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°C : Degré Celsius
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CAORF : Centre d’appareillage orthopédique et de rééducation fonctionnelle
CcBvV : Coups et blessures volontaires

CHU : Centre hospitalier Universitaire

Cm : Centimetre

EPH . Etablissement public hospitalier

Fig . Figure

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto -Stomatologie
G : Gramme

G/L : Gramme par litre

Gram (+ : Gramme positif
Gram(-) : Gramme negatif

HTA  : Hypertension artérielle

INF - Inferieur
IRM - imagerie par résonnance magnétique
MPI : score de Mannheim

NHA : Niveau hydro-aériques

ORL  : Oto- Rhino-Laryngologie

PPT  : Péritoine post traumatique

SAM  : Systéme d’Aide Médical Urgence
SAU : Service d’accueil des urgences
Suite OP  : Suites opératoire
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I. INTRODUCTION
La péritonite aigue généralisée est une inflammation brutale et ou une infection
aigue du péritoine [1]. Elle est le plus souvent secondaire a une perforation
d’organe intra péritonéal et ou a la diffusion d’un foyer septique intra abdominal
[1].
La péritonite post traumatique est diie a I’ouverture pathologique de la paroi d’un
organe creux du tube digestif (cesophage, estomac, intestin gréle, gros intestin,
rectum et voies biliaires extra hépatiques) suite a un traumatisme [2].
Plusieurs mécanismes peuvent €tre diie a une plaie pénétrante (armes blanches, a
feu), a une contusion de 1’abdomen (accident de Travail et du sport) ou
exceptionnellement, constituer la complication d’une ccelioscopie. [3]
Elle constitue une urgence qui impose une hospitalisation et une prise en charge
précoce [4]
Les accidents de la circulation (AC) font partie des causes principales des
traumatismes de I’abdomen, aussi bien dans les pays occidentaux que dans les
pays en développement. [5]
- AUX USA

Kevin en 2008 [6] au cours de son étude réalisée sur une série de 516 cas de
traumatismes abdominaux a trouvé une fréquence de 11% des péritonites post
traumatiques.

EN EUROPE

En France, Vivien B [7] ; dans une étude sur le traumatisme abdominal fermé a
eu 8% des péritonites post traumatiques par perforation du gréle.
En Turquie, Mehmet [8] au cours de son étude en 2009 faite sur 38 patients
traumatisés de I’abdomen a trouvé 44,7% de péritonites post traumatiques.

Cette derniére étude a trouvé un taux de mortalité de 2,63%.
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EN AFRIQUE
Au Maroc
Mlle. Khaoula IKEMAKHEN [9] en 2019 sur une série 50 cas des péritonites
post traumatiques a trouvé un taux de morbidité de 15%.

- Mali

M. D Sylla [10] en 2021 dans une étude réalisée a 1’hopital de Sikasso sur

une série 42 cas des péritonites post traumatiques a trouvé un taux de mortalité
de 9,5%.

Koné N S [11] en 2015 dans son ¢tude réalisée au CHU Gabriel Touré sur
128 cas des péritonites post traumatiques a trouve que I’AVP ¢tait le principal
mécanisme ¢étiologique dans 36,8% des cas.

Une ¢tude réalisée par Traoré¢ OT [12] en 2013 au CHU Gabriel Touré sur
une série de 72 cas a trouvé une prédominance de I’arme blanche comme
mécanisme €tiologique des péritonites post traumatiques dans 55,6% cas.

Dans notre pays en général et particulierement a Kayes rares sont les études qui
ont porté de fagon spécifique sur les péritonites post traumatiques d’ou le choix

de cette étude rétro prospective dont les objectifs sont les suivants :
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I1. OBJECTIFS :
1-Objectif général :
Etudier les péritonites post traumatiques dans le service de chirurgie générale de
I’hdpital Fousseyni Daou de Kayes.
2-Objectifs spécifiques :
v’ Déterminer la fréquence hospitaliére des péritonites post traumatiques.
v Déterminer les aspects cliniques et paracliniques des péritonites post
traumatiques.
v" Décrire les aspects thérapeutiques des péritonites post traumatiques.
v’ Analyser les résultats de la prise charge de patients opérés pour péritonite

post traumatique.
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I11- GENERALITES :

1. ANATOMIE DU PERITOINE

1-1 DEFINITION

Le péritoine est une membrane séreuse qui tapisse les parois de la cavité

abdomino-pelvienne et les organes qu’elle contient. Elle limite ainsi la cavité

péritonéale [12].

1-2 ANATOMIE DESCRIPTIVE

e Macroscopiguement, il est constitué par 2 feuillets :

v Un feuillet pariétal : appelé encore péritoine pariétal, appliqué sur les parois
des cavités abdominale et pelvienne, il est doublé profondément dans toute son
étendue par une couche de tissu cellulaire ou cellulo-adipeux appelée fascia
propria.

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

v' Des replis membraneux : qui relient le péritoine pariétal au péritoine viscéral
.Ces replis engainent les pédicules vasculo-nerveux qui vont de la paroi aux
organes enveloppés par la séreuse. Chacun d’eux se compose de deux feuillets
séparés I’un de I’autre par une mini lame de tissu cellulo-graisseux renfermant
des vaisseaux et des nerfs. Ces feuillets séreux émanent du péritoine pariétal,
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
nerf abordant I’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.

o Le méso se définit par des replis péritonéaux qui unissent a la paroi un segment
du tube digestif. Le méso est soit mésogastre, soit méso-duodénum, soit
mésentére soit meso-colon suivant qu’il est en connexion avec 1’estomac,

duodénum, le jéjuno-iléon ou le cdlon.
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v" Les ligaments sont des replis de péritoine qui relient a la paroi des organes intra-
abdominaux ou pelvien ne faisant pas partie du tube digestif (foie, utérus, etc.

)
v" Enfin, I’épiploon est un ensemble de replies péritonéaux qui s’étendent entre
deux organes intra abdominaux. Sa doublure par fascia propria permet de la

mobiliser et de la suturer [13]
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+ La vascularisation et innervation du péritoine :

La vascularisation artérielle du péritoine pariétal est assurée de haut en bas par

des branches des artéres intercostales, lombaires, épigastriques et circonflexes;

arteres issues directement de 1’aorte, de 1’artére iliaque externe ou de la fémorale.

Celle du péritoine viscérale est assurée par branches de division du tronc cceliaque

et mésentérique.

v" Le retour veineux viscéral se fait par des veines mésentériques.

v Il ny a pas de circulation lymphatique propre a la séreuse péritonéale. Seul un
dispositif juxta-diaphragmatique fait de fenétres mésothéliales permet
d’assurer le drainage de la lymphe de la cavité péritonéale vers les
diaphragmatiques, le canal thoracique et circulation générale du péritoine
semble trés inégalement répartie et 1’on distingue des zones hypersensibles, qui
peuvent étre des témoins cliniques en cas d’inflammation péritonéale. Ce sont
principalement :

o le diaphragme (hoquet);

o le nombril (cri de ’ombilic a la palpation digitale) ;

o cul de sac de douglas, exploré par les touchers rectales et ou le doigt entrant en
contact direct avec le péritoine déclenche une douleur vive.

v Ces zones hypersensibles correspondent a des foyers ou I’innervation
péritoncale est tres riche et dont 1’exploration clinique présente un intérét
diagnostique dans les syndromes péritonéaux. Cette innervation se signale
également par un fait pathologique : toute agression inflammatoire de la séreuse
péritonéale peut se manifester par une contracture des muscles de la sangle

abdominale, réponse pratiqguement pathognomonique [14].
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1-3 RAPPORTS DU PERITOINE AVEC LES ORGANES
En fonction de leur situation par rapport aux feuillets péritonéaux, on peut
distinguer trois types d’organes :
Viscéres retro-péritonéaux comme les reins, les voies urinaires hautes et le
pancréas qui sont recouverts en avant par le péritoine pariétal postérieur, en dehors
de la cavité péritonéale. Les viscéres intra-péritonéaux sont engainés par le
péritoine viscérale, tels 1’estomac, les voies biliaires extra hépatiques, les anses
intestinales (gréle, c6lon, haut rectum), ['utérus et les annexes (exception les
ovaires).
Les visceres intra-péritonéaux sont 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[13].

Estomac

Grand Epiploor

Haut

Gauche

Figure 1: Vue antérieure de I’abdomen : montrant le rapport du péritoine
avec les organes intra Abdominale [13]
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1-4 Anatomie topographique de la cavité abdominale et pelvienne:[15]

La cavité abdominale :

Elle s’étend de la face inférieure du diaphragme au petit bassin, elle empicte en
haut sur la cage thoracique (région thoraco abdominale), elle se continue en bas
et en arriére dans le grand bassin (région abdomino pelvienne). La racine du méso
coOlon transverse tendue transversalement d’un hypochondre a I’autre, la divise en
deux étages sus et sous méso coliques. La cavité abdominale comprend neuf
régions :

A 1’¢étage sus méso colique on a latéralement de la paroi les hypochondres droit et
gauche, et au centre la région épigastrique ;

A I’étage sous méso colique on a latéralement de la paroi les fosses iliaques et les
flancs droit et gauche, et au centre les régions ombilicale et hypogastrique.

La cavité péritonéale : Espace virtuel entre le péritoine pariétal et viscéral, elle
contient un film liquide qui lubrifie la surface du péritoine et facilite les
mouvements libres des visceéres. C’est un sac entierement clos chez ’homme mais
communique avec I’extérieur par les ouvertures des trompes utérines chez la
femme. Elle est divisée en petite et grande cavité péeritonéale :

La bourse amentale (arriére cavité des épiploons) : C’est un diverticule de la cavité
péritonéale et communique avec elle par le hiatus de WINSLOW. Elle est divisée
en deux parties, le vestibule et 1’arriére cavité proprement dite, par deux replis
séreux soulevés par les artéres coronaire stomachique et hépatique. Ces replis
limitent un orifice, le foramen boursce omentalis, qui communique le vestibule
avec I’arricre cavité.

e La grande cavité péritonéale : Elle s’étend jusque dans la cavité pelvienne et
comporte de nombreuses loges réparties en trois régions : -Dans la région sus
méso colique :

 Les loges sous phréniques droit et gauche qui sont comprises entre le foie et

diaphragme.
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s La loge sous hépatique, décrit par les radiologues sous le nom de loge de
Morrison qui correspond a une petite dépression triangulaire limitée en bas par le
bord supérieur du méso célon transverse dans sa partie droite, en haut en dehors
le bord postero-interne du lobe droit du foie et en dedans la saillie du péritoine
postérieur en regard du pdle supérieur du rein droit et du 2e duodénum.

-Dans la région sous méso colique on a:

* La gouttiére pariéto colique droite comprise entre le cblon ascendant et la paroi
latérale de I’abdomen.

* La gouttiére pariéto colique gauche comprise entre le cdlon descendant et la
paroi latérale de 1’abdomen.

* La loge supra mésentérique situee entre le mesentere et le cblon ascendant.

* La loge infra mésentérique située entre le mésentére et le colon descendant.
-Dans la region pelvienne on a :

* Le cul de sac recto-vésical (douglas) chez I’homme.

* Les culs de sac vésico-utérin et recto-utérin chez la femme.

Fote e e )
Foramen 02l e
1]
; Pancreas
Haut Bowse cacalale
Estomne
Aksocokn :
fransverse Doodann ¢
Postérieur A ———" Mesemnere
T ef Espace ; @
lleon setopérnionél
Grand onweumue ,
Pentome viseeal
Penvtoqie pnetal ;
Culsdesn E]
Vessn rocto-vescal
Rectuin

Figure 2: Coupe sagittale schématique de la cavité abdominale [19]
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1 : Etage sus-méso colique

3 : Etage sous-méso colique

3- Cavité péritonéale pelvienne

1-5 PHYSIOLOGIE DU PERITOINE

Le péritoine est une membrane lisse et translucide faite de tissu conjonctif et de
cellules mesothéliales douées de propriété de sécrétion et de résorption. Ces
propriétés, a 1’état normal s’équilibrent pour ne laisser dans la cavité péritonéale
que quelques millilitres de liquides nécessaire a la lubrification et a la mobilité
des visceres. Ce liquide clair contient 50% de lymphocytes ,40% de macrophages
et quelques éosinophiles ainsi que des monocytes et de cellules mésothéliales
[14].

Le péritoine garantit I’équilibre du milieu péritonéal par deux voies : la premicre
est celle des échanges bi- directionnels entre la cavité péritonéale et circulation
générale, au travers de la séreuse se comporte une membrane semi-permeable
[17]. La surface du péritoine est a peu prés la méme que celle de la peau (1,7 a 2
cm2) mais la surface fonctionnelle est moindre (1cm 2) en raison semble-t-il de
différence de vascularisation. La deuxieéme voie d’échange entre péritoine et
circulation sanguine est activée et se fait par voie lymphatique contrairement a la
premiere, elle est limitée a une partie de la cavité péritonéale et ne fonctionne que
dans un sens. Un dispositif juxta diaphragmatique permet le passage de fluides de
la cavité péritonéale vers les lymphatique diaphragmatique, puis le canal
thoracique et la circulation générale.

Sous I’effet de modification de pressions abdominales et thoraciques induites par
le jeu diaphragmatique au cours des mouvements respiratoires s’installe deux
phases. La premiere phase est marquée par un afflux de liquide péritoneal au
travers des fenétres mésothéliales ouvertes dans des lacunes lymphatiques
collectées durant I’expiration. La seconde par une ¢jection et vidange lymphatique

pendant I’inspiration sous I’effet de la contraction du diaphragme et de la pression
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négative intra thoracique. Cette voie d’épuration diaphragmatique joue pour les
liquides et les particules des diametres inferieurs a 10 micromeétres [13,18].
Il. ANATOMIE DES VISCERES CREUX

1- ESTOMAC
v C’est une vaste poche musculaire reliant 1’cesophage au duodénum. En forme
de J majuscule avec deux portions : verticale (le corps) et horizontale (I’antre
pylorique). L’estomac a deux faces antérieure et postérieure convexes puis deux
courbures : petite et grande. Enfin il présente deux orifices : un supérieur le cardia
et un inferieur le pylore (Figure 3).
v La face antéro-supérieure est en rapport avec le diaphragme et par
I’intermédiaire du quel avec la plévre gauche et le poumon gauche. La face
postéro-inférieure est en rapport en haut avec le rein gauche, la surrénale gauche
et la rate; dans sa partie moyenne avec le pancréas et mesoc6lon transverse et en
bas avec la 4e portion duodénale, 1’angle duodéno-jéjunale et les anses
intestinales.
» Lavascularisation :
v" La vascularisation artérielle est assurée par les 3 branches de division du tronc
ceeliaque a savoir 1’artére coronaire stomachique, 1’artére hépatique et 1’artere
splénique (Figure 4). Pour le retour veineux, les veines gastriques se rendent a la
veine porte et les veines cardo-tubérositaires se jettent dans la veine cave

inférieure réalisant un shunt porto-cave [20].
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Figure 3: Subdivision de I’estomac

Source : (Kamina P. Anatomie de 1’appareil digestif. Précis d’anatomie

clinique. Maloine; 2004) [21]

Figure 4: Vascularisation artérielle de I’estomac

Source : (Kamina P. Anatomie de I’appareil digestif. Précis d’anatomie
cliniqgue. Malone ; 2004) [21]

1. artére gastrique gauche 9. artere omentale droite

2. artere phrénique inférieure 10. artére gastrique postérieur
3. pancréas 11. artere courte de 1’estomac
4. artere hépatique commune 12. artere splénique

5. artere hépatique propre gauche 13. artere gastro-omentale

6. artere gastrique 14. artere omentale gauche
7. artére gastroduodénale 15. branches omentales

8. artére gastro-omentale droite 16. anastomose omentale
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2- INTESTIN GRELE

o L’intestin gréle est la partie du tube digestif reliant 1’estomac a partir du pylore
au gros intestin par les valvules iléo-caecales. Il est subdivisé en deux segments
le premier fixe dépourvu de mésentere, c’est le duodénum, le deuxiéme segment
qui est le jéjuno-iléon

I1- 2- 1- Duodénum

o Le duodénum ayant la forme d’un cadre ouvert dans sa partie supérieure
gauche, il comporte 4 portions, encercle la téte du pancréas et recoit les canaux
excréteurs hépatiques, biliaires et pancréatiques. Il comporte quatre parties. Le
duodénum a une longueur de 25a 30 centimetres (cm), son diameétre est de 3a4cm.
o Rapports

Le premier duodénum est en rapport avec : le foie, la vésicule biliaire, le pancréas,
’artére hépatique, la veine porte, 1’artére gastroduodénale et le petit épiploon. Le
deuxieme duodénum est en rapport avec le feuillet pariétale du péritoine, le foie,
les anses gréles, la veine cave inférieure, le rein et les vaisseaux rénaux droits,
I’uretére droite, les vaisseaux génitaux droits; le colon ascendant, et le pancréas.
Le troisieme duodénum est en rapport avec : les anses gréles, la veine cave
inferieure, 1’aorte, les ganglions lymphatiques, le plexus nerveux inter
mésentérique et le pancréas. Les rapports du quatrieme duodénum sont : le méso-
cOlon transverse, 1’estomac, les anses gréles, 1’aorte, les vaisseaux rénaux, le
muscle psoas gauche, 1’arc vasculaire de Treitz.

v Vascularisation et innervation du duodénum :

La vascularisation artérielle du duodénum est tributaire du tronc ceeliaque et de
I’artére mésentérique supérieure. Cette vascularisation est représentée par deux
arcades anastomotiques entre branches terminales de 1’artére gastroduodénales et
les branches issues de 1’artére mésentérique supérieure pour le bloc duodéno-
pancréatique. Les veines duodénales sont satellites des artéres, formant elles aussi
des arcades, certaines s’abouchent directement au tronc porte, d’autres a celui de

la veine mésentérique supeérieure [21].
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Les lymphatiques du duodénum sont représentés par quatre groupes
ganglionnaires: Duodéno-pancréatique antérieur et postérieur, sous-pylorigue et
pancréatique inférieur. Les nerfs du duodénum sont représentés par les nerfs
provenant des deux nerfs vagues droit et gauche, des ganglions semi-lunaires droit
et gauche et du plexus mésentérique supérieur.

2- 2- Jéjuno-iléon

Le jéjuno- iléon relativement mobile et plus long s’entend de 1’angle duodéno-
jéjunale a la valvule iléo-caecale et comporte deux segments: un proximal c’est le
jéjunum et un distal c’est 1’iléon. Le jéjuno-iléon répond en arriére a la paroi
abdominale et aux organes retro-péritonéaux, en avant au grand épiploon et a la
paroi abdominal antérieure; en haut au colon transverse et son méso; en bas au
colon iléon pelvien et aux organes du petit bassin; a gauche a la paroi abdominale
latérale et a droite au caecum et au colon droit (Figure 5).

e Lavascularisation :

Le jéjuno-iléon est vascularisé par les artéres intestinales au nombre de douze a
quinze, elles naissent du bord gauche de I’artére mésentérique supérieure, puis
chacune va se diviser en plusieurs branches et trois séries d’arcades sont ainsi
constituées avant que les vaisseaux gagnent I’intestin. A 1’extrémité de trajet de
I’artére mésentérique supérieure. Le retour veineux se fait vers la veine

mésentérique selon une disposition analogue a celle des artéres [22-23].
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Figure 5: Intestin gréle in situ

Source : (Kamina P. Anatomie de 1’appareil digestif. Précis d’anatomie

clinique. Maloine; 2004)

1. grand omentum 4. Jéjunum 7. Colon ascendant
2. cOlon transverse 5. Colon descendant 8. Caecum
3. méso colon transverse 6. \Vessie 9. lléum

3- GROS INTESTIN

e (C’est le segment du tube digestif qui s’étend de la valvule iléo-caecale a
I’anus. Il débute a la fosse iliaque droite par le caecum, puis se continue par
plusieurs segments dispos€s en cadre a la périphérie de ’abdomen a savoir: le
cblon pelvien, le cdlon sigmoide, la charniére recto-sigmoidienne et le rectum. Le

colon a la forme d’un cadre en U renversé (figure 6).
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e La longueur totale en moyenne de 1,5 metre. Le cblon ascendant répond en
dehors a la paroi abdominale, en dedans a 1’uretére droit, aux anses gréles et a la
face antérieure du rein gauche et en bas aux anses gréles.

e Le colon transverse répond en avant au foie et a la paroi abdominale, en haut a
la grande courbure de ’estomac, a la base de la rate, et a la face inferieure du
corps du pancréas; en arriere au rein droit, au duodénum, a la téte du pancréas,
aux anses gréles et a la face antérieure du rein gauche et en bas anses gréles.

e Lecblondescendant est en rapport en arriére avec le bord latéral du rein gauche,
en avant et latéralement avec les anses intestinales, en haut et a gauche avec la
face antérieure du rein gauche et au milieu avec ['uretére qui descend
verticalement.

e Vascularisation-innervation : (fig7)

Le cOlon est vascularisé par les branches terminales des arteres mésentériques
superieures et inférieures. Les veines sont disposées parallelement aux artéres et
se rendent dans la veine porte par les veines mésentériques supérieures et
inférieures. Les nerfs proviennent des plexus mésentériques supérieurs et
inférieurs, alors que le drainage lymphatique du gros intestin est tributaire des
lymphatiques qui constituent des troncs intestinaux le long des arteres et qui
parviennent au tronc lombaire gauche puis a la citerne de Pecquet. Pour le rectum,
sa vascularisation est assurée par les arteres hémorroidales supérieures,
moyennes, et inférieures. Le retour veineux se fait par les veines hémorroidales
supérieures, moyennes, et inférieures. Il est innervé par les plexus hémorroidaux
supérieurs, moyens, et inférieurs, et le nerf hémorroidal ; et son drainage
lymphatique se fait vers trois groupes lymphatiques supérieurs, moyens et

inférieurs. [20]
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Figure 6: Anatomie du cadre colique

Source : (Kamina P. Anatomie de 1’appareil digestif. Précis d’anatomie clinique. Maloine; 2004

1. grand omentum 7. Mésentere 13. angle colique droite

2. colon transverse 8..mésocolon descendant 14. mésocolon ascendant
3.mésocolon transverse 9. mésosigmoide 15. cblon ascendant

4. angle colique gauche 10. c6lon sigmoide 16. Caecum

5. jéjunum 11. utérus 17. appendice vermiforme
6. colon descendant 12. vessie 18. Trompe utérine

et ovaire verticaux

Theése de Médecine 2022-2023 M. Oumar Fofana 19



Figure 7: Vascularisation artérielle du colon

Source : (Kamina P. Anatomie de I’appareil digest Anatomie du cadre colique

if. Précis d’anatomie clinique. Maloine; 2004)

1. v mésentérique inferieure 8. arcade colique bordante 15. a .v. sacrales médianes
2. a gonadique gauche 9. a colique moyenne 16 .a iliague interne

3.a mésentérique inferieure  10. a mésentérique supérieure 17. a glutéale inférieure

4. a colique gauche 11. a colique droite 18. a ombilicale droite
5.a sigmoidienne supérieure 12 .a colique droite accessoire 19. a rectale moyenne

6. a sigmoidienne moyenne  13. a iléo-colique 20. a pudendal interne

7. a sigmoidienne inférieure 14. a rectale supérieure 21. arectale inférieur

3. ETIOLOGIE - MECANISME : [2]]
Les perforations traumatiques d’organes creux intra-abdominaux sont la
conséquence des traumatismes abdominaux pouvant intervenir par différents

mécanismes. Il peut s’agir de :
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3.1 Contusions de I’abdomen :
3.1.1 Etiologie :
e Deux causes principales sont a 1’origine des contusions de 1’abdomen : Ila
percussion et la pression.
o Contusion par percussion : ici, il y a un choc direct, le coup vient atteindre
I’abdomen ou I’abdomen est propulsé sur 1’agent vulnérant.
o Le coup atteint I’abdomen : Dans ce cas, il peut s’agir d’un coup de téte, d’un
coup de pied ou d’un coup donné par un culot d’obus en fin de course. Dans cette
situation, il est important de savoir si le corps contus était ou non adossé,
immobilisé au moment du traumatisme. Ainsi, lorsque le corps est adossé, il y a
aggravation par accueil maximum du traumatisme. Par contre, si le corps a éete
repousse, 1l y a atténuation de 1’action traumatisante.
o L’abdomen est propulsé sur le coup : Par exemple sur :
e Une souche d’arbre ;
e Une borne de route ;
e Unangle de mur;
e Un escalier;
e Ou un volant de voiture...
Dans ce cas, la gravité 1ésionnelle n’est pas obligatoirement proportionnelle a
I’intensité du traumatisme.
e Contusion par pression : Sous I’action de I’agent traumatisant il y a tassement,
écrasement.
= Causes pré disposantes : On a aussi évoqué des situations pré disposantes
= Causes anatomiques : Les visceres superficiels comme le gréle sont les plus
fréquemment atteints alors que les viscéres comme le gros intestin caché dans
les flancs et le rectum situé dans le pelvis sont moins atteints.
= Causes physiologiques : L’état de la paroi abdominale au moment de la

survenue du traumatisme joue un role prépondérant dans la détermination des
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Iésions. Un relachement de la paroi abdominale plaiderait en faveur de la gravité
des lésions.

= Causes pathologiques : Les atteintes pathologiques comme les adhérences, les
inflammations chroniques majorent les lésions traumatiques, car favorisent
I’immobilisation des structures anatomiques intéressees.

3.2 Mécanisme : Trois mécanismes principaux interviennent dans les contusions
de I’abdomen, a savoir :

+* I’écrasement;

+» I’éclatement;

+¢ I’arrachement.

- L’écrasement : Les organes creux sont les plus atteints. C’est le cas de
I’intestin qui s’écrase contre le rachis et le pelvis.

- L’éclatement : Il est rare dans les 1ésions de I’intestin gréle, par contre, il est
assez fréquent dans le cas des cavités closes ou n’ayant qu’un petit orifice, comme
la vessie ou I’estomac.

- L’arrachement : Il est exceptionnel et nécessite que ’anse soit fixée.
L’ arrachement explique les longues déchirures de I’intestin.

3.3 Plaies de I’abdomen : [25]

Actuellement, on a tendance a classer les plaies de ’abdomen en deux grandes
catégories :

Les plaies par arme blanche pouvant étre ; les plaies par instruments piquants
(fourchette, lance, fleche) ; ou par instruments tranchants (couteau, lame).

Les plaies par arme a feu pouvant étre provoquées par une arme de chasse ou une
arme de guerre.

A coté de ces deux catégories, il convient de souligner I’existence des plaies par
coup de corne également fréquentes en milieu rural et surtout en milieu Peulh.
D’une manicre générale, ces plaies quelle que soit la nature de 1’agent vulnérant
en cause peuvent &tre pénétrantes ou non selon qu’il y a atteinte ou non du

péritoine.
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3.4 Complications urologiques des fractures du bassin : [25]

Les lésions de 1’appareil urinaire compliquant les fractures de la ceinture
pelvienne sont fréquentes et graves. Elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital
immeédiat et sont sources de sequelles graves. Il peut s’agir ; d’une 1ésion vésicale
ou d’une Iésion de I’urétre membraneux.

- La déchirure vésicale lors d’une fracture du bassin ou d’une disjonction
symphysaire résulte de 1’arrachement des ligaments pubo-vésicaux ou de
I’embrochage par un fragment osseux. Cette déchirure vésicale peut étre
intrapéritonéale ou sous-péritonéale.

- L’atteinte urétrale touche le segment membraneux lors des traumatismes du
bassin. L’aponévrose moyenne du périnée se déchire, cisaille 'uretre dont les
extrémités vont se déplacer avec les fragments osseux (solidarité ostéo-urétrale).
3.5 Complications dues aux avortements provoqués : [3]

Les manceuvres endo-utérines au cours des avortements provoqués peuvent par
maladresse causer soit des perforations utérines, soit des perforations de visceres
creux digestifs.

4. Anatomie Pathologique : [25, 26,27]

4.1 Lésions pariétales: il peut s’agir de

s Contusions : elles sont ici réduites a des ecchymoses, ce qui n’élimine
nullement une lésion viscérale. Elles sont au contraire majeures en cas de
contusion appuyée.

¢ Plaies : les plaies par arme blanche posent le probleme de leur caractere
pénétrant ou non. Les plaies par projectile sont matérialisées par un orifice
d’entrée et un orifice de sortie, ce qui permet de retracer dans 1’espace le trajet
projectilaire. La paroi peut, ici, étre le siege de délabrements importants avec perte
de substance et ¢éviscération. Cependant, il faut souligner que 1’orifice d’entrée
reste toujours plus petit que 1’orifice de sortie.

4.2 Lésions viscérales: nous ne parlerons ici que des lésions imprimées aux

organes creux. Les organes creux sont le siege de plaies linéaires par arme blanche
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ou de perforations le plus souvent multiples, provoquées par des projectiles a
grande vitesse. Toutes les tuniques de la paroi intestinale sont atteintes et la
mugueuse est souvent éversée. Nous étudieront separément les lésions de chacun
des visceres creux (jejuno-iléon, duodénum, célon, estomac, voies biliaires et
vessie)

4.2.1 Le jéjuno-iléon : il est le plus atteint, et les lésions sont plus fréquentes sur
le jéjunum que sur I’iléon. Sur le jéjunum, elles sieégent avec prédilection au
niveau de la région de ’angle Jéjunoduodénal, alors que sur I’iléon, le siege le
plus fréquent est au voisinage de I’angle iléo-caecal.

On y rencontre d’habitude deux types de 1ésions : les contusions et les ruptures ou
les déchirures.

Dans les contusions, il peut s’agir soit de contusion légere réalisant des
ecchymoses, des épanchements sanguins sous-séreux, de petits hématomes
pariétaux dans la sous-muqueuse, soit de contusions graves avec altération des
tuniques intestinales. Il faut noter que si les contusions Iégéres sont de pronostic
favorable car guerissent spontanément, les contusions graves sont de pronostic
réservé car peuvent ultérieurement perforer. Dans les ruptures ou les déchirures,
il faut distinguer :

¢ Les déchirures incomplétes qui ne portent pas sur toutes les tuniques de
I’intestin. Elles se présentent sous forme d’éraillures perpendiculaire a 1’axe de
I’intestin.

¢ Les déchirures complétes qui intéressent toute 1’épaisseur de la paroi
intestinale. Ce sont les perforations, responsables de péritonite. 1l y a des
perforations par écrasement de dimensions variables, arrondies ou ovalaires,
allongées ou étoilées, a bords irréguliers, déchiquetés, contus avec une zone
ecchymotique entourant la plaie ; des perforations par éclatement (rares) qui sont
ovalaires et a grand axe perpendiculaire a celui de I’intestin.

s Signalons enfin les ruptures totales. Elles sont rares, I’intestin est

completement divisé sur toute ou presque toute sa circonférence. La rupture est
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perpendiculaire a I’axe de D’intestin, les surfaces de section sont machées,
contuses, irrégulieres, la muqueuse s’ectropion ne et forme un bourrelet. Lorsque
le malade est vu plusieurs heures ou plusieurs jours apres la contusion, on peut
observer une anse gangrénée (surtout en cas de contusions profondes) ou une «
sténose traumatique » du gréle.

4.2.2 Le duodénum : il est rarement atteint. Au niveau du duodénum il s’agit le
plus souvent de rupture qui est soit partielle, soit totale. Plus de la moitié des
ruptures siégent sur la deuxiéme portion (D2), les % a droite des vaisseaux
mésentériques. Dans 6% des cas, il y a plusieurs Iésions duodénales proches ou
séparees. Dans 25% des cas, la rupture est retro-péritonéale.

4.2.3 Le colon : La déchirure est la plus fréquente des lésions du gros intestin.
Elle est soit intra soit extra-péritonéale. La rupture totale est possible mais
exceptionnelle.

4.2.4 L’estomac : La Iésion de I’estomac est une rupture. Il s’agit le plus souvent
d’une rupture incomplete, la rupture complete €tant trés rare voire méme
exceptionnelle.

4.2.5 Les voies biliaires : La aussi, on observe une rupture soit de la vésicule, soit
de la voie biliaire principale, soit du canal cystique.

4.2.6La vessie : la rupture observée au niveau de la vessie est une rupture
complete, antéropostérieure, qui siége sur le segment postérieur et supérieur intra
péritonéal.

4.3 Lésions vasculaires: les ruptures complétes des gros vaisseaux n’arrivent
pratiquement jamais jusqu’a la table d’opération. Seules y parviennent les 1ésions
incomplétes, sousintimales ou sous-adventitielles dont les risques sont la

thrombose et 1’ischémie secondaire.
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5. Diagnostic positif [28-29-30-31-32] :

5.1. Sémiologie commune : Indépendamment de 1’étiologie, une
symptomatologie commune permet le diagnostic de péritonite : c’est le
syndrome péritonéal.

5.2. Signes Fonctionnels

- La douleur abdominale : le mode d’apparition, I’intensité, la localisation initiale,
les irradiations vont orienter vers 1’étiologie de la péritonite. - Les vomissements
sont inconstants. Ils peuvent étre remplacés par des nausées. lls traduisent la
diffusion de la péritonite et I’iléus paralytique qui 1’accompagne. - L’arrét du
transit, peut apparaitre en méme temps que le syndrome douloureux ou s’installer
progressivement. Il peut étre précédé par un épisode diarrheique.

5.3. Signes généraux :

La température, le pouls, I’état du facies, 1’attitude du malade, sont variables avec
I’¢tiologie, et le stade de la péritonite.

5.4. Examen de I’abdomen C’est le temps essentiel du diagnostic :

- A P’inspection, la contracture abdominale est quelque fois apparente, la paroi
est totalement immobile, surface inerte ou se dessine le relief des deux muscles
grands droits.

- La palpation met en évidence une contracture pariétale, rigide “de bois®,
tonique, franche, permanente, invincible, douloureuse. Mais elle peut étre
remplacée par une simple défense localisée ou géneralisée. La douleur a la
décompression brusque, soit de la zone suspecte, ou mieux d’un quadrant voisin
lui-méme indolore, soit encore de I’ombilic “cri de I’ombilic, peut avoir une
valeur équivalente a la défense.

- La percussion abdominale, recherche la disparition de la matité préhépatique,
signe de pneumopéritoine, ou au niveau de la zone suspecte, une matité anormale

entourée d’une zone de tympanisme.
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- L’auscultation renseigne sur la survenue d’un iléus, par un silence abdominal.
Les touchers pelviens, souvent négligés, constituent un élément primordial pour
le diagnostic de péritonite, en cas de douleur franche donnant le “cri de Douglas®.
5.5. Les examens paracliniques La prise en charge des traumatismes
abdominaux sont des défis quotidiens pour les équipes médico-chirurgicale et
radiologique, qui geérent généralement les services d’urgence. Trés souvent les
signes cliniques sont non spécifiques ou d’interprétation difficile du fait dun poly
traumatisme, et le blessé représente un véritable dilemme diagnostique. C’est de
la que nous avons recours aux examens complémentaires.

5.5.1. Les examens biologiques [33] :

Ces bilans doivent étre réalisés en toute urgence face a tous cas d’hémopéritoine.
Deés qu’une voie veineuse est disponible, les prélevements sanguins sont adressés
au laboratoire pour analyse.

v Groupage sanguin et anticorps réguliers

La détermination de ces parametres est fondamentale et cela en prévoyance d’une
transfusion possible car, il peut arriver qu’en urgence les solutés
macromoléculaires de remplissage ne suffisent pas a établir la volémie et
I’oxygénation tissulaire.

v Numération sanguine

Cet examen est essentiel pour apprécier des perturbations dites périphérigues
(anémies, augmentation des globules blancs en réponse a une attaque de
I’organisme, probléeme de coagulation et consommation des plaquettes...). En
urgence, les taux d’hémoglobine et d’hématocrite permettent d’avoir une idée sur
le pronostic d’un malade en état de choc hémodynamique. Par contre, pour
apprécier un remplissage vasculaire en dehors de la transfusion, leur valeur est un
index de surveillance trés precis ; elles servent dans ce cas a éviter une
hémodilution possible. Une microcytose en urgence et dans un contexte
particulier (Ethnique) doit faire évoquer une hémoglobinopathie. Une

hyperleucocytose est souvent observée apres un traumatisme abdominal.
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v" Formule sanguine
La formule sanguine est toujours associée a la numération sanguine. Elle
permet d’apprécier les éléments cellulaires du sang sous leur aspect qualitatif
morphologique, homogenéité de forme et de taille des globules rouges et des
plaquettes d’une part, d’autre part, pourcentage de chaque catégorie de
leucocytes (ramené en valeur absolue) polynucléaires, lymphocytes et
monocytes. Cet examen est trés important dans le dépistage de nombreuses
hémopathies.

v' Plaquettes
Les plaquettes sanguines ont un rdle trés important dans la coagulation. Une
diminution trop importante du taux de plaquette entraine un risque
hémorragique (& envisager avant une intervention chirurgicale par exemple).
Une augmentation du taux entraine au contraire un risque de thrombose par
formation d’agrégats plaquettaires. Valeurs normales : 150 —400 g /1 =150000
— 400000 / mm cube. Le taux de plaquette est un reflet de ’'importance d’une
hémorragie intra abdominale.
L’existence ou I’apparition d’une coagulation intra vasculaire disséminée est
signe d’une importante consommation des facteurs de I’hémostase. Il s’agit la
d’un facteur de mauvais pronostic particulierement en préopératoire.

v" Bilan biochimique
L’ionogramme sanguin est souvent a 1’admission normale, avant d’évoluer
vers I’hypokaliémie et I’hyper natrémie, traduisant I’existence d’un troisieme
secteur par iléus réflexe. Une élévation précoce de I'urée et de la créatinémie
signe une insuffisance rénale préexistante. L’amylasémie et la lipasémie sont
difficiles a interpréter en urgence. Mais leur augmentation significative (5 fois
la normale) au cours d’un traumatisme abdominal, oriente vers une atteinte
pancréatique. Le dosage des enzymes hépatiques permet de détecter une

hépatopathie préexistante. Il sert aussi de référence en cas de lésion hépatique.
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5.5.2. I’imagerie :

L’imagerie, aujourd’hui, prend une place importante dans la prise en charge des
traumatismes abdominaux. En traumatologie abdominale, la prise en charge du
blessé ne commence pas par I’imagerie mais découle du bilan initial clinique et
des premiers gestes de réanimation. Le patient doit é&tre hémodynamiquement
stable avant la réalisation de toute radiographie. Lorsque des signes de choc sont
associés a des signes peritonéaux, la radiologie n’a pas sa place en urgence. Un
retard a 1’acte chirurgical ne doit pas étre justifié par 1’attente d’un résultat
radiologique [34].

> La radiographie de ’abdomen sans préparation (ASP)

Les clichés sont realisés de face, debout et couche, centré sur les coupoles
diaphragmatiques, ou si I’état du malade ne le permet pas, couché de profil. Le
but de ces clichés est la recherche d’un épanchement gazeux sous
diaphragmatique [33-34].

Sa sensibilité est faible : elle permet le diagnostic de rupture d’organes creux dans
moins de 50% des cas (69% pour la rupture gastroduodénale, 30% pour le gréle)
[35]. Une recherche négative d’épanchement gazeux ne témoigne pas d’une
absence de perforation d’organe creux. Ces clichés permettent également la
constatation de signes indirects d’épanchement intra péritonéal (grisaille diffuse,
espacement inter anse, les limites floues du psoas...).

> La radiographie du thorax

Elle recherche dans le cadre d’une contusion abdominale essentiellement une
rupture diaphragmatique et des fractures des dernieres cotes. Cette rupture
diaphragmatique survient dans 1 a 7% des cas et passe inapercue dans 66% [36].
On recherchera aussi un pneumothorax et/ou hémothorax, une surélévation des
coupoles diaphragmatiques ou une fracture des arcs costaux inférieurs.

> La radiographie osseuse [34]

Elle recherche un traumatisme du bassin, du rachis, des cotes, de la colonne

vertébrale. Ces lésions peuvent confirmer la gravité du traumatisme. La
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topographie des lésions peut souvent orienter vers certains organes intra
abdominaux : foie, rate, pour une fracture des derniéres cotes, une lésion rénale
due a des fractures des dernieres vertebres dorsales ou des premiéres lombaires,
la vessie et I'urétre postérieur lors d’une disjonction pelvienne [37].

»  L’échographie abdomino-pelvienne

Elle est actuellement 1’imagerie de premiére intention dans une contusion de
I’abdomen, elle a remplacé certaines techniques d’exploration, en particulier la
ponction lavage du péritoine dans le diagnostic d’un hémopéritoine [38]. Examen
anodin, extrémement répandu, de réalisation facile méme au lit du malade.
L’échographie ne nécessite aucune préparation. De nombreuses études ont montré
sa sensibilité et sa spécificité. Elle repond a deux objectifs essentiels : Détecter et
localiser un épanchement méme minime (100 ml) dans la cavité péritonéale.
Déterminer les lésions viscérales qui nécessitent une prise en charge
thérapeutique. Ces épanchements le plus souvent se trouvent dans les zones
déclives : cul- de-sac de Douglas, récessus hépatorénal de Morrison, gouttiéres
pariéto-colique) mais également autour des organes lésés. Elle peut egalement
détecter des lésions parenchymateuses : foie, rate et autres ; sa sensibilité dans la
prise de décision opératoire varie de 88 a 93%. Elle a des limites, liées a la qualité
du matériel disponible, a ’opérateur, a 1’état du malade (malades obeses, les
malades avec une distension gazeuse importante). Certaines lésions sont difficiles
a détecter de fagon precoce. Outre son intérét immédiat, I’échographie constitue
un moyen efficace dans le suivi des traumatismes abdominaux, couplée au
doppler, elle permet 1’étude des vaisseaux (splénique, hépatique, mésentérique
etc. ...).

> La tomodensitométrie ou scanner

Le scanner de nos jours est la méthode d’imagerie de choix pour I’exploration de
I’abdomen en urgence. C’est un examen qui détecte en majeure partie les Iésions
intra et ou rétro péritonéales. La tomodensitometrie a profondément modifié la

prise en charge des lésions hépatiques, rénales, mésentériques et spléniques. Son
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introduction dans I’arsenal des moyens diagnostiques a diminu¢ le nombre de
laparotomie blanche dans les hopitaux aux USA [39]. L’exploration doit couvrir
toute la cavité abdominale, des coupoles diaphragmatiques jusqu’au plancher
pelvien. Elle ne doit pas s’arréter non plus a la cavité abdominale mais doit étre
complete : crane, thorax, os. Lors d’une atteinte abdominale simple, la TDM vient
trés souvent en complément a 1’échographie pour préciser la cause de
I’hémopéritoine ou pour compléter le bilan 1ésionnel. Réalisée avec ou sans
produit de contraste, elle permet de détecter les lésions des organes pleins. En cas
de traumatisme du tractus digestif, le duodénum et le jéjunum proximal sont les
plus atteints. L.’administration d’un produit de contraste par sonde nasogastrique
ou par ingestion facilite leur diagnostic. Les pneumopéritoines sont également
identifiables plus qu’a 1’échographie, de méme les atteintes du pancreas et
I’hématome intra mural du duodénum. L’hémopéritoine des Iésions spléniques et
hépatiques est retrouveé dans 97% dans les gouttieres pariéto coliques et les zones
deéclives. L’épanchement intra péritonéal se présente comme des comblements
liquidiens hyperdenses (densité supérieure a 30 unités

Hounsfield). La TDM a une place importante dans un traumatisme de 1’abdomen
avec une sensibilité et une spécificité de 90% dans le diagnostic des lésions des
organes pleins. Il a des limites liées a : 1’état hémodynamique du malade, une
mauvaise exploration des organes creux, sa non disponibilité en urgence et le codt
de I’examen [39]. Une tomodensitométrie négative est un argument en faveur de
1’absence de traumatisme grave [39].

»  L’imagerie par résonance magnétique (IRM)

L’IRM est indiquée dans les atteintes diaphragmatiques au cours d une contusion
abdominale. Les insertions musculaires diaphragmatiques sont sollicitées surtout
lors des lésions provoquées par la ceinture de sécurité. Ainsi la demande de la
radiographie thoracique de face en cas de suspicion de rupture diaphragmatique,

sera complétée par I’IRM pour confirmation.
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»  L’artériographie : [39].

Son r6le tend a diminuer de nos jours sur le plan diagnostique. Avec le progreés de
la radiologie et la disponibilité d’opérateurs avertis, cette technique permet de
réaliser des embolisations artérielles sélectives splénique, hépatique et
mésentérique dans un but hémostatique ou conservateur.

5.5.3. Autres examens : La ccelioscopie [39].

Aujourd’hui, elle refait surface dans certains centres médicaux en Europe et cela
apres avoir été abandonnée pendant quelques années. I1 s’agit d’un examen précis
pour le diagnostic des I€sions des organes pleins décelées a 1’échographie ou au
scanner. Elle recherche d’éventuelles Iésions passées inapergues. Cependant, cette
technique a des risques en urgence comme 1’embolie gazeuse, I’hypoxie, le
pneumothorax suffocant en cas de rupture diaphragmatique.

6. TRAITEMENT : [3, 27, 40]

6.1. But :

Eradiquer le foyer infectieux par le parage de la perforation traumatique tout en
luttant contre I’infection et en restaurant 1’équilibre hydro-électrolytique.

6.2. Moyens :

Ils sont médicaux et chirurgicaux.

6.2.1. Moyens medicaux :

6.2.1.1. La réanimation :

C’est le temps essentiel au cours duquel il faut pratiquer la prise des différentes
voies a savoir : La voie veineuse centrale permettant la rééquilibration hydro-
électrolytique par la perfusion de solutés et les mesures répétées de la pression
veineuse centrale ; La sonde nasogastrique pour une aspiration douce et continue
du contenu gastrique ; La sonde urinaire pour la surveillance de la diurése horaire.
6.2.1.2. L’antibiothérapie :

Elle doit étre précoce, d’abord active sur les germes aérobies, anaérobies et Grams
négatifs, puis adaptée aux germes trouvés dans les différents prélevements (pus

péritoneéal, hémocultures).
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6.2.2. Le traitement chirurgical :

La voie d’abord doit étre large pour permettre une bonne exploration et un
drainage complet du contenu péritonéal. Pour cela, il faut pratiquer une
laparotomie médiane. Faire un prélevement de liquide péritonéal pour examen
bactériologique et un éventuel antibiogramme ; Pratiquer une exploration
compléte de la cavité péritonéale ;

Traitement de la Iésion causale ;

Toilette péritonéale abondante avec 10 a 12 litres de serum physiologique avec
ablation des fausses membranes ; Enfin, drainage de la cavité péritonéale.

7. Resultats : La gravité est fonction de 1’dge du malade, de son état général, du
retard diagnostic et de la nature des leésions. Le pronostic est bon si la perforation

siege sur le gréle et ’estomac. Il est redoutable lorsqu’elle est colique.
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IV. METHODOLOGIE

1. cadre et lieu d’étude :

Cette étude a été accomplie dans le service de chirurgie générale de I'HOpital
Fousseyni Daou de Kayes.

1.1 L'Hépital Régional Fousseyni DAOU :

a- Présentation générale de I’Hopital :

L'Hopital de Kayes est une des plus anciennes formations sanitaires du Mali. Il a
été créé en 1883 par les militaires francais lors de leur pénétration dans I'Ouest
Africain. Il avait pour vocation de prodiguer les premiers soins aux blessés de
guerre des conquétes coloniales avant leur évacuation sur le Sénégal ou la France.
Il devient hopital secondaire en 1959 puis érige en hoépital régional en 1969.
L'ensemble de I'établissement a été rénové en 1987 dans le cadre d'un accord
d'Assistance Technique Sanitaire entre les Gouvernements du Mali et de L’Italie.
En 1991, il est baptisé Hopital Régional Fousseyni DAOU du nom d’un de ses
anciens Médecins- Directeurs. Crée par la Loi Ne 03-020 du 14 juillet 2003, et
conformément aux dispositions de loi Ne 02-050 du 22 juillet 2002 portant Loi
Hospitaliere, L’Hopital Fousseyni DAOU est €rigé en Etablissement Public
Hospitalier (EPH) placé sous la tutelle du Ministere chargeé de la santé

b- Infrastructures de I'Hépital :

Constituées de 14 pavillons, de 9 logements d'astreinte et d'annexes (bloc
buanderie/cuisine, centre de formation, 6 chambres de passage, 2 morgues et
1garage), I'Hopital s'étend sur une superficie de 12ha avec une capacité de 130
lits.

L'Hopital est de type pavillonnaire et comprend :

. Un bureau des entrées ;

. Bloc d'hospitalisation de premiére catégorie de 10 lits communs a tous les
Services (VIP 1 et VIP2) ;

. Le service des urgences ;

. Un bloc administratif, financier ;
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. Les services de Médecine et de Dermatovénérologie ;

. Le service de Gynéco-Obstétrique ;

. Le service d'Urologie et ORL a I’étage ;

. Le service de Laboratoire ;

. Le service de Pharmacie ;

. Le service de Pédiatrie,

. Les services de Chirurgie, d'Anesthésie réanimation, de Traumatologie, de
radiologie et un bloc opératoire composé de 4 salles ;

. Le service d’Ophtalmologie ;

. Le service d’Odontostomatologie ;

. Le centre d'Appareillage Orthopedique et de  rééducation fonctionnelle
(CAOR.F);

. Une uniteé de prise en charge des personnes vivant avec le VI H ;

. Un bloc pour la buanderie, la cuisine et le logement du personnel de soutien ;

. Un centre de formation continue ;

. Un bloc de six chambres de passage ;

. Neuf logements d'astreinte (Directeur Régional, Directeur de L Hopital et les
Médecins) ;

. Un garage ;

. Deux morgues.
A- Les missions :
Actuellement I'Hopital assure des activités de premier niveau et de référence de
deuxiéme niveau. Il s'agit de :

. Diagnostic ;

. Traitement ;

. Formations et recherches.

B- Le service de chirurgie générale :

Il est le centre de référence des pathologies chirurgicale de la région de Kayes et

est compose de :
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- Trois bureaux pour Chirurgiens ;

- Un bureau pour I’infirmier Major ;

- Une salle de garde ;

- Une salle de pansements ;

- Deux salles d'hospitalisation avec une capacité totale de 08 lits ;

- Une salle commune avec la traumatologie dite septique contenant 04 lits.
Activités du service : le service de chirurgie générale partage en commun les
activités avec les services de traumatologie, d’urologie et de chirurgie pédiatrique
a savoir :

o Les consultations externes ont lieu du lundi au jeudi ;

o Les activités du bloc opératoire se déroulent du lundi au jeudi ;

o Le staff de programmation a lieu tous les vendredis ;

o Lagrande visite quotidienne aux patients hospitalisés

o Lavisite aux patients hospitalisés tous les vendredis par service ;

o Lagestion des urgences chirurgicales a tout moment.

C- Le personnel du service :

Il se compose
- Trois (3) chirurgiens généralistes, une infirmiere (le major) ;

- Quatre (4) étudiants hospitaliers (faisant fonction d’interne)

- Le service compte aussi des externes et infirmiers pour leur formation.

2- Type d’étude et période étude :

Il s'agissait d'une étude rétrospective qui s'est déroulée de Mars 2019 a Février

2022 (3ans) et prospective de Mars 2022 a Février 2023 (1an) inclus.

3- Population d’étude

L’étude a concerné les patients de tous les ges de sexe masculin et féminin admis
dans le service de chirurgie générale de ’Hopital Fousseyni DAOU de Kayes
durant la période de Mars 2019 a Février 2023.
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3-1. Criteres d’inclusion :

Les patients qui ont consultés au service d’accueil des urgences, qui ont été
opérés puis hospitalisés dans le service de chirurgie générale pour péritonites post
traumatiques.

3-2. - Critéres de non-inclusions :

- Tout patient opéré pour péritonite non traumatique ;

- tout patient opéré pour traumatisme abdominal n’ayant présenté aucune
perforation organe creux ;

4 - Echantillonnage :

Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif de tous les patients répondant aux
critéres d’inclusion dans le service de chirurgie genérale.

5. L’enquéte :

Pour élaborer notre travail, nous avons suivi les etapes suivantes :

a. Confection de la fiche d’enquéte et données étudiées:

Elle a été faite par nous-mémes, corrigée par le directeur de these et ses assistants.
Elle comportait :

- une premiére partie portant sur les données administratives : age, sexe,
profession, nationalité, ethnie, durée d’hospitalisation.

- une deuxieme partie portant sur les parametres cliniques et para cliniques.

- une troisieme partie portant sur les différents traitements médicaux et/ou
chirurgicaux.

- une quatriéme partie portant sur le suivi postopératoire.

b. La collecte des données :

Les données ont été collectées a partir des registres des comptes rendus
opératoires, des dossiers des malades, des registres de consultation et

d’hospitalisation
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c. Saisie des données :
Les données ont éte saisies sur le logiciel Word, Excel et I’analyse des données

sur le logiciel SPSS 21.0 (version francaise) : Les tests statistiques était celui de
Khi2. Le seuil de significativité a été fixer a 5%.
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V. RESULTATS

4.1. Fréquences :

4.1.1 Fréquence hospitaliére : La taille de 1’échantillon était de 32 cas des
péritonites post traumatiques.

Pendant d’étude nous avons colligé 32 cas des péritonites post traumatiques qui
ont représente

32/6265 consultations pour douleur abdominale soit 0,51% ;

32/320 patients hospitalisés pour traumatisme abdominal soit 10% ;

32/2135 patients ont étés opérés (programme et urgence) soit 1,50%

32/1175 interventions chirurgicales en urgence soit 2,72% ;

32/367 patients opéres pour Peritonites soit 8,7%.

4.1.2- Tranche d’age :

Tableau I: Répartition des malades en fonction de leur age

Age Effectif Pourcentage
[5-10] 2 6,2
[11-20] 11 34,4
[21-30] 10 31,2
[31-40] 6 18,9
[41-50] 1 31
[51-60] 1 3,1
[61-70] 1 3,1
Total 32 100

L’age moyen était de 25,50 ans ; un écart type 14,053 et des extrémes de 5ans et
de 62 ans
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4.1.3- Sexe :

4. Sexe

E1. Masculin
W2 Féminin

Figure 8: Répartition des malades en fonction du sexe

Le sexe masculin a représenté 87,5% N=28 et le sexe féminin 7% N=4 avec la

sex-ratio=7/1.

4.1.4 —Provenance :

Tableau I1: Répartition des malades en fonction de leur Provence

Provenance Effectif Pourcentage
Bafoulabe 9 28,1
Djema 1 3,1
Kayes 10 31,3
Yelimané 5 15, 6
Sandare 2 6,3
Sadiola 4 12,5
Mauritanie 1 3,1
Total 32 100

La plus part de nos patients soit 31,3% vinaient de Kayes
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4.1.5- Activité principale :

Tableau I11: Répartition des malades en fonction d leur principale activité

Activité principale Effectif Pourcentage
Fonctionnaires 1 3,1
Ouvrier 4 12,5
Commercant 1 3,1
Paysan 12 37,5
Ecoliers et étudiants 7 21,9
Ménagere 3 9,6

Autres 2 6,3
Total 32 100

Autres : Menuisier N=1 (3,1%), Soudeur N=1(3,1%)

Les paysans ont representé 37,5% de nos patients.
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4.1.6- Mode d’admission

9. Mode d'admission a I'hdpital

M 1. Urgence
M 2. Consultation ordinaire

Figure 9: Répartition des malades en fonction du mode d’admission.
90,6% de nos patients sont venus en urgence N=29 et 9,4% en consultation
ordinaire N=3.

4.1.7-Délai de la prise en charge :

Tableau IV: Répartition des malades en fonction du délai de la prise en
charge (heure)

Délai de la prise en charge Effectif Pourcentage
1- 6 13 40,6
6-12 11 34,4
>12 8 25,00
Total 32 100

Le délai moyen de prise en charge=12,62heures+ 13,82 avec des extrémes=1heure

et 48 heures
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4.1.8- Motif d’admission :

Tableau V: Répartition des malades en fonction du motif d’admission

Motif d’admission Effectif Pourcentage
Plaie pénétrante de I’abdomen 8 25
Eviscération 6 18,7
Contusion abdominale 15 46,9
Hémorragie(Hématémese) 2 6,3
Ecoulement de liquide intestinal 1 3,1
Total 32 100

Nature du liquide (selles)

Les contusions abdominales ont été le motif le plus représenté soit 46,9%.

4.1.9-Etiologie :

Tableau VI: Répartition des malades en fonction de I’étiologie.

Etiologie Effectif pourcentage
Plaie par arme blanche 10 31,3
Arme a feu 2 6,2
AVP (Accident de la voie publique) 13 40,6
Accident de travail 5 15,6
Accident de sports 2 6,2
Total 32 100

Les AVP ont été I’étiologie la plus fréquente soit 34,4%.
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4.2-Signes fonctionnels :

Tableau VII: Repartition des malades en fonction des signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 27132 84,3
VVomissements 11/32 34,8
Arrét de matiere et de gaz 2/32 6,2
Hématémese 2132 6,2
Ecoulement de liquide intestinal 1/32 3,1

La douleur abdominale a été retrouvée chez 84,3% de nos patients.

4.3-Signes généraux :

Tableau VIII: Répartition des malades en fonction des signes généraux.

Signes généraux Effectif pourcentage
Tachycardie 13 40,6
T°>37.5 11 34,4
Conscience altérée 12 37,5
Hypotension 14 43,8
Paleur conjonctivale 10 31,2

L’hypotension a été le signe genéral le plus retrouvé soit 43,8%.
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4.4-EXAMEN PHYSIQUE :

Tableau IX: Répartition des malades en fonction des signes physiques

Signes physiques Effectif Pourcentage
Contracture abdominale 23/32 71,9
Cri de I’ombilic 19/32 59,4
Matité pre- hépatique abolie 20/32 62,5
Douglas douloureux et bombe 17/32 53,1
Matité déclive dans les flancs 22/32 68,7
Tympanisme abdominale 10/32 31,2
Bruits hydro — aériques diminués 17/32 53,1
Eviscération 2132 6,2
Plaie abdominale 6/32 18,7
Ecoulement a travers la plaie 1/32 3,1
Ecchymose 15/32 46,9

La contracture abdominale qui est le signe pathognomonique a été retrouvée chez
71,9% de nos patients.

4.5-EXAMEN COMPLEMENTAIRE

4.5.1-Signes d’imagerie :

Tableau X: Répartition des malades en fonction des signes a I’imagerie

ASP Effectif Pourcentage
Non fait 14 43,7
Pneumopéritoine 16 50
Niveaux hydro-aérique 2 6,3
Total 32 100

La moitié de nos malades avaient un pneumopéritoine soit 50%.
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4.5.2-Taux d’hémoglobine :

M Entre 7-10

M Superieur ou égal a 11

Figure 10: Répartition des malades en fonction du taux d’hémoglobine
préopératoire

Plus de la moitié de nos malades soit 69% avaient un taux d’hémoglobine normal.

4.6-Diagnostigue préopératoire :

Tableau XI: Réparation des malades en fonction de leur diagnostic pré
opératoire

Diagnostic préoperatoire Effectif Pourcentage

Péritonite par perforation d’organe 20 62,5

creux traumatique

Hémopéritoine instable 2 6,3

Plaie pénétrante 4 12,5
Eviscération traumatique 6 18,7
Total 32 100

Le diagnostic préopératoire le plus représenté était la péritonite par perforation

organe creux traumatique soit 62,5%.
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4.7-Aspects thérapeutiques :

4.7.1-Traitement médical préopératoire :

Tableau XI1: Répartition des malades en fonction de traitement médical
préopératoire

Traitement médical Effectif Pourcentage
Antalgique +ATB + réhydratation +SAT 23 71,9
Antalgique + ATB + réhydratation +SAT + 9 28,1

Transfusion
Total 32 100

L’antalgie+ATB+rehydrataion+SAT a été le traitement médical le plus

utilisé en préopératoire soit 71,9%.

4.8-Diagnostic per opératoire :

Tableau XI11: Répartition des malades en fonction du diagnostic per
operatoire

Diagnostic per opératoire Effectif Pourcentage

Perforation jéjunale 10 31,2
Perforation iléale 9 28,1
Perforation gastrique 4 12,5
Perforations multiples gréliques 6 18,8
Perforation colique 3 9,4
Total 32 100

Lors de la constatation peropératoire le jéjunum a été le segment le plus atteint
soit 31,2%.
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4.9 Les lésions associées :

Tableau XI1V: Répartition des malades en fonction des traumatismes
associés.

Traumatisme associé Effectif Pourcentage
Fracture hépatique 3 9,4
Perforation diaphragmatique 1 3,1
Fracture de la rate 2 6,3
Pancréatique 1 3,1
Fractures costales 1 3,1
Perforation Vésicale 1 3,1
Polytraumatisme 1 3,1

Polytraumatisme : (traumatisme cranien +fracture des cotes +fracture hépatique).

Le foie a été le plus atteint dans les traumatismes associés soit 9,4%.

4.10-Siege de la perforation :

Tableau XV: Répartition des malades en fonction du siege de la perforation

Siege de la perforation Effectif Pourcentage
Jéjunale 10 31,2
lleale 9 28,1
Estomac 4 12,5
Colique 3 9,4
Jéjunum +ilion 2 6,3
I1éo-colique 2 6,3
Estomac + colon 1 3,1
Jéjunum +ilion +colon 1 3,1
Total 32 100

Le jéjunum a été le segment le plus atteint soit 31,2%.

Theése de Médecine 2022-2023 M. Oumar Fofana 50



4.11-Nombre de viscére perforé :

= 1-viscére = superieural

Figure 11: Répartition des malades en fonction du nombre de viscére

Dans 81%cas la perforation était sur un seul segment.

4.12-Nombre de perforation :

Tableau XVI: répartition des malades en fonction du nombre de
perforation

Nombre de perforation Fréquence Pourcentage
1 22 68,8
2 6 18,7
>2 4 12,5
Total 32 100

La perforation était unique dans 68,8% des cas.
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4.13-Diametre de la perforation :

Tableau XVII: Répartition des malades en fonction du diamétre (cm) de
leur perforation

Diametre de la perforation (cm) Effectif pourcentage
<1 7 21,9
1 9 28,1
>1 16 50
Total 32 100

Le diametre de la perforation était supérieur a 1 cm dans 50% des cas.

4.14-Aspect lésionnel :

Tableau XVII1I: Répartition des malades en fonction de I’aspect de lésion.

Aspect Effectif Pourcentage
Lineaire 16 50
Arrondi 13 40,6
Ponctiforme 3 9,4
Total 32 100

La lésion linaire a été la plus representée soit 50%.
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4.15-TECHNIQUE OPERATOIRE :

Tableau XIX: répartition des malades en fonction de leur technique
opératoire

Technique Effectif Pourcentage
Excision — suture +lavage+ drainage 16 50
Résection anastomose termino-terminale 14 43,8
Colostomie 2 6,2
Total 32 100

L’excision-suture+lavage+drainage a été la technique la plus utilisée dans notre

étude.

4.16 Pronostic :

Tableau XX: Répartition des malades en fonction du score de Mannheim

MPI Effectif Pourcentage

<26 32 96,9
>26 1 3,1
Total 32 100

Le score était inferieur 26 chez 96,9% de nos patients.

4.17-Suites opératoires :

Tableau XXI: Répartition des malades en fonction des suites opératoires a
15 jours.

Suites opératoires Effectif Pourcentage
Simples 25 78,1
Compliquees 7 21,9
Total 32 100

Les suites ont été simples chez 78,1% de nos patients.
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4.19. Types de complication :

Tableau XXII: Répartition des malades en fonction du type de
complication.

Types de complication Effectif Pourcentage
Fistule digestive 1 14,3
Infection du site opératoire 2 28,6
Décéde 4 57,1
Total 7 100

L’infection du site opératoire était la morbidité la plus retrouvée.

4.20-Causes de déces :

defaillance
viscerale; 25%

choc
hypovolémique;
75%

Figure 12: Répartition des malades en fonction des causes de déces.

Le choc hypovolémique a été la cause la plus représenté chez 75% de nos patients.
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4.21-Devenir :

= Guéri = Décés

Figure 13: Répartition des malades en fonction du devenir.
La mortalité a concerné 12,5% des cas.

4.22-Durée d’hospitalisation :

Tableau XXI11: Répartition des malades en fonction de la durée
d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation (jour) Effectif Pourcentage
[0-10] 16 50
[11-20] 14 43,8
[21-30] 1 3,1
[31-40] 1 3,1
Total 32 100

La durée moyenne d’hospitalisation= 10 jours + 7,11 avec extrémes de 5 et de 32

jours
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4.22-Devenir par rapport au nombre de perforation :

Tableau XXIV: Répartition des malades en fonction du devenir par rapport
au nombre de perforation

Devenir
Nombre de perforation Décéde Guéri Total
1 2 20 22
(9%) (91%) (100%)
2 1 5 6
(17%) (83%) (100%)
>2 1 3 4
(25%) (75%) (100%)
100
Total 4 28 32
(12%) (88%) (100%)

Khi2=5,99 ; ddI=2; P=0,5299 Le nombre de perforation n’a pas d’influence

négative sur le devenir de nos malades.
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4.23-Suites-opératoire par rapport au nombre de perforations :

Tableau XXV: Répartition des malades en fonction des suites opératoires
par rapport au nombre de perforation.

SUITES-OPERATOIRES

Nombre de perforation Compliguées Simples Total

1 3 19 22
(14%) (86%) (100%)

2 2 4 6
(33%) (67%) (100%)

>2 2 2 4
(75%) (25%) (100%)

Total 7 25 32
(22%) (78%) (100%)

Khi2= 5,699 ; ddI=2 ; P=0,066 le nombre de perforation n’a pas d’influence sur
les suites operatoires.
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4.24-Devenir par rapport au nombre de viscéere perforeé :

Tableau XXVI: Répartition des malades en fonction du devenir par rapport
au nombre de viscere perfore.

DEVENIR
Nombre de viscere perforé Décédé Guéri Total
1 2 24 26
(8%) (92%) (100%)
>1 2 4 6
(33%) (67%) (100%)
Total 4 28 32
(12%) (88%0) (100%)

Khi2=2,92 ; ddI=1 ; P=0,0826 Le nombre de viscére perforé n’a pas d’influence

sur le devenir.
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4.25-Suites-opératoires par rapport au nombre de viscere perforé :

Tableau XXVII: Répartition des malades en fonction des suites opératoires
par rapport au nombre de viscere perfore.

SUITES-OPERATOIRES

Nombre de viscére perforé ~ Compliquées  Simples Total

1 4 22 26
(15%) (85%) (100%)
>1 3 3 6
(50%) (50%) (100%)
Total 7 25 32
(22%) (78%) (100%)

Kh2=3,43 ; ddI=1 ; P=0,1010Le nombre de viscere perforé n’a pas influence sur

les suites opératoires.
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4.26-Suites opératoires par rapport a la Technique chirurgicale :

Tableau XXVIII: Répartition des malades en fonction des suites opératoires
par rapport a la technique chirurgicale.

SUITES-OPERATOIRES

Technique chirurgicale Compligquées Simples Total
Excision-suture 4 12 16
(25%) (75%) (100%)
Résection anastomose termino- 2 12 14
Terminale (14%) (86%) (100%)
Colostomie 1 1 2
(50%) (50%) (100%)
Total 7 25 32
(22%) (78%0) (100%0)

Kh2=2,17 ; ddI=2 ; P=0,4034 La technique opératoire n’a pas d’influence sur les

suites opératoires.
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4.27. Suites-opératoires par rapport au siege de la perforation :

Tableau XXIX: Répartition des malades en fonction des suites opératoires
par rapport au siege de la perforation.

Suites opératoires

Siége de la perforation Compliquees Simples Total
Jéjunum 2 8 10
(20%) (80%) (100%)
[lion 1 8 9
(11%) (89%) (100%)
Estomac 1 3 4
(25%) (75%) (100%)
Colon 1 2 3
(33%) (67%) (100%)
Jéjunum +ilion 1 1 2
(50%) (50%) (100%)
llion + colon 0 2 2
(00%) (100%) (100%)
Estomac+ colon 0 1 1
(00%) (100%) (100%)
Jéjunum-+ ilion+ colon 1 0 1
(100%) (00%) (100%)
Total 7 25 32
(31%) (69%0) (100%0)

Khi2=2 ; ddI=7 ; P=0,6385 Le si¢ge de la perforation n’a pas d’influence sur

les suites opératoires.

Theése de Médecine 2022-2023 M. Oumar Fofana 61



COMMENTAIRES ET
DISCUSSION

Theése de Médecine 2022-2023 M. Oumar Fofana

62



V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :
C’était une étude mono-centrique, analytique qui a comporté une phase

rétrospective et une phase prospective.

Nous avons collige 32 cas de péritonites post traumatiques. Ces dossiers ont éte
répertoriés a partir des registres de consultation, d’hospitalisation, des comptes
rendus opératoires et des observations.

A. Epidémiologie
1. Fréquence

Tableau XXX: la fréquence selon les auteurs

Auteurs Effectif Frégquence %
Dembelé B.T. et al. [40] 43 23
2011 P=0,1644
Raherinantenaina 175 12,6
Madagascar, 2014 [42] P=0.8296
Kevin, USA, [6] 2008 57 11
P=1(0,8635)
Notre étude 32 10

Les accidents de circulation font partie des causes principales des traumatismes
de I’abdomen, aussi bien dans les pays occidentaux que dans les pays en voie de
développement [5]. Les grandes villes sont les lieux des grandes criminalités et
banditismes avec des agressions a main armée. La fréquence de 10% par rapport
a I’ensemble des traumatismes de 1’abdomen observée dans notre étude n’est pas
différente de celle de la littérature variant de 10 a 23% [42, 43,6].
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2- Age :

Tableau XXXI: age moyen selon les différents auteurs

Auteurs Effectifs Age moyen
Sadullah [44], Turquie, 2009 198 29
Yagini, Maroc 2010 [41] 53 27
Carlos [43] ,2004 916 29
K.K.Tan Singapore, 2011[45] 40 21
Notre étude Kayes 32 25

La jeune population est exposée aux phenomeénes de banditisme et aux aléas de
la circulation surtout dans un pays ou le parc automobile augmente avec une
situation routicére précaire associée a I’incivisme des conducteurs [65].

L’age moyen de 25 ans retrouvé dans notre €tude est jeune. Nous n’avons pas
trouve de different avec celui de la littérature variant de (21 a 29), [41, 43,
44,45]
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-Sexe:

Tableau XXXII: sex-ratio selon les auteurs.

Auteurs Effectifs Sex-ratio
PA. BA. Senégal [46] 9 8
Hossein USA 2013[47] 211 7,44
Traore OT [12] 2013 Mali 72 5

Notre étude 32 7

La grande majorité des hommes dans notre série (7 hommes pour 1 femme) a été

retrouvée dans les séries sénégalaises, américaine et Malienne [46, 47,12]
Cependant, la proportion d’hommes élevés dans les séries africaines peut
s’expliquer par le fait que les hommes sont le plus impliqués dans les situations
a risque a cause de leurs comportements et habitudes.
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4. Etiologies :

Tableau XXXIII: Les étiologies selon les auteurs

Auteurs

AVP

Arme

blanche

Arme a

feu

Accident

de sports

Accident

de travail

Mohamed  Mme Kelta
A Gad Nouténé S
Egypt. Koné Mali
2015[48] [11] 2014
N=248 N=128
156(62,8%) 46(36,71%)
P=0,0091 P=0,10915
36(14,5%) 28(21,88%)
P=0,01364 P=0,1393
12(4,8%) 19
(14,84%)
P=0,3486 P=0,1030

13(10,16%)
P=0,1113
9 (7,05%)

P=0,07818

K.K.Tan
Singapore
2011[45],
N=21

14(66,7%)

P=0,0647

Khaoula

IKEMAKHEN

Maroc2019 [9]

N=50

23(46%)
P=0,3123
17(34%)

P=0,4030

6(12%)

P=0,09315

Notre

étude

Kayes
Mali

2023
N=32

13
(40,6%)

10
(31,3%)

2(6,2 %)

2(6,2%)

5(15,29%)

Dans notre série, les AVP ont représenté 40,6% des cas. Les autres étiologies
sont les armes blanches, accident de travail, accident de sport et les CBV,
ensuite I’accident de sport dans notre étude. La fréquence €élevée des AVP peut
s’expliquer par la rareté des agressions a kayes.

Cette etiologie AVP plus fréquente est retrouvée dans les séries des auteurs [11,

45, 48,9] variant entre 34,4% et 66,7%.
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5. Délai d’admission et délai de prise en charge

Délai d’admission

Tableau XXXIV: délai d’admission selon les auteurs

Auteurs Effectif Délai moyen

(heures) de prise en

charge

Pa. Ba Sénégal, 2012 [46] 9 36
Raherinantenaina.F Madagascar, 175 13
2014[42]

Mme Keita Nouténe S Koné Mali [11] 128 29
2014

Notre étude 32 12,69

Il s’agit d’un facteur trés important qui peut largement influencer la prise en
charge thérapeutique et le pronostique [50]. Plus long est le délai d’admission,
plus les chances de survie sont diminuées [51].Un surcroit significatif de
mortalité a été rapporté pour les retards d’intervention au-dela des huitiémes
heures [52] Il a été de 12,62 heures dans notre étude et de 13 heures a
73,2heures dans d’autres ¢études africaines [46, 42,11]. Ce retard dans la prise en
charge en Afrique peut étre lié a I’absence de la médecine pré-hospitaliére,
I’absence des équipes de SAMU et d’un sous équipement des services de la
protection civile dans notre pays. [12]
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Etude clinique :
6. Signes fonctionnels
Tableau XXXV: les signes fonctionnels selon les auteurs.

Signes fonctionnels  Douleur Vomissements Arrét de matieres

abdominale et de gaz
Auteurs
TRAORE O.T [12], 90,3% 81,9% 2.8%
WL, AOLS N2 P=0,20228 P=0,2233

P=0,0000

Rakotoarivony [54], 92,5% 70,5% 20,5%
Antananarivo, 2008 p_o 67572 p=0,00004 P=0,0200
N=316
Sylla  MD  [10] 9047% 4047 2.8%
Sikasso(Mal) N=42 5_, 35853 p=0,30209 P=0,3979
Notre étude 84,37% 34,75% 6,25%

Les signes de la péritonite post traumatique sont ceux de la péritonite aigue
généralisée. La douleur est un signe fonctionnel majeur constant dans les
péritonites post traumatiques. Aussi bien dans notre étude et dans celle des
études du Mali [12, 10], Malgache [53] la douleur a ete le signe fonctionnel le
plus fréquent variant entre 84,37% et 92,5%. La majorité de nos malades soit
87,37% ont eu une douleur abdominale ; il n’y’a pas de différence significative
ente notre étude et celui retrouvé par les auteurs [12, 53,10].
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7. Signes géenéraux

Tableau XXXVI: les signes généraux selon les auteurs

Signes généraux Hypotension Paleur Altération de la
conjonctivale conscience
Auteurs
Fromart [55], Suisse, 2005 51,6% 51,6%
N=60 P=0,2887 P=0,0017 -
TRAORE O.T [12] Mali2013 34,7% 43,1%
N=72 P=0,1952  P=0,0084 -
Notre étude 14(43,75%) 6(18 ,75%)  12(37,5%)

L’hypotension artérielle, I’altération de la conscience et la paleur conjonctivale
sont en rapport avec la gravité des lésions viscérales responsables de
I’hémopéritoine et de I’infection péritonéale [56]

La paleur conjonctivale était présente chez 18,75% de nos malades. Ce taux est
différent de ceux trouvés par certains auteurs [55,12]. Cette différence pourrait
s’expliquer par la gravité du traumatisme et le retard de consultation chez nos
patients.

L’ hypotension artérielle a ét¢ découverte chez 43,75% de nos malades, ce qui
n’est pas différent de la proportion retrouvée dans la série Suisse [55,12].
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8. Signes physiques :

Tableau XXXVII: les signes physiques selon les auteurs

Signes physiques Diminution Contracture Douglas
de la mobilité abdominale bombe
abdominale
TRAORE O.T [12], Mali 2013 62,5% 54,2%
N(E - P=0,821 P=1(0,92203
Rakotoarivony [54], 57% 72%

Madagascar, 2008 N=316 ) P=0.1320 P=0,0409

Notre étude 17 (53,12%) 23 (71,88%) 17(53,12%)

L’examen physique est I’élément capital dans la prise de décision thérapeutique.
Lorsqu’il est réalisé de fagon correcte et attentive il permet au chirurgien de poser
I’indication opératoire méme en absence des examens complémentaires [56].

La contracture abdominale a été retrouvée chez 71,88% de nos malades ce taux
n’est pas différent statistiquement de celui retrouvé chez les auteurs [54, 12].

La douleur dans le Douglas était présente a 53,12%, il n’y’a pas de différence

entre ce taux et celui de I’auteur [ 12] par contre il est différent de celui d’une série
Malgache [54]

L’abolition de la matité pré-hépatique a été observée chez 53,12% de nos malades
ce qui, associee a la contracture abdominale et a la douleur du douglas permet de
poser le diagnostic clinique préopératoire.
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Paracliniques
9. Abdomen sans préparation :

Tableau XXXVIII: les résultats de la radiographie de ’abdomen sans
préparation selon les auteurs.

Auteurs

Traoré O.T PA.BA Magu.Inde  Notre étude

[12], Mali Sénegal2012 2012[59], Kayes, Mali
2013 [46]N=9 N=47 2022
N=72
Pneumopéritoine  12,5% 4(44,44%)  29(62,5%) 16(50%)
P=0,3582

P=0,00001  P=1(0,7710)

Niveaux hydro- 5,6% 2(6,3)

aeriques P=1(0,8890)

L’ASP comprend trois incidences : deux clichés de face (debout et couché), et
un cliché centré sur les coupoles diaphragmatiques.

Son intérét principal est de pouvoir mettre en évidence un pneumo ou rétro
pneumopéritoine, signant une perforation d’un organe creux qui impose
I’intervention [58]. Les autres signes moins ¢vidents et difficiles a observer, sont
les signes d’hémopéritoine et d’hématome rétro péritonéal [45].

La sensibilité de cet examen est faible : elle permet le diagnostic de rupture d’un
organe creux dans moins de 50 % des cas [57]. Ainsi, I’absence d’épanchement
gazeux n’est pas le garant de I’absence de perforation d’un organe creux.

La présence d’un tel épanchement peut en outre signifier I’existence d’un
pneumothorax ou d’une rupture vésicale apreés sondage [57]. Dans notre étude
nous avons retrouvé 50% de cas de pneumopéritoine ce taux est différent de celui
de auteur Malien [12].N’est pas différent de celui des auteurs sénégalais [46] et
indien [59]

Le taux 6,3% de niveaux hydro-aériques de notre étude est sans différence avec
celui enregistré par I'auteur [12] au Mali. Ces niveaux hydro-aériques sont
I’expression d’un iléus paralytique ou une occlusion fonctionnelle compliquant
toute péritonite évolutive [59].
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10. Tomodensitométrie ou scanner :

Le scanner permet non seulement de poser le diagnostic mais aussi de préciser
le siége et le type de la lésion ; de déterminer le pronostic. Pendant notre étude
aucun de nos patients n’a réalis¢ de TDM compte tenu de son inaccessibilité. Le
co(t éleveé de celui-ci peut poser de probléme chez les patients qui n’ont pas
assez de moyens financiers.

Traitement
11. Technique chirurgicale :
Tableau XXXIX: la technique chirurgicale selon les auteurs

Auteurs K.k. Tran TRAORE PA.BA Khaoula Notre
O.T[12], Sénégal, IKEMAKHE étude

Singapore 112013 2012[46], N [9] Maroc  Kayes
2011[45] N 2019 N=50  (Mali)
Techniques N=21 N=32
Excision-  9(42,9%)  76,4% 5(55,5%) 54% 16(50%)
suture P=0,8194 P=0,0050 P=0,1979 P=0,3649
Résection- 12(57,1%) 13,9% 2(22,22%) 14% 14(43,7%)
anastomose p_q 5009  P=0,00078 P=0,1375 P=0,0018
Stomie 2,8% 1(11,11%) 32% 2(6, 3%)

- P=0,2233 P=0,3253 P=0,0026

L’attitude thérapeutique dépend de la constatation per opératoire faite par le
chirurgien [5].

L’excision suture a €té I’acte chirurgical le plus pratiqué dans notre série soit
(50%).Notre taux n’est pas différent de celui des auteurs [45, 46,9]. 1l est
différent de celui de I’auteur Malien [12] qui a rapporté un taux de (76,4%).
Cette différence serait di a la decision peropératoire du chirurgien et au degreé de
gravité des lésions.

La résection-anastomose en un temps a été réalisée chez 43,7% de nos malades
de nos malades. Ce chiffre n’est pas différent de celui des auteurs [45,46]. 11
différent de celui des auteurs [12,9].

La stomie a été réalisée chez 2 patients dans notre étude soit un taux de 6,3%
des cas, ce taux n’est pas différent de celui des autres auteurs [12, 46] et
différent de I’auteur Marocain [9]. Cette différence serait due au retard de
consultation, a 1’état précaire de certains de nos patients, a la gravité de la 1ésion
et au sepsis péritonéal.

Theése de Médecine 2022-2023 M. Oumar Fofana 72



12. Siege de la perforation

Tableau XL: siege de la perforation selon les auteurs

Siege d

perforation

Jejunum

Ilion

Estomac

Colon

Jéejunum

+ilion

Ilion +colon

Estomac

+colon

Jéjunum

+ilion +colon

Auteurs

Abouzid
Mahmoud

[50] Maroc

2013 N=9

44,45%
P=0,2443
22,22%

P=0,3844

33,33%

P=0,0978
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TRAORE

0.T [12] Mali

2013

N=72

41,7%
P=0,1626
26,4%

P=0,4240

8,3%
P=0,2601

23,6%

P=0,0456

Sylla
[10] Mali

N=42
28,57%
P=0,4030
35,71%

P=0,2523

11,91%
P=0,4669
11,91%

P=0,3777

M. Oumar Fofana

Notre étude
Kayes Mali

N=32

10(31,25)

9(28,13)

4(12,50)

3(9,38)

2(6,25)

2(2,25)

1(3,12)

1°3,12)
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La perforation jéjunum a été le plus lésé dans 31,25% des cas que les autres
segments du gréle .Ce constat a été rapporté par plusieurs auteurs [50, 12]. Cela
pourrait s’expliquer non seulement par 1I’importance de la longueur du gréle, sa
mobilité mais aussi par le fait que le gréle est le plus exposé par rapport aux autres
segments du tube digestif. Ce pendant ce taux reste non différent de celui des
auteurs [50, 12,10].

Evolution et pronostic :

13. Morbidité :

Tableau XLI: morbidité selon les auteurs

Morbidité Pourcentage Test statistique

Auteurs

Yagini Maroc 2011, [41] 10(25,4%) P=0,2413
N=53

Raherinantenaina. (19,5%) P=0,3677
Madagascar, 2014, [42]

N=175

Notre étude Kayes Mali N=32  7(12,5%)

La morbidité dans notre serie est de 12,5%, cette fréquence éelevée dans notre
étude serait liée surtout au caractére hautement septique des Iésions et au retard
de prise en charge appropriée. Ce taux n’est pas différent statistiquement de ceux
retrouves par les auteurs [41, 42].

L’évolution postopératoire des perforations digestives traumatiques peut étre
émaillée de complications, parmi celles :

-- suppuration pariétale a été la complication postopeératoire la plus fréquente dans
notre étude avec un taux de 28,57% ;
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- La fistule digestive a été la 2¢ complication avec un taux de 14,29 %. C’est une
complication fréquemment rencontrée, favorisée par I’'importance du sepsis
intrapéritonéal [61].

14. Durée d’hospitalisation selon les auteurs

La morbidité influence le séjour hospitalier, ce séjour a été de 10 jours en
moyenne dans notre étude. Cette durée n’est pas différente de celle de M. D Sylla
[10] en 2021 au Mali qui était 10,57 jours et de O Choua et al [62] en 2016 au
Tchad qui était 8,9 jours.

15. Mortalité

Tableau XLII: mortalité selon les auteurs

Auteurs Khaoula Koné N.S Raherinantenaina Notre étude

IKEMAKHEN (Mali) [11] Madagascar Kayes Mali
2014 2014 [42] N=175 N= 32

Maroc2019 [9] B
N=50 N=128

Mortalité 4% 17,18% 34,3% 4(12,5%)

Test P=0,09424 P=0,2737 P=0,0057

statistique

Le pronostic d’un traumatisme abdominal quel que soit les circonstances de
survenues, est conditionné par la rapidité et la précision du diagnostic Iésionnel et
¢galement par 1’option thérapeutique [20] ; il dépend aussi des lésions associées.
. Notre taux de mortalit¢ a ¢ét¢ de 12,5%, ce taux n’est pas différent de celui des
autres auteurs [9,11]. Cette fréquence ¢levée de la mortalité serait dii a I’index de
pénétration du traumatisme, le score de séverité de la blessure et la présence de
Iésion vasculaire associée et le délai de prise en charge. Ce pendant ce taux est
différent statistiquement de celui de 1’étude Malgache [42].
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VII- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

1- Conclusion :

Les péritonites post traumatiques sont de nos jours une préoccupation en
chirurgie d’urgence, car elles représentent une cause importante de déces.

Une surveillance s’impose devant tout traumatisme de 1’abdomen, car si minime
soit il peut entrainer une lésion viscérale pouvant étre fatale pour le malade.

La prévention passe par une sécurisation de la circulation routiére et une
répression énergeétique de tous les actes de violence et de banditisme.
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2- Recommandations:

Aux autorités politiques.

S’investir dans la prévention des accidents de la voie publique par :
La limitation de vitesse ;

L’information, la sensibilisation et 1’éducation des usagers de la route et de toute
la population en générale ;

Le port obligatoire des ceintures de sécurité ;

Elaborer des programmes d’information, d’éducation et de communication a
I’intention des populations sur les dangers de la prolifération des armes 1égeres ;

Mettre en place un systeme de sécurité sociale.
Aux autorités hospitalieres :

Assurer la formation continue des agents de santé en vue de leur permettre
d’acquérir une vigilance accrue par rapport aux urgences abdominales et
particulierement les formes traumatiques.

Améliorer le transport et I’évacuation des blessés.

La mise en place d’un service d’aide médicale d’urgence (S A M U).
Expliquer a la population les avantages du respect du code de la route.
Sensibiliser la population sur les inconvénients de 1’automédication.
A la population :

La limitation de vitesse de circulation.

Le respect du code de la route.

La diminution de I’automédication.

La consultation rapide devant tout cas de traumatisme.
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VIIl. ICONOGRAPHIE :

V;
STeECNo
Q? CAMON 18

Figure 14: Eviscération a la suite des CBV chez un homme de 38 ans.
Hopital de Kayes

Figure 15: Multiples perforations iléale a la suite des coups et blessures
volontaires chez un jeune garcon de 20 ans. Hopital de Kayes.
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Figure 16: section compléte du jéjunum a la suite d’un coup de guidon lors
d’un AVP chez un jeune garcon de 18 ans. Hopital de Kayes

Figure 17: résection plus anastomose de la section jéjunale. Hépital de
Kayes
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Figure 18: drainage plus fermeture parietale. Hopital de Kayes
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IX. ANNEXES
FICHE D’ENQUETE : PERITONITE POSTTRAUMATIQUES

LES DONNEES ADMINISTRATIVES
1. No de la fiche d’enquéte........................... / /
2. SBIVICE ..t / /

1 masculin 2 feminin

8. PrOVENANCE. ...ttt / /

9. Nationalite...........oooiiii / /

10. ETNNIE Lo / /

1. bambara 2.Peulh 6. Soninké 4. Khassonke 5. Malinke 6. Maure
7. autres

11. Principale activité.............coooviii e / /

1.cadre 2.OQuvrier 3.Commercant 4.Paysan 5. Menagere 6. Scolaire

7. autres

12. Mode d’admission a ’hépital.................................... / /

1. urgence 2. Consultation ordinaire

13. Quialification du référent
.................................................................. / /

1. infirmier, 2.médecin, 3. Chirurgien, 4. Professeur, 5. Sapeurs-pompiers 6.
Autres

14. Motif d’admission.............................. / /

1. Douleur abdominale 2. Plaie pénétrante de I’abdomen 3. Eviscération,

4. Contusion 5. Hémorragie 6. Vomissements 7. Arrét de matieres et
de gaz 8. Accidents voies publiques 9. Autres
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15. Durée d’hospitalisation (jours).............................. / /

16. desortie.........coooovviiiiiiiii [T
DONNEES CLINIQUES

17. Symptomatologie évoluant depuis (jours).................. / /
18.Siegedeladouleur..................o / /

1. Fosse iliaque droite 2. Fosse iliague gauche 3. Flanc droit 4. Flanc gauche
5. Hypochondre droit 6. Hypochondre gauche 7. Epigastre 8. Hypogastre
9. Péri-ombilicale 10. Diffuse  11. Autres

19. Le mode de debut de ladouleur.............................. / /

1. Brutal 2. Progressif 3. Autres

20. Ladurée de ladouleur (heure)............cooooiiiiiiiiiiiin... / /
1.0-6H  2.7-12H  3.12-24H 4. 24-48H 5.48-72H 6. Autres
21. Letypedeladouleur..............coooiiiiiiii, / /

1. Brulure 2.Piqure 3. Torsion 4. Pesanteur 5. Colique 6. Autres

22. Irradiationde ladouleur.....................ocoiinll / /

1. Organes génitaux 2. Périnee 3. Postérieur 4. Transfixiante 5. Ascendante
6. Diffuse 7. Latérale 8. Autres

23. Intensité de ladouleur...................oooinl. / /

1. Douleur faible 2. Douleur modérée 3. Douleur intense 4. Douleur tres
intense 5. Absente

24. Evolutionde ladouleur.............coooiiiiiiiiiiin., / /

1. Permanente 2. Intermittente 3. Paroxystique 4. Autres

25. Facteurscalmants..............ooiiiiiiiiiiiii, / /

1. Absent 2. Décubitus dorsal 3. Décubitus latéral droit 4. Décubitus latéral
gauche 5. Position chien de fusil 6. Vomissements 7. Défécation 8.
Autres a préciser

26. Signes digestifs assoCI8sS...........ooevviiiiiiiiiiiiiiien / /

1. Absent 2. Nausées 3.Vomissements 4. Diarrhée 5. Constipation
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6. Rectorragie 7. Mélena 8. Hématémese 9. Arrét de matieres et gaz
10. Metéorisme 11. Autres

27. SIGNES UNINAITES. ...\ttt e e,

1. Absent 2. Brdlure mictionnelle 3. Hématurie 4. Dysurie 5. Pyurie
6. Autres
28. Signes pulmonaires. .........ooeeveeiiiiiiiiiienienieeananns / /

1. Absent 2. Toux 3. Douleur thoracique 4. Dyspnée 5. Autres
TRAITEMENT RECU AVANT L’ARRIVEE A L’HOPITAL

29. MEdical.........ovii / /

1. Absent 2. Antalgique 3. Anti-inflammatoire 4. Antibiotiqgue 5. Pansement
6. suture et pansement 7. Autres

30. Durée moyenne du traitement.....................ooeiins. / /
1.0-12H 2.12-24H 3.24-48H 4.48-72H 5. Autres

31. Les réponses aux traitements...............ocoeiiiiiiiiinenne. / /

1. absence de la douleur 2. Douleur faible 3. Douleur modérée 4. Douleur
intense 5. Douleur trés intense 6. Autres

32. Traitement traditionnel......................ooiinnl. / /

1. oui 2.non

ANTECEDENTS

33 . MEAICAUX. ...t / /

1. Normal 2.HTA 3.Diabéte 4. Drépanocytose 5. Epilepsie 6. Gastro-
entérite 7. Asthme 8. Bilharziose 9.UGD 10. Autre

34. ChirurgiCauX........cooovviiiiii i, / /

1.oui 2.non

a. Si oui préciser

R 2T 111 / /

1.simple 2. Suppuration pariétale 3. Péritonites 4. Occlusion intestinale
5. Autre
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36. Gynéco-obstétricaux............cccooeviiiiiiiii i / /

1. Multiparité 2. Avortement 3. Césarienne 4.GEU 5.
Fibrome utérin 6. Kyste de ’ovaire 7. Obstruction tubaire 8. Autres
EXAMEN CLINIQUE

Signes généraux

7. TeMPErature. ........c.ouvieiiii e / /
1.To>375 2. To<375 3.Autres 4. Indeterminé

38. Tensionartérielle.................ooiiiiiiiiii,

1. Normale 2.Elevée 3. Abaissée 4. Autres 5. Indéterminé

39. CONSCIENCE. ...ttt e, / /
1. Normale 2. Agit¢é 3. Confus 4.Coma 5. Autres

40. FACIES. ...\t / /
1.Normal 2. Tiré 3. Péritonéal 11. Autres

A1 PHCULANG. ... e, / /

1. Absent 2. S’effacant lentement 3. S’effacant trés lentement 4. Autres
42.LalanguUe.......cooooniii
1. Humide 2.Séche 3. Saburrale 4. Autres

A3 POUIS. ... / /
1.>90 2.<90 3. Autres
44. Fréquence respiratoire..........ccooevviviiiiiiiiiieieianannns / /

1.<=20cycless/mn 2.>20cycles/mn 3. Autres

45, CONJONCEIVES. .. ettt e, / /

1. Roses 2. Pales 3. Ictériques  11. Autres

Signes physiques :

Inspection

46. Présence de cicatrice d’intervention
chirurgicale................................ / /

1. oui 2.non
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460, ST OUTL SICEC. .. v v ettt et ette et et e ate et eaeeaeeenneanens / /
al.abdominale a2.téte a3.cou a4.thorax ab5.dos a6.membre inférieur

a7.membre supérieur all.autres

47. Aspect de Pabdomen.......................coo / /
1. Plat 2. Asymétrique 3. Distendu  11. Autres
48. Siege de ’impact..............oooiiiii / /

1. Fosse iliaque droite 2. Fosse iliague gauche 3. Flanc droit 4. Flanc
gauche

5. Hypochondre droit 6. Hypochondre gauche 7. Epigastre 8. Hypogastre
9. thoracique droite  10. Thoracique gauche  11. Péri-ombilicale  12. Autres
Palpation

49. Défense abdominale..............ooooiiiiiiiiiiii e, / /

1. Fosse iliaque droite 2. Fosse iliaque gauche 3. Flanc droit 4. Flanc
gauche

5. Hypochondre droit 6. Hypochondre gauche 7. Epigastrique 8. Péri-
ombilicale 9. Genéralisée : contracture  10. Autres

50. Douleur provoqUEE. ........ouviiei e / /

1. Fosse iliaque droite 2. Fosse iliaque gauche 3. Flanc droit 4. Flanc
gauche

5. Hypochondre droit 6. Hypochondre gauche 7. Epigastrique

8. Hypogastrique 9. Péri-ombilicale 10. Cri de I’ombilic 11. Autres
51. Percussion abdominale.................cooooiiiiiiii / /

1. Normale 2. Matité 3. Tympanisme 11. Autres

52. Bruits intestinaux a ’auscultation.................................... / /
1. Normaux 2. Tympaniques 3. Silence auscultatoire  11. Autres
TOUCHERS PELVIENS

53. Toucher rectal.............oooiiiiiii e, / /

1. Normal 2. Douglas douloureux 3. Douglas bombé 4. Douglas bombé

et douloureux 5. Autres
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54. Touchervaginal.............cooii i / /
1. Normal 2. Saignement 3. Douleur latérale 4. Autres
EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. Normal 2. Croissant gazeux 3. Opacité 4. Niveaux hydro-aériques 5.
Autres

56. Echographie. ... / /

1. Normale 2. Epanchement liquidien 3. Contusion d’organe 4. AutreS

57. Radiographie thoracique..............ccoovii i i / /
1. Normale 2. Hémothorax 3. Pneumothorax 4. Hémo-
pneumothorax

5. Opacité pulmonaire 6. Autres

O8. SCANNEK ... / /

1. Normal 2. Epanchement liquidien 3. Contusion d’organe 4. Croissant
gazeux 5. Autres

59. Taux d’hémoglobine..............................o, / /

1. Normal 2. Abaissé 3. Elevé 4. Autres

60. Taux d’hématocrite......................oooiiiiiiiiiii, / /

1. Normal 2. Abaissé  3.Elevé 4. Autres

61. Groupage et TheSUS........ccoviiiiiiii e,

1.A+ 2. A- 3.B+ 4.B- 5.AB+ 6.AB- 7.0+ 8.0- 9.
Autres
B2. GIYCEMIE. ..., / /

1. Normale 2. Hypoglycémie 3. Hyperglycemie  11. Autres

63. Créatininémie..............ooviiiiiiii e / /

1. Normale 2. Abaissée  3.Elevée  11. Autres

B4. ELIOIOQIES. ... .o, / /

1. Plaie par arme & feu 2. Plaie par arme blanche 3.AVP  4.CBV 5. Chute
6. Accident de sport 7. Accident de travail 8. Autres
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DIAGNOSTIC

65. Diagnostic préopératoire...........cccovvviiieiiiiiiiiiaean / /
1. Péritonite par perforation d’organe creux traumatique 2. Hémopéritoine
instable 3. Plaie penétrante 4. Eviscération traumatique 5. Déchirure

anale avec plaie pénétrante 6. Autres

66. Diagnostique peroperatoire.............ccooeviieiiiiiiiieiiann., / /
66a.péritonite par perforation d’organe creux traumatique.......

al.iléale a2.jéjunale a3.colique ad.duodénale  ab.gastrique
66b.déchirure anale s’étendant au rectum

67. Siege de la perforation...............coooiiiii i / /

1. lléale 2. Jéjunale 3. Duodenale 4. Angle de Treitz 5. Angle iléo-
ceecal

6. lleojéjunale 7. Antrale 8. Gastriqgue 9. Rectale 10. Autres

68. DIMension en CeNtIMBIIe. ..o / /
69. NOMbre de l€SIONS. .....ovvve e, / /
1. Unique 2. Double 3. Multiples 4. Autres

70 LESIONS ASSOCIEES. ..ttt et / /

1 .Fracture de la rate 2. Fracture du foie 3. Mésentériques 4. Utérine 5.
Rénales

6. vésicales 7. Pancréatiques 8. Diaphragmatiques 9. Polytraumatisé
10. Autres

71. Aspectlésionnel...... ... / /

1. Lineaire 2. Arrondi 3. Arciforme 4. Ponctiforme 11. Autres
TRAITEMENT

TRAITEMENT MEDICAL

72. Avant ’intervention. ... / /

1. Antalgique 2. Antibiotique 3. Transfusion 4. Perfusion 5. 1+2+4
6. 1+4 7. 1424344 8. 1+3 9. Autres
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TRAITEMENT CHIRURGICAL

73, OPEIAteUr ... ..ot e, / /

1. Professeur 2. Chirurgien 3.DES 11. Autres

T4, TECNNIQUES. ...t e / /
1. Excision-suture 2. Hémostase 3. Drainage 4,

Résection anastomose termino-terminale 5. lléostomie 6. Jéjunostomie 7.
Colostomie 8.1+3 9. 1+2+3 10. Autres

75. SUIteS OPEratoireS. ... ..o, / /
1. simples 2. Suppuration pariétale 3. Fistule 4. Occlusion post op 5.
Péritonite post op 6. Eviscération post op 7. Hémorragie 8.

Thrombophlébite 9. Déces

10. Eventration  11. Autres

76. MOrbIdIte. ... .o / /
T7.Mortalite. ... ... / /
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Fiche signalétique

Nom : Fofana

Prénom : Oumar

Titre de la thése : Peritonites post traumatiques dans le service de chirurgie
générale a L hopital Fousseyni Daou de Kayes.

Secteur d’intérét : service de chirurgie générale de 1’hopital Fousseyni Daou de
Kayes.

Payes : Mali

Année de Soutenance : 2023

Lieu de dépdt : Bibliotheque de la FMOS

Résumé :

Introduction

Péritonite post traumatique due I’ouverture pathologique dans la paroi d’un
organe creux du tube digestif (cesophage, estomac, intestin gréle, gros intestin,
rectum, voies biliaires extrahépatiques) suite a un traumatisme.

Patients et Méthodes

Nous avons réalisé une étude retro et prospective sur une période de 5 ans allant
du Mars 2019 au Février 2023.

Résultats

Nous avons colligé 32 cas en 5 ans ; soit une fréquence 10%. L’age moyen était
de 25,5 ans avec de extrémes de 5 a 62ans. La sex-ratio était de 7/1. Les AVP ont
été la principale étiologie chez 13 patients (40,6%). 90,6% de nos ont été recue en
urgence. La douleur abdominale était le principal motif de consultation. La
contracture abdominale était le signe physique le plus représenté (71,9%). L’ASP
a retrouveé 16 cas de pneumopeéritoine (50%). Excision-suture a été réalisée chez

16 patients (50%). L évolution a été marquée par 4 deces (12,5%).
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Conclusion
Affections rencontrées aussi bien chez 1’adulte que chez I’enfant, 1’étiologie la

plus fréquente a été 1’accident de la voie publique, d’ou intérét d’une meilleure

politique de prévention.

Mots clés : Peritonites, post traumatiques ; Hopital Fousseyni Daou de Kayes,
chirurgie, Mali
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