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Sigles et Abréviations
ABP : Antibioprophylaxie.
AG: Anesthésie générale
AL: Anesthésie locale
ALR: Anesthésie locorégionale
AMM : Autorisation de mise sur le marché
ASA: American Society of Anaesthesiologists.
ASP: Abdomen sans préparation.
ATCD : Antécédent
AVC : Accident vasculaire -cérébral

BAAR : Bacille acido- alcoolo résistant

CHU : Centre hospitalier universitaire

CIVD : Coagulation intra-vasculaire disséminée.
Cm : Centimetre

CSCOM : Centre de santé communautaire

CC : Centimetre cube

DES : Diplome d’étude spécialisée.

ECG : Electrocardiogramme.

E. coli : Escherichia coli.

EVS : Echelle visuelle simple.

Fast-Strack : Réhabilitation rapide apres chirurgie digestive
FID : Fosse iliaque droite

FIG : Fosse iliaque gauche

FMOS : Faculté de médecine et d’odonto-stomatologie
FPH : Faculté de pharmacie

g: Gramme.
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HTA : Hypertension artérielle

IOT : Intubation orotrachéale

IMC : Indice de masse corporelle.

ISO : Infection du site opératoire.

K: Potassium.

Kcl : Chlorure de potassium.

L: Litre.

mg : Milligramme.

ml : Millilitre.

MPI : Mannheim peritonisis index.

mn :minute

N : Nombre.

Nacl : Chlorure de sodium.

NFS : Numération formule sanguine.

NB : Noté bien

ORL : Otorhinolaryngologie.
P.aeruginosa : Pseudomonas. Aeruginosa.
PEC : Prise en charge.

RCI : République de la cote d'ivoire
SFAR: Société francaise d’anesthésiste - réanimateur
SNG: Sonde nasogastrique

SG: Sérum glucosé

SPO : Soins périopératoires

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigue.
TV: Toucher vaginal

TR: Toucher rectal
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USA: United state of America.

UGD: Ulcere-gastroduodénal.

USAC : Unité de soins d’accueil et de conseil.
V T : Vagotomie tronculaire.

% = Pourcentage.
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I -Introduction

1-1 Définition

La péritonite aigue généralisée est une inflammation aigué du péritoine. Elle est le
plus souvent secondaire a une perforation d’organe digestif et ou a la diffusion d'un
foyer septique intra abdominal [1].

C’est une pathologie chirurgicale fréquente relevant d'une urgence thérapeutique [2].
Elle occupe la 3¢me place des urgences en chirurgie digestive en Afrique apres les
occlusions et les appendicites aigues [3].

Le pronostic peut étre amélioré par une prise en charge urgente et multidisciplinaire,
associant un diagnostic précoce, une laparotomie exploratrice en urgence et une
réanimation précoce et adaptée [4].

Le pronostic dépend de l'age, de I'étiologie, et du délai de diagnostic [2].

Le diagnostic de la péritonite aigue est essentiellement clinique. En cas de doute
les examens radiologiques peuvent aider au diagnostic. Le traitement est médico-
chirurgical associant la réanimation et I’antibiothérapie [2].

De nos jours, la ccelioscopie occupe une place importante dans la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des péritonites [3].

Aux U.S.A : GROSFELD en 1996 [5] a trouvé une mortalité de 48 % chez les enfants
atteints de péritonites.

EN ASIE : RAMACHANDRAN C.S5, AGARWAL .S en 2004 [6] ont signalé dans leur
étude qu’'en cas de défaillance multi viscérale au moment de l'intervention, le
pronostic peut atteindre 70 a 80% de déces.

En France: Brunel.Fraisse.Lechiche, Sotto.Laporte[7] en 2008 ont étudié des
péritonites qui sont dues aux infections sexuellement transmissibles dont 80%
causées par Neisseriagonorrhoeae.

En Allemagne : GIESLING [8] a relevé 58% de déces chez 36 patients atteints de
péritonites séveres.

En Afrique selon une série d’études réalisées en 2005 et 2006, cette série variait de

28,1% au Congo a 49% au Niger avec une mortalité de 20,98% et une morbidité de

49% [9, 10,11].
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Au Burkina Faso : SANOU D, en 1999 [9] a remarqué dans son étude que l'arrivée
tardive des malades a 1'hopital, couplée a des interventions longues et complexes ont
contribué a une augmentation de la mortalité.

En Tunisie : SAKHRI J. en 2000 [10] a noté que les patients ayant des facteurs de
risque (age supérieur a 65 ans; tares associées ; signes de choc) doivent bénéficier
d’un geste chirurgical simple et rapide. Ce geste ne doit pas faire courir au malade
un risque supplémentaire de complication post-opératoire.

Au Mali : DEMBELE M. en 1974 [11] ; ONGOIBA N. en 1984 [12] ; SIDIBE Y. en 1996
[13] ; KONATE H. en 2001 [14] ont estimé que le mauvais pronostic des péritonites
était due au retard de prise en charge et a la pratique de la médecine traditionnelle.

A ce jour, aucune étude portant sur la péritonite aigué généralisée dans un service
sanitaire de deuxieme échelon en république du Mali n’a été réalisée. Pour mener a

bien cette étude nous nous sommes fixés les objectifs suivants :
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1-2 Obijectifs

1- Objectif général:
» Etudier les péritonites aigues au Centre de Santé de Référence de la Commune

I du district de Bamako.

2- Objectifs spécifiques :

» Déterminer la fréquence de la péritonite au CSRéf.

» Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de la péritonite
aigue.

» Déterminer les étiologies les plus fréquentes des péritonites aigues.

» Analyser les suites opératoires des péritonites aigues.

» Evaluer le cotit de la prise en charge (PEC) des péritonites aigues.
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II-Généralités

1. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU PERITOINE :

1-1 Anatomie

1-1-1 Définition et description du péritoine [15]

Le péritoine est une membrane séreuse annexée aux organes contenus dans la cavité
abdomino-pelvienne, c’est-a-dire a la partie sous diaphragmatique de l'appareil
digestif et a certains organes de l'appareil génito-urinaire.

Macroscopiquement on reconnait au péritoine, comme toute séreuse :

= Un feuillet pariétal : appelé encore péritoine pariétal, appliqué sur les parois des
cavités abdominale et pelvienne. Le feuillet pariétal est doublé profondément dans
tout son étendu par un tissu cellulaire ou cellulo-adipeux appelé Fascia propria.

= Un feuillet viscéral : ou péritoine viscéral, constitué par le revétement séreux des
organes abdomino-pelviens.

= Des replis membraneux: qui relient le péritoine pariétal au péritoine viscéral.
Ces replis engainent les pédicules vasculo-nerveux de la paroi aux organes
enveloppés par la séreuse. Chacun d’eux se compose de 2 feuillets séparés 'un de
I'autre par une mince lame de tissu cellulo- graisseux, renfermant des vaisseaux et
des nerfs. Ces feuillets séreux émanent du péritoine pariétal. Ils s’avancent dans la
cavité abdomino-pelvienne et se continuent avec le péritoine viscéral de part et
d’autre de la zone suivant laquelle les vaisseaux et les nerfs abordent 1'organe auquel
ils sont destinés. Les replis du péritoine sont de plusieurs sortes et portent suivant
les cas le nom de méso, d’épiploon ou de ligament.

On appelle méso les replis péritonéaux qui unissent a la paroi un segment du tube
digestif. Le méso s’appelle mésogastre, mésoduédonum, mésentére ou méso colon.
On appelle ligament, les replis du péritoine qui relient a la paroi les organes intra
abdominaux ou pelviens ne faisant pas partie du tube digestif (foie ; utérus etc.....).
Enfin, on donne le nom d’épiploon aux replis péritonéaux qui s’étendent entre deux
organes intra abdominaux.

A la surface des organes, le péritoine apparait comme un «simple vernis». Il ne prend

la juxta et I'allure d’'une membrane ayant une certaine épaisseur qu’au niveau des
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parois (péritoine pariétal) et au niveau des mésos et des épiploons. Sa doublure par
les fascias propria permet alors de le mobiliser et de le suturer.

» Epiploon gastro-duodéno-hépatique ou petit épiploon :

Le petit épiploon unit le foie a I'cesophage abdominal, a 'estomac et a la premiere
portion du duodénum. Les deux feuillets qui le composent forment une lame
orientée dans un plan a peu pres vertico-transversal. A cette lame, nous décrivons un
bord hépatique, un bord gastro-duodénal, un bord diaphragmatique, un bord libre et
deux faces : 'une antérieure et 'autre postérieure.

Le petit épiploon ne présente pas le méme aspect dans tout son étendu. Ses deux
feuillets sont séparés en haut et a gauche, pres de I'cesophage par du tissu cellulaire,
des rameaux vasculaires et nerveux.Cette partie assez épaisse du petit épiploon est
appelée pars condensa. Dans sa partie moyenne, le petit épiploon est réduit a une
lame tres mince, transparente dans laquelle il est possible de distinguer les deux
feuillets qui la composent : c’est la pars flacida.

Enfin a droite de la pars flacida, le petit épiploon devient tres épais jusqu’a son bord
libre, car il contient dans cette région entre les deux feuillets, tous les éléments du

pédicule hépatique : c’est la pars vasculosa ou partie duodéno-hépatique.

» Le grand épiploon :

Le colon transverse est relié a I'estomac par un repli péritonéal appelé
grand épiploon ou épiploon gastro-colique. Le grand épiploon descend
de '’estomac vers le bassin en avant de I'intestin et en arriere de la paroi

abdominale antérieure.

Il est irrégulierement quadrilatere ou en forme de tablier dont le bord inférieur libre
est convexe. Son aspectsson épaisseur et sa constitution varient avec l'dge et
I"’embonpoint du sujet. Chez I'enfant le grand épiploon est mince. Chez 'adulte, il est
infiltré de graisse le long des vaisseaux, mince et fenétré dans les intervalles quand le
sujet est maigre ; il est épais et rempli de graisse quand le sujet est obése.

Les dimensions du grand épiploon sont également variables.
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La vascularisation artérielle du péritoine pariétal est assurée de haut en bas, par des

branches des arteres intercostales, lombaires, épigastriques et circonflexes. Cesarteres

sont issues directement de 1'aorte, de I'artere iliaque externe ou de l'artéere fémorale.

La vascularisation artérielle du péritoine viscéral est assurée par les branches de

division des troncs cceliaque et mésentérique [16,17].

Le retour veineux viscéral se fait par des veines mésentériques qui collectent le sang

et I’achemine vers la veine porte.

Il ny a pas de circulation lymphatique propre a la séreuse péritonéale. Seul un

dispositif juxta-diaphragmatique fait de "fenétres”"mesothéliales permet d’assurer le

drainage de la lymphe de la cavité péritonéale vers les lymphatiques

diaphragmatiques, le canal thoracique et la circulation générale.

L’innervation du péritoine semble trés inégalement répartie [17]. On distingue des

zones hypersensibles qui peuvent étre des témoins cliniques en cas d’inflammation

péritonéale. Ce sont principalement :

% Le diaphragme (hoquet)

% Le nombril (cri de I'ombilic a la palpation digitale)

% Le cul-de sac de Douglas, exploré par les touchers pelviens, le doigt qui entre en
contact direct avec le péritoine déclenche une douleur vive.

Ces zones hypersensibles correspondent a des foyers ot I'innervation péritonéale est

tres riche et dont l'exploration clinique présente un intérét diagnostique dans les

syndromes péritonéaux.

Cette innervation se signale également par un fait en pathologie : toute agression ou

inflammation de la séreuse péritonéale peut se manifester par une contracture des

muscles de la sangle abdominale qui est une réponse pratiquement

pathognomonique.

1-1-2 Rapports du péritoine avec les organes :

En fonction de leur situation par rapport aux feuillets péritonéaux, on distingue trois

types d’organes [18] :
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-Les viscéres rétro péritonéaux comme les reins, les voies urinaires hautes et le
pancréas qui, recouverts en avant par le péritoine pariétal postérieur sont en dehors
de la cavité péritonéale. Une pathologie pancréatique tend cependant a évoluer vers
la cavité péritonéale.

-Les visceres intra péritonéaux, engainés par le péritoine viscéral tels que I'estomac,
les voies biliaires extra hépatiques, les anses intestinales (gréle, colon, haut rectum),
"utérus, et les annexes utérines (excepté les ovaires).

-Les visceres intra péritonéaux non engainés par le péritoine mais qui sont dans la
cavité péritonéale et dont les pathologies peuvent également intéresser le péritoine :
ce sont le foie et la rate.

1-1-3 Anatomie topographique de la cavité abdominale [ 19] :

La cavité abdominale s’étend de la face inférieure du diaphragme au petit bassin.Elle
empiete en haut sur la cage thoracique (région thoraco-abdominale), elle se continue
en bas et en arriere dans le grand bassin (région abdomino-pelvienne). La racine du
mésocolon transverse tendue transversalement d"un hypochondre a I'autre, la divise

en deux étages sus et sous-mésocoliques. (Voir fig. I)
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Ces étages de la cavité abdominale se situent en regard des régions suivantes de la

paroi abdominale :

e J'étage sus-mésocolique correspond latéralement aux hypochondres droit et
gauche de la paroi, au centre a la région épigastrique;

e ['étage sous-mésocolique correspond latéralement aux fosses iliaques et aux flancs
droit et gauche, au centre : aux régions ombilicale et hypogastrique.

Les différentes loges péritonéales sont :  (voir figure II)

e AT étage sus-mésocolique :

-La loge sous-phrénique droite comprise entre la face supérieure du foie, et la

coupole diaphragmatique droite. Elle est divisée en deux par le ligament falciforme

du foie.

-La loge sous-phrénique gauche, comprise entre la coupole diaphragmatique gauche

en haut, I’estomac en dedans et la rate en bas.

-La poche retro-gastrique (ou arriére cavité des épiploons).

-L’espace sous-hépatiquedécrit par les radiologues sous le nom de loge de Morrison.
e Dans 'espace sous-mésocolique :

les gouttieres pariéto-coliques droite et gauche comprises entre le colon(ascendant a
droite,descendant a gauche) et la paroi latérale de 'abdomen.

De part et d’autre de la racine du mésentere une loge supra- mésentérique entre le
mésentere et le mésocolon ascendant et une loge infra- mésentérique entre le

mésentere et le mésocolon descendant :le cul de sac recto-génital (Douglas).
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7-13 Les différentes loges péritonéales
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Fig. I : Les différentes loges péritonéales [19] P162.

2-1-1- PHYSIOLOGIE :

La surface occupée par le péritoine est importante. Elle est de I'ordre de celle de la
peau : environ 2m? chez 'adulte.

La séreuse péritonéale se comporte comme une membrane semi perméable animée
de deux mouvements liquidiens de sécrétion et d’absorption. Ces phénogmenes
osmotiques sont dits « passifs ».

A ce premier mécanisme d’échange liquidien s’ajoute un drainage lymphatique dit «
actif » rendu possible par le mouvement des fluides dans la cavité péritonéale.

2-1-2 La Voie passive de Sécretion-Absorption

2-1-2-1 Sécrétion :

L’espace virtuel limité par les deux feuillets péritonéaux est recouvert par une
sérosité liquidienne (50 a 100 cmd) qui est continuellement renouvelée. La

composition chimique de cette sérosité est proche du sérum sanguin. Elle contient
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des protéines (entre 50 et 70 g/l), quelques cellules de type leucocytaire ou
histiocytaire (300 par ml) représentées par des lymphocytes (50%), des macrophages
(40%), quelques éosinophiles et de rares cellules mésothéliales. Cette sérosité
régulierement repartie, joue pour les deux feuillets péritonéaux le role d’une bourse
séreuse de glissement [ 14 ; 16]

2-1-2-2 Absorption :

L’absorption serait maximum au-dessus du foie et nulle au niveau du Douglas [ 14 ;
16]. Ce mouvement liquidien du péritoine vers les capillaires explique la possibilité
de passage des germes dans la circulation sanguine (fréquence des bactériémies dans
les péritonites).

2-1-2-3 Mouvements des fluides péritonéaux et Voie active

2-1-2-4 Mouvements des fluides

Le mouvement des fluides intra péritonéaux se fait selon deux directions : de haut en

bas et de bas en haut [14 ; 16]. (Voir fig. III)
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Fig. III : Mouvements des fluides intra-péritonéaux

les fleches en plein indiquentle mouvement en direction du cul-de-sac Douglas ; les
fleches en pointilléindiquent le mouvement ascendant vers les coupoles
diaphragmatiqueset les fenétres lymphatiques (in EMC).

Le premier mouvement de haut en bas, draine les espaces supérieurs vers la cavité
pelvienne. Il est quantitativement peu important, mais explique certaines collections
du cul-de-sac de Douglas compliquant une pathologie sus-mésocolique ou
habituellement les pathologies sous-mésocoliques.

Le mouvement de bas en haut est quantitativement plus important. Il fait remonter,
aussi bien en position couchée que debout, les liquides depuis l'excavation pelvienne
et I'espace sous-mésocolique jusqu’aux espaces sous diaphragmatiques par le chemin
des gouttieres pariéto-coliques; essentiellement la gouttiere droite, la gauche
pouvant étre cloisonnée par le ligament phrénico-colique. II se fait sous l'effet d'un

gradient de pression des hautes vers les basses pressions. En effet, en position

Oumar Amadou Mallé Thése de Médecine Page 27



Péritonites au CSRéf de la commune | de Bamako: Aspects épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques.

debout, la pression intra péritonéale est de 20cm d’eau dans I'étage sous-mésocolique
alors qu’elle est de 8cm dans I'étage sus-mésocolique.

C’est ce mouvement de bas en haut qui explique le drainage lymphatique actif de la
cavité péritonéale. Il explique également la possibilité d’abces sous phrénique
compliquant une pathologie infectieuse née en sous-mésocolique [14 ; 16]

2-1-2-5 Drainage lymphatique actif
Ce drainage s’effectue dans un seul sens : cavité péritonéale - fenétres mesothéliales

diaphragmatiques - lymphatiques diaphragmatiques - canal thoracique - circulation

générale. Le passage unidirectionnel de fluides a travers ces structures constitue la

voie d’épuration du péritoine.

Ce mécanisme qui dépend de la taille et du nombre de fenétres ouvertes, s’effectue

en deux phases qui sont fonction des mouvements respiratoires et de la différence de

pression entre I’abdomen et le thorax :

- une phase expiratoiremarquée par l'afflux de liquide péritonéal au travers des
fenétres mésothéliales juxta-diaphragmatiques qui restent ouvertes dans les
lacunes lymphatiques collectrices ;

- une phase inspiratoiremarquée par I'éjection-vidange des lymphatiques
diaphragmatiques vers les collecteurs thoraciques sous l'effet du gradient de
pression abdomino-thoracique.

2-2 PHYSIOPATHOLOGIE : [20]

Il est classique de distinguer deux types de péritonites en fonction du mode de
contamination du péritoine :

» PERITONITES DITES « PRIMITIVES»

Rares, elles correspondent aux infections de la cavité péritonéale qui surviennent en
I'absence de foyer infectieux primaire intra abdominal ou de solution de continuité
du tube digestif. La contamination péritonéale se fait par voie hématogene au cours
d’une bactériémie. Ce mécanisme n’est probablement pas le seul au cours des
péritonites tuberculeuses (aujourd’hui exceptionnelles ),ni dans les infections d’ascite
du cirrhotique (qui présentent 1'étiologie la plus fréquente dans ce groupe ) : la stase
splanchnique pouvant favoriser le passage transmural des bactéries depuis la

lumiere digestive.
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Ce sont des infections a un seul germe (Streptocoque, Pneumocoque chez 'enfant,
Entérobactéries surtout chez 1’adulte).Cette flore monomorphe est caractéristique des
péritonites primitives. Dans tous les cas, la contamination péritonéale
«spontanée»est favorisée par la présence d'une ascite et /ou d'un déficit
immunitaire de I'hote : diabéte, syndrome néphrotique, cirrhose.

» PERITONITES DITES « SECONDAIRES »

En regle, les péritonites sont secondaires a une lésion du tube digestif ou d"un viscere
intra-abdominal.

La lésion initiale peut étre une suppuration (appendicite, cholécystite) ou une
nécrose viscérale (strangulation intestinale) et / ou le plus souvent une perforation
du tube digestif (ulcere,tumeur). L'inoculation péritonéale est donc faite par la flore
intestinale polymicrobienneou le role pathogene des entérobactéries (Escherichia

Coli) et des anaérobies (Bacteroidesfragilis) est prédominant et dont la virulence est

accrue par une synergie aéro-anaérobie.

L’évolution de l'infection apres l'inoculation péritonéale dépend d'une part de
I'infection de celle-ci et de facteurs locaux favorisants (comme le sang ou la nécrose
tissulaire) et d’autre part des moyens de défense de I'organisme dont la mise en jeu
est immédiate et complexe: ces moyens sont locaux (épiploon, drainage
lymphatique) et systémiques (phagocytose, fibrino-formation).ll y a
systématiquement trois (3) possibilités évolutives : la guérison par résorption du
foyer infectieux (par exemple : ulcere perforé bouché) ; la limitation de l'infection par
les moyens de défense avec constitution d’un abcés (par exemple : abces péri colique
sur perforation sigmoidienne); la constitution d"une péritonite en cas de faillite ou de
débordement de ses moyens de défense.

Les conséquences locales et générales sont d’autant plus graves que l'inoculation
bactérienne est virulente, abondante et surtout prolongée. Localement,
I'inflammation produit une fuite plasmatique importante dans la cavité péritonéale,
dans le tissu conjonctif de la séreuse et dans la lumiere du tube digestif en état
d’iléus paralytique : c’est le «3¢ secteur » qui peut atteindre 4 a 6 litres par jour.
L’augmentation de l'absorption séreuse provoque une diffusion des toxines et des

bactéries dans la circulation générale pouvant retentir sur toutes les fonctions de
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I'organisme : défaillances cardio-circulatoire, respiratoire, rénale, digestive,

hépatique et/ ou neurologique. On parle ainsi de «péritonite grave».

2-2-1 Retentissement Viscéral :

v

L’insuffisance rénale : est d’abord fonctionnelle (oligurie en rapport avec le
baisse du débit artériel), puis lésionnelle (ischémie prolongée, toxines
bactériennes) avec un débit urinaire chez l'adulte égal ou inférieur a 20
ml/ heure soit moins de 500ml/24 heures. L’hyperkaliémie qu’elle entraine
est un facteur déterminant dans le mécanisme du décés.

La défaillance respiratoire : peut étre également précoce. Elle entre dans le
cadre plus large du Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué de l'adulte
(SDRA).Elle résulte de l'activation des polynucléaires neutrophiles et de leur
adhésion entre eux et aux parois des endothéliums vasculaires pulmonaires.
L’hypoxie qui en résulte ne peut étre corrigée par la simple administration
d’oxygene. Elle exige une ventilation assistée avec pressions positives
expiratoires. La rétention de CO, majore 'acidose qui resulte de la glycolyse
en anaérobie. L'installation de tel syndrome qui complique 40 a 60% des chocs
septiques [18], aggrave considérablement le pronostic [16 ;18 ; 19].

L’'impact hématologique: est également d’origine toxique. La premiére
perturbation est une Coagulation Intra-vasculaire Disséminée (CIVD) avec
consommation des facteurs de ’hémostase et tendance hémorragique ; une
hypoplaquettose autour de 30.000/mm3 en est le témoin ultime. La toxicité
hématologique se signale également par une hyper leucocytose (supérieure a
30.000/mm?3) ou une hypoleucocytose (inférieure a 2500/mm3 ).Le taux
d’hémoglobine tend également a s’abaisser; il constitue un facteur
pronostique important lorsqu’il se situe en dessous de 8g/100ml.

La défaillance hépatique: (par ischémie prolongée, effets toxiques de la
pullulation microbienne intraluminale) se traduit par un ictere et une chute
des facteurs de coagulation, ce qui majore la tendance hémorragique.

La défaillance cardio-circulatoire: est poly factorielle et terminale
(tachycardie prolongée avec métabolisme en hypoxie, acidose métabolique,

hyperkaliémie par insuffisance rénale, effets inotropes négatifs des toxines
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bactériennes, hypertension artérielle pulmonaire par SDRA.....).Son
expression clinique est une hypotension artérielle a pression veineuse centrale
élevée, la bradycardie est un signe terminal.

v La traduction cérébrale: résulte du cumul de l'ensemble de ces facteurs
pathogenes. On 1l'évalue a l'aide du Score de Glasgow, un chiffre égal ou
inférieur a 6 témoigne d’une situation terminale, pratiquement irréversible.

2-2-2 Facteurs pronostiques globaux :

Plusieurs facteurs ou situations sont reconnus dans la littérature comme signes de
mauvais pronostic [ 19] :

2-2-2-1 La durée de l'inoculation péritonéale avant l'intervention thérapeutique est
le plus simple a apprécier. Le taux de mortalité augmenterait au dela de 12 heures
d’évolution en raison d’une diffusion générale toxi-infectieuse.

2-2-2-2 La survenue d’une complication évolutive de type syndrome hémorragique,
choc septique, insuffisance rénale aigué et/ou insuffisance respiratoire est également
prise en compte. S'il existe 1,2 ou 3 de ces complications, le taux de mortalité varierait
de 33, 66 ou 100% [18; 20].

2-2-2-3 L’age : non pas en tant que tel, mais en relation avec le site d’une perforation
digestive est un indicateur important. En effet, plus l'dge augmente, plus la
perforation est distale et plus la mortalité est élevée [ 18 ; 24 ;22 ;24 ;25 ;26 |

2-3 RAPPEL CLINIQUE:  [27]

2-3-1 Type de description : Péritonite aigué¢ généralisée en péritoine libre de 'adulte
de moins de 12h.

2-3-1-1 Signes cliniques :

Le diagnostic est clinique associant :
% Une douleur constante, brutale, trés intense, d’emblée maximale, rapidement
généralisée.
% Des vomissements alimentaires, puis bilieux, répétés, quasi constants parfois
remplacés par des nausées
% Des troubles du transit :

-Arrét des matieres et des gaz

-Parfois diarrhée
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% lafievre
e habituellement élevée 39°-40°c sauf dans les perforations d'ulcere

duodénal o1 au début la température est normale.

% l'état général est conservé au début mais
* le sujet est anxieux
* le pouls est filant et rapide

L’examen de l'abdomen permet d’affirmer le diagnostic de péritonite devant

'existence d'une contracture.

e A linspection: diminution ou absence de la respiration abdominale, saillie
des muscles grand droits ;

e A la palpation : mains réchauffées, bien a plat en commencant par les endroits
les moins douloureux, retrouve la contracture permanente, invincible,
douloureuse, tonique, rigide et généralisée

e Au toucher rectal : douleur vive au niveau du cul de sac de Douglas.

2.3.1.2 Signes para cliniques :

Les examens complémentaires sont un élément d’appoint :

2.3.1.2.1 La Radiographie de I'abdomen sans préparation :

* Face debout prenant les 2 coupoles diaphragmatiques et le bassin.
* Face couché.
* Profil couché.

2.3.1.2.1.1Signes en rapport avec la péritonite :

- épanchement péritonéal
* grisaille diffuse
* Décollement pariétal du colon
* Anses gréles cernées
o |léus réflexe: distension gazeuse du gréle et du colon avec des niveaux

hydroaériques.

2.3.1.2.1.2Signes orientant vers une autre étiologie :

- le pneumopéritoine :
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* Croissant gazeux clair, inter hépato-diaphragmatique et sous diaphragmatique
gauche, de taille variable sur les clichés debout
* Sur le profil couché : clarté gazeuse sous pariétale

e Lithiasevésiculaire radio opaque

2.3.1.2.1.3 Autres examens complémentaires :

IIs ne sont nécessaires que dans les cas ot le diagnostic de péritonite est difficile.
Echographie Abdominale :

e peut confirmer le diagnostic d’épanchement intra péritonéal ;

e dans les péritonites biliaires, elle peut retrouver des signes de cholécystites

aigués lithiasiques.

e Dans les péritonites génitales, elle peut retrouver des images de pyosalpinx.
Lavement opaque aux hydrosolubles :

e Dans les perforations coliques de diagnostic difficile (formes asthéniques chez

le sujet 4gé).

2.3.1.2.1.4 Examens complémentaires du bilan préopératoire :

e Groupe sanguin et rhésus

e NFS (Numération Formule Sanguine)

e Jonogramme sanguin, urée, glycémie, créatinémie
e Crase sanguine

e ECG (Electrocardiogramme)

e Radiographie pulmonaire

2-3-1-3 Autres Formes cliniques :

2-3-1-3-1 Formes frustes :

Perforations chez des patients sous corticoides, chez les hémodialysés
chroniques :leur diagnostic est radiologique s’il existe un pneumopéritoine.
Au maximum, ces formes latentes sont révélées par un abces sous phrénique.

2-3-1-3-2 Forme dite « asthénique » :

Ce tableau est fréquent chez les sujets agés et les sujets immunodéprimés et
aussi dans les péritonites par perforation colique. Le diagnostic est évoqué

devant le contraste entre la gravité des signes généraux (choc toxi-infectieux)
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et la pauvreté des signes locaux (abdomen peu douloureux, météorisme
abdominal, absence de contracture)
C’est devant ces tableaux que prend toute leur valeur :
e les examens cliniques répétés

e les examens complémentaires

2-3-3 DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Il repose sur :
- I'interrogatoire
-le terrain (age, sexe)
-les antécédents
-I'examen clinique
-le pneumopéritoine.
On distingue les péritonites par perforations :
e d’un viscére creux : estomac, duodénum, gréle, colon,
e d’une collection abcédée : pyocholécystite, abcés appendiculaire, pyosalpinx.

2-3-3-1 Péritonite par perforation d’ulcére gastro duodénal :

Dans la forme typique le diagnostic est facile :
e al'interrogatoire : ulcere connu
e antécédents douloureux épigastriques
e notion de prise de médicaments
Parfois la perforation est révélatrice :
e maximum épigastrique de la symptomatologie ;
e absence de fiévre au début ;
e pneumopéritoine.
Plus difficile est le diagnostic :
¢ le pneumopéritoine est absent dans 30%des cas
o formes frustes: perforations au cours des traitements par les corticoides
(valeur du pneumopéritoine).
e perforations couvertes : bouchées par un organe de voisinage (foie, épiploon).
Apres un début souvent typique, les signes régressent en quelques heures

avec cependant persistance d"une douleur provoquée épigastrique,
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e perforations dans l'arriere cavité des épiploons. A la radiographie d’abdomen
sans préparation : on peut retrouver sur un cliché de profil une bulle claire
rétro-gastrique.

2-3-3-2 Péritonites par perforation du gréle :

Les causes les plus fréquentes sont :
e la nécrose d’anse gréle par strangulation: bride, volvulus, invagination,
perforation d’un diverticule de Meckel
e infarctus du mésentére

2-3-3-3 Péritonites par perforation colique :

Les deux étiologies les plus fréquentes sont :
e Diverticulite colique
e Cancer colique.

Diverticulite colique :

la perforation siege habituellement sur le sigmoide ; on a
e soit une péritonite stercorale lorsque l'abces diverticulaire communique
encore avec la lumiere colique ;
e soit une péritonite purulente par rupture d'un volumineux abces péri
sigmoidien.
Le tableau peut étre typique surtout chez le sujet jeune, mais il est souvent moins
typique chez les sujets dgés (formes asthéniques) ; dans ces cas il y a la discordance
entre la gravité des signes généraux et la pauvreté des signes locaux.

Cancer colique :

- soit on a une perforation tumorale, favorisée par l'infection péritonéale, le siége est
généralement sigmoidien ;
- soit on a une perforation diastatique secondaire a la distension colique d’amont,
habituellement le ceecum. Ce sont des ruptures au niveau d’'une page de nécrose
ischémique.
Ces péritonites coliques sont caractérisées par :

e le début des signes dans la région hypogastrique

e les signes infectieux :

e Fréquence des formes asthéniques chez les sujets agés
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e Pneumopéritoine énorme en cas de perforation diastatique

Les autres causes de péritonites par perforations coliques :

-Colites aigués (Crohn, recto-colite hémorragique). Le diagnostic est souvent tardif
car la péritonite évolue a bas bruit chez ces sujets sous antibiotiques et corticoides.

- Perforations iatrogenes : au cours des coloscopies surtout en cas de polypectomie,
au cours d'un lavement baryté (baryto péritonite gravissime).

- Perforations en amont d’un fécalome

2-3-3-4 La péritonite appendiculaire : la plus fréquente

En sa faveur :
e 4gejeune
e prédominance des signes dans la fosse iliaque droite ;
e absence de cicatrice au point Mac Burney.

2-3-3-5 Péritonites biliaires :

Elles sont rares mais graves, en rapport avec la perforation d'une cholécystite
gangreneuse ou d’une pyocholécystite.
- Rarement le tableau est typique et en faveur de 'origine biliaire, on retiendra le
contexte de femme 4gée, souvent obese,
e antécédents de lithiase vésiculaire ;
e début de la douleur dans I'hypochondre droit :
e signes infectieux présents :
e existence d'un ictere ou subictere
e échographie d'une grande utilité.
- Plus souvent le tableau est celui d’une péritonite biliaire localisée associant :
e un blindage sous pariétal douloureux ;
e des troubles du transit ;
e un syndrome infectieux. En I'absence de traitement, cet abces peut se rompre
dans un organe de voisinage ou dans la grande cavité péritonéale.

2-3-3-6 Péritonite génitale :

- il s’agit le plus souvent de la rupture d'un pyosalpinx( touchers pelviens,

échographie) ;
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- perforation utérine iatrogene au cours de l'interruption de grossesse.
2-3-4 TRAITEMENT :
2-3-4-1 Le But :

- Eradiquer le foyer infectieux
- Lutter contre l'infection et assurer 1'équilibre hydroélectrolytique
2-3-4-2 Les moyens : sont médicaux et chirurgicaux

2-3-4-2-1 les moyens médicaux

2-3-4-2-1-1 la réanimation: c’est le premier temps essentiel

Elle associe :

- la rééquilibration hydro-électrolytique par perfusion de solutés avec une voie
veineuse centrale permettant la mesure répétée de la pression veineuse centrale.

- la sonde naso-gastrique pour aspiration douce et continue.

- la sonde urinaire pour surveillance de la diurése horaire.

2-3-42-2-2 L’antibiothérapie :

e précoce

e active sur les germes aérobies et anaérobies et les Gram négatifs

e adaptée aux germes retrouvés dans les différents prélevements (pus
péritonéal, hémocultures).

2-3-4-2-3 Le traitement chirurgical :

- voie d’abord large : laparotomie médiane
-prélévements du liquide péritonéal avec recherche des germes aéro et anaérobies.
-exploration complete de toute la cavité abdominale.
- traitement de la Iésion causale
*exérese de la lésion chaque fois que c’est possible
*absence de suture en milieu septique (entérostomies)
- vidange rétrograde du gréle dans I'estomac qui est aspiré
-ablation des fausses membranes
- toilette péritonéale
*abondante (10 a12 L)
* au sérum physiologique

* jusqu'a ce que la cavité abdominale soit propre( gouttieres, Douglas)
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- drainage de la cavité péritonéale
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ITII-Méthodologie

1- Type et durée d’étude :

Il s’agissait d'une étude rétrospective qui s’est déroulée sur une période de 2 ans allant du
Janvier 2011 a Décembre 2012.

2- Cadre de I'étude:

Cette étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale du Centre de Santé de
Référence de la Commune I du District de Bamako (Mali).

a-Situation géographique :

Situé a Korofina Nord pres de la mairie de la communel, le CSRéf est 'un des centres
de référence les plus animés du district de Bamako. Sa capacité d’accueil est de 42
lits. Il comprend les services techniques suivants: chirurgie générale, médecine
interne, pédiatrie, gynécologie, Ophtalmologie, Odontostomatologie,
L’Oto-rhino-laryngologie (ORL), anesthésie-réanimation, le laboratoire d’analyses
médicales, service social, USAC, la pharmacie, morgue et administration du centre.
b- Les locaux

Le service de chirurgie comporte deux bureaux, une salle de soins, un bloc opératoire
et 1 salle d"hospitalisation contenant 7 lits une salle de petites chirurgies.

c- Le personnel

Le personnel soignant est composé de deux chirurgiens, de 5 infirmiers, d’étudiants
de la Faculté de Médecine et d’'Odontostomatologie en année de these, de stagiaires
de cette méme Faculté, de stagiaires infirmiers et de techniciens de surface.

d- Activités :

Les consultations externes ont lieu tous les jours.
Une visite quotidienne était dirigée par le chirurgien.
Les hospitalisations se faisaient tous les jours.

Le programme opératoire était exécuté tous les lundis, Mardis, et Jeudis.
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Les étudiants en année de these étaient répartis de telle sorte qu’ils faisaient la rotation
entre le bloc opératoire, la consultation chirurgicale externe et I'hospitalisation.

4- Matériels et Méthodes :
4-1- Matériels :

4-1-1-Echantillonnage
Tous les patients ont été recrutés en urgence dans le service de chirurgie générale au Centre
de Santé de Référence de Commune I.

Un questionnaire établi a permis de recueillir les renseignements nécessaires de
chaque patient.

Nous avons recensé 45 cas. 40 dossiers étaient exploitables et complets 5 dossiers n’ont pas
été retenus.
Pour évaluer la douleur nous avons utilisé I"échelle visuelle simple. (EVS)

- Critéres d’inclusion:

Tous les patients qui ont été admis au service de chirurgie générale pour péritonite aigué
dont le diagnostic a été confirmé en peropératoire ont été inclus dans I'tude.

-critéres de non inclusion.

N’ont pas été inclus dans cette étude :
- Les patients dont les examens cliniques et para cliniques n’ont pas permis de
déceler de signes en faveur d’une péritonite.
- Patients opérées pour une autre indication que la péritonite généralisée.

- Les patients opérés pour péritonite localisée.
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4-1-2 Méthode
4-1-2-1 La phase de conception et de confection de la fiche d’enquéte s’est déroulée comme
suite :
- L’établissement de la fiche d’enquéte a duré un mois car c’était une premiere dans une
structure de 2¢me échelon.
Elle comporte des variables reparties en:
- une partie administrative, précisant 1’état civil et I'adresse du malade.

- Parametres cliniques et para cliniques (Signes fonctionnels, signes
physiques, examens complémentaires).

- Suites opératoires a court et moyen termes.

- Cott de la prise en charge.

- une partie concernant le malade.

4-1-2-2-Support :
4-1-2-3 La phase de collecte des données:

Lesdonnées ont été collectées a partir des dossiers, les registres de consultation et les
registres de comptes-rendus opératoires de la chirurgie générale. Chaque malade avait un
dossier dans lequel ont été portées toutes les données administratives et cliniques, les
diagnostiques retenus et les traitements recus.

4-1-2-4_La fiche d’enquéte : Elle a comporté des variables réparties en :

-Données administratives : age, sexe, principale activité, nationalité, ethnie, durée
d’hospitalisation.

-Parametres cliniques et para cliniques (signes fonctionnels, signes physiques,
examens complémentaires).

-Suites opératoires a court et moyen termes.

4-1-2-5 Saisie et analyse des données.
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La saisie et I'analyse des données ont été effectuées sur EPI info3.5.Pour les comparaisons
statistiques, nous avons utilisés le test khi2 de Fisher avec comme valeur significative P

inferieur a 0,05.
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IV Résultats.

Durant notre période d’étude nous avons effectué 2118 consultations ordinaires

831 patients ont été hospitalisés.

242 patients ont été admis en urgence.

341 patients ont été opérés.

Les péritonites aigues généralisées (N=40 patients) représentaient une fréquence de 1,8%
des consultations, 4,81 % des hospitalisations, 16,52% des urgences, 11,73% des
interventions chirurgicales.

IV-1 Données socio-démocratiques

Tableau I : Répartition des patients selon le nombre d’intervention par année

Année Effectif Pourcentage
2011 17 42,5%
2012 23 57,5%
Total 40 100%

57 5% des patients ont été opérés en 2012.

Tableau II : Répartition des patients selon la tranche d’age.

Age(en année) Effectif Pourcentage
[14-25] 20 50%

126-35] 8 20%

] 36-45] 5 12,5%

] 46-55] 4 10%

[56 et plus [ 3 07,5%

Total 40 100%

La tranche d’age de 14 ans a 25 ans était la plus représentée avec 50 % des cas.

Oumar Amadou Mallé Thése de Médecine Page 43



Péritonites au CSRéf de la commune | de Bamako: Aspects épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques.

L’age moyen était de 31 ans.

Ecart type 12,04

Les ages extrémes étaient de 14 ans et 60 ans.

Tableau III : Répartition des patients selon le sexe

sexe Effectif Pourcentage
Féminin 18 45,%
Masculin 22 55,%

Total 40 100, %

Le sexe ratio était de 1,22 en faveur des hommes.

Tableau IV: Répartition des malades selon 1’age et le sexe.

AGE SEXE TOTAL %
Masculin Féminin

14-25 ans 12 10 22 55 %

26 a 40 ans 4 6 10 25 %

41a 60 ans 6 2 8 20 %
22 18 40 100 %

Total
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Tableau V : Répartition des patients selon la provenance.

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 29 72,5%
Hors de Bamako 11 27,5%
Total 40 100%

72.5% de nos patients résidaient a Bamako.

Tableau VI : Répartition des patients selon la profession

La profession Effectif Pourcentage
ménagere 9 22,5%
Commercant 6 15%
Eleveur 1 02,5%
Artisan 5 12,5%
cultivateur 1 02,5%
Eleve 9 22,5%
Sans profession 9 22,5%
Total 40 100%

Les ménageres représentaient 22,5% des cas.

Tableau VII : Répartition des patients selon la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 38 95%

Non Malienne 2 05%

Total 40 100%

Les 95% de nos patients étaient des maliens contre 5% d’étrangers.
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Primaire 13 32,50%
Secondaire 3 07,50%
Supérieure 2 05,0%

Ecole coranique 1 02,5%

Non instruit(e) 21 52,5%

Total 40 100%

52,5% des patients n’étaient pas instruits.

Tableau IX : Répartition des patients selon le mode d’admission.

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Référé 16 40%
Urgence 22 55%
Consultation ordinaire 2 05%

Total 40 100%

55% des patients ont été recus en urgence.

IV-2 Signes Fonctionnels.

Tableau X : Répartition des patients selon motif de consultation.

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 36 90%

Fievre 2 05%
Météorisme abdominal 2 05%

Total 40 100%

90% des patients ont consulté pour douleur abdominale.
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Tableau XI : Répartition des patients selon le type de la douleur.

Type de la douleur Effectif Pourcentage
Piqtre 20 50%
Bralure 16 40%
Torsion 2 5%
Pesanteur 1 2,5%
Ecrasement 1 2,5%

Total 40 100%

50% des douleurs étaient a type de piqtre.

Tableau XII : Répartition des patients selon le mode d’apparition de la douleur.

Mode d’apparition de la douleur Pourcentage
Progressive 57,5%
Brutale 42,5%

Total 100%

57,5% des patients avaient une douleur d’apparition progressive.

Tableau XIII : Répartition des patients selon I'irradiation de la douleur.

Irradiation de la douleur Effectif Pourcentage
Postérieure 4/40 10,%
Ascendante 3/40 7,5%

FID 21/40 52,5%

Péri ombilicale 39 /40 97,5%
Epigastrique 17/40 42,5%
Généralisée 40/40 100%

Sans irradiation 30/40 75,%

100% des patients avaient une douleur généralisée a tout I'abdomen.
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Tableau XIV Répartition des patients selon 1’évolution de la douleur.

Douleur Effectif Pourcentage
Permanente 29 72,5%
Intermittente 10 25,0%
Indéterminée 1 2,5%

Total 40 100%

La douleur était permanente dans 72,5% des cas.

Tableau XV : Répartition des patients selon la durée de la douleur.

Durée de la douleur Effectif Pourcentage
1a2jours 2 05%
Supérieure a 2 jours 38 95%

Total 40 100%

La douleur avait une durée supérieure a 2 jours dans 95% des cas.

Tableau XVI : Répartition des patients selon les signes d’accompagnements.

Signes d’accompagnements Effectif
Vomissements 34/40
Fievre 35/40
Nausées 28/40
Constipation 1/40
Rectorragie 1/40
Sueurs froides 13/40

Les nausées, vomissements et la fievre accompagnaient souvent la douleur.
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Tableau XVII : Répartition des patients selon le facteur déclenchant la douleur.

Facteur déclenchant Effectif Pourcentage
Repas 2 5%

Faim 1 2,5%

Stress 4 10%

Effort 2 5%

Néant 31 77,5%

Total 40 100%

77 ,5% des patients n’avaient pas de facteurs déclenchant de la douleur.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le facteur d’accalmie

Facteur d’accalmie Effectif Pourcentage
Néant 20 50,0%
Médicament 13 32,5%
Vomissements 7 17,5%
Total 40 100%

La douleur était calmée par les médicaments dans 32,5% de cas (Paracétamol,
Norvalgin, Tramadis ,Diclofenac etc...)

Tableau XIX : Répartition des patients selon les antécédents médicaux.

ATCD médicaux Effectif Pourcentage
Gastro-entérite 3 7.5%

H.T.A 1 02,5%

Total 5 12,5%

7,5% de nos patients avaient un antécédent de gastroentérite.

5% des patients étaient hypertendus.
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Tableaux XX : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux.

Antécédent chirurgicaux Effectif Pourcentage
oui 3 7,5%

Non 37 92,5%

Total 40 100%

7,5 % de nos patients avaient été déja opérés.

Les antécédents chirurgicaux étaient :
- hernie inguinoscrotale droite non étranglée.
- Appendicite aigue.

-adénome de la prostate.

IV-3 Examen Général

Tableau XXII : Répartition des patients selon 1'état de conscience a I’examen clinique.

conscience Effectif Pourcentage
Normale 38 95,00 %
Agitée 2 05,0%

Total 40 100%

90% des cas la conscience était bonne.

Tableau XXIII : Répartition des patients selon Le pouls.

pouls Effectif Pourcentage
Bradycardie 1 2,5%
Normocardie 21 52,5%
Tachycardie 18 45%

Total 40 100%

52,5% des malades avaient une normocardie entre 60 a 99 pulsation /mn.
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Tableau XXIV : Répartition des patients selon la température du corps

Température Effectif Pourcentage
Hyperthermie 20 50, %
Normo thermie 19 47,5%
Hypothermie 1 2,5%

Total 40 100%

50% de nos patients étaient hyperthermiques.

Tableau XXV : Répartition des patients selon la fréquence respiratoire.

Fréquence Effectif Pourcentage
respiratoire

Bradypnée 1 2,5%
Normopnée 37 92 .5%
Tachypnée 2 5%

Total 40 100%

92,5% des malades avaient une fréquence respiratoire normale.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la coloration des conjonctives.

Coloration des conjonctives Effectif Pourcentage
Colorées 36 90%
Moyennement colorées 3 7,5%

Pales 1 2,5%

Total 40 100%

90% avaient des conjonctives colorées.
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon 1’état de la langue.

Langue Effectif Pourcentage
Propre 20 50%
Saburrale 20 50%

Total 40 100%

La langue était propre dans 50% des cas

IV-4Examen Physique

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon les signes physiques.

Signes physiques Effectif Pourcentage
Douglas bombé et douloureux (TR) 38/40 95%
Contracture généralisée 39/40 97 ,5%
Douleur a la palpation 35/40 87,5%
Diminution de la respiration abdominale 37/40 80%

Silence abdominal 30/40 75%
Météorisme abdominal 5/40 12,5%

Matité anormale 38/40 95%

Défense localisée 30/40 87 ,5%
Tympanisme 2/40 5%

Cri de I'ombilic 39/40 97 %
Toucher vaginal douloureux 15/18 37,5%

Masse abdominale 2/40 5%
Leucorrhées fétides (TV) 15/40 37,5%
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IV-5Examens Complémentaires

Tableau XXIX : Répartition des patients selon les résultats de I’échographie.

Résultats d’échographie Effectif Pourcentage
aspect en faveur d'une péritonite aigue 4 10%
aspect évoquant une appendicite aigue faite le 1

méme jour 2,5

distension des anses digestives compatible avec un 2,5%
syndrome occlusif

distension hydro-aréique des anses. 1 2,5%
Epanchement de moyenne abondance dans la 1 2,5%
gouttiere pariéto-colique

Epanchement péritonéale hypoechogéne et 1 2,5%
hétérogene compatible avec une péritonite

masse hypoechogene figée de la FID 1 2,5%
Kyste ovarien droit 1 2,5%
Perforation appendiculaire 1 2,5%
Agglutination des anses dans la fosse iliaque droite 1 5%
avec un épanchement péritonéal

Signes évocateurs d'une colopathie fonctionnelle 1 2,5%
Suspicion d'abcés appendiculaire 1 2,5%
Epanchement péritonéal de moyenne abondance 1 2,5%
avec un iléus intestinal

Total 16 40%

Au moins une échographie a été réalisée chez 40%de nos patients.
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Tableau XXX : Répartition des malades selon les résultats de la radiographie de
I’abdomen sans préparation (ASP).

Résultats de I’ASP Effectif Pourcentage
Niveaux Hydroaériques 3 07,5%
Grisaille diffuse 1 02,5%

Total 4 10%

L’ASP a été réalisé dans 10% des cas.

Tableau XXXI : Répartition des malades selon les résultats de la bactériologie.

Résultats de la bactériologie Effectif Pourcentage
Présence de germes 5 12.5%
Absence de germes 2 05 %

Total 7 17,5 %

Les germes rencontrés ont été les suivants : E Coli ; Klebsiella, P. aeruginosa

NB : La Biopsie a été réalisée chez un patient, I'examen anatomopathologique révéla
la présence BAAR.
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TableauXXXII: Répartition des malades selon la classification ASA
(American Society of Anesthesiologyst)

ASA Effectif Pourcentage
ASAI 38 95%

ASAII 2 5%

Total 40 100%

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon le type d’anesthésie.

type d’anesthésie Effectif Pourcentage
Anesthésie générale 40 100%
Total 40 100%

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale avec intubation
orotrachéale (IO T).
Les produits utilisés étaient :

- Kétamine

- Diazépam

- Atropine

- curares

-Antalgique
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IV-6 Diagnostic

Tableaux XXXIV : Répartition des patients selon le diagnostic per-opératoire

Diagnostic per-opératoire Effectifs Pourcentage
Péritonite d’origine gynécologique 9 22.5%
Perforation appendiculaire 21 52.5%
Péritonite par perforation intestinale 4 10 .0%
Perforation gastrique 5 12,5%
Péritonite d’origine tuberculeuse 1 2.5%

Total 40 100%

52,5 % des cas représentaient les péritonites par perforation appendiculaire.

IV-7 Traitement

Tableau XXXV : Répartition des patients selon le type d’incision.

Type d’incision Effectif Pourcentage
Médiane sus et sous ombilicale 19 47,50%
Médiane sous ombilicale 21 52,50%
Total 40 100%

L’incision médiane sous ombilicale a été réalisée dans 52,5% des cas.
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Tableau XXXVI : Répartition des patients selon la nature du liquide péritonéal.

Nature du liquide péritonéale Effectif Pourcentage
pus 35 87,5%

selles 4 10%
Granulome tuberculeuse 1 2,5%

Total 40 100%

Dans 87,5% des cas le liquide péritonéal était du pus.

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon la technique chirurgicale.

Technique chirurgicale Effectif Pourcentage
Appendicectomie 21/40 52.5%
[1éostomie 2/40 10%
Ravivement et suture des berges 14/40 35%
Anastomose-termino-terminale 4/40 10%

Tableau XXXVIII : Répartition des patients selon le siege du drain.

Siege du drain Effectif Pourcentage
Sous hépatique 3/40 7,5%
Gouttiéres pariéto-coliques 39/40 97,5%
Douglas 40/40 100%

Total

Le drain a été placé dans le cul de sac de douglas et dans la gouttiere pariéto-colique

dans respectivement 100% et 97,5% des cas.
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Tableau XXXIX: Répartition des patients selon le traitement  médical

postopératoire.

Traitement médical post-opératoire Effectif Pourcentage
Antibiotique 40/40 100%
Réhydratation 38/40 95%
Antalgique 40/40 100%

Les Antibiotiques utilisés étaient  ceftriaxone 1g, metronidazole perfusion,
ciprofloxacine perfusion et gentamicine injectable.

NB. Les Antituberculeux ont été associés aux antibiotiques pour la péritonite
d’origine tuberculeuse.

Le sérum salé 0,9%, ringer lactate, sérum glucosé 5% ont été utilisés pour la

réhydratation. Un malade a été transfusé.

IV-8PRONOSTIC

Tableau XL : Répartition des patients selon le score de MANNHEIM.

MPI Effectif Pourcentage
<26 32 95,0%

>26 2 5,0%

Total 40 100,0%

Le score de Mannheim évalue le pronostic des péritonites aigués.
Il varie de 0 a 47, la mortalité est élevée lorsqu’il est >26.
Le score moyen a été de 24 avec des extrémes allant de 16 a 34

Le score n’était pas favorable dans 5% des cas.
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Tableau XLI : Répartition des patients selon les suites opératoires précoces

(1 semaine).

Suites opératoires Effectif Pourcentage

Précoces (1 semaine)

Cicatrisées 35 87,5%
Déces 1 2,5%
Suppuration pariétale 4 10%
Total 40 100%

Une suppuration pariétale est survenue dans 10% des cas.

Tableau XLII : Répartition des patients selon la durée d"hospitalisation.

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
0-3 jours 6 15%

1-2 semaines 2 5%

4-7 jours 32 80%

Total 40 100%

80% de nos patients ont été hospitalisés pendant 4 a 7 jours.

Les Suites opératoires tardives (1 mois et plus)ont été simples dans 97,5%des cas.
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Tableau XLIII : Répartition des patients selon le mode de suivi.

Mode de suivi Effectif Pourcentage
Ambulatoire 13 32,5%

Sur rendez-vous 25 62,5%

Vu a domicile 2 5%

Total 40 100%

Les 62,5% de nos malades ont été vus sur rendez-vous au CSRéf CI.

Tableau XLIV : Répartition des malades selon 1’age et le diagnostic per-opératoire.

Diagnostic | Perforation Perforation Perforation Perforation Péritonite Total
Per- Appendiculaire  gynécologique intestinale Gastrique tuberculeuse
pératoire
Age
14-25ans 14(35%) 8(20%) 4(10%) - - 26(65%)
26-40ans 4(10%) 1(2,5%) - 3(7,5%) 1(2,5%) 9(22 ,5%)
41-60ans 3(7,5%) - - 2(5%) - 5(12, 5%)
Total 21(52,5%) 9(22,5%) 4(10%) 5(12,5%) 1(2,5%) 40(100%)
Chi? df  Probabilité
39,2232 36 03274

Une valeur attendue est < 5. Chi-Carré non valide
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Tableau XLVI: Répartition des malades selon 1’age et les suites opératoires

Simples 25(62,5%) 8(20%) 2(5%) 35(87,5%)
Abcés de paroi 1(2,5%) 1(2,5%) 2(2,5%) 4 (10 %)
Fistule - - - -
Digestive

Occlusion - - -

Eviscération - -

Déces - - 1(2,5%) 1(2,5%)
Total 26(65%) 9(22,5%) 5(12,5 %) 40(100%)

Chi-quarré 49,8148
Probabilité = 0,4010
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Tableau XLVII :

diagnostic per-opératoire

Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation et le

Durée d’hospitalisation 1a3jours 4 a7 jours Plus d'une Total
semaine

Diagnostic

per opératoire B

Perforation - 15 (37,5%) 6 (15%) 21 (52,5%)

Appendiculaire

Perforation intestinale - 1(2,5%) 3 (7,5%) 4 (10%)

Perforation Gastrique - - 5 (12,5%) 5(12,5%)

Péritonite gynécologique - 7(17,5%) 2(5%) 9(22,5%)

Péritonite tuberculeuse 1(2,5%) - - 1(2,5%)

Total 1(2,5%) 23(57,5%) 16 (40%) 40 (100%)

Chi-quarré
2,5008

df Probabilité
4 0,6445

Une valeur attendue est < 5. Chi-Carré non valide
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Tableau XLVIII : Répartition des malades selon le sexe et les suites opératoires

Simples 20(50%)
Abces de la paroi 1(2,5%)
Fistule digestive -
Occlusion -
Eviscération -
Déces 1(2,5%)
Total 22(60%)

15(37,5) 35(87,5)
3(2,5%) 4 (10%)

- 1(2,5)

18 (40%) 40 (100%)
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

La classification des dossiers par année et par pathologie faite par le major du
service nous a permis de recueillir facilement les données et de les porter sur la fiche
d’enquéte. Cependant nous avons été confrontés a certaines difficultés au cours de

I’élaboration de ce travail :

- Certains examens complémentaires (ASP ; Echographie abdominale) n’étaient
pas réalisables en urgence.

- Le pouvoir d’achat de certains patients était insuffisant pour assurer une prise
en charge financiere correcte.

- Des quétes ont été souvent menées aupres du personnel soignant pour

assurer la prise en charge post opératoire de certains patients.

5-1 EPIDEMIOLOGIE

5-1-1FREQUENCE

Les péritonites aigués généralisées occupent une place importante en pathologie

abdominale d"urgence.

Tableau IXL: Fréquence des péritonites selon les auteurs.

Fréquence 28.8 % 20 % 3 % 7.4 %
Tests Statistiques KHI2 = 28.5 KHI2=1.54 KHI2=7.75
P=10¢ P=0.214 P =0.005

La fréquence des péritonites aigues généralisées est élevée en Afrique (20% a 28,8%)
[14 ; 28]. La fréquence des séries africaines est supérieure a celle de I. Lorand qui a eu
3% de péritonite aigue généralisée en France [29] (P=0,005). Cette différence pourrait
étre liée a la fréquence élevée des maladies infectieuses et au retard de consultation

en Afrique.
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5-1-2 -AGE

TableaulL : Répartition de I'age moyen selon les auteurs.

Auteurs Tests statistiques
Age moyen

KONATE H. Mali 24ans P=0,67

2001 [14 ]

HAROUNA'Y. Niger 23ans P=0,5

2001 [28]

RAMACHANDRAN Inde 32ans P=0,94

2004 [4]

COUGARD P. France 48ans P=0,0023

2000 [30]

Notre série 2011-2012 30 ,10ans

L’age moyen dans notre étude est de 30,1 ans. Il pourrait s’expliquer par la
fréquence de certaines pathologies chez le sujet jeune en Afrique (I’appendicite les
ulceres gastro- duodénaux et les IST chez les femmes jeunes). Cet age moyen est
comparable a celui de KONATE .H au Mali 24ans avec (P= 0,67) [14], HAROUNA.Y
au Niger 23ans (P= 0,5) [28] et de RAMACHANDRAN en Inde 32 ans (P= 0,94) [5]
mais statistiquement différent de celui de COUGARD P. en France qui est de 48 ans
(P=0,0023) [30].

5-1-3 Sexe:

Tableau LI : Sexe selon les auteurs.

Auteurs

Hosoglu all Dembélé B Doui D all Notre
[31]Turquie [32] Mali [33] RCA Série
2004 2005 2008 2011-2012

Masculin 30/40 160/200 61/93 22/40
Féminin 10/40 40/200 32/93 18/40
Test statistiﬂue P=0,62 P=0,560 P=0,672

Plusieurs études rapportent que la péritonite survient plus fréquemment chez
I’homme que la femme [31; 32 ; 33]. Cet aspect a été retrouvé dans notre étude bien

que le sexe ne soit un facteur de risque. Le sex ratio est de 1,22 homme pour 1 femme.
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Il ne differe pas statistiquement de celui des autres auteurs : Dembélé B au Mali [32],
Hosoglu en Turquie Doui D en RCA avec respectivement p=0,56[31], p=0,62 [32], et
p=0,67[33].

5-2 ETUDE CLINIQUE

5-2-1Signes Fonctionnels

Tableau LII: Répartition des principaux signes fonctionnels selon les auteurs.

Douleur abdominale 98,1 % 100 % 95 % 100 %
Ballonnement abdominal 42,3 % 66 % 37 %
Vomissements 70,4 % 34 .8 % 81 % 53 %
Diarrhée 24,7 % 53,4 % 14,3 % 26 %

La fréquence des signes fonctionnels est différente selon les auteurs. Cette différence
pourrait étre liée aux différentes étiologies, au retard de consultation et au stade
d’évolution de la maladie. La douleur abdominale reste le signe fonctionnel
dominant selon plusieurs auteurs [3; 8 ; 27 ; 38]. La douleur a été retrouvée chez tous
nos malades. La douleur intense, continue, a début brutal était le symptome le plus
constant [26; 34; 35].Les autres caractéristiques de la douleur, comme le siege,
I'irradiation et le type ont une valeur dans I'orientation diagnostique [11].

Une proportion importante de nos malades (53 %) ont eu des vomissements
(alimentaires, bilieux ou fécaloides). Ces vomissements étaient plus fréquents avec
un taux de 81 % et 70,4%dans les séries de Kunin N. en France 1991 [ 26 ] (P = 0,006
) et de Akgun en Turquie 1995[34] ( P = 10 - ¢ ) . Ces vomissements traduisent
I'expression de l'iléus paralytique et sont responsables en partie de la perte
liquidienne entrainant la déshydratation et les troubles électrolytiques. L'arrét des

matieres et des gaz peut étre précoce (contemporain au syndrome douloureux) ou
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tardif d'installation progressive ; parfois masqué par une fausse diarrhée réflexe [11].
I a été surtout tardif chez 26 % de nos malades. Ce qui ne différe pas statiquement
des 22 % de SIDIBE Y. [12] (P = 0,16). L’arrét des matieres et des gaz apparait lorsque
la paralysie intestinale est franche. La diarrhée est parfois la manifestation initiale de
l'irritation intestinale [13].

5-2-2 Signes Généraux

La rapidité de l'installation des signes généraux est en corrélation avec la sévérité de
la contamination péritonéale [9]. La fievre habituellement élevée des le début (sauf
au cours des perforations duodénales) a été le signe le plus fréquent chez nos

malades 50 %.Ceci est comparable aux résultats d’autres auteurs [5; 6 ; 28].

5-2-3 Signes Physiques

TableauLIII: Comparaison des signes physiques selon les auteurs.

Respiration 136/216 | 63 % 91/140 65 % 37/40 92,5 %
abdominale
abolie

Contracture 45/216 20,8 % 43/140 31 % 39/40 97,5 %
Abolition des
bruits 90/140 64 % 25/40 62,5 %
intestinaux

Douleur dans
le Douglas 56/216 26 % 101/140 72 % 28/40 70 %

Le diagnostic des péritonites généralisées est avant tout clinique [11]. L'examen
physique est le plus souvent I'élément capital dans la prise de décision
thérapeutique. Lorsqu'’il est réalisé de fagon correcte et attentive et devant 1'existence
de certains signes physiques objectifs, I'examen physique peut permettre au
chirurgien de se passer des examens complémentaires pour poser l'indication
opératoire [9; 10, 11,13 ; 26]. La contracture abdominale est le signe physique majeur
[14]. Si I’examen physique est précoce, la contracture abdominale peut étre localisée.

A un stade avancé on a une défense généralisée [2] qui a la méme signification
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sémiologique [14].Elle a été notée chez 97,5 % de nos patients. Ce taux varie entre
20,8 % et 31 % dans la littérature [6; 9; 28 ; 37].Cette différence pourrait étre liée aux
étiologies et aux retards de consultation. L'immobilité de I’abdomen traduit I'attaque
péritonéale. C’est un symptéome plus fréquemment rencontré [37], qui a été retrouvé
chez 97,5% de nos patients. Ce taux est comparable a ceux de KONATE H au Mali
2001 (P=0,01) [14] et de KUNIN N. en France 1991 (P= 0,0025) [26].La douleur dans
le cul de sac de Douglas au toucher rectal dont l'exploration clinique présente un
intérét diagnostique dans les syndromes péritonéaux témoigne d’'une irritation
péritonéale. Elle a été notée chez 70 % de nos patients, ce qui différe statistiquement
des 26% et 72 % des séries de SIDIBEY (P=0,0003) [11] et KUNIN N (P=0,000001)
[26]. Cette différence pourrait étre liée aux conditions socio économiques de nos pays

et au stade d’évolution de la maladie.
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5-2-4 Examens Complémentaires

Les examens complémentaires (imagerie médicale, biologie) sont utiles pour dépister
les causes ou les complications de la péritonite mais ne doivent pas retarder le

traitement chirurgical [2].

-Imagerie médicale :
Radiographie de ’abdomen sans préparation :

Tableau LIV : Répartition en fonction des résultats de I’ ASP et selon les auteurs.

Pneumopéritoine 8 % 71 % 47,5 % 2,5 %
Niveaux 82 % 15,8% 24 % 7,5%
Hydroaériques

Les péritonites par perforation digestive font évacuer I'air de la poche a air gastrique

qui apparait sous forme de pneumopéritoine, visible a la radiographie sur un cliché
d’ASP. Dans notre série cette radiographie a été réalisée chez 4 patients. Le
pneumopéritoine a été objectivé dans 2,5 % des cas ; ce taux varie entre 8 % et 71 %
dans la littérature [9; 21 ; 28 ; 38]. Cette différence pourrait étre liée a I'étiologie.
Toutefois, I'absence de pneumopéritoine n’élimine pas une perforation digestive
[13 ;29] car l'organe creux peut étre vide de gaz et /ou la perforation peut étre
obstruée par un viscere voisin. 7,5 % de nos patients avaient présenté des signes
radiologiques d’occlusion intestinale (niveaux hydro-aériques).Ce résultat differe
statistiquement des 82% de SIDIBE.Y [11] MALI, de COUGARD P en France en 1991
[29] (P=0,025) et des 24 % de HAROUNA au Niger en 2001 [28] (P=0,003). Cette
différence est surtout liée a 1'évolution de la maladie.

Echographie abdominale :

Réalisée chez 17 patients (dans les cas douteux, généralement avant leur admission

dans le service), I'échographie a permis d’objectiver un épanchement péritonéal chez
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35,29% de ces patients. Ce résultat est comparable aux 75% de SAKHRI ] en Tunisie
en 2000 (P=0,56) [10].

Bactériologie

Tableau LV : Principaux germes rencontrés au cours des péritonites selon les
auteurs.

E. Coli Ter Ter Ter
Klebsiella - 4e 2éme
Enterobacter 4e 3e -
Cloacae

Streptococcus 2e 2e -

P. aeruginosa 3e - 3eme
BAAR - - 4eme

Le prélevement du liquide péritonéal en per-opératoire a été systématique chez tous
nos patients mais nous n’avons eu le résultat que dans 9 cas. La plupart des
interventions se font la nuit et le plus souvent le week end, périodes au cours
desquelles le laboratoire n’est pas ouvert. Escherichia Coli a été le germe le plus
fréquemment rencontré. Ceci est conforme aux résultats de KOUAME B. de la Cote

d’Ivoire en 2001 [36] et de ].Y. MARITANO en France en 2001 [2].

Classification ASA : Nos patients étaient classés I et II dans la classification ASA.
Aucun de nos patients n’était classé ASA III ou IV car nous avions la possibilité de
les référer a un niveau supérieur (CHU) quand I'état général du patient est altéré. Le
CSRéf I ne dispose pas de service de réanimation, pour la prise en charge post

opératoire des patients.

5-2-5 Traitement

Traitement médical pré opératoire
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5-2-5-1 La réanimation : constitue un élément important dans la prise en charge des
péritonites aigués généralisées. Elle vise a corriger les troubles hydroélectrolytiques
et hématologiques [14]. Dans notre série, cette réanimation a été bréve (quelques
heures avant la laparotomie) et simple (essentiellement sérums glucosé, salé
isotonique, ringer lactate).

5-2-5-1 Traitement Chirurgical

5-2-5-1-1 La voie d’abord :

Les incisions les plus fréquemment utilisées ont été les incisions médianes sous
ombilicale et xypho-pubienne a cheval sur 'ombilic. Le choix de ces deux voies
d’abord se justifie par la nécessité de lavage et de drainage aussi larges que possibles

de la cavité péritonéale [11 ; 14 ; 37].

5-2-5-1-2 Etiologies des Péritonites aigués

Tableau LVI : Répartition des principales étiologies des péritonites aigués selon les

auteurs.

SIDIBEY [11 ] Origine génitale | Appendicite Fievre
Mali 1996 Typhoide
. Diverticule Ulcere Appendicite
BUHCLER [38] Colique Gastro- duodénal
RFA 1997
HAROUNA. [28] Fievre Appendicite Ulcere Gastro-
Niger 2001 Typhoide duodénal
Notre étude Appendicite Péritonite Ulcere
2009-2012 gynécologique Gastro- duodénal

En Europe, les principales étiologies des péritonites aigués sont représentées par les
perforations digestives (Appendicite, UGD, diverticulose intestinale, lithiase biliaire,
traumatisme abdominal, et les tumeurs digestives) [8,29]. Ces mémes pathologies
sont notées dans les séries africaines [13,14] en dehors de la diverticulose intestinale.

Cette pathologie est rarement diagnostiquée chez les africains. Par contre, la fievre
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typhoide qui n’est pas fréquente en Europe mais qui est une pandémie en Afrique
serait liée aux conditions d"hygiéne précaires des populations africaines.

5-2-5-1-2Technique Opératoire

Tableau LVII: Répartition des principales techniques opératoires selon les auteurs.

Suture simple 49 /120 40,8 12/ 40 30%

Appendicectomie 29/ 120 24,1 21/ 40 52,5%

Suture- Pyloroplastie- |14/ 120 11 ,66 - -

VT

Résection-anastomose |10/ 120 8,33 4/ 200 10%

[1éostomie 1/ 120 0,83 2 /40 5%
1/ 120 0,83 8/ 40 20%

Lavage péritonéal +
Drainage avec ou sans
gestes associés.

16/10 13,3 - -

Autres

L’attitude thérapeutique face a une péritonite aigué généralisée dépend du
diagnostique per-opératoire du chirurgien. L’appendicectomie a été I'acte
chirurgical le plus pratiqué dans notre série soit 52,5 %. Ceci est compréhensible car
les péritonites par perforation appendiculaire ont représenté 1'étiologie la plus
fréquente (selon le mécanisme).Notre taux est différent de celui de SIDIBE Y. 50 %
(Khi2 = 0.28; P = 0.59) [11]. L'exérése suture des berges de la perforation est
particulierement efficace pour les perforations uniques, arrondies ou punctiformes

vues tot [38].

5-2-5-2Traitement Médical :

5-2-5-2-1 L’antibiothérapie :
Elle a pour but de prévenir I'extension du processus infectieux en luttant contre la

bactériémie. Les produits utilisés doivent étre actifs sur les germes aérobies et
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anaérobies les plus souvent rencontrés et avoir une bonne pénétration intra
péritonéale. Souvent utilisée, 1’association aminoside-imidazolé, éventuellement
complétée par un bétalactamine répond a ce schéma [14].

Dans notre série nous avons utilisé l'association (Amoxicilline metronidazole
gentamicine) souvent modifiée et adaptée ultérieurement aux résultats de la
bactériologie surtout en cas d’inefficacité clinique .Cette association a été utilisée par
d’autres auteurs [36 ; 37] a la différence que I’Amoxicilline ait été remplacée par une
céphalosporine de 3¢ génération .1l est fondamental que 1'administration parentérale
est lieu pendant les premiers jours pour obtenir une bonne concentration péritonéale.

le relais a été pris par voie enterale apres la reprise du transit.

5-2-6 Evolution et Pronostic

5-2-6-1 Morbidité

Tableau LVIII : Répartition des taux de morbidité globale selon les auteurs.

Morbidité 55,4 % 46 % 2 % 13,5 %

Tests statistiques | P= 0,000001 =0,000001 P=0,0004
Khi2= 85,8 Khi2= 25,5 Khi2=12,5

Le taux de morbidité de notre étude qui est de 13,5% differe statistiquement des 2%
d’ALAMOWITCH [3] en France. Ce ci pourrait s'expliquer par le fait que dans la
série D’ALAMOWITCH tous les patients ont été opérés sous ccelioscopie. Tous nos
malades ont été opérés par laparotomie, ceci est dii au faite que le centre ne dispose
pas de colonne de célioscopie.

L’évolution post-opératoire des péritonites aigués généralisées peut étre émaillée de
complications, parmi celles ci :

-La suppuration pariétale a été de loin la complication la plus fréquente avec un taux
variant entre 17% et 27% dans les séries africaines [8,11 13]. Dans notre étude nous

avons eu un taux de suppuration pariétale de 10%. Cette différence pourrait étre liée
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a la taille de I'échantillon et au stade évolutif des malades [3]. Le contexte chirurgical
de la péritonite aigué qui est une chirurgie sale (Classe IV d’Altemeier) pourrait
expliquer cette fréquence élevée.

5-2-6-2 Durée d’hospitalisation :

La morbidité influence le séjour hospitalier qui a été de 11 jours en moyenne dans
notre série et 8 jours dans les séries européennes [25; 38].Ce séjour moyen

d’hospitalisation semble étre le méme en ccelioscopie qu’en chirurgie classique.

5-2-6-3 Mortalité
Tableau LIX: Répartition de la mortalité des péritonites selon les auteurs.

Effectif 135 140 419 40
Nombre de déces |15 22 4 1
Pourcentage 11,11 % 15,7 % 1% 2,5 %
Tests statistiques |Khi2=15,3 Khi2=12,5

P= 0,021 P=0,0004 P=0,0099

La mortalité des péritonites aigués dépend de leur étiologie [1].Dans les séries
africaines [11; 12; 28] comme dans la notre, cette mortalité varie entre 11,11% et
15,7%. Ces taux sont inférieurs a celui de COUGARD P en France [29] 1 % (P = 0.035)
ol dominent les perforations duodénales.

Les principaux facteurs pronostics rapportés dans toutes les études africaines
seraient :

- le retard dans la prise en charge lié a certaines pratiques de la médecine
traditionnelle et aux erreurs diagnostiques.

- Le manque des moyens diagnostiques précoces.

Les causes du déces dans notre étude (le choc septique, et le choc hypovolémique)

ont été rapportées par d’autres auteurs [6 ; 26].
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VI- CONCLUSION - RECOMMANDATIONS
A- CONCLUSION :
La péritonite aigue généralisée est une affection fréquente dans les pays en
développement. Elle occupe une place importante dans les urgences chirurgicales et
concerne surtout les sujets jeunes. Pres de 2118 malades se sont présentés en
consultation, 40 ont été opérés pour péritonite aigue généralisée, 16 ont été référés,
22 recus en urgence, ce qui pose le probléme a I'organisation de la santé de premiere
ligne ( CSCom, cabinet médical et autres ).
Les étiologies sont multiples et variées, mais la perforation appendiculaire reste la
premiere cause soit 21 cas sur 40 d’ou la nécessité d'une étroite collaboration
interdisciplinaire. Les conditions de référence ; les conditions financiéres constituent
différents parametres qui ont influencé le pronostic des patients référés.
La mortalité est faible et est surtout liée a la possibilité de référence aux CHU de la

ville.

B-RECOMMANDATIONS :
% Aux populations :
L’éviction de "automédication et du traitement traditionnel.

Consultation immeédiate en cas de douleur abdominale.

YV V V

L’amélioration de I'hygiene individuelle et collective.

*

K/
*

Aux centres de santé de la périphérie :

L’éviction de l'administration prolongée d’antalgique sans diagnostic de

certitude.

> la préparation des malades pour une évacuation dans de bonnes conditions.

> La référence a temps opportun des patients

» La redynamisation de la caisse de solidarité du systéme de référence-
évacuation.

% Au centre de santé de référence de la communel:

> La dotation des salles de pansement des différents pavillons de chirurgie en

matériels adéquats de qualité et en quantité.

> Le recrutement du personnel qualifié.
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> La formation continue du personnel.

% Aux décideurs :

> La mise en place des moyens logistiques pour la référence-évacuation.

> La dotation du centre de santé de référence en moyens d’investigations

performants et en médecins spécialistes.
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Fiche Signalétique

Nom : MALLE

Prénoms : Oumar Amadou

Titre de la thése: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de la
péritonite.

Secteur d’intérét : CSRéf commune I

Pays : Mali

Ville de Soutenance : Bamako

Année universitaire : 2014-2015

Lieu de dépdt : Bibliotheque de la faculté de médecine et d’odonto- stomatologie.
Résumé :

L’absence d’étude sur les péritonites dans un centre de santé de référence

nous a motivé pour ce travail.

Le but de notre étude était d’étudier les insuffisances que pourraient se voir

sur la prise en charge de la péritonite dans les CSRéf(s).

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 40 patients recus au CSRéf de
la commune I pour péritonite aigue généralisée de 2011 a 2012. Il s’agissait de 22
hommes et 18 femmes (Sex ratio = 1,22 homme pour 1 Femme) dont 'dge moyen
était de 30,1 ans avec un écart type de 3,4 ; des extrémes allant de 14 ans a 60 ans.

La douleur abdominale a été le principal motif de consultation (présente chez tous
nos patients).

L’examen clinique seul a permis dans la plupart des cas a poser le diagnostic.

Le traitement chirurgical était fonction de I'étiologie (appendicectomie associée au
lavage -drainage a été le geste chirurgical le plus pratiqué).

Tous nos patients ont bénéficié d'une anesthésie générale.

La durée moyenne d hospitalisation était de 7 jours avec des extrémes allant de 1 a 15
jours.

Nous avons noté un taux de Morbidité de 22,5% dominé par les abces de la paroi;
une mortalité de 2,5%.

Le retard de consultation et de référence constituent un facteur de mortalité et de
morbidité élevé.

Mots-clés = péritonite -chirurgie-CSREF CI.
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Fiche d’enquéte

I Données administratives
1-Numéro du dossier médical..........oovvvimii i,
2-Date d/NETe ...

3-Date de sortie............ccooiiiiiiiiiiis
I Données sociodémographiques du malade

1- Age: ans
2 X ettt /...

1 Masculin 2 Féminin
B-Ethnie......coouimiiiii Senoufo
Bambara 3 Sarakolé

4 peulh 5 Malinké 6-Minianka
7 Bobo 8 Dogon9 7-Samogo
13Dafing 11 Mossi 12-sonrhai
Autres (a préciser)

4-PrOVENATCE. . ... vttt e
5 Nationalité............cooiiiiiiiii e [, /

1 Malienne 2 Non malienne (a préciser)

6- Niveau d'instruction............cooviiiiiiiiii e [ /
1 Supérieur 2 Secondaire 3 Primaire

4 écoles coranique 5 Sans profession.
7-Principale activité..........c.cooiiiiiiiiiii [, /
1 Cultivateur 2 éleveur 3 commergant (e)

4 artisan 5 Cadre supérieur 6 Cadre moyen 7Cadre
inférieur 8 Scolaire 9 Retraité (e)
10 Ménagere 11 Autres (a préciser)
8-Moded admiSSiON........ooviuiiiiiitii e [ /
1Consultation Ordinaire 2 Urgence 2 Référé (e)

4 autres (a préciser).

O-Adressé Par ........ccouviiiiiiiiiiii [ /

1 Venu d’elle/lui-méme 2 Meédecin spécialiste 3 Médecin généraliste
4 infirmier 5 autres (a préciser)

10-Durée d’hospitalisation préopératoire (en heure) ........... [ /

11-Retard prise encharge..............cooiiiiiiiiiiiiiiiiii [ /
1 oui 2 Non

12-Motif de retard de prise en charge..................c.oooiiiiils [ /

1 Manque de moyen 2 Retard de diagnostic Méconnaissance

4 Autres (a préciser) 99 indéterminé

III Données Cliniques
A-Interrogatoire

1-Motif de consultation..................cccooeiiiiinn., [, /

1 Douleur abdominale 2 Arrét des matieres et de gaz

3 vomissements

4 fievre 5 Hoquet 6 Météorisme abdominal
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7) 1+2+3 7) 1+2+4 8)1+2+3+4
b-Histoire de la maladie(Anamnése)
1- Douleur abdominale .............ccoooiiiiiiiiii e, [ /
1 Oui 2 Non
2-Siegedeladouleur ... [ /
1 FID 2 FIG 3Flanc droit
4 Flanc gauche 5 Hypochondre droit 6Hypochondre gauche
7 Hypogastre 8 Péri ombilicale 9 épigastrique
10 Diffuse 99 Indéterminé
3-Duréedeladouleur...............cooeiiiiiiiiiiiii [ /
1)0-6 h 2)7-12h 3)13-24h
4)1-2jours 5) supérieur a 2 jrs 6) autres (a préciser)
99) indéterminé.
4-Mode d’apparition...........cccoeuiuviiiiiiiiiii e [ /
1 Brutal 2 Progressif 99 indéterminé
5-Typesdedouleur...............o.oooiiii [ /
1 Bralure 2 piqure 3 torsion
4 pesanteur 5 Ecrasement 6 Autres (a préciser)
99 Indéterminé
6-Irradiation de la douleur...................cooiii [, /
1-Organes génitaux externes 2-périnée. 3 Bretelle
4- Postérieure 5-Ascendant 7 Sans irradiation
8 Autres (a préciser) 99 Indéterminée
7-Intensité de la douleur estimée enEVE.................. [ /
1 faible 2 Moyenne 3 Forte
4 Extréme 99 Indéterminé
8-Evolution de ladouleur......................ocooiiinl. [, /
1 Permanente 2 intermittente 99 Indéterminée
9-Facteurs déclenchant...............c.cooeiiiiiiiiiiiiiieieeene, [, /
1 Néant 2 effort 3 stress
4 Repas 5 faim 6 Autres (a préciser)
99 Indéterminé
10-Facteur d’accalmie.............oooiiiiiiiiiiiiiceeea Y /
1 Médicament 2 Néant 3 position antalgique (a préciser)
4 vomissements 5 Autres (a préciser) 99 Indéterminée
11-Signes d’accompagnement de la douleur.................. [ /
1 Néant 2 Nausée 3 Vomissement
4 Diarrhée 5 Constipation. 6 Rectorragie
7 Méléna 8 Hématémese 9 autres ( a préciser)

C-Les Antécédents

1-Antécédents médicauX ...........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiien.n. [ /

1 Gastro-entérite 2 Diabete 3 Drépanocytose
4-HTA 5 Asthme 6 ictere

7 Fievre typhoide 8 Autres (a préciser) 99 Indéterminés

2-Habitude alimentaire..................cooeiiiiiiiiiiiiinenns [ /
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1 Thé 2 Alcool 3 Tabac

4-Cola 5 Café 6 Céréales
7)1+2+3+7 8)1+4+7 9 Autres (a préciser)
3-Antécédents chirurgicauX ...... ......coocveiiiiiiiiiiiiinnin [ /
10ui 2 Non

=51 OUL (A PIECISET ... vttt
4-Antécédent gynécologiques obstétricaux................c.cooeiiiiiiinl, [ /
1 GEU 2 Avortement 3 Césarienne

4pyo-ovaire Sperforation utérine6 pyosalpinx

7 autres (a préciser) 99 Indéterminé

B Examen physique
a)Signes Généraux

CPOULS. [ /

1) 50-60 bts/mn 2) 60-80bts/ 3) 80-100 bts /mn

4 Autres (a préciser)

Fréquence Respiratoire.............ccooiviiiiiiiiiiiiniiian, [ /

1) 14-16cycles/mn 2) 16-22 cycles /mn 3) 22-28cycles/mn
STempPerature. ... ...oouiuiiiiiii i [, /

1) Normo thermie 2) Hypothermie 3) Hyperthermie

-Tension Artérielle............ccooooiiiiiiiiiiiiiiiee [ /

1 Normo tendu 2 Hypertendu 3 Hypotendu -
b) Signes physiques

1-ConJONCHVES ...o.oviviiiiiiiiii Y /

1 Bien colorées 1 Pales 3 Moyennement colorées
2-LangUe. .. ..ot [oaeiinnnn. /

1 Propre 2 Saburrale 3 Seche
B-CONSCIBINCE. ... vttt ettt e, [, /

1 Normale 2 Agité 3 Confus

5 Autres (a préciser)
c¢) Inspection de '’abdomen

1-Présence de cicatriCe..........ooovviiiiriiiiiiiiieieieeeea [ /

1 Oui 2N on

Si oui le siege de la cicatrice.............cooooiiiiiiiiiii

2-Aspect de 'abdomen............cccooiiiiiiiiiiiiiii [, /

1 Distendu 2 Plat 3 Autres (a préciser)
3-Mouvement de 'abdomen..................ccoooiiiiiiiiinnnnn... [, /

1 Respire 2Tendu 3 Ondulation péristaltique
d) Palpation

1-Défense Abdominale..............ccovviiiiiiiiiiiiiiiieeee, [oiinnn /

1FID 2 FIG 3 Flanc droit

4 Flanc gauche 5 Epigastrique 6 Hypogastrique

7 Péri ombilicale 8 Hypochondre droit 9 Hypochondre gauche

10 généralisée( en ventre de bois ) 11 Cris de I'ombilic
2-Masse Abdominale..............ccooiiiiiiiiiiiiii e [ /

1 oui 2 Non 3 Autres (a préciser)

Si oui (préciser la taille de la masse)
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3-Contoursdelamasse...........ccoovvriiriiiiiiiiiiiiiiiieeee, [, /

1 Irréguliere 2 réguliére 3 Autres (a préciser) 99
Indéterminé

4-Consistance de la masse abdominale.....................c.ooiiiiinan.. /

1 Molle 2 Ferme 3 Autres (a préciser

c-Percussion de I'abdomen................coooiiiiiiiiiiiiii [ /

1 Normale 2 Matité 3 Tympanisme

4 Autres (a préciser)

d-Adénopathies ............coiiiiiiiiiii [ /

1 Oui 2 Non

Si oui préciser la taille le siege et la forme

e) Toucherrectal...........coooiiiiiiii [ /

1 Normale 2 Douloureux 3 Douglas bombé

4 Hémorragique 5 Douglas sensible 6 sphincter lache

7) 2+3+4 8)3+4+5 9 Autres (a préciser)

f) Toucher vaginal..............c.ooooiiii /e /

1 Normale 2 Douloureux 4 Présence de masse

(préciser la taille et la circonstance)

C -Examens complémentaires avant I’opération

T-A S P [t /

1 Normale 2 Anormale

Si anormale préciser le type d’anomalie......................o
2-Echographie abdomino-pelvienne.................c..ooooeeenne. [oeeenn. /
1Normale 2 Anormale

Si anormale préciser le type d’anomalie.....................o
3-NFS (numération formule sanguine)..........................oo..e. [oaeeen /
1 Normale 2 Anormale

Si anormale préciser le types d’anomalies retrouver.

IV- Hypotheéses Diagnostiques.................c.cooovviiiiiina.n. [ /
1 Péritonite 2 Occlusion 3 Tumeur digestive

4 Appendicite 5 Salpingite 6 perforation
d’organe creux 7 Pathologie vésiculaire 8 Autres (a préciser)
-Diagnostiques per opératoires................cccoeviiiiiiiiiiiiinii.. [oaenn. /

1 Péritonite par perforation appendiculaire
2 Péritonite par perforation gastrique

3 Péritonite d’origine gynécologique

4 autres ( a préciser)

V -Traitement

A-Traitement médical ... [/
1Réhydratation 2Transfusion 3 Antalgique

4 antibiotique 5)1+2+36) 1+2

7)1+3 8)2+3 9) Autre (a préciser)
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-Chirurgicale............oooiiiii Y. /
1 Oui 2 Non
B-Traitement Chirurgical
1-Voiedabord. ..o [ /
1 Médiane sus et sous ombilicale 2 Sous ombilicale 3 ccelioscopie
4 Transversale 5 Xipho-pubien 6 Autres (a préciser)
-Technique chirurgicale..................c.o [ /
1 Résection Anastomoses termino-terminales 2 Résection-suture
3 Ablation 4 Stomie 5 Drainage
6 Appendicectomie 7 Autres (a préciser)
2-Siege dudrain..........oooeiiiiiii Y /
1 Sous hépatique 2Gouttieres pariétocoliques 3 Douglas
3-Nature du liquide péritonéale..................coccoiiiiiiiiiin. [ /
1pus 2 selle 3 sang
4 )1+2 5) 2+3 6 autres (a préciser)
4-Prélevement du pus + antibiogramme....................o.ooaee. [ /
1 Oui 2 Non
5-Surveillance post opératoire..............c.cooveiiiiiiiiiiiiiin... [ /
1ajeun 2 sonde nasogastrique 3 Mobilisation précoce
4) 1+2+3 5) 1+2 6)2+3
6-Durée d’hospitalisation.............cooviiiiiiiiiiiiiiiiii e [on.. /
1)1 a3 jours 2)4 a7 jours 3)1a2semaines 4 Autres

(a préciser)

C- Traitement médical post opératoire

1 Antibiotiques 2 Antalgiques 3 Anti-inflammatoire
4) 1+2+3 5) 1+2 6) 1+3

| o) o1 o o Y /

1 bon 2 Réservé 3 sombre

VI- Suites opératoires

1-Suites opératoires immédiate..................coeoiiiii Y. /

1 Hémorragie 2 Etat de choc 3 septicémie

4 Déces

2-Suites opératoires précoces (1 semaine)..............c........... [ /

1 Simple 2 Suppuration pariétale 3 Fistule digestive 4
Sténose anastomotique 5 Déces 6 Ré intervention

3-Suites opératoires tardives..............oooiiiiiiiiiii [ /
1 Simple 2 Déces 3 Eventration
4 Retard de cicatrisation 5 Autres (a préciser).

Y, o (=1 Y F P [ /
1 Ambulatoire 2 vue a domicile 3 sur rendez-vous

4 sur convocation 5 consultation ordinaire 99 Indéterminé.

7 Perdu de vue. /.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de I'’Etre Supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun
partage clandestin d'honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas a corrompre les moeeurs, ni a
favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception,
Méme sous la menace, je nadmettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants 1'instruction que j’ai recu de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprise de mes confreres si j’y
manque.

JELE JURE!
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