niveau hydro 
aerique plus large que haute,  

Diagnostic appendicite appendicite Syndrome occlusif Syndrome occlusif 
Traitements reçus antalgique, antibiotique. 

appendicectomie 
antalgique, antibiotique. 
appendicectomie 

antalgique, antibiotique, 
antipyrétique, fortifiant et 
sous perfusion, libération 
des brides 

antalgique, antibiotique 
 libération des brides 

Evolution Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri 

 
 
 
 
 
 



 
 
 

N°/NOM 21 22 23 24 

Age/Sexe 54ans, F 50ans, M 55ans, F 40ans, M 
Profession cultivatrice  retraité Retraité  cultivateur 

Adresse Manerineriana Boanamary Tsaramandroso Mahavoky avaratra 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue, 
brutale, le 15/02/09 

Douleur abdominale 
aigue, le 17/03/09 

Douleur abdominale aigue, 
arrêt des matières et gaz, le 
13/04/09 

Douleur abdominale aigue , 
arrêt des matières et gaz, le  
16/04/09 

Antécédents hystérectomie totale en 1999, 
Gynécologie : G5P5A0 

appendicectomie en 1992 hypertendu depuis 2003 
appendicectomie en 2000 
Gynécologie : G4P3A1 

hemorroidectomie en2000 , 
appendicectomie en 1997 
  
 

Histoire de la 
maladie 

 douleur abdominale aigue, 
brutale, diffuse 

douleur abdominale 
brutale 

douleur   abdominale aigue 
brutale, à la FIG 

La douleur abdominale, 
brutale, diffuse dans tout 
l’abdomen 

Signes généraux TA : 12/7 mmgh, FC : 65/mm 
 FR : 18/mm, T° :37 

TA :10/8mmhg,,FC :100/m
nFR : 30/mm, T° :38 

TA : 14/10mmhg, FC : 
70/mm FR : 18/mm, T° :37,3 

TA:11/8mmhg,  FC 72 /mm 
FR : 20/mm, T° :39,5 

Signes cliniques Douleur abdominale brutale, 
diffuse,  vomissement, arrêt 
des gaz et des matières, 
météorisme abdominal   

 Douleur abdominal aigue, 
brutale, vomissement,  
arrêt des gaz et des 
matières, météorisme 
abdominal   

Douleur abdominal aigue, 
brutale,  localisée à la FIG, 
vomissement, arrêt des gaz 
et des matières, météorisme 
abdominal   

Douleur abdominal aigue, 
brutale,  diffuse, altération de 
l’état général, vomissement,  
arrêt des gaz et des matières, 
météorisme abdominal   

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 10200/mm  
ASP : niveau hydro aerique 
plus large que haute, centrale, 
nombreuse 

NFS : GB : 13900/mm 
ASP : niveau hydro 
aerique plus large que 
haute, centrale, 
nombreuse  

NFS : GB : 7900/mm 
ASP : niveau hydro aerique 
plus large que haute, 
centrale, nombreuse 

NFS : GB : 12000/mm 
ASP : niveau hydro aerique 
plus haute que large, 
périphérique, peu nombreuse 

Diagnostic Syndrome occlusif Syndrome occlusif Syndrome occlusif Syndrome occlusif 

Traitements reçus  antalgique, antibiotique, 
libération des brides 

antalgique, antibiotique, 
antipyrétique libération 
des brides, réduction 
d’une torsion du 
mésentère 

antalgique, antibiotique, 
antipyrétique, fortifiant  
colostomie 

 antalgique, antibiotique 
réduction d’un volvulus 

Evolution Favorable,malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri 



 

 
 

N°/NOM 25 26 27 28 

Age/Sexe 52ans, M 59ans, M 58ans, M 41ans, M 
Profession Agent jirama retraité chauffeur  boulanger 

Adresse La corniche Manaratsandry mahatsinjo traratanana 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue 
d’apparition brutal, le 
07/02/09 

Douleur abdominale aigue, le 
10/04/09 

Douleur abdominale aigue 
+epigastralgie le 30/04/09 

Douleur abdominale aigue, 
le  13/02/09 

Antécédents  hypertendu sous lopril 
25mg ,  appendicectomie en 
1980 

Rien à signaler  ulcère gastrique en 1987  epigastralgie depuis deux 
aux 
 

Histoire de la 
maladie 

  douleur abdominale aigue, 
progressive , à la FIG 

  douleur abdominale 
d’apparition progressive, très 
intense à laFIG 

 douleur   épigastrique,  
diffuse dans tout l’abdomen, 
brutale 

La douleur abdominale , 
brutale 

Signes généraux TA : 15/7 mmgh  FC : 
80/mm 
 FR : 20/mm, T° :37,3 

TA : 13/8mmhg   FC : 85/mm 
 FR : 23/mm , T° :37 

TA : 13/9mmhg 
   FC : 70/mm 
    FR : 23/mm   T° :37,3 
 

TA:11/8mmhg   FC 73 /mm 
   FR : 22/mm 
   T° :37,5 

Signes cliniques Douleur abdominale brutale, 
diffuse,   
vomissement, arrêt des gaz 
et des matières, météorismes 
abdominal   

   
 Douleur abdominal aigue, 
brutale,  à la FIG, 
vomissement,  
, arrêt des gaz et des matières, 
météorismes abdominal   

  Douleur abdominal aigue, 
brutale,  à l’épigastre, 
vomissement, hoquet, 
diarrhée et contracture de 
l’abdomen : « ventre de 
bois »   

  Douleur abdominal aigue, 
brutale, epigasrralgie, 
vomissement, hoquet, 
diarrhée et contracture de 
l’abdomen : « ventre de bois    

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 9000/mm  
ASP : niveau hydro aerique 
plus haute que large, 
périphérique, peu 
nombreuse 

NFS : GB : 10000/mm 
ASP : niveau hydro aerique 
plus large  que haute, 
périphérique, monstrueuse 

NFS : GB : 10000/mm 
 

NFS : GB : 7800/mm 
 

Diagnostic Tumeur du sigmoïde Volvulus du colon pelvien Perforation gastrique Syndrome occlusif 

Traitements 
reçus 

 antalgique, antibiotique, 
réduction d’un volvulus 

antalgique, antibiotique 
 Réduction du volvulus 

antalgique, antibiotique, 
antisecretoire 
 suture gastrique 

 antalgique, antibiotique 
  
 suture gastrique 

Evolution favorable, malade guéri Favorable, malade guéri Favorable, malade guéri favorable, malade guéri 



 
 

N°/NOM 29 30 31 32 

Age/Sexe 23ans, M 42 ans, M 50 ans, M 41ans, F 
Profession Agent de sécurité gardien retraité  ménagère 

Adresse Ambalavola Amborvy manaratsana antanimasaja 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue 
d’apparition brutal, le 
03/02/09 

Douleur abdominale aigue, le 
11/02/09 

Douleur abdominale 
aigue localisée à la FID, 
le 11/02/09 

Douleur épigastrique, le  
14/02/09 

Antécédents Rien à signaler  Tabagique, 1 paquet année,  Rien àsignaler  epigastralgie depuis deux aux 
Histoire de la 
maladie 

 douleur abdominale aigue, 
progressive  à la FID 

  douleur abdominale  
progressive, très intense à 
laFID 

 douleur   abdominale 
aigue  à la FID 
 
 

douleur épigastrique aigue 
irradiant à l’HCD, brutal, vive 

Signes généraux TA : 12/7 mmgh  FC : 76/mm  
FR : 21/mm , T° :38,3 
 
 

TA : 13/8mmhg  FC : 85/mm 
FR : 23/mm ,  T° :39, 3 

TA : 13/9mmhg 
 FC : 70/mm 
 FR : 23/mm 
  T° :38,3 

TA:11/8mmhg  FC 73 /mm 
  FR : 22/mm 
   T° :37,5 
 

Signes cliniques Douleur abdominale brutale, 
diffuse, à la FID, vomissement, 
contracture abdominale  

 
 Douleur abdominale aigue, 
brutale,  à la FID, 
vomissement, constipation, 
contracture de l’abdomen   

  Douleur abdominale 
aigue, brutale,   à la 
FID, vomissement, 
constipation   

  Douleur abdominale aigue, 
brutale,  allant de  l’épigastre à 
l’HCD, contracture de la 
région de l’HCD    

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 13000/mm NFS : GB :  
15000/mm 
 

NFS : GB : 11000/mm 
 

NFS : GB : 7800/mm 
 

Diagnostic Abcès appendiculaire Abcès appendiculaire Plastron appendiculaire Cholécystite aigue 

Traitements reçus antalgique, antibiotique, 
 
 
Toilette péritonéale et 
appendicectomie 

 antalgique, antibiotique 
  
Toilette péritonéale et 
appendicectomie 

 antalgique, 
antibiotique, 
antipyrétique 
 
appendicectomie 

antalgique, antibiotique 
  
cholécystectomie 

Evolution favorable, malade guéri Favorable, malade guéri favorable, malade guéri favorable, malade guéri 

 
 



 
 
 

N°/NOM 33 34 35 36 

Age/Sexe 19ans, M 25 ans, M 34 ans, M 38 ans, F 
Profession cultivateur chômeur bijoutier  commerçante 

Adresse Marovaoy tsararano abattoir traramandroso 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue 
localisée à la FID, le 1/0309 

Douleur abdominale aigue, le 
1104/09 

Douleur abdominale aigue 
+epigastralgie le 17/02/09 

Douleur abdominale 
aigue, le  13/02/09 

Antécédents  douleur de la FID à 
répétition 

Rien à signaler epigastralgie, constipation  epigastralgie depuis deux 
aux 

Histoire de la 
maladie 

douleur abdominale aigue, 
progressive  à la FID 

  douleur épigastrique 
progressive  

une douleur   épigastrique,  
diffuse dans tout l’abdomen, 
brutale 

 douleur abdominale 
brutale,  epigastralgie 

Signes généraux TA : 127 mmgh, FC : 
67/mm 
  FR : 19/mm , T° :383 

TA : 13/8mmhg , FC : 85/mm 
   FR : 23/mm, T° :37 

TA : 118mhg ,  FC : 70/mm 
    FR : 18/mm,  T° :37,3 

TA:11/8mmhg, FC 73 /mm 
  FR : 22/mm, T° :37,5 

Signes cliniques Douleur abdominale 
brutale, diffuse, avec 
contracture de l’abdomen, 
vomissement, arrêt des gaz 
et des matières   

 Douleur abdominael aigue, 
brutale,  localisée à l’épigastre, 
vomissement, hoquet, diarrhée 
et contracture de 
l’abdomen : « ventre de bois  

  Douleur abdominale aigue, 
brutalee,  localisée à 
l’épigastre, vomissement, 
hoquet, diarrhée et 
contracture de 
l’abdomen : « ventre de 
bois »   

  Douleur abdominale 
aigue, brutale, 
epigastralgie   , 
vomissement, hoquet, 
contracture de 
l’abdomen : « ventre de 
bois    

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 12000/mm 
Echographie abdominal : 
épanchement péritonéal 

NFS : GB :  
7600/mm 

 

NFS : GB : 8600/mm 
 

NFS : GB : 8800/mm 
 

Diagnostic Abcès appendiculaire Perforation gastrique Perforation gastrique Perforation gastrique 
Traitements reçus  antalgique, antibiotique, 

toilette peritineal et 
appendicectomie 

 antalgique, antibiotique, 
antisecretoire, suture gastrique 

 antalgique, antibiotique, 
antisecretoire 
suture gastrique 

antalgique, antibiotique 
  suture gastrique 

Evolution favorable, malade guéri favorable, malade guéri Favorable, malade guéri favorable, malade guéri 

 
 
 



 
 

N°/NOM 37 38 39 40 

Age/Sexe 29ans, F 40 ans, F 34 ans, M 28 ans, M 
Profession ménagère ménagère Agent aqualma  commerçante 
Adresse mahavoky sotema sotema traramandroso 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue 
localisée à l’HCD le 1/0309 

Douleur  épigastrique, le 
1104/09 

Douleur abdominale de la 
FID le 28/02/09 

Douleur abdominale de la FIG, 
le  13/02/09 

Antécédents  epigastralgie  epigastralgie epigastralgie, constipation Rien à signaler 
Histoire de la 
maladie 

 douleur abdominale aigue, 
progressive localisée à 
l’HCD 

  douleur épigastrique 
progressive  

douleur intense , 
tuméfaction au niveau de 
la FID, diffuse dans tout 
l’abdomen et brutal 

 douleur abdominale brutale à la 
FIG  

Signes généraux TA : 12/7 mmgh   
FC :67/mm 
   FR : 19/mm,   T° :383 

TA : 13/8mmhg, T° :38 
 FC : 85/mm,  FR : 23/mm    
 

TA : 11/8mhg,    T° :37,3 
   FC : 70/mm , FR : 18m 

TA:12/8mmhg,  FC 73 /mm 
 FR : 22/mm, T° :37 

Signes cliniques Douleur abdominale 
brutale, diffuse, contracture 
de l’abdomen  à l’HCD 
vomissement   

Douleur abdominale 
aigue, brutale,   
l’epigastralgie , 
vomissement, hoquet,  
contracture de 
l’abdomen au niveau de 
l’HCD  

  Douleur abdominale 
aigue, brutale,   à la FID, 
irréductible et impulsive à 
la toux   

  Douleur abdominale aigue, 
brutale,   à la FIG, irréductible, 
impulsive à la toux et 
constipation vomissement     

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 12000/mm 
Echographie abdominal : 
dilatation de la vésicule 
biliaire 

NFS : GB : 10000/mm 
Echographie abdominal : 
dilatation de la vésicule 
biliaire 

NFS : GB : 5600/mm 
 

NFS : GB : 8800/mm 
 

Diagnostic cholécystite cholécystite Hernie inguinale droite Perforation gastrique 

Traitements reçus  antalgique, antibiotique, 
 
 
cholécystectomie 

 antalgique, antibiotique,  
 
 antalgique, antibiotique, 
cholécystectomie 

 antalgique, antibiotique,  
cure herniaire 

 antalgique, antibiotique 
 
Cure herniaire 

Evolution favorable, malade guéri favorable, malade guéri favorable, malade guéri favorable, malade guéri 

 
 



 
 

N°/NOM 41 42 43 44 

Age/Sexe 50ans, M  65 ans, M 34 ans, M 46 ans, M 

Profession chômeur retraité Agent de sécurité Enseignant 

Adresse tsararano ambovoalana Betamanga manjarisoa 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue 
localisée à l4hypogastre  le 
23/03/09 

Douleur abdominale, le 
1704/09 

Douleur abdominale de la 
FID le 28/02/09 

Douleur abdominale de la 
FID, le  116/02/09 

Antécédents  epigastralgie 
 

 hypertendu sous lopril25mg epigastralgie Rien à signaler 

Histoire de la 
maladie 

douleur hypogastrique  
aigue, progressive  

 douleur abdominale localisée 
à la FID progressive  

douleur intense , la FID, 
diffuse dans tout l’abdomen 
et brutale 

douleur abdominale brutale, 
à la FID  

Signes généraux TA : 12/7 mmgh,     T° :37 
  FC : 67/mm,  FR : 
19/mm 
 

TA : 15/8mmhg   FC : 85/mm 
  FR : 23/mm,  T° :36,9 

TA : 13/8mhg,  FC : 70/mm 
   FR : 18m,  T° :37,3 

TA:12/8mmhg,  FC 73 /mm 
 FR : 22/mm, T° :37,5 

Signes cliniques Douleur abdominale 
siégeant à l’hypogastre,  
tuméfaction à la FID, 
impulsive à la toux et 
irréductible  

   
 Douleur abdominale aigue, 
brutale,   à la FID , impulsive à 
la toux et irréductible 

  Douleur abdominale aigue, 
brutale,   à la FID, 
vomissement, constipation   

  Douleur abdominale aigue, 
brutale,  à la FID,  
constipation vomissement     

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 5400/mm NFS : GB :  
6500/mm 

 

NFS : GB : 7600/mm 
 

NFS : GB : 8800/mm 
 

Diagnostic Hernie inguinale droite Hernie inguinale droite Appendicite Appendicite 

Traitements reçus  antalgique, antibiotique, 
Cure herniaire 

 antalgique, antibiotique,  
Cure herniaire 

 antalgique, antibiotique, 
Appendicectomie 

 antalgique, antibiotique  
Appendicectomie 

Evolution favorable, malade guéri favorable, malade guéri favorable, malade guéri favorable, malade guéri 

 
 
 
 



 
 

N°/NOM 45 46 47 48 

Age/Sexe 50ans, M  58 ans, M 18 ans, M 20 ans, M 

Profession chômeur retraité élève étudiant 

Adresse tsararano amborvy ambohimandamna manjarisoa 
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue 
localisée à la FID le 27/04/09 

Douleur abdominale, le 
10/04/09 

Douleur abdominale de 
la FID le 28/03/09 

Douleur abdominale de la 
FID, le  125/02/09 

Antécédents  première crise en2004 
 

 hypertendu sous lopril 25mg epigastralgie Rien à signaler 
 

Histoire de la 
maladie 

 douleur abdominale  aigue, 
progressive,  à la FID 

  douleur  abdominal  à la FID 
progressive  

 douleur intense à  la 
FID,  diffuse dans tout 
l’abdomen et brutale 

 douleur abdominale  
brutale,  à la FID  

Signes généraux TA : 12/7 mmgh, FC : 67/mm 
 FR : 19/mm,   T° :37 

TA : 15/8mmhg,     T° :38,9 
FC : 85/mm, FR : 23/mm 
      

TA : 13/8mhg, FC : 
70/mm FR : 18/mm, 
T° :38,6 

TA:12/8mmhg, FC 73 /mm 
FR : 22/mm, T° :38 

Signes cliniques Douleur abdominale  à la FID, 
vomissement, constipation  

   Douleur abdominal aigue, 
brutale,   à a FID, 
vomissement, constipation  

  Douleur abdominal 
aigue, brutal,   à la FID, 
vomissement, 
constipation   

  Douleur abdominal aigue, 
brutale,  à la FID,  
constipation vomissement     

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 9400/mm NFS : GB :  
12000/mm 

 

NFS : GB : 14500/mm 
 

NFS : GB : 1100/mm 
 

Diagnostic Appendicite Appendicite Appendicite Appendicite 

Traitements reçus antalgique, antibiotique, 
 
 
Appendicectomie 

 antalgique, antibiotique, 
antipyrétique 
 
  
Appendicectomie 

 antalgique, 
antibiotique, 
antipyrétique  
 
Appendicectomie 

 antalgique, antibiotique, 
antipyrétique 
 
Appendicectomie 

Evolution 
 
 
 
 
 

 
favorable, malade guéri 
 
 
 
 

favorable, malade guéri favorable, malade guéri favorable, malade guéri 
 
 
 
 
 



  

N°/NOM 
 
 
 
 

49 50   

Age/Sexe 46 ans, M  23ans, M   

Profession chômeur étudiant   

Adresse mahabibe ampasika   
Motif d’entrée 
Et Date d’entée 

Douleur abdominale aigue 
localisée à la FID le 28/04/09 

Douleur abdominale, le 
05/04/09 

  

Antécédents Rien à signaler Rien à signaler   

Histoire de la 
maladie 

 douleur   aigue, progressive, 
de la FID 

  douleur abdominale à la FID 
progressive  

 
 

  

Signes généraux TA : 12/7 mmgh,  FC : 67/mm 
FR : 1/mm,  T° :37 

TA : 15/8mmhg,  FC : 74/mm 
 FR : 20/mm, T° :37 
  

  

Signes cliniques Douleur abdominale  à la FID, 
vomissement, constipation  

Douleur abdominale aigue, 
brutale, à  la FID, 
vomissement, constipation  

      

Signes para 
cliniques 

NFS : GB : 9400/mm NFS : GB : 5200/mm 
 

  
 

Diagnostic Appendicite Appendicite   

  antalgique, antibiotique, 
Appendicectomie 

 antalgique, antibiotique, 
antipyrétique, 
Appendicectomie 

  

Evolution favorable, malade guéri favorable, malade guéri   
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Résumé 

 
                 La douleur abdominale est l’une de s motifs les plus fréquents de 
consultation ou d’admission dans les services de ch irurgie ou des urgences. 
Elles constituent les symptômes usuelles aux quelle s les chirurgiens sont 
confrontés. La forme aigue de cette douleur préoccu pe les praticiens car elle 
revêt surtout d’un caractère aigu chirurgical. 
                 L’objectif de cette étude est de d égager les aspects  cliniques des 
douleurs abdominales afin d’établir une démarche di agnostique afin de poser 
un diagnostic précis. 
                 Nous avons colligé 50 patients pré sentant de douleur abdominale, 
nous avons effectué une étude rétrospective pendant  trois mois consécutifs. 
36% des douleurs abdominales sont dus aux appendici tes aigues, suivies 
d’occlusion intestinale dans 24%.  
                 Des erreurs diagnostiques sont sou vent rencontrées par la 
multitude d’expression clinique de ces douleurs abd ominales ainsi que la 
difficulté de mener à bien la conduite d’examen des  malades et la prescription 
des examens para cliniques nécessaires. 
                 Un schéma de démarche diagnostique  est proposé pour pouvoir 
poser un diagnostic précis avant toute prise en cha rge. 
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