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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS
° C : Degré Celsius

AVP: Accident de la voie publique

ATB: Antibiotique

CES : Certificat d’Etudes Spécialisées

CFA : Communauté Financiere Africaine
CHU : Centre hospitalier Universitaire

Codt PEC : Codt de prise en charge

Cm : Centimetre

DL : Décilitre

ENI : Ecole Nationale d’Ingénieur

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie
Gram(-) : Gram négatif

Gram(+) : Gram positif

G : Gramme

HTA : Hypertension artérielle

IVG : Interruption volontaire de la grossesse
INF : Inferieur

MM HG : Millimetre de mercure

P : Pouls

Suite OP : Suites Opératoires

SAU : Service d’accueil des Urgences

FIG : Figure

NHA : Niveau hydroaerique
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1.INTRODUCTION

La perforation digestive traumatique est I'ouvestpathologique dans la paroi

d’'un organe creux du tube digestif (cesophagemesipintestin gréle et gros

intestin, rectum, voies biliaires extra hépatiqusesde a un traumatisme [1].

La perforation d’origine traumatique d’un viscetmlaminal peut étre due a une
plaie pénétrante (arme blanche, balle, etc.), aconéusion de I'abdomen sans
plaie (traumatologie routiere, du travail et du rgpoetc.)[2], Ou
exceptionnellement, constituer la complication @'waelioscopie. [3].

Les lésions des visceres digestifs surtout trawmes sont connues depuis
I'antiquité. Aristote reconnue qu’un léger coup fPpentrainer une lésion
intestinale [1].

La perforation d’'un organe creux de la sphere dilgese traduit par une
Péritonite qui est ici la conséquence d’une intectle la cavité péritonéale par
épandage du contenu digestif [3].

La péritonite ainsi constituée peut realiser, urgiffisance circulatoire avec
état de choc hémodynamique entretenu par la cotistitd’un troisieme secteur
et un état de choc septique avec défaillance pebérale et un iléus paralytique
favorisés par la production de toxines bactérieiphles

La péritonite est une urgence qui impose une halgation et une prise en
charge précoce [5].

Une forte suspicion diagnostique est faite a e@n clinique devant :

-une douleur abdominale intense et continue ;

-une abolition de la respiration abdominale ;

-une contracture abdominale généralisée « ventbmde» ;

-une douleur et/ou un bombement du Douglas au &uelttal.

Cependant, la radiographie de I'abdomen sans atparpeut apporter des
arguments permettant de mieux asseoir le diagngsticla présence d'une

grisaille diffuse et/ou d’un pneumopéritoine.
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Dans les cas douteux, I'échographie peut portéidgnostic en visualisant un
liquide intra-péritonéal.
La prise en charge de cette pathologie est asspagéeune réanimation
préopératoire rapide et efficace sans trop retdiage chirurgical qui permettra
d’éradiquer la cause de l'infection intra péritdeéat enfin une antibiothérapie
adéquate et suffisante [5].
Au cours des cents dernieres années, la frequessgetforations digestives
traumatiques, a augmenté dans les pays développ@ssen du développement
des moyens de transport et les armes ; le prondstaette pathologie dépend a
la fois du siége de la perforation, du terrain etla précocité de la prise en
charge [5].
e Aux Etats Unis d’Amérique :
Kevin [11] en 2008 sur une série de 516 cas dermasisme abdominal a
trouvé une fréquence d’infection péritonéale de 11%
Carlos V [22] en 2005 au cours de son étude surcE39de péritonite
consécutive a un traumatisme abdominal pénétrarauaé que I'arme a
feu était le principal mécanisme étiologique da2% des cas.
. En Europe :
Ertekin [10] en Turquie en 2004 sur une série dé @8s a trouvé une
prédominance de l'arme blanche comme mécanismédoditioe de la
perforation dans 40% des cas.
Mehmet [6] au cours de son étude de 2009 faite38upatients turques
traumatisés de I'abdomen a trouvé 44,7% de perdmssur le gréle.
Cette derniere étude turque [6] a trouvé un taumddalité de 2,63%.
Abbas [7] en 2007 en Nouvelle Zélande sur une sk¥i29 cas a trouvé un
taux de morbidité de 35%.

. En Afrique :
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Sani [17] en 2004 au Niger sur une série de 316deaplaie abdominale a
trouvé une fréquence de 17,4% de péritonite tragomat dans 71% des cas le
traumatisme était perpétré par une arme blanche.

Boré D [14] en 2006 au Mali sur une seérie de 40 dmapéritonites aigués a
trouvé un taux de mortalité de 17,5%.

Notons que tous ces travaux ont porté sur uneogimlprécise des perforations
digestives d'origine traumatique.

Dans notre pays rares sont les études qui ont gerfédcon spécifique sur les
perforations digestives traumatiques d’'ou le chiexcette eétude rétrospective

dont les objectifs sont les suivants :
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1.1 OBJECTIES:

1.1.2. Objectif général
» Etudier les perforations digestives traumatiquesisdée service de

chirurgie générale de I'hdpital Gabriel Touré.

1.1.3. Obijectifs spécifiques

» Déterminer la fréquence hospitaliere des perfonatiodigestives
traumatiques.

» Décrire les aspects cliniques, para cliniques, afgutigues  des
perforations digestives traumatiques.

» Déterminer le pronostic des perforations digestiv@smatiques.

» Evaluer le colt de la prise en charge des pertoratidigestives

traumatiques.
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GENERALITES
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2.GENERALITES
2.1.RAPPELS ANATOMIQUES

2.1.1La cavité abdominale

2.1.1.1 Limites La cavité abdominale est séparée du thorax ceimeit par

les coupoles diaphragmatiques. Dorsalement, dilgm@see par la colonne
vertébrale et par les muscles profonds de la pamdbdaire, latéralement et en
avant par le groupe latéral médial des musclea garoi abdominale et leur
gaine tendineuse.

La paroi musculaire de la cavité abdominale@sfiorcée cranialement par
les rebords chondro-costaux et le sternum, caudaleet latéralement par les
ailes iliaques osseuses. Vers le bas, la cavitéraindle est fermée par la

musculature du plancher pelvien, le diaphragmei@elv

2.1.1.2 CompositionLa cavité abdominale est divisée en trois espaces

distincts :

L’espace postérieur ou retro-péritonéal, contianbge rénale. Il est situé en
avant du rachis.

L’espace sous-péritonéal, est un espace conjaiitté dans le petit bassin sous
le péritoine.

L’espace antérieur, correspond a la cavité péraiené

2.1.1.2.1 La cavité péritonéalElte est divisée en deux étages par le méso

cblon transverse : I'étage sus-méso colique edad€sous-meéso colique (Fig.1).

2.1.1.2.2 L’étage sus-meso coliguecomporte deux parties, & savoir : la

cavité péritonéale proprement dite et I'arriereitgagtes épiploons (Fig.2).

2.1.1.2.3 La cavité péritonéalElte est divisée en différentes loges :

La loge sous-phrénique droite (loge sus-hépatigseljespace situé entre le

diaphragme et le foie. Le ligament falciforme diefle divise en deux régions
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droite et gauche, tandis que le ligament corordamé du foie le ferme en
arriere et le sépare de la loge sous-hépatiquénmste ou poche de Morrison.
> La loge sous-hépatique est comprise entre la fdédeure du foie et la
face supérieure du méso colon transverse. Elleaenge en arriere
jusqu’au ligament coronaire droit du foie formamtécessus ou poche de
Morrison. Elle s’ouvre a droite dans la gouttieagi@to-colique droite et a
gauche communique avec l'arriere cavité des épig@m arriere et la

loge sous-phrénique gauche en avant.

» La loge sous-phrénique gauche (loge gastro-spléhiggt située sous
I’'némi coupole diaphragmatique gauche et renfetesdmac en avant et
la rate en arriere et a gauche. Le ligament suspeie la rate (ligament
phrénico-colique gauche) forme une barriére enttede splénique et la

gouttiere pariéto-colique gauche.

L’étage sus-méso colique ou haut abdometiertdn le foie et la vésicule

biliaire, 'estomac, une partie du duodéno-pancetds rate.

2.1.1.2.4 L’arriere cavité des épiploor@®@est un vaste diverticule

postérieur de la cavité péritonéale sus-méso amliqui est une poche virtuelle
insinuée entre la face postérieure de I'estoméesatirganes pariétaux
postérieurs. Elle est presqu’entierement isoléla davité péritonéale avec
laquelle elle communique par un orifice de peti#d : le hiatus de Winslow

(situé derriere le pédicule hépatique).
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Fig.1: Les deux étages de la cavité péritonéale [46]135.
2.1.1.2.5 L’étage sous-méso coliguiest limité en haut par la racine du

méso colon transverse et est divisé en diagonala pacine du mésentere
étendue de I'angle duodéno-jéjunal a la jonctién-taecale. Le mésentere
sépare ainsi la partie centrale de 'abdomen er iiges mésentérico-colique
droite et gauche. Les segments ascendants et destgiu colon vont a leur
tour individualiser les gouttieres pariéto-coliquisite et gauche dans chacune
des loges précédentes. La région sous-méso calayuporte quatre loges bien
délimitées, communiquant plus ou moins largemetreeriles : 'espace
mésenterico-colique droit, 'espace mésentéricagaelgauche, la gouttiere (ou

espace) pariéto-colique droite et la gouttiere@paee) pariéto-colique gauche.
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2.1.1.2.6 La cavité rétro-péritonéalee:rétro-péritoine s’étend du

diaphragme au coccyx. Il est limité :
» En avant par le péritoine doublé par le fascia pagp

» En arriére par les plans pariétaux doublés profimea par le fascia
pariétalis (correspondant au niveau de la par@ral#térale de

I'abdomen au fascia transversalis).

La présence de ces fascias limitant les structétes-péritonéales permet de

diviser I'espace rétro-péritonéal en trois compaetits d’avant en arriere :

2.1.1.2.6.1 L'espace pariétal antérietrrest limité par le péritoine

pariétal postérieur en avant et le fascia périfranterieur en arriére,
latéralement il est limité par le fascia latéroddHaontient des portions extra-
péritonéales accolées du tube digestif (colon akrdncolon descendant,

duodénum et pancréas).

2.1.1.2.6.2 L’espace péri rénal contient les reins, les vaisseaux rénaux

et les surrénales, les ureteres lombaires etde tisllulo-graisseux péri rénal. Le
fascia péri rénal donne une cloison fibreuse sépéadoge rénale et la loge
surrénalienne.

2.1.1.2.6.3 L'espace para rénal postériglgst limité en avant par le

fascia péri rénal postérieur et latéroconal, eri@par le fascia transversalis. I
ne contient aucun viscere, uniqguement de la graikesestructures lymphatiques
et vasculo-nerveuses. Latéralement, il communigee k& graisse sous-

péritonéale de la paroi abdominale.
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Fig.2: Les loges de la grande cavité péritonéale [44pC 129

1 : Ligament falciforme du foie.

2 . Loge sous-phrénique gauche.

3 : Petit épiploon.

4 : Ligament phrénico-colique gauche.

. Gouttiere pariéto-colique gauche.

. Loge phrénico-colique gauche.7 : Gouttieregiarcolique droite.

: Loge phrénico-colique droite.

© 0 O O

: Loge sous-hépatique.
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10 : Loge sous-phrénique droite.

2.1.2 La vascularisation de I'abdomen :

2.1.2.1 Les artéres de I'étage sus-meéso colidu@xception des

branches pancréatico-duodénales venues de I'ani&sentérique supérieure,
ainsi que l'artére hépatique droite, les artéremdege sus-méso colique

viennent du tronc cceliaque.

2.1.2.2 Les artéres de I'étage sous-méso coligeesont :

2.1.2.2.1 L’artére mésentérique supérieure, dartbtanches gauches
vascularisent le gréle et les branches droitesiassent le colon droit.
2.1.2.2.2 L’artere mésentérique inférieure, qicudarise le colon gauche et le

haut rectum.

2.1.2.3 Les veinesElles dépendent toutes de la veine porte et derss

cave.

2.1.2.4 Les lymphatiguesn général, satellites des veines, ils convergent

vers deux confluents :

» Le confluent gastro-hépato-intestinal,

» Le confluent gastro-spléno-colique.

2.2 ETIOLOGIE — MECANISME

Les perforations traumatiques d’organes creux-ab@ominaux sont la

conséquence des traumatismes abdominaux pouveamvanir par différents

mécanismes. Il peut s’agir de :

2.2.1Contusions de I'abdomen

2.2.1.1 EtiologieDeux causes principales sont a I'origine des cians de

I'abdomen : la percussion et la pression.

2.2.1.1.1 Contusion par percussiadgi, il y a un choc direct, le coup vient

atteindre I'abdomen ou I'abdomen est propulsé’ageht vulnérant.
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2.2.1.1.1.1 Le coup atteint 'abdomebans ce cas, il peut s’agir d'un

coup de téte, d’'un coup de pied ou d’'un coup dgraméin culot d’obus en fin
de course.

Dans cette situation, il est important de savolie iorps contus était ou non
adosse, immobilisé au moment du traumatisme. Almisigque le corps est
adossé, il y a aggravation par accueil maximunraluntatisme. Par contre, si le

corps a été repousseé, il y a atténuation de I'adtmumatisante.

2.2.1.1.1.2 L ’'abdomen est propulsé sur le corgr exemple sur :

» Une souche d’arbre ;

» Une borne de route ;

» Un angle de mur ;

» Un escalier ;

» Ou un volant de voiture...

Dans ce cas, la gravité lésionnelle n'astg@bligatoirement proportionnelle

a l'intensité du traumatisme.

2.2.1.1.3 Contusion par pressigsous I'action de I'agent traumatisant il

y a tassement, écrasement.

2.2.1.1.3 Causes pré disposantes a aussi évoqué des situations pré

disposantes :

2.2.1.1.3.1 Causes anatomiquess. viscéres superficiels comme le gréle

sont les plus fréquemment atteints alors que E=ewes comme le gros intestin
caché dans les flancs et le rectum situé dandves @®nt moins atteints.

2.2.1.1.3.2 Causes physiologiquégtat de la paroi abdominale au

moment de la survenue du traumatisme joue un rélgomdérant dans la
détermination des Iésions. Un relachement de lai phdominale plaiderait en

faveur de la gravité des Iésions.
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2.2.1.1.3.3 Causes pathologiguéss atteintes pathologiques comme les

adhérences, les inflammations chroniques majoesrgkions traumatiques, car
favorisent I'immobilisation des structures anatoneis| intéressees.

2.2.2 MécanismeTrois mécanismes principaux interviennent dans les

contusions de I'abdomen, a savoir :

> I'écrasement ;
> I'éclatement ;

> l'arrachement.

2.2.2.1 L’écrasement_es organes creux sont les plus atteints. C'esdse

de I'intestin qui s’écrase contre le rachis etdé&/is.

2.2.2.2 L'éclatementlt est rare dans les Iésions du gréle, par coihtest

assez fréquent dans le cas des cavités closesyanb’qu’un petit orifice,

comme la vessie ou I'estomac.

2.2.2.3 L’'arrachementil:est exceptionnel et nécessite que I'anse baief

L’'arrachement expligue les longues déchirueekintestin.
2.2.3 Plaies de I'abdomen

Actuellement, on a tendance a classer les plaidalsilomen en deux grandes

catégories :

2.2.3.1. Les plaies par arme blanche pouvant é&eplaies par instruments
piquants (fourchette, lance, fleche) ; ou par umegnts tranchants (couteau,
lame).

2.2.3.2. Les plaies par arme a feu pouvant éteggiuées par une arme de
chasse ou une arme de guerre.

2.2.3.3. A c6té de ces deux catégories, il comdersouligner I'existence des
plaies par coup de corne également fréquenteslienimural et surtout en

milieu Peulh.
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D’une maniére générale, ces plaies quedgitda nature de I'agent
vulnérant en cause peuvent étre pénétrantes osehom qu’il y a atteinte ou
non du péritoine.

2.2.3 Complications urologiques des fractures disina

Les Iésions de I'appareil urinaire compliquantflastures de la ceinture
pelvienne sont fréquentes et graves. Elles peuvetite en jeu le pronostic

vital immédiat et sont sources de séquelles grdlvpsut s’agir ; d’'une lésion
vésicale ou d’'une lésion de 'urétre membraneux.

2.2.3.1. La déchirure vésicale lors d’'une fractlweébassin ou d’'une disjonction
symphysaire résulte de I'arrachement des liganmaiis-vésicaux ou de
I'embrochage par un fragment osseux. Cette déehuésicale peut étre intra-
péritonéale ou sous-péritonéale.

2.2.3.2. L’atteinte urétrale touche le segment nraméux lors des traumatismes
du bassin. L'aponévrose moyenne du périnée seréecigaille I'urétre dont les

extrémités vont se déplacer avec les fragmentairgselidarité ostéo-urétrale).

2.2.4 Complications dues aux avortements prov®qué

Les manceuvres endo-utérines au cours des avoreprenbqués peuvent par
maladresse causer soit des perforations utérioigles perforations de visceres

creux digestifs.
2.3 ANATOMIE PATHOLOGIQUE:

2.3.1. Lésions pariétaled peut s’agir de :

2.3.1.1. ContusionsElles sont ici réduites a des ecchymoses, ce qui

n’élimine nullement une lésion viscérale. Ellestsmncontraire majeures en cas
de contusion appuyée.

2.3.1.2. PlaiesLes plaies par arme blanche posent le probléneutle

caractere pénétrant ou non.
Les plaies par projectile sont matérialiséesupanrifice d’entrée et un orifice

de sortie, ce qui permet de retracer dans I'eslesitajet projectilaire. La paroi
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peut, ici, étre le siege de délabrements imporiaves perte de substance et
eviscération. Cependant, il faut souligner qudficg d’entrée reste toujours
plus petit que l'orifice de sortie.

2.2.4. Lésions viscéraleMous ne parlerons ici que des lésions imprimées

aux organes creux.
Les organes creux sont le siege de plaies linépaearme blanche ou de
perforations le plus souvent multiples, provogygsasdes projectiles a grande
vitesse. Toutes les tuniques de la paroi integtisaht atteintes et la muqueuse
est souvent éverseée.

Nous étudieront séparément les lésions de chacumist®res creux (jéjuno-
iléon, duodénum, cblon, estomac, voies biliairegessie).

2.2.4.1. Le jéjuno-iléonit est le plus atteint, et les Iésions sont plus

fréquentes sur le jéjunum que sur l'iléon.

Sur le jéjunum, elles siegent avec prédilectio niveau de la région de
I'angle jéjuno-duodénal, alors que sur l'iléonsléege le plus fréquent est au
voisinage de l'angle iléo-caecal.

On y rencontre d’habitude deux types de Iésiors cbntusions, et les ruptures
ou déchirures.

» Dans les contusions, il peut s’agir soit de comtuseégere réalisant des
ecchymoses, des épanchements sanguins sous-skrqetits
hématomes pariétaux dans la sous-muqueuse, swntiesions graves
avec altération des tuniques intestinales. Il feniér que si les contusions
|égeres sont de pronostic favorable car guérisgmtanément, les
contusions graves sont de pronostic réservé caepeultérieurement

perforer.

» Dans les ruptures ou déchirures, il faut distinguer
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» Les déchirures incomplétes qui ne portent pasosies les
tuniques de lintestin. Elles se présentent soumdad’éraillures

perpendiculaire a I'axe de I'intestin.

» Les déchirures complétes qui intéressent toutailsspgur de la
paroi intestinale. Ce sont les perforations, respbles de
péritonite. Il y a des perforations par écrasenderdimensions
variables, arrondies ou ovalaires, allongées oileésy a bords
irréguliers, déchiquetés, contus avec une zoneyatmtique
entourant la plaie ; des perforations par éclatérfrares) qui sont
ovalaires et a grand axe perpendiculaire a celliirdestin.

» Signalons enfin les ruptures totales. Elles samistd’intestin est
complétement divisé sur toute ou presque tout&rcantérence. La

rupture est perpendiculaire a I'axe de l'intedis, surfaces de

section sont machées, contuses, irréguliéres, tpieuse s’ectropionne et forme
un bourrelet.

Lorsque le malade est vu plusieurs heures ou pitssjeurs apres la contusion,
on peut observer une anse gangrénée (surtout ele camtusions profondes) ou

une « sténose traumatique » du gréle.

2.2.4.2. Le duodénumil:est rarement atteint. Au niveau du duodénum il

s'agit le plus souvent de rupture qui est soitipbet soit totale. Plus de la
moitié des ruptures siegent sur la deuxieme po(i®), les ¥ a droite des
vaisseaux mesentériques. Dans 6% des cas, il geepta Iésions duodénales
proches ou séparées. Dans 25% des cas, la ruptugdre-péritonéale.

2.2.4.3. Le cblon:

La déchirure est la plus fréquente des lésiongrdsiigtestin. Elle est soit intra

Soit extra-péritonéale.

La rupture totale est possible mais exceptionnelle.
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2.2.4.4. L’estomaclLa lésion de I'estomac est une rupture. Il s’agiplus

souvent d’'une rupture incompléte, la rupture comepdant tres rare voire

méme exceptionnelle.

2.2.4.5. Les voies biliaired a aussi, on observe une rupture soit de la

vésicule, soit de la voie biliaire principale, stit canal cystique.

2.2.4.6. La vessielLa rupture observée au niveau de la vessie estupbare

compléte, antéro-postérieure, qui siege sur le sagpostérieur et supérieur

intra-péritonéal.

2.2.5. Lésions vasculairdses ruptures complétes des gros vaisseaux

n'arrivent pratiguement jamais jusqu’a la tablepdmation. Seules y parviennent
les lésions incomplétes, sous-intimales ou soustdtbrelles dont les risques

sont la thrombose et I'ischémie secondaire.
2.4. ETUDE CLINIQUE:

Les traumatismes de 'abdomen, qu’il s’agisse de#uion ou de plaie, peuvent

étre la cause d’'une perforation d’organes creuaiabdominaux. Une étude
clinigue de ces dits traumatismes demeure capifads. souvent, ce sera elle qui
motivera le chirurgien a opérer, méme en l'abseleeamen complémentaire.
Dans environ 70% des cas, le diagnostic peut-atrefiquement par la

clinique.

Par ailleurs, toute perforation méme minime elque soit sa cause, demeurant
non diagnostiquée évolue spontanément vers laopéet

L’'urgence du diagnostic de perforation avant questille la péritonite n’est

plus & démontrer. Ce qu'il faut, c’est de savaidament poser le diagnostic de
perforation. Pour cela, quels sont les signes guient attirer notre attention
vers une perforation ?

On a I'habitude de diviser les signes de perfonadio trois principaux groupes :

» les signes trompeurs ;

> les signes inconstants ;
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» le signe révélateur : la contracture abdominale.

2.4.1. Les signes trompeurSomme leur nom l'indique, il s’agit de signes

dont I'absence ne signifie absolument rien. llsveet ne pas exister, alors qu'il
y a bel et bien perforation. C’est pourquoi il aatfjamais les attendre pour
poser le diagnostic de perforation. Parmi ces sigrmenpeurs, il faut retenir :

> la température,
> les vomissements ;
> le facies.

2.4.1.1. La température e sujet peut avoir une température élevée ou au

contraire normale ou méme abaissée.

2.4.1.2. L es vomissementss sont aussi insignifiants que la température,

du moins tout au déebut.

Un sujet peut avoir de trés fréquents vomissenpantsuite d’'une contusion
minime ; alors qu’une grave contusion peut ne cgagagner d’aucun
vomissement.

Signalons enfin, que si le vomissement initial a geémportance, un
vomissement tardif accompagne presque toujourariege vers une infection
péritonéale.

2.4.1.3. Le faciés'il nous renseigne sur la présence ou non d’une

hémorragie interne, il n’en est pas de méme poempanforation. Le facies
peut-étre altéré, mais il peut-étre également ianf@ent normal en cas de
perforation.

2.4.1.4.Notons enfin, que certains auteurs classent dassignes trompeurs,
I'affaiblissement de la voix, 'hyperesthésie cidanarge. Comme tous les

autres signes trompeurs, ils ne rendent pas dgraesls services.
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2.4.2. Les signes inconstaniSontrairement aux signes trompeurs, les

signes inconstants peuvent rendre de précieuxcesiunais malheureusement
IIs sont le plus souvent absents. Il peut s’agir de

» la douleur ;

> les entérorragies ;

> le météorisme ;

> le tympanisme et la sonorité pré-hépatique ;

> l'accélération du pouls.

2.4.2.1. La douleurll s’agit non pas de douleurs pariétales, immédiadui

se dissipent rapidement, mais des douleurs profosidecentuant
progressivement au fil du temps.

Ce sont des douleurs qui se diffusent, se génénalet qui sont exacerbées par
la toux ou par de simples mouvements respiratdegéenéral, il y a en plus,
une douleur a distance de la zone contuse, ercyigtiau niveau du cul-de-sac
de Douglas. Il convient de souligner tout de mémoi&| n’existe pas
obligatoirement de parallélisme entre I'intensiééla douleur et la gravité de la
lésion. Une douleur locale, persistante peut-@tradnifestation clinique d’'une
|ésion pariétale, alors qu’une grave lésion videgoaut ne s’accompagner
d’aucune douleur. Cette remargue montre, combiatrétee difficile
I'appréciation des lésions, pariétales ou viscéralpartir uniquement de la

douleur.

2.4.2.2. Les entérorragieglles sont exceptionnelles car le plus souvent on

note une absence des selles et un arrét des gaz.

2.4.2.3. Le météorismdl était fort apprécié autrefois par certains atte

qui lui accordaient une valeur pathognomonique.fdllu attendre 1883 pour

gue BOUILLY pratique la premiere laparotomie fate France, pour une
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contusion de I'estomac, sans tenir compte de cespur qu’il perde un peu
de son crédit. Le météorisme est un mauvais sagrel signe presque toujours
la péritonite a son dernier stade. Le ventre auscdes perforations est au
contraire plat, rétracté (au début). Il faut signau’il peut exister un
météorisme précoce sans relation avec une pedoraiiest le cas d'une
contusion rénale avec hématome péri-rénal pouvamtat un important

meétéorisme.

2.4.2.4. Le tympanisme, la matité sous-hépatidustagit la de deux

signes d’'une valeur inestimable. Le tympanismaléstux gaz épanchés dans la
cavité péritonéale apres une perforation du tubedtif qui se situent entre le

diaphragme, les cotes et la face

2.4.2.5. Le pouls Son accélération ou son ralentissement n'a pagand

intérét. Il y a des cas ou le pouls est normandins pendant les premieres
heures, alors que le sujet présente une ou plsgpeuforations et le pouls ne
s’accélére que tardivement.

Tous ces signes dits inconstants et que nous ve®wsir ne sont pas
pathognomoniques. S'ils existent, ils sont d’'uneri@valeur diagnostique, mais
ils peuvent-étre absents alors que le sujet préserd ou plusieurs perforations.

2.4.3. La contracture abdominaligs’agit la d’un signe auquel est

accordée une place de premier ordre par la tréslgnaajorité des auteurs.
C’est le signe d’Henri MONDOR. En effet, la comtt&re abdominale révele
toujours ou presque toujours, une perforation viadeé

Cette contracture est une rigidité de la paroi abdale, que la palpation ne
peut vaincre. Le ventre est comme « du bois ». @@lkocalisé en un point fixe,
elle s’'intensifie et se généralise progressivemeahdomen est rétracté au
début avec disparition des mouvements respiratpitee distend ensuite a sa

partie inférieure d’abord.
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Ce signe nous semble étre le seul de tous qui pdwitseul, permettre au
chirurgien de pratiquer une laparotomie.

A la contracture de la paroi abdominale, on ajeoigvent un autre signe
intéressant : I'immobilité du diaphragme et la diotion ou la suppression de
I'amplitude respiratoire abdominale. L'immobilité diaphragme est d’'un

diagnostic facile car il suffit de regarder I'abdem

2.4.4. Les signes associéignalons qu’au cours des perforations
traumatiques d’organes creux, on peut étre amehserver des lésions
associées atteignant les mésos, les vaisseauxrog d&s organes pleins. D’ou
la survenue de signes a type de choc et/ou d’hr@gnerinterne.

2.4.4.1. Le chocli s’agit d’un état qui, trés souvent, s'instaiégidement

apres le traumatisme. Le blessé en question aestlpgouls est petit et filant
avec tachycardie, le visage et les extrémitéssmnterts de sueurs, le regard
est terne, indifférent. On note également une teatpee qui est soit normale,
soit basse ; une tension artérielle basse et pen@&eune tendance syncopale.
La respiration est courte, rapide et superfici¢llse produit parfois des
vomissements. Enfin, soulignons que le choc peats&tuvent de courte durée
(au maximum deux heures) et gu’avec un traitemgtagori€, tout rentre dans
I'ordre.

2.4.4.2. L’hémorragie internd. e diagnostic de I'némorragie interne est

facilement posé chaque fois qu’aprés I'amélioratleri’état de choc, on
constatera les faits suivants : le pouls redepetit, filant ou s’accélere suivant
les cas ; la température est basse et le restgavaistance. La face qui s’était
colorée sous l'effet du traitement du choc, pakis; muqueuses se décolorent,
les levres, les conjonctives sont blanches ; desrsuroides couvrent le visage
et les extrémités. A la stupeur des premieres Bawrecede I'agitation, une

agitation parfois délirante.
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Le malade a soif et demande sans cesse a boimot®mine tachycardie
progressive (au-dessus de 120battements/minwgjalpation de 'abdomen
révele une douleur mal localisée, ne tendant [egg@raver ou a se généraliser.
Cette douleur irradie a I'épaule surtout si onatistle malade en position de
Trendelenburg.

A la percussion, on note une petite matité dasmfld@cs, une sonorité péri-
ombilicale.

Le toucher vaginal ou rectal déclenche une viudelo au niveau du cul-de-
sac de Douglas.

Devant un tel tableau, l'intervention chirurgicaleanpose. Il faut tout de suite
signaler, qu’il y a beaucoup de cas qui n'ont pettecc €éloquence immeédiate »,
car les signes géneraux d'une hémorragie profontepertante peuvent étre

retardataires.
2.5. TRAITEMENT:

2.5.1. But

Eradiquer le foyer infectieux par le parage deddqration traumatique tout en

luttant contre I'infection et en restaurant I'éduié hydro-€électrolytique.

2.5.1.1. Moyens lIs sont médicaux et chirurgicaux.

2.5.1.1.1. Moyens médicaux :

2.5.1.1.1.1. La réanimatiorCest le temps essentiel au cours duquel il faut

pratiquer la prise des différentes voies a savoir :

La voie veineuse centrale permettant la rééquititmehydro-électrolytique par
la perfusion de solutés et les mesures répétélaspiession veineuse centrale ;
La sonde naso-gastrique pour une aspiration ddumenénue ;

La sonde urinaire pour la surveillance de diuragaire.

2.5.1.1.1.2. L’antibiothérapieEile doit étre précoce, d’abord active sur les

germes aérobies, anaérobies et Grams négatifsagaptée aux germes trouvés

dans les différents prélevements (pus péritonéahdcultures).
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2.5.1.1.2. Le traitement chirurgical :

» La voie d’abord doit étre large pour permettre hoene exploration et un
drainage complet du contenu péritonéal. Pour ddkyt pratiquer une

laparotomie médiane.

» Faire un prélevement de liquide péritonéal pounexabactériologique

et un éventuel antibiogramme ;
» Pratiguer une exploration complete de la cavitéq@gale ;
» Traitement de la Iésion causale ;

» Toilette péritonéale abondante avec 10 a 12 ldeesérum physiologique

avec ablation des fausses membranes ;

» |l faudra toutefois éviter les sutures en milieptEpie en pratiquant des

entérostomies ;
» Enfin, drainage de la cavité péritonéale.

2.6. RésultatsLa gravité est fonction de 'dge du malade, deéangénéral,

du retard diagnostique et de la nature des lésions.
Le pronostic est bon si la perforation siege sgréde et I'estomac. Il est

redoutable lorsqu’elle est colique.
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METHODOLOGIE
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3. METHODOLOGIE

3.1. Le cadre de I'étude :

3.1.1 Matériel :

3.1.1.1. Situation géographique :

Le CHU Gabriel Touré est situé au centre admirtifula la ville de Bamako en
commune lll. 1l est limité a l'est par le quartigtédina-courra ; a l'ouest par
I'Ecole Nationale d’'Ingénieur (ENI) ; au Nord pardervice de I'Etat Major des
Armées et au Sud par la gare du chemin de fer.

A l'intérieur de cet établissement se trouve :

- Le service d’accueil des urgences (SAU) au Swesbu

- Le service de chirurgie générale et pédiatriquéNard et au sein du pavillon

Benitieni Fofana.

3.1.1.2. Les locaux :

3.1.1.2.1. Le service d’accueil des urgences (SAU)

Il comprend trois (3) secteurs :

* Le premier secteur se compose d’'un accueil tri &vdctables d’examen.
* Le deuxieme secteur comprend :

- une salle de déchoquage avec deux lits.

- Un bloc opératoire.

- Une salle de stérilisation.

- Une salle de réveille

e Un troisieme secteur est constitué de 2 sallega®mation avec 8lits.

3.1.1.2.2. Le service de chirurgie générale :

Il comprend :
- L'unité de chirurgie générale avec 32lits d’hossetions et une salle de

pansement.
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Le bloc opératoire est composé de trois salled@gervice partage avec les
autres spécialités de chirurgie (orthopédiquentaologie et urologie). Une
salle de stérilisation est contigué au bloc opéeto

3.1.1.3. Le personnel

3.1.1.3.1. Service de chirurgie générale :

Les chirurgiens sont au nombre de cing un protessilaire en chirurgie
digestive (chef de service).

Les infirmiers sont au nombre de huit repartisetdgs deux unités.

3.1.1.3.2. Service chirurgie générale :

Il comprend un technicien supérieur de santé que je réle de chef d’'unité
des soins : quatre techniciens de santé ; troesadignants et une secrétaire

médicale qui est placée aupres du chef service.

3.1.1.3.3. Le service d’accueil des urgences (SAU)

Il comprend :

Un médecin spécialisé en anesthésie réanimatiari [elahef de service)
Trois médecins généralistes

Trois techniciens supérieurs de santé

Quiatre infirmiers ducycle

Neuf techniciens de surface

Les étudiants en fin de cycle de la FMPOS, des CES

Les étudiants stagiaires de la FMPOS, de lES$EiRC.

3.1.1.4. Les activités

3.1.1.4.1. Le service de chirurgie générale

Les consultations externes ont lieu du lundi awijeles hospitalisations se
font tous les jours.
La visite aux malades hospitalisés se fait chaqagnnpar des chirurgiens.

Les interventions chirurgicales ont lieu du lundijeudi. La visite générale a
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lieu chaque vendredi aprées le staff hebdomadasesderices de chirurget
est dirigée par le chef de service.

3.1.1.4.2. Le service d’accueil des urgences

Ce service a été crée en 1996 et est a vocatiourgitiale.
C’est le lieu de transit de toutes les urgencesuidicales du CHU Gabriel

Touré a I'exception des urgences obstétricalegre@aplogiques.

3.1.2. Les patients

Tous les patients ont été recrutés dans le sedvamueil des urgences et

dans le service de chirurgie générale du CHU Ghboeré.
3.2. METHODE:

3.2.1. Type d’étude :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective réaliséasd& service de chirurgie

générale et dans le service d'accueil des urgehc€$U Gabriel Touré.
3.2.2. Durée de |'étude

L’étude a été réalisée de janvier 2007 a décentit® 2oit une période de 4ans.

3.2.3. Les critere d’inclusion :

Nous avons inclus dans 'étude : les patients tagansulté dans le service de
chirurgie générale ou dans le service d'accueiluigences du CHU Gabriel

Touré et qui ont été opérés puis hospitalisés pgarforation traumatique

d’organe creux du tube digestive.

3.2.4. Critere de non inclusion :

Nous avons exclus dans I'étude :

-Tous les dossiers incomplets.

-Les patients opérés pour traumatisme abdominafantaprésenté aucune
perforation digestive.

-les patients dont le déces a été constaté a Issioni a I'hopital.

3.2.5. L’échantillonnage :
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Il s’agissait d’une étude exhaustive qui a portétsus les patients opérés dans
le service de chirurgie générale ou dans le sed/aecueil des urgences et qui

ont présenté une perforation digestive traumatique.

3.2.6. L'enquéte :

Pour élaborer notre travail, nous avons suivi tap&s suivantes :

3.2.6.1. Confection de la fiche d’enquéte :

Elle a été faite par nous mémes, corrigée par lecwiur de these et ses
assistants. Elle comportait :
- une premiere partie portant sur les données admatngs : age, sexe,
profession, nationalité, ethnie, durée d’hospitdics.
- une deuxiéme partie portant sur les parametregjgis et para cliniques,
diagnostic, étiologies, les lésions.
- une troisieme partie portant sur les différentg#dments médicaux et/ou
chirurgicaux qu’a bénéficié chague malade.
- une quatrieme partie portant sur le suivi postdpé@eet le colt de la prise

en charge.

3.2.6.2. La collecte des données :

Les données ont été collectées a partir des regisles comptes rendus

opératoires, des dossiers des malades.

3.2.7. Saisie et analyse des données :

La saisie des données a été effectuée sur le db@éil-INFO version 6.04 Fr.
Pour analyser nos résultats nous avons utiliséskede student et le test de khi2

pour la comparaison des moyennes.
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RESULTATS
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4. Résultats

4.1-Fréguence

4.1.1-Fréquence hospitalierta taille de I'échantillon a été de 72 patients.

Pendant I'’étude nous avons enregistré 105300 datisals pour douleur
abdominale, 454 patients ont été hospitalisés paumatismes abdominaux,
dont 72 patients pour perforation d’organes crélous avons effectué 2496
interventions chirurgicales en urgence soit unguegice hospitaliere de 15,8% ;

2,88% des interventions chirurgicales et 0,07%cd@sultations.

4.1.2 : Fréquence selon les années de recrutement.

120
100 /

80
60 ,éRjaG:NCE

POURCENTAGE
i ——///
20 = —

2007 2008 2009 2010 TOTAL

Fig3: Repartition des malades selon les annéesadetement.
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4.1.3 Tranche d’age :

Tableau | : Répatrtition des malades selon la tranche d’age.

Tranche d’age Fréquence Pourcentage
[11 - 21] 21 29,1

[22 - 32] 34 47,2

[33 - 43] 13 18,1

[44 - 55] 4 5.6

Total 72 100,0

La moyenne d’age = 26,86 + 9,25 avec extrémes daslét de 55ans

4.1.4 Sexe :
Tableau Il : Répartition des malades en fonction du sexe.

Sexe Fréguence Pourcentage
F 12 16,7

M 60 83,3

Total 72 100,0

Le sex-ratio a été de 5/1 en faveur du sexe masculi
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4.1.5 Provenance :
Tableau Il : Répartition des malades en fonction de leur pranee.

Provenance Fréquence Pourcentage

Kayes 9 12,5

Koulikoro 6 8,3

Sikasso 3 42

Gao 1 1,4

Total 72 100,0
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4.1.6 Activité principale :

Tableau IV : Répatrtition des malades en fonction de leur détprincipale.

Activité principale Fréquence Pourcentage
Scolaire 23 31,9
Commercant 16 22,2
Ouvrier 12 16,7
Paysan 11 15,3
Ménageére 6 8,3
Fonctionnaire 4 5,6

Total 72 100,0
4.1.7 Référence :

Tableau V : Répartition des malades selon la référence.

Référence Fréguence Pourcentage
Parent 53 73,6
Sapeur-pompier 11 15,3
Médecin 8 11,1

Total 72 100,0
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4.1.8. Délai de la prise en charge :

Tableau VI: Répartition des malades selon le délai de la griseharge
(heure).

Délai de la prise en charge Fréquence Pourcentage
2-6 36 50,0

>6 31 43,1

<2 5 6,9

Total 72 100,0

Le délai moyen de prise en charge =10,61heures2HV,Ec extrémes = 2 et 48

4.1.9. Motif d’admission :

Tableau VIl : Répartition des malades selon le motif d’admission

Motif d’admission Fréguence Pourcentage
Plaie abdominale par arme blanck 34 47,2
Douleur abdominale 27 37,5

Plaie abdominale par arme a feu 8 11,1
Fracture du bassin compliquée 3 4,2

Total 72 100,0
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4.1.10. Etiologie :

Tableau VIII : Répartition des malades en fonction de I'étiatogi

Etiologie Fréguence Pourcentage
Plaie par arme blanche 40 55,6

AVP 16 22,2

Plaie par arme a feu 14 19,4

VG 2 2,8

Total 72 100,0

4.2. Signes fonctionnels :

Tableau IX : Répartition des malades en fonction des princip&ignes
fonctionnels.

Principaux Signes fonctionnels Fréguence Pourcentage
Douleur abdominale 65 90,3
Vomissement 59 81,9
Hématurie 7 9,7
Arrét des matieres et gaz 2 2,8
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4.3 : Sighes généraux

Tableau X : Répartition des malades en fonction des signeérgan.

Signes généraux Fréquence Pourcentages
Tachycardie 46 63,9

Paleur conjonctivale 31 43,3
Hypotension 25 34,7
Température< 37°,5 10 13,9

Etat de conscienc 9 12,5
altéree

4.4. Signes physiqgues :

Tableau Xl : Répartition des malades en fonction des signesiqgs.

Signes physiques Fréquence Pourcentage
Contracture abdominale 45 62.5
Matité déclive 44 61.1
Distension abdominale 40 55.6
Douglas bombé et douloureux 39 54.2
Diminution de la mobilité 30 41.6
abdominale

Tympanisme 11 15.3
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4.5. Examens complémentaires :

4.5.1. Signes d'imagerie :

Tableau Xll : Répartition des malades en fonction des signesagjerie.

Signes d’'imagerie ASP Scanner Echographie
Croissant gazeux 9/9 5/5 -
(100%) (100%)
Epanchement intra - - 9/9
péritonéal (100%)
4/4 - -
NHA
(100%)

i

Image d’un croissant gazeux sur un cliché d’ASfez un patient de 26 ans,
sexe masculin victime d’'un accident de la circolatioutiere (auto-moto).
Constatation per opératoire ; perforation jéjurtienoins d’'un centimétre de
diameétre. Geste effectué excision suture.

47 TRAORE.OT



Perforations digestives traumatiques dans le sedgcchirurgie générale du CHU Gabriel Touré

4.5.2. Taux d’hémoglobine :
Tableau Xlll : Répartition des malades en fonction du taux d’rgiotone.

Taux d’hémoglobine (en Fréquence Pourcentage
g/dl)
<8 2 2,78
9-12 23 31,94
13-16 47 65,28
Total 12 100

Le taux d’hémoglobine a été déterminé chez touswalades.

4.6. Type de lésions pariétales :

Tableau X1V : Répartition des malades en fonction du type derés
pariétales.

Type de lésions pariétales Fréquence Pourcentage
Plaie pénétrante 53 73,6
Plaie non pénétrante 19 26,4
Total 72 100,0
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4.7. Diagnostic pré opératoire :

Tableau XV : Répartition des malades en fonction du diagngséapératoire.

Diagnostic pré opératoire Fréguence pourcentage
Péritonite généralisée 31 43,1

Eviscération traumatique 12 16,6

Perforation traumatique d'organe cre 11 15,2

intra abdominaux

Hémopéritoine traumatique instable 10 13,9

Plaie abdominale perforante 4 5,6

Uropéritoine 2 2,8

Péritonite post abortum 2 2,8

Total 72 100

4.8. Constatations per opératoires :

Tableau XVI : Répartition des malades en fonction des constasper
opératoires.

Constatations per opératoires Fréguence Pourcentage
Perforation d'organes creux intra 65 90,2
abdominaux

Perforation +hémopéritoine associée 5 7
Perforation d’organes creux+ lésiol 2 2,8
vésicale

Total 72 100,0
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4.9. Sieqge de la perforation :

Tableau XVII : Répartition des malades en fonction du siege gerfaration.

Siege de la perforation Fréguence Pourcentage
Jéjunum 27 37,5
Colon 15 20,8
llion 14 19,4
llion+colon 5 7
Estomac 4 55
Jéjunum-+ilion+vessie 2 2,8
Coecum 2 2,8
Estomac+jéjunum-+colon 2 2,8
Jéjunum+veine cave inf 1 1,4
Total 72 100

4.10. Nombre de viscere perforé :

Tableau XVIII : Répartition des malades en fonction du nombresizke
perforé.

Nombre de viscére perforé Fréguence Pourcentage
1 62 86,1
>1 10 13,9
Total 72 100,0
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4.11. Nombre de perforation :
Tableau XIX: Répartition des malades en fonction du nombreedi®ation.

Nombre de perforation Fréquence Pourcentage
1 49 68

2 11 15,3

>2 12 16,7

Total 72 100,0

La moyenne est égale 1,49+0,77 avec extrémes tdel3e

4.12. Diamétre de la perforation :

Tableau XX : Répartition des malades en fonction du diamétia de
perforation.

Diameétre de la Fréguence Pourcentage
perforation en (cm)

>1 20 27,8
1 21 29,1
<1 31 43,1
Total 12 100

51 TRAORE.OT



Perforations digestives traumatiques dans le sedécchirurgie générale du CHU Gabriel Touré

Image montrant le diametre d’une perforation caigar arme a feu. Chez un
patient de 30 ans victime d’'une agression crimimejeste chirurgical effectué
suture de la perforation.

4.13. Aspect Iésionnel :

Tableau XXI : Répartition des malades en fonction de I'aspetbiiel.

Aspect Iésionnel Fréguence Pourcentage
Linéaire 39 54,2
Arrondi 17 23,6
Ponctiforme 16 22,2

Total 72 100,0
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4.14. Technique Chirurgicale :

Tableau XXII : Répartition des malades en fonction de la Teclmniqu
chirurgicale.

Technique chirurgicale Fréquence Pourcentage
Excision-suture 55 76,4
Résection anastomose termino-terminale 15 20,8
lliostomie 2 2,8

Total 72 100,0

4.15. Suites-opératoires

Tableau XXIII : Répartition des malades en fonction des suitesgatqeées.

Suites-opératoires Fréguence Pourcentage
Suites simples 46 63,9
Suites compliguées 26 36,1

Total 72 100,0
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4.16. Nature de complication :

Tableau XXIV : Répartition des malades en fonction de la natare d
complication.

Nature de complication Fréquence Pourcentage
Abceés de paroi 11 42,3
Eviscération 5 19,2

Fistule digestive 4 15,4

Péritonite postopératoire 3 11,5
Occlusion postopératoire 2 7,6
Hémorragie 1 4

Total 26 100

4.17. Devenir :

Tableau XXV : Répartition des malades en fonction du devenir.

Devenir Fréguence Pourcentage
Guéri 62 86,1
Décédé 10 13,9
Total 72 100,0

54 TRAORE.OT



Perforations digestives traumatiques dans le sedgcchirurgie générale du CHU Gabriel Touré

4.18. Durée d’hospitalisation :

Tableau XXVI : Répartition des malades en fonction de la durée
d’hospitalisation (en jour).

Durée d’hospitalisation (en jour) Fréquence Pourcentage
[4-7] 16 22,3

[8 - 11] 41 56,9

[12 - 15] 3 4,2

[16 - 18] 2 2,8
[19-22] 10 13,8

Total 12 100

La durée moyenne d’hospitalisation =9,19+ 3,12 asdreémes de 4 et de 22
jours.
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4.19. Devenir par rapport au nombre de perforation

Tableau XXVII : Répartition des malades en fonction du devenirggaport au

nombre de perforation.

DEVENIR
Nombre de perforation Décédé Gueéri TOTAL
1 3 46 49
6,1 93,9 100,0
2 3 8 11
27,3 72,7 100,0
>2 4 8 12
33,3 66,7 100,0
TOTAL 10 62 72
13,9 86,1 100,0

Le nombre de perforation sur les organes creuxuneunfluence négative sur
le devenir de nos malades avec une différencefwigtive P=0,0191.
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4.20. Suites-opératoire par rapport au nombre denagions :

Tableau XXVIII: Répartition des malades en fonction des suitesatgiées par

rapport au nombre de perforation.

SUITES-OPERATOIRES

Nombre de perforation Compliquees simples TOTAL

1 10 39 49
20,4 79,6 100,0

2 6 5 11
54,5 45,5 100,0

>2 10 2 12
83,3 16,7 100,0

TOTAL 26 46 72
36,1 63,9 100,0

Le nombre de perforations a eu une influence négatir I'apparition de

complications. P=0,0000
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4.21. Devenir par rapport au nombre de viscereoperf

Tableau XXIX: Répartition des malades en fonction du devenirgaport au

nombre de viscére perfore.

DEVENIR
Nombre de viscére perforé Décedé Guéri TOTAL
1 5 57 62
8,1 91,9 100,0
> 1 5 5 10
50,0 50,0 100,0
TOTAL 10 62 72
13,9 86,1 100,0

La mortalité a été plus élevée chez les patierdantagu des lésions multi

viscérales. P=0,000016
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4.22. Suites-opératoires par rapport au nombre de
viscere perforé :

Tableau XXX: Répartition des malades en fonction des suitesatmées par
rapport au nombre de viscere perforé.

SUITES-OPERATOIRE

Nombre de viscere perforé Compliquées simples Total
1 21 41 62
33,9 66,1 100,0
>1 5 5 10
50,0 50,0 100,0
TOTAL 26 46 72
36,1 63,9 100,0

Le taux de complication était plus élevé chez latanes ayant eu plus d’'un
viscere perforé, mais la différence n’était paisiquement significative.
p =0,2494
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4.23. Suites opératoires par rapport a la Techrghuergicale

Tableau XXXI : Répartition des malades en fonction des suitesatqnéess

selon la technique chirurgicale.

SUITES-OPERATOIRE

Technique chirurgicale compliquées
excision-suture 17

30,9
lliostomie 1

50,0
résection anastomose termino- 8
terminale 53,3
TOTAL 26

36,1

simples

38
69,1

1
50,0

7
46,7

46
63,9

Total

55
100,0

2
100,0

15
100,0

72
100,0

les malades ayant bénéficié d’'une excision-sutotgresenté moins de
complications, mais la différence n’était pas digative par rapport a ceux

d’autres techniques chirurgicales. p=0,2660
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4.24. Suites-opératoires par rapport au siege gderfaration :

Tableau XXXII : répartition des malades en fonction des suitestqées par
rapport au siege de la perforation

SUITES-OP
_ _ Compliguées simples Total
Siege de la perforation
caecum 1 1 2
50,0 50,0 100,0
colon 3 12 15
20,0 80,0 100,0
estomac 2 2 4
50,0 50,0 100,0
Estomac+jéjunum+colon 2 0 2
100,0 00,0 100,0
ilion 5 9 14
35,7 64,3 100,0
ilion+colon 2 3 5
40,0 60,0 100,0
jéjunum 9 18 27
33,3 66,7 100,0
jéjunum-+ilion+vessie 1 1 2
50,0 50,0 100,0
jéjunum+veine cave inférieure 1 0 1
100,0 00,0 100,0
TOTAL 26 46 72
36,1 63,9 100,0

La majorité des suites opératoires simples onvlésérvée chez les malades qui
avaient la lésion imprimée sur le colon, par colitgsociation d’'une lésion
vasculaire augmente la morbidité. P=0,3533
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4.25. Délai de la prise en charge par rapport aiifgsopératoires :

Tableau XXXIII : répartition des malades selon le délai de la mse
charge(en heure) par rapport aux suites opératoires

Suites-op
Délai prise en charge Compliquées Simples Total
(en heure)
<2 1 4 5
(20%) (80%) (100%)
[2-6] 13 23 36
(36%) (64%) (100%)
>6 12 19 31
(39%) (61%) (100%)
Total 26 46 72
(36%) (64%) (100%)

Le retard dans la prise en charge a influencé ivegaent sur la morbidité
postopératoire. P=0,0232

CcoUT PEC (FCFA)

Colt moyen de la prise en charge =99 736,72 F
Minimum =70 400 F

Maximum =185900 F

Ecartype =21 475, 70
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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5. Commentaires et discussion

Nos résultats nous ont permis de faire un certamhbre de commentaires et
discussion:

Les 72 dossiers ont été répertoriés a partir dgstres de consultation,
d’hospitalisation, des comptes-rendus opératoirde® observations.

Au cours de 'étude, les problémes rencontrés nt &

- difficultés d’exploitation de certains dossiers ;
- le non respect des rendez-vous par certains majades
- l'absence de I'assurance maladie pour tous.

- le pouvoir d’achat de certains patients était ifisalt pour assurer une

prise en charge financiere correcte.

5.1 Epidémiologie

5.1.1Fréquence :

Tableau XXXIV : Fréquence hospitaliere selon les auteurs.

Auteurs Effectifs Fréquence (%)
Sani [17], Niger ,2004 208 17,4
P=0,6912
Kevin [11], USA, 2008 57 11
P=0,4281
Dattani [18], Angleterre, 13 17,8
2005 P=0,6827
Notre étude 72 15,8

Les perforations d’organes creux intra abdomindargine traumatique
occupent une place de choix en pathologie abdomaliafgence [33]. Notre
fréquence hospitaliere est comparable a celleawkess auteurs [17, 18,11].La

fréequence élevée dans les différentes séries posieapliquer par
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'augmentation du phénomeéne de banditisme et daldgpement des moyens
de transport. [22].

5.1.2 Age :

Tableau XXXV : Age moyen des malades selon les différents
auteurs.

Auteurs Effectifs Age moyen Test statistique
Sani [17], Niger, 208 24 P=0,6899
2004.

Carlos [19], 916 29 P=0,6326
USA, 2004.

Sadullah [20], 198 29 P=0,6983
Turquie, 2009.

Notre étude 72 26

La jeune population est exposée aux phénomeneariiitisme et aux aléas de
la circulation surtout dans un pays ou le parcraotile augmente avec une
situation routiere précaire associée a l'incivisies conducteurs [14]. L’age
moyen de 26 ans retrouvé dans notre étude n’estifiEsent statistiguement de
celui des autres auteurs [17-19-20]. Le jeune &geod malades pourrait étre lié

au jeune age de notre population [14].
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5.1.3 SEXE :

Tableau XXXVI: Sexe ration selon les auteurs.

Auteurs Effectifs Pourcentage (%) Sex-ratio
Homme Femme

Sani [17], Niger, 208 90 10 9/1

2004 P=0,3575

Brian [21], USA, 54 67 33 2/1

2008 P=0,5532

Notre étude 72 83 17 5/1

La grande majorité des hommes dans notre sérienfnies pour 1 femme a été
retrouvée dans les séries nigérienne et amériamel]. Cependant, la
proportion d’hommes élevées dans les séries aigsgieut s’expliquer par le
fait qu’en Afrique, la grande majorité des femmestsles femmes au foyer, par
conséquent ne participent pas a la circulationéoaiguotidienne et ne sont pas

exposées au phénomene de banditisme comme les lsomme
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5.1.4. ETIOLOGIES :

Tableau XXXVII : Etiologies selon les auteurs.

Auteurs Effectifs Arme branche Arme a feu Accident de la
voie publique

Sani [17], 208 71% 8,5% 10,4%

Niger, 2004 P=0,0151 P=0,0131 P=0,0128

Ertekin [10], 294 40% 24.2% 30%

Turquie, 2005 P=0,0179 P=0,3967 P=0,1935

Carlos [19], 916 28% 72%

USA, 2004 P=0,0000 P=0,0000

Notre étude 72 55,6 19,4 22,2

L’arme blanche reste le premier mécanisme étiolaggpivi par les accidents
de la voie publigue et enfin 'arme a feu dansasgries, ainsi comme dans les
séries nigérienne et turque [17-10] ; par contg, Etats-Unis, ce sont les armes
a feu a cause de leur disponibilité et de la fragaelevée de la criminalité

[22].
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5.2. Etude clinigue :
5.2.1Signes fonctionnels :
Tableau XXXVIII : signes fonctionnels selon les auteurs.

Signes fonctionnelsDouleur Vomissements Arrét des Distension

Auteurs abdominale matiéres et abdominale
de gaz

Rakotoarivony[45], 92,5% 70,5% 20,5% 45%

Antananarivo, P=0,5479 P=0,0506 P=0,0003 P=0,0103
2008

N=316

Akgun [24], 98,1% 70,4% 24, 7% 42,3%
Turquie, P=0,0045 P=0,0444 P=0,0021 P=0,0393
1995

N=267

Nicholas[46], 90% 65% 24% 40%

USA, P=0,9446 P=0,0057 P=0,000057 P=0,0189
2003

N=250

Kunin N[23], 95% 81% 14,3%

France, P=0,2608 P=0,8616 P=0,2170

1991

N=216

Notre 90,3% 81,9% 2,8% 55,6%
Etude

N=72

La douleur abdominale, les vomissements, l'arrétrdatiéres et des gaz et la
distension abdominale ont été les principaux sigoestionnels recensés par
différents auteurs au cours de leur étude (234@445).

90,3% de nos malades ont eu mal au ventre. Centaskpas différent de celui
gu’on retrouve chez certains auteurs [23, 46, KBkt statistiquement difféerent
de celui de AKGUN [24] Turquie, chez qui on retreda proportion suivante
(98,1%, P=0,0045).

Ces taux éleveés sont I'expression de la grandelskésdu péritoine qui réagit

face a l'infection de la cavité péritonéale pardesleurs abdominales [23].
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Les vomissements étaient présents chez 81,9% dmalades. Ce chiffre n’est
pas différent de celui d’autres auteurs [23, 46, HBst différent au taux d’un
auteur Turque [24] chez qui on retrouve la proporgsuivante (70,4%,
P=0,0444). Ces vomissements traduisent I'expresidhléus paralytique, et
responsables en partie de la perte liquidienneaieaint déshydratation et
troubles électrolytiques [40].

L’arrét des matieres et de gaz était présent cl@® Be nos malades. Ce chiffre
n'est pas différent de celui d’'un auteur Franca8j.[Il est différent au taux
rencontrés dans les séries d’'autres auteurs [24.645

L’arrét des matieres et des gaz qui est un sigmectlision se rencontre dans la
péritonite a un stade tardif comme traduction d&us$ paralytique lié a I'atonie
digestive [40].

La distension abdominale a été notée chez 55,686slenalades. Ce chiffre est
sans différence avec celui d’autres auteurs [2448p

Cette distension abdominale est la conséquencadedation liquidienne de la

cavité péritonéale [30].
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5.2.2 Sighes généraux :

Tableau XXXIX: signes généraux selon les auteurs.

Signes généraux Paleur Hypotension
Auteurs conjonctivale Artérielle
Ozturk[27], 7% 7%
Turquie, 2004 P=0,0000 P=0,0000
N=205

Traoré 74,9% 68%

BC [29], Mali, 2008 P=0,0000 P=0,0000
N=143

Mohapatra[39], 22,2% 13,9%
Inde, 2003 P=0,0776 P=0,0705
N=72

Fromart[28], 51,6% 51,6%
Suisse, 2005 P=0,3236 P=0,0498
N=60

Notre 43,1% 34,7%
Etude

N=72

L’hypotension artérielle et la paleur conjonctivatt en rapport avec la gravité
des lésions viscérales responsables de 'hémomerigd de I'infection
péritonéale [30].

La paleur conjonctivale était présente chez 43,2%ab malades. Ce chiffre
n'est pas différent de ceux d’autres auteurs [39-@8pendant, il est different
de ceux trouvé par certains auteurs [27-29]. GBttérence s’explique par la
gravité du traumatisme.

L’hypotension artérielle a été découverte dans%4jé nos malades, ce qui
n'est pas différent de la proportion retrouvée darserie indienne [39]. Ce taux
a une différence statistique avec ceux d’autresuasf27-28-29]. Cette

différence est toujours liée a la gravité du tratisnae.

70 TRAORE.OT



Perforations digestives traumatiques dans le sedgcchirurgie générale du CHU Gabriel Touré

5.2.3. Signes physiques :

Tableau XL : signes physiques selon les auteurs.

Signes physiques Diminution de la Contracture Douglas bombé

Auteurs mobilité Abdominale Et douloureux
abdominale

Rakotoarivony[45], 46% 57% 72%

Madagascar, 2008 P=0,5161 P=0,3902 P=0,0029

N=316

Nicholas [46], 60% 70% 65%

USA, 2003 P=0,0057 P=0,2280 P=0,1006

N=250

Kunin N [23], 63% 20,8% 26%

France, 1991 P=0,0015 P=0,0000 P=0,0000

N=216

Notre étude 41,6% 62,5% 54,2%

N=72

L’examen physique est I'élément capital dans lagpde décision thérapeutique.
Lorsqu’il est réalisé de facon correcte et attentiypermet au chirurgien de
poser I'indication opératoire méme en absence xi@mens complémentaires
[30].

La diminution de la mobilité abdominale était prégechez 41,6% de nos
malades. Ce chiffre n’est pas différent de celgi @atres auteurs [46, 45]. Il est
différent de celui d’'un auteur Francais [23].

62,5% de nos malades ont présenté une contratidmminale, ce chiffre n’est
pas différent de celui d'un auteur Américain etgaahe [46, 45]. Par contre, il
est différent de celui d’'un auteur Francais [23].

La douleur dans le douglas s’est retrouvée cheé2b4dle nos malades. Ce
chiffre n’est pas différent de celui d’'un autéuméricain [46]. Par contre, il est

différent de ceux d’autres auteurs [23, 45].
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5.3. Para cliniques :

5.3.1 Abdomen sans préparation :

Tableau XLI : résultats de la radiographie de 'abdomen sans
préparation selon les auteurs.

Auteurs Harouna Gougard Carlos Rokotoarivony[45] Notre
[31], [32], [22], ; Etude
Signes Niger, France, 'USA, Madagascar, 2008 N=72

2001 2000 2005 N=316
N=160 N=419 N=220

Pneumopéritoine 47,5%  71% 40% 20% 12,5%
P=0,000 P=0,000 P=0,0000 P=0,1429

Niveaux 24% 15,8% | 30% 15% 5,6%
Hydroaérique P=0,000 P=0,030 P=0,0000 P=0,0347
8 4

Le diagnostic de certitude est posé apres la pratigs examens
complémentaires succédant une forte suspiciormgcigilLa sensibilité de 'ASP

est faible ; elle permet le diagnostic de ruptlicgganes creux dans moins de

50 % des cas [41].Une recherche négative d’épanchenageug ne témoigne

pas d’'une absence de perforation d’organe creuxclés permettent
également la constatation de signes indirects d@&p@ment intra péritonéal
(grisaille diffuse, espacement inter anse, lesdéisfloues du psoas ....)[41].
Dans notre étude nous avons enregistré 12,5% diegaseumopéritoine, ce
taux est sans différence avec celui de l'auteuighliziie [45]. Il est différent de
ceux d’'autres auteurs [22, 31, 32,].

Le pneumopéritoine se traduit radiologiquementipg@résence d’un croissant
gazeux inter hépato-diaphragmatique qui attegperdtoration d’'un viscére
creux intra abdominal [41].

Tout de méme, la proportion de 5,6% de présenceveaux hydro-aériques de

notre étude est sans différence avec celui d'ueuaidrancais et Malgache [32,
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45]. Par contre, il est différent de ceux d’autrateurs [31-22]. Cette différence
est surtout liée a I'évolution de la maladie.

Ces niveaux hydro-aériques sont I'expression radique de la présence de
I'iléus paralytique ou occlusion fonctionnelle cdigpant toute péritonite
évolutive [41].

5.3.2 Echographie abdominale.

Tableau XLII : Résultats de I'échographie abdominale selon les
auteurs.

Auteurs Harouna [31], Gougard [32], Carlos [22], Notre

Signes Niger, 2001 France, 2000 USA, 2005 Etude
N=160 N=419 N=220 N=72

Epanchement 14.5% 22% 16% 12,5%

intra P=0,7016 P=0,0666 P=0,4827

péritonéal

L’échographie abdominale a été réalisée chez %dwral(dans les cas douteux),
elle a permis d’objectiver un épanchement intraqaééal chez 12,5% de ces

malades, ceux qui n’est pas différent de ceux teawuteurs [31,32, 22].

5.3.3 La tomodensitométrie ou scanner.

Tableau XLIII ;: Résultats du scanner selon les auteurs.

Auteurs Carlos [22], Rokotoarivony[45],  Notre étude
Signe USA, 2005 Madagascar, 2008 N=72
N=220 N=316
Croissant gazeux 25% 40% 6,9%
P=0,0009 P=0,0000

Le scanner de nos jours est la méthode d’'imagerhdix pour I'exploration

de 'abdomen en urgence. C’est un examen qui aé&cinajeure partie les
|ésions intra et ou rétro péritonéales. Lors d’atteinte abdominale simple, le
scanner vient tres souvent en complément a I'éelpdge pour préciser la cause

de 'hnémopéritoine ou pour compléter le bilan lésiel [42, 43]. Il a été réalisé
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chez 5 de nos malades objectivait un croissamdgadans 6,9% des cas. Ce
chiffre est différent de ceux retrouveés par d'asiateurs [22,45].

5.4 Traitement

5.4.1 Traitement médical selon les auteurs
Le traitement médical a consisté en une réanimatiame antibiothérapie.
5.4.1.1 La réanimation :

La réanimation constitue un élément important damsise en charge des
perforations traumatiques d’organes creux intraeabdaux, elle vise a corriger
les troubles hydro électrolytiques et hématologiqdd].

Dans notre série, cette réanimation a été brewe ((® heures environ avant la
laparotomie) et simple (essentiellement sonde reedogue, sonde urinaire,
réhydratation).Cependant aucun de nos maladegétea@sfuse.

5.4.1.2 L'antibiothérapie :

Elle a pour but de prévenir 'extension du procesatectieux en luttant contre

les bactériémies. Les produits utilisés doiverd éattifs sur les germes aérobies
et anaérobies les plus souvent rencontrés et ameibonne pénétration intra
péritonéale [34].

Dans notre série une triple antibiothérapie étaitituée chez tous nos malades
en utilisant le schéma suivants : Aminoside (gegtane) + Imidazolé
(métronidazole) + Céphalosporine de 3eme générataftriaxone). Cette triple

antibiothérapie se rencontre chez plusieurs aufggr84-14-29].
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5.4.2 Traitement chirurgical :

5.4.2.1 Technigue chirurgicale :

Tableau XLIV : technigues chirurgicales selon les auteurs.

Auteurs Barth [35], Sadullah Rokotoarivony[45], Carlos[22], Notre
France, [20], Madagascar, 2008 USA, 2005 Etude
Techniques 2004 Turquie, N=316 N=220 N=72
N=120 2009
N=198
Excision- 40,8% 65% 80% 75% 76,4%
suture P=0,0000 P=0,0756 P=0,4867 P=0,8123
Résection 8,33% 2,5% 19% 10% 13,9%
anastomose P=0,2224 P=0,0021 P=0,3099 P=0,3591
lliostomie 0,83 1,5% 3,5% 2,5% 2,8%
P=0,6521 P=0,9341 P=0,9492 P=0,6942

L’attitude thérapeutique dépend de la constatgiemopératoire faite par le
chirurgien [30].

L’excision suture a été I'acte chirurgical le plratiqué dans notre série soit
76,4%. Notre taux n’est pas différent de celui aatses auteurs [20, 45 ,22].1I
est différent de celui de BARTH [35] qui a rappartetaux de (40,8%,
P=0,0000).

13,9% de nos malades ont bénéficié d’'une réseatiastomose en un temps. Ce
chiffre n’est pas différent de celui des autretears [35, 45, 22]. Il est différent
de celui de SADULLAH [20] qui est de (2,5%, P=0,0p2

L'iliostomie a été rarement effectuée dans notwe@soit 2,8% des cas, ce taux
n'est pas de différent de celui des autres auf{86t20, 22, 45].
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5.5 : Evolution et pronostic :

5.5.1 Morbidité :

Tableau XLV : taux de morbidité selon les auteurs.

Auteurs Sani [17], Abbas [36], Seilande CA, Notre
Niger Nouvelles Allemagne, Etude
2004 Zélande, 2007 2000 N=72
N=208 N=29 N=258[37]

Morbidité 42,4% 35% 41% 36,1%

Tests P=0,3519 P=0,8771 P=0,4461

statistiques Chi?=0,87 Chi2=0,02 Chi?=0,58

La morbidité dans notre série reste élevée (36,t&ghiffre est sans différence
avec ceux retrouvés par d’autres auteurs [17-36L27fréquence élevée dans
notre série est liée surtout au caractere hauteseptique des Iésions.
L’évolution postopératoire des perforations digestitraumatiques peut étre
eémaillée de complications, parmi celles-ci :

- L’abces de paroi a été la complication la plégjfrente dans notre série. Le
contexte chirurgical de la péritonite aigue quiles chirurgie sale. (Classe IV
d’Altemeier) pourrait expliquer cette fréquencevéle [47].

- La fistule digestive par lachage de suture essiaune complication
freguemment rencontrée, favorisée par I'importated septicité péritonéale
[47].

5.5.2 Durée d’hospitalisation selon les auteurs.

La morbidité influence le séjour hospitalier quété de 9 jours en moyenne dans
notre série. Ce chiffre n’est pas différent de icéuCARLOS V [22], USA en
2005 (P=0,7669) et celui de ERTEKIN [10], Turqure2004 (P=0,6791).
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5.5.3. Mortalité
Tableau XLVI : Mortalité selon les auteurs.

Auteurs Sani [17], Mehmet [38], Pomata [39], Notre
Niger, 2004  Turquie, 2000 Italie, 2002  Etude
N=208 N=38 N=94 N=72
Mortalité 18% 2,63% 6,3% 13,9%
Tests P=0,4005 P=0,1242 P=0,1043
statistiques

Le pronostic d’un traumatisme abdominal quel queles circonstances de
survenues, est conditionné par la rapidité etéaipion du diagnostic Iésionnel
et également par I'option thérapeutique [4] ; beéd aussi des lésions
associéees. Notre taux de mortalité a été de 13;86%gux n’est pas difféerent de
celui des autres auteurs [17-38-39]. Cette freca@hevée de la mortalité serait
du a l'index de pénétration du traumatisme, lesdar sévérité de la blessure et

la présence de lésion vasculaire associée.

55.4 Le colt:

Le colt moyen de la prise en charge était de 99236 CFA. Le SMIG au Mali
étant de 28460F [14], cette somme est donc largeawedessus des revenus de

la grande majorité de la population.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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6.1: Conclusion:

Les perforations traumatiques d’organes creux-abi@dominaux sont de nos
jours une préoccupation en chirurgie d'urgencegtlas représentent une cause
importante de déces.

La prévention passe par une sécurisation dedalation routiére et une
répression énergétique de tous les actes de veoktrae banditisme.

Une surveillance s’impose devant tout traumatisméatbdomen, car si minime

soit il peut entrainer une lésion viscérale pourd fatale pour le malade.
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6.2: Recommendations:

e Aux autorités politiques.

S’investir dans la prévention des accidents deia publique par :

- la limitation de vitesse ;

- I'information, la sensibilisation et I'éducatiales usagers de la route et de
toute la population en générale ;

- le port obligatoire des ceintures de sécurité ;

- élaborer des programmes d’information, d’éducatéibde communication a
I'intention des populations sur les dangers deddifgration des armes légeres ;
- mettre en place un systéme de sécurité sociale.

e Aux autorités hospitalieres.

Assurer la formation continue des agents de santéie de leur permettre
d’acquérir une vigilance accrue par rapport auxenocgs abdominales et
particulierement les formes traumatiques.

Améliorer le transport et I'évacuation des blessés.

e Aux populations.

Eviter 'automédication et amener en urgence tastde traumatisme
abdominal si minime soit il dans une structure tsdn@, promouvoir une bonne

éducation des enfants.
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FICHE D’ENQUETE:

PERFORATIONS DIGESTIVES TRAUMATIQUES

LES DONNEES ADMINISTRATIVES

N o g~ W N P

1 Masculin 2 Féminin

S o £0)Y/=] 1= 0 (o <

1. Bamako 2. Sikasso 3. Kayes Mdpti
7. Ségou 8. Tombouctou

8a Siautre PréCiSer.......coovviiiiiiiiieie e ann e,

. N° de la Fiche dEnquéteLi

Y=Y V(o] UPTR
NP dudossierdumalade. .. ..o

CNOM B PN . . e e

5. Koulikoro 6. Gao

L I\ =1 o] = 11 (=P I:I

1. Malienne 9. Autres 99. Indéterminé

9a. Si autre PrécCiSer..........vuiviurirririieeieeiereeenreeees

O TR 1 1= RN I:I

1.Bambara...........cccoviininnns 2. Malinké........................ 3. Sarakolé

4. Peulh.......coooiii 5. Minianka...................... 6. Senoufo
7.D0goN......ciiiiii 99. Indéterminé.................... 9. Aes

10@a. Si QULIrE PreCISEr ... cuui ittt e e e e

11. Principale aCtiVIte...........ccit o erree e e e e e e e e e e e e e e e eeeanennnans
1.Cadre supérieur................... 2.Cadre moyen............... 3. @uvr
4.Commercant.............c.oeuveen. 5.Scolaire.........cceiiiiienn. 6. Paysa
7.Ménagere.......c.coevveeenennnns 9.Autres............ceevevvnnn. 990 Indétenai

11a. SiAUIrE PrECISEI ... ittt ettt e e e e et e e e e e enens

12. Mode de recrutement a 'hOpital...........oooveeeeiiiiiiieee e

1.Urgence............... 2.Ordinaire............ 99.Indéterminé

128, ST AU PrECISEI ... ettt et e et et e et e e e e aeens

13, AQIESSE P ... ... iuiieieiiiiiiiiia e e e e e e e e e eeeeree e s s e e e e e e eeeaeeeeeeeesenessnnnnnnsnnnnnn s

1. Aide Soignant............cccc..... 2. Infirmier.........
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4.Médecin spécialiste............9. Autres........... 99. Indetere
138, ST AU PrECISEI ... ettt et e et et e et e e e een e
14, Date A BNt .. ettt e e e e e

15. Durée d’hospitalisation préopératoire (en jDUIS...........cevveveevvveeeennnnnns I:I

16. Durée d’hospitalisation postopératoire (ENPUL.........ovvvvvriiiiiieiereennn.

17. DAt de SOMIE. ..ot e e e e e e e
18. MOtIf d’admMISSION.... ...t
1. Douleur............... 2. Arrét matieres etgaz.................. 3.dtet

4. Météorisme abdominal......... 5. Vomissement............ Fiévre

7.Diarrhée............8.Plaie dans I'abdomen...............

9.AUtreS.....cccceeeeenennn. 10.Contusion........... 11.Rectorragie............. 12.Méléna..........13.
Hématémese............... 14.1+6 ............... 15. 5 +3............ 99. Indéterminé.........
18 @ Si AULIE PreCISEI ... ..u et e e e e e e e e e e e e

DYNAMIQUE :

19. Symptomatologie évoluant depuis (€N JOUIS).........coeeereieereiiiiieeeeeeeenn. I:I

20. Siege de la doUIBUN. ... .. e e e

1. Fosse iliaque droite........... 2. Fosse iliaquechau........... 3.Flanc droit...............
4.Flanc gauche................... 5.Hypochondre droit............... 6odghondre
gauche...... 7.Epigastrique.................... 8.Hypogastrique..............10.Péri —
ombilicale............11.Diffuse........................9. Autres.................e.. ¢
Indéterminé................

20a. Si AULIE PrECISEI ... et it it ettt e et e e e ee e

21. Ladurée de ladouleur........cc.ouii i e e

L.OB6 Hoo i, 2. 7-12 H e 3012-24 H.......... 4. 142
jours.......

5.>a2j0UrS..cciiiiiiiiinin, 9. Autres.......cooeeeeinnnn. 99. Etdrminé...................

21a. Si AULIE PrECISEI ... e ittt et e e et e e e e ee e

]

22. Le mode du débutde la douleur...........ocoo i
1.Brutal.........2.Progressif......... 3.Intermittent............. omes.......... 99.Indéterminé
228. ST AULIE PreCISE. .. .ttt e ettt e e e e e e aens

23. Type de ladouleur... ... ..o ——————— I:I
1.Bralure.................. 2.Piqlre.................. 3.Torsion...........c....... 4.Redeur...........
5.Ecrasement..............6.Colique............... 9.Autres...................|adéterminé.......

24 Irradiation de la dOUIUT ... ... e e e e, I:I
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1.0rganes génitaux............... 2.Périnée............... 3.Bretelle..........
4.Postérieur......... 5.Transfixiante..................... 6.Latérale..........7.Pan
radiante........... 8. Ceinture............

10.Ascendante..................... 11.S/Irradiation....... 9.Astre...............  99.
Indétermineé.....

24a. Si QULIE PrECISE. .. ut it iit it e et e et e e e n e

25. Intensité de la dOUIBUN ... e

25a. Si QULIE PrECISE. ...t iit it et e et e e e e e
26. Evolution de la doUlBUI.........cvi i s e

26a. Si QULIE PrECISE. ... .ttt it ettt et e e e e e
27. Facteurs déclenCchant. .. .......o oo e e e e e

27, Si QULIE PrECISE. ... vt iit it et e et et e e e
28. FACIEUIS CalMaNtS. .. et it et e e e e e e e e e e e e e

Médicaments (a préciser)

I w0 S (e 1= = 1o o |1 TS
la. Décubitus dorsal 1b. Décubitus lagaache 1c. Décubitus latéral droit
1d. Chien de fusil le. Autres a précis
- Ingestion d’'aliMeNt......... oo crrre e I:I
2a. Riche en graisse 2b. Riche en sucr8. Vomissements postprandiaux
9. Autre 99. Indéterminé
28a. Si QULIE PrECISE. ... .ttt it it e e e e e e e e
Signes d’accompagnement de la douleur
29. SIgNES dIgeStifS....vu i ——— I:I

1. Pas de signes digestifs 2.Nausée 3.Vom@stsm4.Diarrhée 5Constipation
6Rectorragie  7Méléna 8Hematemese9. Autres .99. Indéterminé

10Arrét matieres et gaz  11Gargouillement 12Flatulens  13. Ténesme  14. Epreinte
15. Engouement 16 .2+3+5

298, SiAULIE PreCISE. .. vttt e et e e e e e e e e
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30. SigNes gyNECO-0DSIELIQUES. ... vve i it iee e et e e e mmmmmmr e e e e e e e e e eeees
1. Leucorrhée............. 2.Métrorragie......... 3.Prurit vaile......... 9.Autres
99. Indéterminé...
30a. Si AULIE PreCISEr ... e et et et et e e e e ae e eeas
G Y T [ U= TSR U [ F= 1T = o

1.Pas de signes urinaires 2.Dysurie  3.Hématurie
4. Bralures mictionnelles 5. Pyurie 9. Autres  99. Indéterminé
31a. ST AULIE PreCISE. .. .ttt it ettt e e e e e e e aens

TRAITEMENT RECU AVANT L'ARRIVEE A L'EQUIPE DE GARDE

B2, MEAICAL .. ...ttt e e e et e e e e e e e

G T =15 1] o110 o PP
1. Antalgique............ 2. Anti —inflammatoire......... 3. Abibtique

4. 142 B3 6.2+3....in. 9. Autres......9.9.
Indéterminé........

33a. ST AULIE PreCISE. .. ittt it e et e e e e e e e aens

34. Durée moyenne du traitement..........cco.vie i i i e e e e
1.0-12H............. 2.12-24H........... 0301200 A2
9. Autres............. 99. Indéterminé.............

34a. SiAULIE PréCISE. .. ittt e et et e e e e e e aens

35. Les effets de traitement. .. .......oooui i e e I:I
1. Sans effet......... 2. Diminution de la douleur......... DBsparition temporaire de la
douleur

4. Espacement des CriSes...........cceevueunen. 9.Autres.................9In8éterminé.........
35a. ST AULIe PréCISE. .. ittt ittt e e e

36. Traitement traditionNNel. ... ... e

ANTECEDENT

G /1= To [ o7 LU b PP

1. Bilharziose 2. Gastro-entérite 3. Infectizmaire 4. Drépanocytose 5. Infection
génitale

6. Gastrite 7. Ulcére gastrique  8.ddécduodénal 10. Diabete 11. Fievre
typhoide

12. Infection respiratoire 9. Autres 99. Indéterminé
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37a. ST AULIE PreCISE. .. .ttt ettt e e e e aens

38, CRUFUMGICAUX ..ottt et ettt e e e e e e e e e et e e e e e s 2eaeeeeees

38a. Si OUi DIiagnOSHIC PreCISEr ... ..ttt en e

39. SUIES OPEIatOINES. .. euee et et et et et e et e e e ee e iaeeeaneeeens

1.Simple................. 2. Abces de parois .............. 9. Astre..........99.

Indéterminé............

39a. SiAULIE PreCISEr .. vttt e e et e e e e e eaes

40. GYNECO-0DSIEIQUE... ...t e et e e e e e I:I

1. Multiparité............... 2. Avortement............ 3. Césarienne...... 4. Fibrome

utérin..........

5. Kyste de l'ovaire............ 6. GEU............... 7. Obstructitubaire............ 9.

AUtres........cccccvvvnnnee. 99. Indéterminé........c...oevvvveeeen.

EXAMEN PHYSIQUE

Signes généraux

g O =T 0 0] 0 1= > LU=

1.T°>37°5 2.T°<37°5 9. Adre  99. Indéterminé

I ST I 10 | (=3 o] =T ] =] PP

42.7enSioN artrielle.........cooo i

1. Normale 2. Elevée 3. Abaissée 9. Indéterminé

A28, Si QUL PrECISEI ... ettt it ettt e e e e ae e eaas

2 TR 0 1S o] 1= oo PP

1. Normale 2.Agitée 3.Confus .Cdma  9.Autre  99. Indéterminé

S Vo PP

1. Norma 2.Tiré 3.Péritonéal 9. Autres 99. Indéterminé

44a. SiAULIE PrECISEI .. .. it ittt et e et e e e ee e

A5, Pli CULBNE. .. ..t e e e e e e e e e e e

1. Absent 2.Présent 99. Indhiré

4B, LaANQUE. ...ttt et e e e e e e e e e e e e e

1. Humide 2.Seche 3.3ade 99. Indéterminé

A7, POUIS. .. e e e e e ————————
1. 80/mn 2.<80/mn 9. Autres 99. Indéterminé

A7a. Si QUL PrECISEI ... ettt et e e et et e e e e ae e eans

48. FréQUENCE reSPIratOIN. ... et et ee e cte et e e e et et e e e eae e e vrrnnnneeeaeas
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1. <16 cycles/ mn 2.>22cycles/ mn 9. Autres 99. Indéterminé

48a. SiAULIE PreCISEI .. ..ttt ie et e e et e e e e ee e

Ve @0 0] o] g od 11/ 1S U I:I
1. Colorées 2.Paleur 3. Ictere  9.Autres 99. Indéterminé

49, Si AULIE PreCISEr .. ettt it et e e e e e ae e eans
50. Poids en Kilogramme.........c.o i e e I:I

B, Tallle BN M e,

EXAMEN PHYSIQUE
Signe physique :

Inspection de I'abdomen

52. Présence de cicatrice abdominale.............cooooi i e, I:I
1. OUiceii i 2.NON...ii

53. Siege de 1a CicatriCe & PreCISEr ... ...vuiie sttt e e I:I
54. Taille de la cicatriCe & PreCISEr.......c.uvuii it i e e I:I
55. Aspect de 'abdomen..........cooiii i I:I
1. Plat 2. Asymétrique 3. Ballonné 9. Autres 99. Indéterminé

55a. Si QULIE PreCISEN.....uuuuuriiiiiiieiiim e e e e e e e sseneeeeereeeeeeeeees

56.SI180E UE I'MPACT......ceiiiiiiiiiiiiii e e ee e e e e e e e I:I
YRS Teto] (=30 [N o 1= U= (=1 (o o 1S I:I
58. Mouvement de I'abdomen..........ouiii i e s I:I
1.Mobilité normale 2. Immobile 3. @ration péristaltique 9. Autres

99. Indéterminé

59. Présence de circulation veineuse collatérale.......c.....c.ooviiinnnnnnn. I:I
1.OUL..co v, 2.NON....o 9. Autres................... (S2)
Indéterminé..........

59a. Si QULIE PrECISEI ... . ittt et e e e e e e e

Palpation de I'abdomen

]

60. Défense abdominale. .. ... ..o e e

1. Fosse iliaque droite................... 2. Fosse iliaquedfjau............. 3. Flanc
droit............

4. Flancgauche................cooovnee. 5. Hypogastre....................... 6. Peri-
ombilical........
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7. Hypochondre droit.................... 8. Hypochondre gauche..

Epigastre...............

11. Généralisée : ventre en bois........... O.AUIeS......coevevvin...

Indéterminé...........

B0a. Si AULIE PrECISEI ... iu it et et et et e e e e e e e e enans

61. Masse ABAOMINAle........o.ee i e e

62. Siege de lamasse & PréCiSer.......cooi i e e
63. Taille de lamasse €N CM.......oooi i e e
64. Contours masse abdominale............ooo i
1. Réguliers 2.lrréguliers 9. Autres  99. Indéterminé

B4a. Si AUITE PrECISEI ... eu it et ee et et et e e e e ie e e e e enans

65. Mobilité masse abdominale........cooe i

a. Par rapport au plan profond............ b. Par rappofgilan superficiel.........

2.Non.....oovei 99, INdéterminé. ..o

1. Ferme..................2.Molle................... 9. Autres.........

Indéterminé............

B7a. SI AUITE PreCISEN ... .. it ittt et e e e e e e e e e
68. DOUIEUIS PrOVOQUEES... ... et e eit et e e et e e eet et e e e ne e e ees

1. Fosse iliaque droite.................... 2. Fosse iliaquede......

4. Flancgauche.............c.ccoviiinnnen. 5. Hypogastre.............

ombilical..........

7. Hypochondre droit..................... 8. Hypochondre gauche.........

Epigastre................

Q. AULTES ... 99. Indéterminé.............
B8a. Si AULIE PreCISEr ... vttt e et e e e e e
69. Percussion abdominale.........covvvviiiiiiii e e

1. Normale 2. Matité 3. Tympanisme 9. Autres

69a. Si AU PrECISEI ... eu it ittt et e e e et ee e e ee e anen

96

e 100

99.

]

Inninimninili

veveen... 3. Flanc

veerenn....b. Peri-

10.

99. Indéterminé

]
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70. Bruits intestinaux a 'ausCultation..........coooo e e e
1. Normaux 2. Tympanique 3. Stkeabdominal 9. Autres
99. Indéterminé

708, Si AU PrECISEI ... eu et ittt et e e e e e e ee e enens

71. Orifices hernlalresl:|
1. Normaux............. 9. Autres............... 99. Indéterminé...............

71a. SiAULTE PrECISEr ... ittt et e et e e e e aenes

T2, ADENOPALNIES. .. ... e e e I:I
1.OUi..vvvnnnnnnn. 9. Autres............ 99. Indéterminé................

73. Siege Adénopathie & PréCiSer.......covvii e eiiiiiie i e e e I:I
74. Organes genltauxl:|
1. Normaux......... 2. Anomalie............ 9. Indéterminé

74a. ST anomMali© PrECISEr. ..ottt et

TOUCHERS PELVIENS I:I
75. TOUCNEI TECTAL .. ..ot e e e e e

1. Normal 2. Douleur a droite......... 3. Douléugauche............... 4. Douleur a
gauche et a droit 5. Douleur aludeusac 6. Masse a droite ........... M&sse
agauche ............ 8. Masse a gauche et a deoifautres 10. 2+6 11.3+7 12.4+8

758, Sl aAUIrE PrECISEI ... uu it ettt et it e e et e e e e e e enan I:I

76. TOUChES VAGINGL. .. ... et e e e e e e et e eeiaienes

1. Normal 2. Douleur a droite 3dleur a gauche 4. Douleur a gauche et a
droite 5. Douleur a la mobilisation utérine 6. Masse a droite 7. Masse a
gauche......... 8. Masse a gauche et a droite 9. Autres 10.2+6
11.3+7...... 12.4+8

76a. Si AU PrECISEI ... ettt et e e e e e e e e aenes

AUTRES APPAREILS

A1 (] =] €= I:I
1. Normal 2. Bruits anormaux 9. Austr 99. Indéterminé

T7a. SiAUITE PrECISEI ... ittt ettt et e e e e e e aeees I:I

L4 S T R (=TS o= L0 1 =P
1. Normal 2. Bruits anormaux 3spyée 9. Autres 99. Indétasmi

78a. Sl AU PrECISEI ... eu ittt et et e e e e e ee e e ee e anen
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES AVANT L’'OPERATION I:I

70, A P .o e

1. Normal 2. Croissant gazeux 3. Opacité 4. Niveaux hydro-aériques olo
5. Niveaux hydro-aériques gréle 6.3 9. Autres 99. dbeFminé

79a. Si AU PrECISEI ... eu et et ee et et e e e e e v re e e e e e enens

80. EChOgraphie. .. ....c..ouii i e

80a. ANOMAlIE A PréCISEr. .. .ttt e e e e e e e

[ ]
1. Normal 2. Anomalie
[ ]

81. RATIO — tNOraX. .. vt e e e

1. Normale 2. Anomalie Irfdéterminé 81la. Si autre préﬁ
82. Taux d'hémoglobine. ... ..o e e s
1.Femme:12-16g/dl.c.coceiiiiiiiiiiiiee, Homme : 138-g /

2.Femme<12g/dl...........cceeiiiiiiii ... Homme : < 13 g/
Q. AULIES....o e

99. Indéterminé

82a. Si AULIE PrECISEI ... et ittt v e e e e e e e e e I:I

83. TaUX A'NEMALOCTITE. .. ...ttt e e e e e ees

1. Homme : 40 — 50%.........covievvimmniieceeeeen Femme : 37 —

ATY0. e

2. Homme < 40%0.......ooeiiiiiiiieeeeeeiiiee e Femme : <

70 e s

9. AULIES ...t e e e 99. Indéterminé............ocovviii i,

83a. Si AULIE PrECISEI ... eu ittt e et e et e e e e e e e
84. Polynucléaire Neutrophile.............oo o e e e
1.35—=60%....ccccceviiurrinnnaannnn 2. < 35%.ccciiiiiiiniaannns >35%..ciiiieeeee e 99.

Indéterminé............

oS Y 18 o (== T

BaSOPNIIE . ..
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B 7. MONOCY S ... ettt et e e et e e e e et e e e e
1.1 -10%..ccccciiieeeeeiiiiiieeeiiiis 2.>10%.......cccvvviiiinnns 3.<1%....c.cevieeeeee.. 99,

Indéterminé.......... |:|

88. LYMPNOCYLES ... ..ttt e e

1. 40 — 60%.....ccceeeviiiiiriirnaaanns 2. > 40%.....covviiinaaaan 3. <60%...........commm... 99.
Indéterminé.......... |:|
89. Groupage et RNESUS.........oi i e e

L A+ 2. A- 3

B+.

A B 5.AB+.. 6. Ab-

SO ) oT= T3 1= PP
1. Normale 2. Elevée 3. Abéas 9. Autres 99. Ind@éiné

90a. Si AULIE PreCISEr ... vttt et e e e e e e e e

S I =T
1. Normale 2. Elevée 3alsisée 9. Autres 99. Indéteémin
91a. SiAULIE PreCISEr ... .ttt et et e e e e e e eees I:I
1. Normal 2. Accéleré 99. ltetminé

EXAMENS COMPLEMENTAIRES A VISEE ETIOLOGIQUE AVANT E APIE%%
L'OPERATION. ..ttt ettt ettt e e e e ettt e e e e e s st e e e s snmnneeeeaans

1.Fibroscopie 2.Lavement baryté 3.Cotmopie 4.Ano rectoscopie 5.

Echographie 6.Examen biologique 7.Hémoculture 8. TOGD 99
Indeterminé 9.Si autre préciser I:I
O 3. M CANISITIES. ...ttt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnneneeeeeeeeeeeas

1. Plaie par arme a feu 2. Plaie par astaeche 3. AVP 4.CBV

5. Chute 9.Autres

DIAGNOSTIC I:I

SV DI - To | g [0 1Y (o o £=To] 1= =1 o] (= S

1. péritonite............2. Occlusion.........3.Perforation d’are..............
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4. Hemoperitoine........ 5. Plaie pénétrante........ 9résit 99. Indeterminé

94a. Si autre préciser

95. Siege de la perforation............coovviiii i
1. Esophage 2. Jejunum 3.Estomac. Duddenum 5.1lleon 6. Colon
7. Rectum 8. Appendice 9. Autres  10. Caecum 99. Indéterminé

95a. Si autre préciser

96. DIMENSION BN CM ..ttt e e e e e e e e e e e
97. NOMbBre de [€SIONS ... e e e e e
1. Unique 2. Double 3. Multiple Qutkes 99. Indeterminé

97a. Si autre précisé

98. ASPECL IESIONNEL... ...

1. Linéaire 2. Arrondi 3. Arciforme 4. Ponctiforme 5.Index de pénébrati
9. Autres 99. Indeterminé

TRAITEMENT

Traitement médical

]

99. Avant I'INtEIVENTION ... ..o e e e e e e e e e

1. Antalgique 2. Anti — ulcéreux Antibiotique 4. Transfusion 5.
Perfusion

6.2+3 7.1+3 9. Autres  99. Indéterminé

99a. Si autre précisé I:I
100. PeIr —OPEIatOINe. .. . e ittt e et e et et e et ere e e e e e e e e smmme e e e e e e e e e e e neannns

1. Toilette péritonéale 2. Antibiotique 9. Autres 99. Indéterminé
100a. Siautre PréciSe.........ccovviiiiiiiiiiiieeie e ennnn

TRAITEMENT CHIRURGICAL

101. Par qui ’>|:|
1. Interne 2. CES. 3. Chirurgien 4. Médecin généraliste 9. Autres

99. Indéterminé

101a. Siautre PreCISE......c.i it e e e e I:I

10022 =T o o o] o [0 1P
1. Excision — suture 2. Résection Anastegrtermino — terminale 3. Drainage
4. Colostomie 5. lleostomie . A@itres 99. Indéterminé

102a. Siautre PreCISE......cci it et et e e e e I:I

103. NOMBre de drain. .. .....oeoe oo e e e e e
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02 Y 1T 1= o 1 [ = 1o

1. Gouttiére pariéto — colique droite Gauttiere pariéto — colique gauche 3. Les
deux 9. Autres 99. Indétierdn

104a. SiAULre PrECISEI ... vttt et it e e e et ee e e e e

EVOLUTION

105. Avant I:I
I 0 10T YT o1 (o] o 1 PO

1. Favorable 2. Défavorable . AGtres 99. Indéterminé

105a. Siautre PreCISE......cci it I:I
106. Suites opératoires (15 a 21 JOUIS)...ocuuieire v iieiee e venes mmmemeseeennnnnes

1. Simple...2. Décés ... 3. Abces de la paroi 4. Evetion 5. Sténoseanastomotique
......... 6. Pneumopathie.........7. Infections urinaires ....O8clusion...... 9. Autres
...... 10. Péritonite......11.Fistule

105a. Si autre précisé I:I

106. Suite opératoire & moyen terme (3 & 24 MOIS) ccuccureeviiirieeiniiiiirieeennes

L. SIMPle. . 5. Troubles digestifs
2. DS . .t 6. Retard de cicatrisati
3. OCCIUSION ... et e 9. Autres

4. Syndrome du gréle court..................eveeeeee.n....99. Indéterénin

106a. Si autre précisé

107. Mode de I:I

1. Venu de lui-méme 2. Sur rendez — vous 3. Vue a domicile 4. Sur convocation
5. Consultation ordinaire

107a. Siautre précisé
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Fiche signalétique
Nom : TRAORE

Prénom : Oumar Tiécoura

Titre de la these : Perforations digestives traiquas dans le service de
chirurgie générale du CHU Gabriel Touré.

Secteur d'intérét : service de chirurgie général€HlU Gabriel Touré.
Pays : Mali

Année de soutenance :

Lieu de dépébt : Bibliotheque de la FMPOS

Résumé :Nous avons réalisé une étude rétrospective patarit2 patients
opéreés pour perforation digestive traumatique dassrvice de chirurgie
générale du CHU Gabriel Touré du ler Janvier 2@031aDécembre 2010.

Il s’agissait de 60 hommes contre 12 femmes (s&xe=5 hommes pour
1 femme).
L’age moyen a été de 26 ans avec des extrémes eled&€b5 ans.

La contracture abdominale associée a la douteaw gympanisme ont été les
signes évocateurs de la perforation, le diagndstiperforation évoqué par
I’ASP et parfois I'échographie a été confirmé en @wératoire.

Le traitement chirurgical était fonction de I'ébgie (suture simple de la

Perforation, résection anastomose termino-termjexi@sion suture+ résection
anastomose termino-terminale, excision suture-tdioge)

L’anesthésie générale a été utilisée dans tousakes

La durée moyenne d’hospitalisation était de 9 j@wec des extrémes de 1a 18
jours.

Nous avons noté un taux de morbidité a 36,1% ¢huxde mortalité a
13,9%.

Mots clés : Péritonite traumatique; CHU Gabriel Toué.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté et dechess condisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure aumde I'étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I'hnonneur et de la probité dbesercice de la médecine.

Je donnerais mes soins gratuits a l'indigent exig&rai jamais un salaire au

dessus de mon travalil, je ne participerai a auamage clandestin d’honoraires.
Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux neowsrpas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t Btat ne servira pas a

corrompre les maeurs, ni a favoriser les crimes.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposgeenon devoir et mon patient

Je garderai le respect absolu de la vie humain&adasception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeude mes connaissances

médicales contre les lois de 'humanité

Respectueux et reconnaissant envers mes maitreésngeai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leur pére

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilg$éefa mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mefé@®@s si j'y manque

Je le jure
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