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I- INTRODUCTION 

La perforation est une ouverture pathologique dans la paroi d’un organe creux [1].  

Une péritonite est une inflammation du péritoine, brutale ou chronique, 

généralisée ou localisée. Elle est le plus souvent secondaire à la perforation d’un 

organe digestif et ou à la diffusion d’un foyer septique intra–abdominal [2].  

La péritonite par perforation gastroduodénale est une péritonite à la suite d’une 

brèche au niveau de l’estomac et ou au niveau du duodénum [3]. La perforation 

gastroduodénale est due en général à l’ulcère perforé (80-90%) [4], parfois aux 

médicaments gastro toxiques ou à un traumatisme et exceptionnellement à un 

cancer de l’estomac (0,9% à 3,4%) [5]. C’est une urgence médico –chirurgicale. 

Le pronostic peut être mauvais selon l’âge du patient ; son état général ; les tares 

associées ; l’étiologie et le délai de la prise en charge [6].  

Le diagnostic est posé par l’examen clinique et l’imagerie 

Les modalités thérapeutiques tant médicales que chirurgicales peuvent varier en 

fonction de l’étiologie [7]. 

Jadis le pronostic des perforations ulcéreuses était sombre vers la fin du XIIème 

siècle ce qui a été constaté par Mondor [8]. Cependant à moins d’un siècle il s’était 

vu amélioré ; attesté par Démartines qui a trouvé une mortalité de 6% en Espagne 

[9]. 

En Asie, A Hong Kong, la péritonite par perforation gastroduodénale représentait 

environ 7,5% [10].  

 AU Mali 

 Sanogo ZZ et col ; en 2012 au CHU du Point G ont trouvé que   20.3% des 

perforations digestives étaient d’origine d’ulcère gastroduodénale et 3% due aux 

cancers gastriques [11]. 

 Coulibaly M. M selon une étude réalisée à Sikasso entre janvier 2010 et 

décembre 2013, a trouvé 54 cas de péritonite digestive dont 98,1 % étaient dues 

à une perforation par d’ulcère gastroduodénal et 1,9 % dues à une perforation 

tumorale gastrique [12]. 
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 Dans le service de Chirurgie générale du CHU Gabriel Touré en 2013 

Diaby H.B a observé que 10% des péritonites étaient dues à la perforation 

d’ulcère gastroduodénal et Dembélé B.T. a obtenu 3,3% de cancer gastrique 

perforés autrement une péritonite [13-14]. 

 Une étude était effectuée par Koriko F en 2019 a rapporté 507 cas de 

perforations dues à l’ulcère gastroduodénal, 18 cas de perforations traumatiques, 

8 cas de perforations tumorales [3].    

 Le traitement de la perforation ulcéreuse est un challenge pour le chirurgien. 

Alors que dans les pays occidentaux on se limite à la suture de la perforation et à 

la toilette péritonéale, les praticiens des pays en voie de développement, traitent 

dans la mesure du possible, la perforation et la maladie ulcéreuse au même temps 

opératoire [15]. 

 La chirurgie laparoscopique était principalement utilisée pour la chirurgie dite 

froide depuis la fin des années 1980 ; cependant, avec la croissance rapide dans 

le domaine de la chirurgie mini-invasive, une approche laparoscopique est de plus 

en plus utilisée pour le traitement d'un abdomen aigu [16-17] 

Le développement de la technique laparoscopique a permis d’étendre l’utilisation 

de la cœlioscopie dans le traitement des ulcères gastroduodénaux perforés. Le 

premier cas a été rapporté dans la littérature en 1990 par Mouret [18]. 

Dans les soucis de connaitre l’évolution de la prise en charge des péritonites par 

perforations gastriques et/ ou duodénales nous avons décidé de poursuivre l’étude 

des perforations gastriques et/ ou duodénales dans le service de chirurgie générale 

du CHU Gabriel Touré.  
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II- OBJECTIFS 

 Général Objectif   

Etudier les péritonites par perforation gastriques et / ou duodénales dans le service 

de Chirurgie générale du CHU Gabriel Touré. 

 Objectifs spécifiques 

 Déterminer la fréquence des perforations gastriques et / ou duodénales dans 

le service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré. 

 Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques. 

 Décrire les suites opératoires. 
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III- GENERALITES 

3-1- Rappels anatomiques :  

3-1-1- L’estomac :  

C’est un réservoir musculo-membraneux, interposé entre l’œsophage et le 

duodénum, il est situé en dessous du diaphragme dans la cavité abdominale où il 

occupe l’hypochondre gauche et une partie de l’épigastre. C’est la partie la plus 

large du tube digestif. A jeun il a 25 cm de long sur 10 cm de large chez l’homme 

[19].  

L’orifice d’entrée est le cardia (ou l’orifice cardial). Il est le siège d’un système 

anti-reflux, formant l’incisure cardiale, sans sphincter vrai.  

L’orifice de sortie est le pylore où existe un sphincter pratiquement fermé en 

permanence qui ne s’ouvre que par intermittence lors de la digestion fig.1 [19]  

L’estomac comprend une portion verticale (corps) surmontée d’une grosse 

tubérosité (fundus où siège la poche à air) et une portion horizontale, l’antre qui 

aboutit au pylore. Son bord droit s’appelle petite courbure et son bord gauche, 

grande courbure.  

Dans la cavité gastrique se passe un temps important de la digestion sous l’action 

d’un double phénomène :  

- mécanique, dû aux contractions des muscles de l’estomac (péristaltisme) et, 

- chimique dû au suc gastrique sécrété par les glandes de la paroi.  

Ces deux phénomènes aboutissent à la formation du chyme [20].  

3-1-1-1 Structure générale de l’estomac [21] :  

La paroi de l’estomac comprend quatre couches :  

- Une couche interne muqueuse qui joue un rôle de sécrétion,  

- La sous-muqueuse formée d’une lame de tissu conjonctif très irriguée en 

profondeur, et les fibres longitudinales en superficie,  

- La musculeuse formée de fibres longitudinales, circulaires et obliques 

assurant le brassage et le cheminement du bol alimentaire ; elle est plus 

développée vers l’antre.  

- La couche externe ou séreuse est une mince couche de péritoine, membrane 

qui tapisse la paroi interne de la cavité abdominale et pelvienne, et les organes 

contenus dans cette cavité. [21]  

-  

3-1-1-2 Vascularisation de l’estomac [21] :  
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Elle est assurée par le tronc cœliaque qui se divise en 3 branches : l’artère 

hépatique commune, l’artère splénique, l’artère gastrique gauche (coronaire 

stomachique).  

- L’artère gastrique droite est une branche de l’artère hépatique elle 

s’anastomose avec l’artère gastrique gauche. Sa branche postérieure est 

inconstante.  

- L’artère gastrique gauche monte devant le pilier gauche du diaphragme, 

pénètre dans le petit épiploon et suit la petite courbure. Elle donne des branches 

destinées à l’œsophage, au cardia, à la coupole du fundus. En arrière elle donne 

parfois une artère gastrique postérieure.  

- L’artère gastro-épiploïque droite est une branche de l’artère 

gastroduodénale qui naît de l’artère hépatique.  

- L’artère gastro-épiploïque gauche est une branche de l’artère splénique.  

Ces deux dernières forment le cercle artériel de la grande courbure  

Les artères courtes sont des branches de l’artère splénique.  

Les veines de l’estomac :  

La veine coronaire stomachique, la veine pylorique, les veines gastroépiploïques 

droite et gauche se drainent dans le système de la veine porte. Dans la région de 

l’œsophage les veines gastriques s’anastomosent avec les veines œsophagiennes.  

3-1-1-3 Innervation de l’estomac [21]  

L’estomac reçoit une innervation sympathique et para sympathique.  

- L’innervation sympathique atteint l’estomac par les nerfs grands 

splanchniques qui viennent des segments médullaires T5 à T9. Les nerfs 

sympathiques inhibent le péristaltisme et ferment le pylore.  

- L’innervation para sympathique vient des nerfs pneumogastriques (10ème 

nerf crânien) de grand intérêt pratique.  

Les 2 pneumogastriques traversent le médiastin postérieur au contact de 

l’œsophage et forment un véritable plexus. De ce plexus naît le pneumogastrique 

antérieur ou nerf gastro-hépatique et le pneumogastrique postérieur ou nerf 

pneumogastrique abdominal.  

Le nerf gastro-hépatique donne une branche hépatique et le nerf antérieur de la 

petite courbure destiné à l’estomac (nerf de LATARJET).  

Le pneumogastrique abdominal donne le nerf postérieur de la petite courbure. Les 

nerfs de la petite courbure innervent le pylore et l’antre gastrique. Ils augmentent 
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le péristaltisme, ouvrent le sphincter pylorique et entraînent la sécrétion acide par 

le corps de l’estomac.  

Le pneumogastrique abdominal donne l’innervation para sympathique du tube 

digestif jusqu’à l’angle droit du côlon, de la rate, du foie, du pancréas et des reins.  

Certaines fibres atteignent le pylore en suivant l’artère hépatique ou la 

gastroépiploïque.  

Il est possible chirurgicalement de sectionner les branches des pneumogastriques 

uniquement destinées à l’estomac et de supprimer ainsi la sécrétion acide chez les 

malades porteurs d’un ulcère sans interrompre ni la motricité antro-pylorique ni 

l’innervation sympathique des autres viscères abdominaux. Ces interventions 

s’appellent vagotomie sélective et hyper sélective.  

  

    

1. pôle supérieur de la grande courbure                2. Grosse tubérosité  

Crânial   

  

                                                                                                                      Gauche   

Figure 1: Estomac et ses vaisseaux. [22] 
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3. œsophage                                                          4. Artère coronaire stomachique  

5. nerf vague (X)                                                  6. Nerf splanchnique  

7. plexus pré viscéral                                           8. Artère hépatique propre  

9. canal hépatique                                               10. Veine cave inférieure  

11. artère pancréatico-duodénale                        12. Duodénum  

13. artère gastro-épiploïque droite                       14. Pylore  

15. artère gastrique droite                                     16. Aorte abdominale  

17. grand épiploon  

3-1-2- LE DUODENUM [21] :  

Il veut dire en latin « par douze » car il mesure 12 travers de doigts, forme un 

anneau complet autour de la tête du pancréas. Sa longueur est de 25 cm, avec un 

diamètre de 3 à 4 cm. C’est la partie du tube digestif qui fait suite à l’estomac et 

constitue le segment initial de l’intestin grêle.  

Il prend son origine au flanc droit de L1 (pylore) marqué par le sillon duodéno 

pylorique ; il se termine au flanc gauche de L2 (angle duodéno-jéjunal).  

Il comprend :  

- 1er duodénum : horizontal du pylore au genou supérieur, sa portion initiale 

ampullaire est appelée bulbe : partie mobile, puis se pariétalise et se termine en 

dessinant l’angle supérieur.  

- 2ème duodénum : vertical, du genou supérieur au genou inférieur, c’est le 

duodénum pré-rénal. Seuls ses 2 /3 supérieurs présentent les glandes de  

Brunner spécifiques du duodénum,   

- 3ème duodénum : horizontal,  

- 4ème duodénum : ascendant jusqu’à l’angle duodéno-jéjunal.  

Au niveau du duodénum se terminent les voies excrétrices du foie (cholédoque) 

et du pancréas (canal pancréatique). [21]  

 Comme l’estomac, il comprend 4 tuniques :  

- La séreuse  

- La musculeuse  

- La sous –muqueuse  
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- La muqueuse  

Vascularisation du duodénum :  

Elle se fait par : - L’artère pancréatico-duodénale supérieure, - L’artère 

pancréatico-duodénale inférieure.  

Le duodénum est à cheval sur les territoires vasculaires du tronc cœliaque et de 

l’artère mésentérique supérieure. Ces 2 artères importantes s’anastomosent au 

niveau de la partie moyenne du 2ème duodénum. La dernière branche de l’axe 

cœliaque est la pancréatico-duodénale supérieure, et la première branche de la 

mésentérique supérieure est la pancréatico-duodénale inférieure. -Les veines se 

drainent dans la veine porte  

                                                                                                                                                                                                                                     

 

Figure 2 / Cadre duodénal selon J M CHEVALIER [23] 

 D1 : Partie crânial du duodénum T : Tête du pancréas             

D2 : Partie descendante C : Corps du pancréas                                   

D3 : Partie horizontale Q : Queue du pancréas             

 

3-2- Perforation ulcéreuse  

3-2-1 – Physiopathologie de la maladie ulcéreuse [23, 24, 25, 26, 27]  

Elle se présente sous la forme d’une opposition agression – défense.  

Crânial 

Droite 
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3- 2- 1-1- Agression chlorhydrique :  

3-2- 1- 1-1- La pepsine :  

Elle est sécrétée sous forme de précurseurs : les pepsinogènes.  

Elle érode la couche de mucus qui normalement forme un gel à la surface de la 

muqueuse.  

Cependant son action reste très limitée en surface, car elle ne peut diffuser à 

l’intérieur du gel, lequel est renouvelé en permanence à partir de l’épithélium.  

3-2-1-1-2- La rétro diffusion d’ions H+ dans la muqueuse :  

Elle constitue une phase essentielle de l’agression. Le risque d’ulcère est accru si 

la sécrétion acide est augmentée, mais la présence d’acide n’est généralement pas 

suffisante pour entraîner un ulcère. La défense opposée par la muqueuse doit en 

outre être débordée, soit qu’elle ait été amoindrie, soit qu’elle n’ait pu s’adapter à 

un excès de sécrétion.  

L’hypersécrétion chlorhydropeptique peut avoir plusieurs origines possibles :  

- Augmentation du nombre de cellules pariétales sécrétantes, qui peut être 

primitive ou secondaire à une élévation du taux d’hormone trophique de 

l’estomac (essentiellement la gastrine). Cet état peut être d’origine génétique.  

- Hypersécrétion de gastrine observée au cours des sténoses pyloriques et 

dans de rares cas d’augmentation du nombre de cellules G antrales ou de leur 

hyperactivité.  

- Accroissement de la sensibilité aux stimulants de la sécrétion naturelle 

(gastrine, repas protéique) ou synthétique (penta gastrique, histamine).  

Une diminution de l’inhibition de la sécrétion gastrinique par l’alcalinité antrale.  

3-2-1-2- La défense muqueuse : la barrière muqueuse  

Le système mis en œuvre par la muqueuse de l’estomac et du duodénum pour 

s’opposer à la pénétration des ions H+ d’origine luminale repose sur quelques 

lignes de défense :  

- La 1ère ligne de défense est la couche de mucus riche en bicarbonates. Cette 

couche se présente sous forme d’un gel de consistance viscoélastique, composée 

de glycoprotéines disposées en réseau et constituées de quatre (4) sous unités 

unies entre elles à leur axe protéique par des ponts disulfures ; elles contiennent 

également des phospholipides qui confèrent au gel des propriétés hydrophobes.  

Les anomalies structurelles et des altérations fonctionnelles du mucus de 

l’estomac ont été mises en évidence dans la maladie ulcéreuse :  
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- La couche de gel est fragmentée, hétérogène, opaque par endroits.  

La proportion de glycoprotéines dégradées monomériques est excessive dans le 

gel et leur concentration est accrue dans le liquide gastrique.  

La viscoélasticité du gel est réduite et sa perméabilité aux ions H+ est plus grande.  

Les anomalies du mucus gastrique ont été constatées non seulement chez les 

patients atteints d’ulcère d’estomac mais aussi, bien que dans une moindre 

mesure, chez les ulcéreux duodénaux.  

- L’épithélium forme la 2ème ligne de défense  

Les cellules qui le constituent sécrètent des glycoprotéines, des lipides et des 

bicarbonates. Elles sont aussi capables de se débarrasser des ions qui pénètrent 

dans leur cytoplasme selon deux (2) modalités : elles les tamponnent par des ions 

HCO3 provenant des espaces interstitiels de la lamina pro pria et entrent dans la 

cellule en échange d’ions CL- ; alternativement elles expulsent les ions dans les 

espaces interstitiels grâce à l’intervention d’une Na + K+ ATPase située à leur 

pôle basal.  

Ces fonctions cellulaires ne peuvent s’exercer que moyennant l’apport d’oxygène 

et de bicarbonates.  

3-2-1-3- La réparation :  

La survenue d’un ulcère résulte également d’un défaut dans le processus de 

réparation. Les mécanismes régulateurs de ce phénomène de réparation sont mal 

connus.  

L’intervention du facteur de croissance épidermique (E, C, F), encore connu sous 

le nom d’urogastrone, est suggérée par plusieurs études expérimentales.  

L’ECF sécrété dans la salive et le duodénum, diminue la sécrétion acide et est un 

puissant stimulant de la migration et de la prolifération cellulaires.  

3-2-2-Facteurs favorisants :  

3-2-2-1- Hélicobacter pylori :  

Plusieurs arguments plaident en faveur de son intervention dans la maladie 

ulcéreuse :  

La gastrite antrale chronique de type B avec présence d’HP s’observe chez plus 

de 90% des ulcéreux duodénaux et chez environ 70% des ulcéreux gastriques.  

° L’ulcère duodénal se situe le plus souvent au sein d’une zone de métaplasie 

gastrique du bulbe et HP se trouve dans ce foyer métaplasique. L’hyperacidité 
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serait à l’origine de la métaplasie gastrique du duodénum, qui serait alors colonisé 

par HP provenant de l’antre.  

La fréquence des récidives d’ulcère duodénal diminue fortement après éradication 

d’HP.  

3-2-2-2- Hypersécrétion acide :  

Le syndrome de Zollinger – Ellison démontre qu’une hypersécrétion acide peut à 

elle seule provoquer un ulcère.  

Dans l’ulcère gastrique, l ‘acidité est normale et même souvent diminuée.  

3-2-2-3- Troubles de la motricité :  

Ils concernent la vidange gastrique et le reflux duodéno- gastrique.  

3-2-2-4- Facteurs génétiques :  

La prévalence de l’ulcère gastroduodénal est plus élevée chez les parents du 

premier degré d’un patient atteint d’ulcère gastrique ou duodénal. Dans les 

familles comptant de nombreux ulcéreux duodénaux, la particularité le plus 

souvent observée est une augmentation du taux sérique de pepsinogène I, 

caractère apparemment transmis selon le mode autosomique dominant.  

On distingue deux sous-groupes d’ulcères duodénaux : l’un constitué de patients 

avec antécédents familiaux, à début précoce de la maladie et sécrétion acide 

augmentée ; l’autre constitué de patients du groupe O, sans antécédents familiaux, 

à début tardif et à sécrétion acide normale.  

– Le risque d’ulcère duodénal est plus grand (30 %) chez les sujets de groupe 

sanguin 0 que chez les porteurs des groupes A, B et AB. Certaines familles 

d’ulcéreux gastriques présentent une concentration élevée de pepsinogène II dans 

le sérum.  

3-2-2-5- Facteurs médicamenteux :  

- L’aspirine et les salicylates sous toutes leurs formes semblent être un 

facteur important d’hémorragie digestive.  

L’aspirine serait capable de créer un ulcère aigu mais surtout de faire saigner ou 

de réveiller un ulcère antérieur jusqu’alors latent.  

- Les antis inflammatoires  

La toxicité des AINS pour la muqueuse gastroduodénale se manifeste par 

l’apparition d’érosions et parfois d’un ulcère, le plus souvent gastrique ; celui-ci 

est fréquemment asymptomatique et sa présence est révélée à l’occasion de 

complications.  
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Tous les anti-inflammatoires y compris les corticoïdes exposent au réveil des 

ulcères antérieurs latents quelle que soit la voie d’administration.  

Ils semblent plus ulcérigènes que l’aspirine par leur efficacité sur l’inflammation.  

La voie parentérale, en particulier pour les corticoïdes semble moins agressive 

pour la muqueuse gastroduodénale.  

3-2-2-6- Facteurs environnementaux :  

. Le tabac : L’ulcère est deux fois plus fréquent chez les fumeurs hommes et 

femmes. Il existe également une corrélation entre le nombre de cigarettes et la 

fréquence de la maladie.  

Chez les fumeurs, la concentration salivaire de l’E.G. F est diminuée, la sécrétion 

acide de l’estomac est augmentée, le reflux duodéno-gastrique est plus abondant, 

la sécrétion de bicarbonates par la muqueuse duodénale et le pancréas en riposte 

à l’acidification du duodénum est moindre.  

. Le régime alimentaire : le mode alimentaire ne paraît pas jouer un rôle 

prépondérant dans la maladie ulcéreuse ; toutefois, la basse fréquence de l’ulcère 

dans les populations dont l’alimentation est riche en son de blé et la moindre 

incidence des récidives d’ulcère duodénal après enrichissement du régime en 

fibres suggèrent que celles-ci exercent un rôle protecteur.  

Les deux mécanismes invoqués sont la sécrétion abondante d’EGF salivaire 

résultant de la mastication prolongée que leur ingestion exige et le ralentissement 

de l’évacuation gastrique qu’elles provoquent. La diminution progressive de 

fréquence de l’ulcère au cours des dernières décennies pourrait être attribuable à 

la quantité croissante d’huile végétale dans le régime alimentaire durant cette 

période.  

3-2-2-7- Facteurs psychologiques :  

Les facteurs psychologiques influencent le cours de la maladie : changement de 

travail, ennuis financiers, ou autres. Le rôle de l’anxiété, d’émotions réprimées 

entraînant une hypersécrétion acide est probable. Cependant il n’a pu être 

démontré que les facteurs précédents retrouvés avant les poussées puissent être à 

l’origine de la maladie ulcéreuse elle-même.  

3-2-3- Pathogenie des perforations d’ulcere gastroduodenal:  

Les perforations d’ulcère gastroduodénal sont le plus souvent spontanées et 

résultent de deux mécanismes.  
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3-2-3-1- Les perforations médicamenteuses :  

Les perforations par nécrose sont plus rares que celles par ulcération. Les 

antiinflammatoires stéroïdiens, le chlorure de potassium détermineraient cette 

lésion. En effet, l’attaque de la cuticule protectrice de comprimé de chlorure de 

potassium en particulier, par le suc gastrique permet la libération rapide de 

potassium et son absorption localisée sur un court segment de l’estomac. La forte 

concentration du potassium dans les veines intestinales déterminerait un spasme 

ou une atonie avec stase, œdème et infarcissement pouvant conduire à 

l’ulcération, et enfin à la perforation [28].  

3-2-3-2- Sur organe malade :  

Les perforations d’ulcère gastroduodénal peuvent être provoqués par :  

- une endoscopie (fibroscopie),  

- une tentative de dilatation au niveau œsophagien,  

Le plus souvent, elles sont spontanées. Dans ces derniers cas, les lésions sont de 

trois stades :  

- première lésion : congestion, gène de la circulation veineuse de retour 

donnant une couleur rouge à la lésion. La suffusion sanguine sous-séreuse, 

hypersécrétion liquidienne entraînent l’œdème et la distension. Cette lésion est 

réversible ;  

- deuxième lésion : l’ischémie puis interruption de la circulation artérielle 

donnent une couleur noir à la lésion. La muqueuse et la musculeuse sont 

intéressées par cette lésion et prépare la perforation ;  

- troisième lésion : gangrène et perforation [29].  

3-2-4- Rappels cliniques des perforations d’ulcere gastroduodenal [30] :  

Quelle qu’en soit l’étiologie, les perforations en péritoine libre peuvent survenir:  

- Soit de façon brutale réalisant d’emblée un syndrome franc de péritonite 

aiguë généralisée, souvent révélateur de l’affection causale,  

- Soit au cours de l’évolution subaiguë ou chronique de lésions 

inflammatoires spécifiques ou non, donnant lieu alors à un processus de 

péritonite cloisonnée susceptible d’évoluer vers la fistulisation secondaire à la 

peau ou dans un viscère creux voisin.  

- Les perforations gastroduodénales réalisent des péritonites chimiques.   
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3-2-4-1- Types de description : Perforation d’ulcère gastroduodénal en péritoine 

libre.  

3-2-4-1-1- Signes fonctionnels :  

- La douleur est le signe essentiel. D’une extraordinaire violence, c’est 

véritablement le « coup de poignard » épigastrique qui surprend brutalement le 

malade et l’oblige à se plier en deux. Elle est persistante, constante et s’atténuera 

que tardivement, pouvant faire croire à une rémission ;  

 Les vomissements alimentaires, puis bilieux sont très inconstants ;  

- L’hémorragie digestive l’est plus encore ; 

-  Arrêt des matières et des gaz peut être observé.  

3-2-4-1-2- Signes généraux :  

L’état d’angoisse et de choc frappent d’emblée chez ce malade, pâle, couvert de 

sueur froide, un pouls accéléré et faible, la température est normale ou 

modérément élevée.  

3-2-4-1-3- Signes physiques :  

* Inspection : le malade présente un abdomen immobile dont les muscles se 

dessinent sous la peau (saillie des muscles droits).  

* Palpation : elle se fait la main à plat en commençant par les endroits les 

moins douloureux, s’appuyant sans brutalité sur l’abdomen. Elle retrouve :  

- une douleur épigastrique,  

- une résistante totale (ventre de bois) que ne réussissent à vaincre ni la 

fermeté, ni la patience.  

* Percussion : sur le malade demi-assis, elle retrouve parfois à la place de la 

matité hépatique, une sonorité anormale.  

* Toucher rectal : il réveille souvent la douleur au niveau du cul-de-sac de 

Douglas.  

3-2-4-1-4- Signes des examens complémentaires :  

Abdomen sans préparation  

- Face débout centré sur les coupoles diaphragmatiques  

- Face couchée,  

- Profil couché.  
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Retrouve : le pneumopéritoine :  

- Croissant gazeux clair, inter-hépato diaphragmatique et sous 

diaphragmatique gauche sur les clichés débout de taille variable.  

Sur le profil couché : clarté gazeuse sous pariétale :  

- Épanchement intra péritonéal : grisaille diffuse,  

- Iléus réflexe : distension gazeuse du grêle et du côlon avec niveaux hydro-

aériques.  

Echographie abdominale : [31,32]  

Peut confirmer le diagnostic d’épanchement péritonéal.  

Elle peut montrer également une ligne hyperéchogène entre la convexité du foie 

et la paroi abdominale antérieure en rapport avec le pneumopéritoine.  

Le scanner : [31,32]  

Montre une bulle gazeuse extra digestive dans la région pré pédiculaire hépatique, 

dans la région du ligament rond, à condition d’utiliser un fenêtrage adéquat.  

L’épanchement intra péritonéal prédomine à l’étage sus-mésocolique. Ces 

anomalies peuvent être rattachées à une perforation d’ulcère, si l’on retrouve un 

épaississement, un hématome pariétal, ou si la graisse péritonéale en périphérie 

apparaît infiltrée.  

3-2-4-1-5- Examens préopératoires :  

Groupage rhésus, NFS, ionogramme, urée, glycémie, créatininémie, crase 

sanguine, ECG, radiographie pulmonaire.  

3-2-4-2- Formes cliniques :  

Toutes les perforations d’ulcère ne présentent pas cette symptomatologie typique:  

- Il en est où les signes principaux se trouvent dans la fosse iliaque droite, 

simulant une appendicite aiguë ;  

- D’autres évoluant en deux temps, séparés par une période d’accalmie plus 

ou moins longue ;  

- Certaines sont moins violentes et guérissent spontanément : ce sont les 

perforations qui sont spontanément couvertes par un organe voisin (foie, vésicule, 

épiploon) ;  

- Certaines encore peuvent évoluer progressivement vers la constitution 

d’une collection suppurée ;  
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- Enfin, une hémorragie digestive peut accompagner ou précéder une 

perforation assombrissant notablement le pronostic.  

Tous les ulcères, qu’ils siègent sur le duodénum, le canal pylorique, sur la petite 

courbure ou l’une des faces du corps de l’estomac sont susceptibles de perforer.  

3-2-4-3- Diagnostic :  

L’importance de reconnaître tôt une péritonite par perforation d’ulcère G. D. n’a 

plus besoin d’être soulignée.  

* Il faut d’abord, c’est l’essentiel, reconnaître la péritonite qu’affirment 

aisément la douleur brutale et la contracture abdominale.  

* Rattacher cette péritonite aiguë à une perforation d’ulcère est facile, comme 

nous l’avons vu dans certains cas. Dans ceux par contre, où manquaient les 

antécédents ulcéreux, l’hésitation est permise avec la péritonite appendiculaire, la 

plus fréquente après la péritonite par perforation ulcéreuse et également avec des 

péritonites de causes rares, telles que la péritonite par perforation d’un diverticule 

de Meckel, d’un ulcère colique. Dans ces cas il convient avant tout de poser 

l’indication opératoire, à charge à la laparotomie d’apporter les précisions.  

3-2-4-4- Traitement :  

3-2-4-4-1- Le but :  

- Assurer une correction des troubles hydro - électrolytiques  

- Lever le foyer de contamination par le traitement de la péritonite  

- Traiter la perforation  

- Traiter la maladie ulcéreuse afin d’éviter les récidives 

 3-2-4-4-2- Les moyens : Ils sont médicaux et chirurgicaux  

3-2-4-4-2-1- Moyens médicaux :  

* La réanimation : c’est le premier temps essentiel. Elle associe :  

- La rééquilibration hydroélectrolytique avec une voie veineuse,  

- sonde naso-gastrique pour une aspiration douce et continue, - sonde urinaire 

pour une surveillance de la diurèse.  

* Antibiothérapie Précoce,  

- active sur les germes aérobies et anaérobies,  

- Adaptée aux germes retrouvés dans les différents prélèvements (pus 

péritonéal).  
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* Traitement de la maladie ulcéreuse : par les anti H2 ou les Inhibiteurs de pompes 

à protons.  

La méthode de Taylor consiste en l’aspiration continue du contenu gastrique par 

une sonde nasale. Elle favorise l’obturation de la perforation par les organes de 

voisinage et donne des guérisons très spectaculaires.  

Elle ne doit cependant être appliquée qu’avec beaucoup de discernement dans des 

cas bien choisis (diagnostic certain, perforation récente, survenue à distance du 

dernier repas, patient en bon état général), et nécessite de la part du médecin et de 

l’infirmier, une surveillance très étroite du malade car elle comporte le grand 

risque de laisser évoluer la péritonite si l’effet voulu n’est pas obtenu.  

3-2-4-4-2-2- Traitement chirurgical :  

La perforation aiguë en péritoine libre d’un ulcère gastroduodénal doit être opérée 

dans les plus brefs délais. Dès l’incision du péritoine du gaz s’échappe, plus ou 

moins abondant, il existe un épanchement liquidien muqueux, teinté, souvent 

mêlé de débris alimentaires.  

La perforation peut être évidente si elle est antérieure ; dans d’autres cas, elle est 

masquée par l’épiploon, ou postérieure et demande d’être recherchée avec soins. 

Il faut encore en évaluer le diamètre qui va de celui de lentille à celui d’un pois 

de terre, et apprécier l’état de la paroi gastrique ou duodénale à sa périphérie, puis 

procéder à un prélèvement (biopsie) si perforation gastrique. Cela étant le 

chirurgien se décidera : soit pour une obturation simple de la perforation par 

suture, soit pour une intervention majeure : la gastrectomie large telle qu’on la 

pratique « à froid » pour les ulcères compliqués.  

3-2-4-4-3- Indications :  

3-2-4-4-3-1- Traitement médical :  

Il s’applique aux perforations d’ulcère gastroduodénal répondant aux critères de 

Taylor  

- Diagnostic certain  

- Malade vu tôt (moins de 6H)  

- Malade à jeun  

- Malade en bon état général  

- Absence de complications associées.  
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3-2-4-4-3-2- Traitement chirurgical :  

La suture simple si ulcère jeune, la vagotomie pyloroplastie après suture dans 

certains cas, la gastrectomie partielle dans d’autres cas.  

3-2-4-5- Résultats et pronostic :  

Le pronostic dépend avant tout, de l’heure de l’intervention. Vues tôt, les 

péritonites par perforation d’ulcère gastroduodénal guérissent presque toutes, 

mais passé la 16ème ou 17ème heure, la mortalité est beaucoup plus importante : 

elle atteint 20 à 30%, passée la 24ème heure, la guérison devient tout à fait 

exceptionnelle [8].  

 3-3-Perforation tumorale  

Circonstance de découverte:  

Une douleur abdominale brutale a point de départ épigastrique puis diffus, une 

défense épigastrique, une contracture, plus le cri de l’ombilic, sur terrain de 

tumeur connu ou non. 

Dans le contexte de altération de l’état général, anémie, fièvre , asthénie  

TR : le douglas bombe et douloureux, cri de douglas  

Le traitement consiste soit à faire une gastrectomie subtotale ou totale, soit à une 

excision plus suture  de la perforation.  

3-4-Perforations traumatiques  

3-4-1- Mécanisme lésionnel [50]  

On distingue les plaies par arme blanche et les plaies par arme à feu  

- Les plaies par arme blanche visent en effet la partie médiane de 

l’abdomen supérieur blessant plutôt le foie, l’estomac, le grêle et le côlon 

transverse. Elles sont majoritaires dans la plupart des statistiques. La longueur de 

l’arme étant souvent inconnue, le trajet est difficile à reconstituer. Toutes ces 

incertitudes doivent amener à considérer la controverse quant au caractère 

systématique de l’attitude chirurgicale à leur proposer.  

- Les plaies par arme à feu sont moins discriminatives, la balle qui 

d’ailleurs se fragmente souvent dans l’organisme, atteint la plupart des viscères, 

et les plus profonds au même titre que les superficiels : duodénum, reins, 

vaisseaux centraux.  
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- Les traumatismes fermés de l’abdomen   

3-4-2- Rappel clinique   

Le patient se présente soit dans un tableau de péritonite par perforation d’organe 

creux  avec un état hémodynamique stable ou instable ; ou malgré une réanimation 

rigoureuse l’état hémodynamique se détériore lentement.  

Un tableau d’hémorragie interne se rencontre en cas de lésions associées d’un 

organe plein (rate, foie, pancréas), ou d’une blessure vasculaire (mésentère, 

pédicule, hépatique, splénique ou rénal).  

Il peut se présenter avec  des plaies avec une éviscération (épiploon, grêle) ou 

l’issue de liquide digestif ou des plaies par arme à feu avec un état 

hémodynamique stable dont le diagnostic de pénétration abdominale peut 

nécessiter un examen complémentaire (Echographie, radiographie de 

l’ASP,TDM). 

3-4-3- Le traitement des lésions :  

- Les lésions de l’estomac [59, 51, 68] :  

Dans la grande majorité des cas, les plaies de l’estomac ne posent pas de 

problème, car elles siègent sur la face antérieure et bénéficient souvent d’excision, 

suture ou de gastrectomies typiques mais jamais totales. Il faut penser à explorer 

la face postérieure et la petite courbure.  

- Les lésions vasculaires :  

Les plaies des mésos (mésentère, méso côlon et méso rectum) doivent être 

recherchées systématiquement. Certaine dilacération ou plaie avec arrachement 

vasculaire peuvent nécessiter des résections intestinales, coliques ou grêles 

[64,57].  

Les atteintes des vaisseaux pelviens provoquent un hématome rétro péritonéal et 

doivent être traitées par surveillance simple ou par embolisation [59].  

Les plaies de l’aorte ou de ses collatérales et les plaies de la veine cave inférieure 

ou de ses branches sont de réparation difficile et doivent être confiées à un 

chirurgien entraîné à ce type de chirurgie.  

- Les lésions duodéno-pancréatiques [63, 51, 69] :  

Il n’existe pas de traitement standard. Selon le type de lésion, une vagotomie, une 

gastro-entéro-anastomose pour exclusion du duodénum, une pancréatectomie 

caudale, une duodéno-pancréatectomie ou une suture simple sont pratiquées.  
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A noter, dans les plaies médio-pancréatiques par balle, la possibilité d’une atteinte 

vertébro-médullaire.  

-  Les lésions pariétales par arme à feu sont traitées par parage selon les 

principes de la chirurgie de guerre ( débridement des tissus dévitalisés, lavage, 

cicatrisation dirigée ou fermeture secondaire etc). 

3-4-4-3- Le pronostic :  

Il dépend des lésions associées surtout dans un contexte de polytraumatisme 

(Traumatisme crânien , lésion du bloc duodéno- pancréatique etc.).  
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IV- METHODOLOGIE 

1. Cadre d’étude 

Cette étude s’est déroulée dans le Service de chirurgie générale au CHU Gabriel 

Touré. 

1.1. Présentation du CHU Gabriel TOURE 

Situé au centre commercial de la ville de Bamako (commune III) ; le CHU Gabriel 

Touré est limité à l’Est par le quartier de Médina courra, à l’Ouest par l’Ecole 

Nationale d’Ingénieurs (E.N.I), au Nord le Quartier Général de l’Etat-major de 

l’Armée de Terre, au Sud le TRANIMEX. 

Ancien dispensaire, il a été érigé en hôpital le 17 février 1959. Il porte le nom 

d’un étudiant soudanais, Gabriel Touré, mort de peste contractée au chevet de son 

malade. 

L’hôpital est devenu un Centre Hospitalier Universitaire depuis l’avènement de 

l’université de Bamako en 1996. C’est un hôpital de 3ème référence, la chirurgie 

générale se trouve au côté Nord-Ouest, au pavillon « Bénitiéni Fofana » qui 

regroupe les spécialités chirurgicales hormis l’ORL. 

1.2. Service de chirurgie générale 

 Les locaux sont constitués de : 

 33 lits d’hospitalisation repartis entre 9 salles  

 2 salles VIP (salle unique, toilette intérieure, climatisée) 

 6 salles de 2eme catégorie (2 à 4 lits) 

 1 salle de 3eme catégorie  

 Les bureaux des médecins et une salle de staff 

 Les salles de garde (DES, thésards, infirmiers) 

 Une salle de pansement  
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 Un secrétariat 

 Le personnel : 

Le personnel permanent  

 Trois (03) Professeurs titulaires dont un (01) chef de service ;  

 Trois maitres (03) de conférences agrégées 

 Quatre (04) maîtres de recherche   

 Deux (02) chargés de recherche  

 A cette liste s’ajoutent le personnel infirmier et deux (02) techniciens de 

surface. 

Le personnel non permanent  

 Les médecins stagiaires,  

 Les médecins en formation de DES,  

 Les thésards,  

 Les étudiants en médecine. 

 Les activités sont les suivantes  

 Le staff : tous les jours ouvrables, le matin à 7h45mn ; 

 La visite : tous les jours ; ouvrables après le staff du matin ; pour les jours 

ouvrables  

 Les consultations externes du lundi au vendredi après la visite ; 

 Les interventions chirurgicales à froid : lundi au jeudi ; 

 Un staff de programme opératoire tous les jeudis à 13h ; 

 Les soins aux malades hospitalisés : effectués tous les jours. 
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Par ailleurs il faut noter la tenue d’un staff hebdomadaire médicochirurgical, tous  

les vendredis à 8h. 

La RCP de cancérologie tous les vendredi a partir de 10h  

2. Type d’étude et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective portant sur les cas de péritonite 

par perforation gastrique et / ou duodénale allant du 1 er janvier 1999 au 31 

décembre 2022 

3. Population d’étude  

Elle était constituée de tous les patients admis et opérés dans le service pour 

péritonite par perforation gastrique et / ou duodénale   

• Echantillon : on a procédé au regroupement exhaustif de tous les cas de 

péritonite par perforation gastrique et / ou duodénale qui répondraient aux 

critères d’inclusion 

  Critères d’inclusion :  

Tout patient âgé de 15 ans ou plus ayant une perforation gastrique et/ou duodénale 

due à l’ulcère gastro duodénale ou à un traumatisme (arme blanche ou arme à feu) 

ou à une perforation de cancers confirmée à la laparotomie et/ou par l’histologie. 

 Critères de non-inclusion :  

-  Les patients de moins 15 ans.  

- Les patients opérés dans d’autres structures et hospitalisés dans notre service      

4. Collecte des données 

Les données étaient notées sur une fiche d’enquête sous forme de variables 

quantitatives ou qualitatives. Les différentes variables ont été réparties en cinq 

chapitres comme suit :  
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• Données civiles et administratives  

• Signes cliniques  

• Signes para cliniques  

• Données thérapeutiques  

• Suivi post opératoire  

L’enquête s’est déroulée en deux (02) temps :  

4.1. La phase de compilation des dossiers, des registres de consultation, de 

compte rendu opératoire, d’hospitalisation et celui de l’examen 

anatomopathologique.  

4.2. La phase de vérification.  

5. Statistiques  

La saisie et l’analyse des données étaient effectuées sur les logiciels Word 2016,  

Excel 2016, Epi info version 3.5.3, Epi info version 7.0  

Le test statistique de comparaison utilisé a été le Chi2 avec un seuil de 

signification P< 0,05.   

6. Suivi  

Nos malades ont été suivis à partir des appels téléphoniques, des rendez-vous de 

suivi post opératoire  

- Le Mannheim-péritonis index (M.P.I) a été évalué chez tous nos malade. 

7. Aspect Ethique  

La confidentialité des patients a été respectée dans cette étude, ainsi les noms des 

patients ne figurent dans aucun document relatif aux résultats de cette étude. Ce 

travail a été une recherche opérationnelle.  

8. Support et sources des données : 

Un questionnaire préétabli a permis de recueillir tous les renseignements 

Nécessaires pour chaque patient. (Ce questionnaire est porté en annexe) 
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Les sources de données ont été : 

• les dossiers médicaux ; 

• les registres d’hospitalisation ; 

• les registres des comptes rendus opératoires et de protocoles d’anesthésie ; 
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Tableau I : Score de Mannheim Peritonis Index (MPI) 

Paramètres Données Points 

Âgées (en année) > 50 5 

<   50 0 

Sexe  Féminin 5 

Masculin 0 

Défaillance viscérale  Présente 7 

Absente 0 

Malignité  Présente 4 

Absente 0 

Délai de prise en charge 

>24 

OUI 4 

NON 0 

Foyer Primaire  Pas dans le colon 0 

Dans le colon 4 

Péritonite généralisée 

diffusée   

Présente 6 

Absente 0 

Nature du liquide 

péritonéal  

Claire 0 

Trouble ou purulent  6 

Stercoral 12 

Interprétation : score minimal = 0 ; score maximal = 53 

MPI ≥ 26 : le taux de mortalité est de 56,7% 

MPI ˂ 26 : le taux de mortalité est de 5,9%  

NB : les défaillances viscérales 

# Rénales : Créatinine > 177 µmol/l, Urée > 16.7 mmol/l , Oligurie < 20 ml/h 

# Respiratoire : PaO2 < 500 mmHg, PaCO2 > 500 mmHg 

# Choc hypo ou hyperdynamique selon la définition de Shoemaker  
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#obstruction intestinale : Paralysie ˃ 24h ou Iléus complet 

Le bilan para clinique était constitué selon les cas : d’un groupage rhésus, d’un 

taux d’hémoglobine et d’hématocrite, une échographie abdominale une 

Tomodensitométrie et surtout une radiographie de l’abdomen sans préparation 

(A.S.P) 

-Classification de Clavien-Dindo 

Grade I : tout écart par rapport à une évolution postopératoire normale, sans 

aucun besoin de traitement chirurgical, endoscopique, radiologique ou médical, 

débridement d'abcès de paroi au lit du malade autorisé, traitements autorisés : 

Antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques, diurétiques, électrolytes et 

Kinésithérapie. 

Grade II : nécessité de traitements pharmacologiques autres que ceux autorisés 

ci-dessus y compris l’indication de transfusion, de nutrition parentérale totale 

Grade III : Traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique 

IIIa sous Anesthésie Locale 

IIIb sous Anesthésie Générale 

Grade IV : complications menaçantes, y compris neurologiques centrales ; 

indication d'USI ou d'unité de soins intermédiaires 

Iva : défaillance d'un organe (y compris dialyse) 

IVb : défaillance multi organes 

Grade V : DC 
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9.Les définitions opérationnelles. 

Pression artérielle normale : PAS inferieure a 140 mmhg 

                                             PAD inferieure a 90 mmhg 

Hypertension : PAS supérieure à 140 mmhg 

                         PAD supérieure à 90 mmhg 

Hypotension : PAS inferieure a 100 mmhg 

                       PAD inferieure a 60 mmhg 

Fréquence cardiaque normale est comprise entre : 70 a 80 battement par minute  

Tachycardie : FC est supérieure a 90 battements par minute 

Bradycardie : FC est inferieure a 70 battements par minute 

La température corporelle normale est comprise entre : 37 ± 0 ,8   

Hyperthermie : T˚˃ 38,2 

Hypothermie : T˚˂ 35,6 

La fréquence respiratoire normale est comprise entre : 17 a 20 cycles par minute  

Polypnée : FR ˃ 20 cycles par minute  

Les bruits hydro-aériques normale dans l’abdomen est comprise entre : 5 a 35 

souffles par minute  

BHA augmentes est supérieure a 35 souffles par minute  

BHA diminues est inferieure a 5 souffles par minute   
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V- RESULTATS 

1-Epidemiologie  

1.1 Fréquence hospitalière 

Durant notre étude allant de janvier 1999 à décembre 2022, nous avons colligé 

615 dossiers de malade pour perforations gastriques et /ou duodénales qui 

représentaient :  

-  3,5% des urgences abdominales (615/17369) 

-  0,8% des consultations (615/75823) 

-  1,2% des hospitalisations (615/50160) 

-  10,6% des péritonites (615/6276) 

Les différentes étiologies étaient  

- UGD=570, soit 9,1% des péritonites (570/6276) 

- Traumatique =33, soit 3,7% des traumatismes abdominaux opérés (33/883) 

- Tumorale =12, soit 2,7% des péritonites par perforations tumorales (12/451)  

1.2- Les périodes en années 

 

 

Figure 3 : Répartition en années 
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 1.3- Fréquence annuelle 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2-Données Socio-démographiques  

2.1-L’âge  

Tableau II :  La tranche d’âge 

Tranche d’âge Fréquence Pourcentage 

 [15 ans -39 ans] 351 57,1 

[40 ans -60 ans] 226 36,7 

+ 60 ans 38 6,2 

Total 615 100 

La tranche d’âge (15-39) était majoritaire avec 57.1% 

La moyenne d’âge a été de 37,33 ans avec un écart type de 13,902 et des extrêmes 

de 16 et 92 ans. 

  

 

 

 

 

 

2.2- Le sexe  
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 Figure 4 : Courbe du nombre de patients en fonction des années. 
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Figure 5 : Répartition selon le sexe 

Le masculin était majoritaire avec 93% et un sex ratio H/F de 14. 

2.3- La nationalité  

Tableau III : La nationalité 

Nationalité Fréquence Pourcentage 

 Burkinaise 6 0,9 

Camerounaise 4 0,7 

Guinéenne 2 0,3 

Ivoirienne 2 0,3 

Malienne 597 97,1 

Nigérienne 1 0,2 

Sénégalaise 2 0,3 

Togolaise 1 0,2 

Total 615 100 

Les Maliens étaient majoritaires avec 97.07% de cas 
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2.4- La principale activité 

Tableau IV : La Profession  

Principale activité Fréquence Pourcentage 

 Agent de sécurité 9 1,5 

Artisan 15 2,4 

Berger 4 ,3 

Chauffeur 17 2,6 

Commerçant/e 142 22,4 

Cultivateur 71 3,4 

Diplômé sans emploi 3 ,2 

Fonctionnaire 58 6,2 

Indéterminé 19 2,6 

Femme au foyer  27 4,4 

Ouvriers 181 22,9 

Pêcheur 1 ,2 

Retraité 6 1,0 

Scolaire 61 7,3 

Professionnelle de sexe 1 ,2 

Total 615 100,0 

Les ouvriers étaient majoritaires avec 22.9% des cas 

 

2.5- La référence 

 

Tableau V : La référence 

Les CSRefs avaient fait plus de référence soit 58.5%. 

Référence Fréquence Pourcentage 

 CSRef 360 58,5 

Cliniques 30 4,9 

Domicile 212 34, 5 

Cabinet Médicaux 13 2,1 

Total 615 100,0 
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2.6- Le mode de recrutement 

Tableau VI :  Mode de recrutement  

Mode de recrutement à l'hôpital Fréquence Pourcentage 

 Consultation ordinaire 1 0,2 

Urgences 614 99,8 

Total 615 100 

Les urgences dominaient le mode de recrutement soit 99,8% 

3- Clinique ou signes 

3.1 -Le motif de consultation  

Tableau VII : Le motif de consultation 

Motifs de consultation  Effectif Pourcentage 

Douleurs abdominales  615 100 

Douleurs abdominales +Amaigrissement  26 4,2 

Douleurs abdominales + Vomissement  26 4,2 

Douleurs abdominales + Météorisme  13 2,1 

Coups et blessures volontaires  20 3,2 

Douleurs abdominales + hoquet  6 1 

Accidents de la voie publique  4 0,6 

Tumeur gastrique + syndrome orificiel  4 0,6 

La douleur abdominale était le principal motif de consultation retrouvée chez tous 

nos patients.  
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3.2- La durée d’évolution 

Tableau VIII : La durée d’évolution de la symptomatologie avant la première 

consultation médicale. 

Durée de la symptomatologie : heure   Effectif Pourcentage 

≤ 24  471 76,6 

Entre 24 et 48  85 13,8 

> 48 59 9,6 

Total  615 100 

 La durée d’évolution de la symptomatologie était inférieure ou égale à 48 heures 

dans 76,6% des cas. Les extrêmes étaient de 12h et 120h. 

 3.2- Le siège de la douleur  

Tableau IX : Le siège de la douleur 

Siège de la douleur   Fréquence Pourcentage 

Epigastre  320 52 

Péri-ombilicale  95 15,4 

FID  43 7 

Hypochondre droit  65 10,6 

Hypogastre  38 6,2 

Flanc gauche  13 2,1 

Diffuse  12 2 

Flanc droit  12 2 

Indéterminé  10 1,6 

Hypochondre gauche  5 0,8 

FIG  2 0,3 

Total  615 100 

La douleur a été localisée majoritairement dans l’épigastre dans 52% des cas  
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 3.3-Le mode de début  

 

Figure 6 : Répartition selon le mode de début 

La survenue de la douleur était brutale dans 72%.  

 

3.4-L’intensité de la douleur  

Tableau X : L’intensité de la douleur par l’EVA 

EVA   Effectif Pourcentage 

Légère  10 1,6 

Modérée  172 28 

Forte  408 66,3 

Très forte  25 4,1 

Total  615 100 

Dans 66,3% des cas la douleur était très forte selon l’échelle visuelle analogique 

de la douleur (EVA). 
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 3.5-Le type de douleur   

Tableau XI : Le type de douleur 

Types de douleur Fréquence Pourcentage 

Piqûre  238 38,7 

Brulure  147 23,9 

Coup de poignard  120 19,5 

Torsion  44 7,2 

Crampe  34 5,5 

Tiraillement  19 3,1 

Striction  8 1,3 

Pesanteur  4 0,6 

Ecrasement  1 0,2 

Total  615 100 

La piqure était le type de douleur le plus représenté soit 38,7%.  

 

3.6-L’évolution de la douleur  

Tableau XII : L ’évolution de la douleur 

Evolution de la douleur  Fréquence Pourcentage 

Indéterminée  18 2,9 

Intermittente  211 34,3 

Permanente  386 62,8 

Total  615 100 

La douleur était permanente dans 62,8% des cas.  
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3.7- Les facteurs déclenchants la douleur 

Tableau XIII : Les facteurs déclenchants de la douleur 

Facteurs déclenchants  Fréquence Pourcentage 

Néant  425 69,1 

AINS  140 22,8 

Jeune 20 3,3 

Epices  11 1,8 

Repas  8 1,3 

Stress  7 1,1 

Décoctions  3 0,5 

Alcool  1 0,2 

Total  615 100 

Il n’existait pas de facteur déclenchant dans la plupart des cas.  

3.8- Les facteurs de risque des perforations gastriques et / ou duodénales 

d’UGD 

Tableau XIV : Les facteurs de risque 

Facteur de risque  Effectif Pourcentage 

Médicaments traditionnels  31 5 

AINS  200 32,5 

Alcool  65 10,6 

Tabac  253 41,1 

Le tabac était le facteur de risque le plus présent 
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3.9- Les signes associés à la douleur 

Tableau XV : Les signes associés 

Signes associés  Effectif Pourcentage 

Vomissements  467 75,9 

Constipation  50 8,1 

Fièvre  428 69,6 

AMG  232 37,7 

Diarrhée  11 37,7 

Le principal signe associé était le vomissement avec un pourcentage de 75,9%  

 

3.10- Les signes généraux  

3.10.1- L’indice de performance selon l’OMS 

 

Tableau XVI : Performance selon l’OMS 

Indice OMS  Effectif Pourcentage 

1   30 4,9 

2   386 62,8 

3   195 31,7 

4   4 0,7 

Total   615 100 

Le score de performance OMS était égal à 2 chez 62,8%. 
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3.10.2- Les signes généraux 

Tableau XVII : Les signes généraux 

Signes généraux  Effectif Pourcentage 

Pression artérielle normale 407 66,2 

Fièvre   302 49,1 

Fréquence cardiaque Normale 367 59,7 

Polypnée   368 59,8 

Conjonctives Normo-Colorées   400 65 

Amaigrissement  10 1,6 

La pression artérielle était normale dans 66,2% des cas. 

 

 

 

3.11- Les signes physiques au niveau de l’abdomen 

3.11.1- l’inspection 

Tableau XVIII : L’inspection 

Inspection  Effectif Pourcentage 

Distendu   21 3,4 

Ecorchure   2 0,3 

Eviscération   3 0,5 

Immobile   487 79,2 

Plaie   4 0,7 

Respire bien   46 7,5 

Respire peu 28 4,6 

Total   615 100 

L’abdomen était immobile dans 79,2% des cas  
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3.11.2- La palpation 

Tableau XIX :  La palpation 

Palpation Effectif Pourcentage 

Défense 58 9,4 

Présence de signe de flot 3 0,5 

Contracture 534 86,8 

Cri de l’ombilic 534 86,8 

La contracture abdominale et le cri de l’ombilic ont été retrouvés dans la majorité 

des cas dans 86,8%. 

 

3.11.3- La percussion 

 

Figure 7 : La percussion 

La matité était retrouvée chez la majorité des patients dans 56%. 
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3.11.4- L’auscultation 

Tableau XX : Les bruits hydro-aériques à l’auscultation 

Bruits hydro-aériques  Effectif Pourcentage 

Augmentés   148 24,1 

Diminués   348 56,6 

Non fait  119 19,3 

Total   615 100 

Les bruits hydro-aériques étaient diminués chez la majorité des patients avec un 

pourcentage de 56,6%. 

 

3.11.5- Le toucher rectal 

Tableau XXI : Le toucher rectal 

Toucher rectal  Effectif Pourcentage 

Cri du Douglas  455 74 

Normal  108 17,6 

Douglas bombé  30 4,8 

Non fait  22 3,6 

Total 615 100 

Le cri du Douglas était présent dans 74% des cas  
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3.12-Examens complémentaires  

3.12.1- L’imagerie 

Tableau XXII :  L’imagerie réalisée 

Imagerie  Effectif Pourcentage 

ASP  539 87,6 

Echographie abdominale 303 49,3 

TDM  12 2 

L’imagerie la plus réalisée était la radiographie de l’abdomen sans préparation 

soit 87,6%. 

 

 

 3.12.1.1- L’ASP 

Tableau XXIII : La radiographie de l’ASP 

Résultats  Effectif Pourcentage 

Pneumopéritoine  423 78,5 

Grisaille diffuse  24 4,4 

Niveau hydro-aérique 92 17,1 

Total 539 100 

La radiographie de l’abdomen sans préparation avait objectivé un 

pneumopéritoine dans 78.5% des cas. 
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3.13-Diagnostic per- opératoire  

Tableau XXIV : Répartition selon l’organe perforé 

Organe  Effectif Pourcentage 

Duodénum   229 37,2 

Estomac   386 62,8 

Total   615 100 

L’organe le plus perforé était l’estomac avec un pourcentage de 62,8%. 

3.13. Bilans pré-opératoire :  

Le bilan pré-opératoire a été demandé et réalisé chez tous nos patients.  

Le taux d’hémoglobine moyen était de : 10,4 g /dl (VN : 11g à 14g/ dl) 

Les leucocytes étaient en moyenne égales à : 12000/mm 

Le taux de prothrombine : 70% 

La glycémie était normale  : 4,8 mmol /l (VN : 4,1 à 6,1) mmol /l  

 

Tableau XXV : Répartition en fonction du diagnostic étiologique 

Diagnostic étiologique Fréquence Pourcentage 

 Traumatisme 33 5,4 

Tumeur gastrique 12 2,0 

UGD 570 92,7 

Total 615 100,0 

L’ulcère gastroduodénale était la principale cause de la perforation soit 92,7 %   
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Tableau XXVI : Répartition selon le siège des perforations 

Siège de la perforation  Effectif Pourcentage 

Antre   374 60,8 

Bulbe   229 37,2 

Antro-pylorique 3 0,5 

Corps gastrique 9 1,5 

Total   615 100 

Le siège le plus fréquent de la perforation était sur l’antre gastrique soit 60,8%. 

TABLEAU XXVII : Répartition selon les lésions associées  

Lésions associées   Effectif Pourcentage 

Perforation colique   11 1,7 

Perforation vésiculaire    2 0,3 

Perforation grêlique  13 2,1 

Lésion hépatique  8 1, 3 

Lésion pancréatique  

 
2 0,3 

La perforation grêlique était la plus représenté soit 2,1 % 

  



Péritonite par perforation gastrique et / ou duodénale dans le service de chirurgie générale                                 

du CHU GABRIEL-TOURE 

Chirurgie Générale 2023-2024  Djéliman KONE 
50 50 

Tableau XXVII : Répartition du diagnostic étiologique selon le siège de la 

perforation 

  Siège de la perforation   

Diagnostic étiologique  Antre Bulbe Total 

UGD  338(59,3%) 232(40,7%) 570 

Perforation tumorale  
12(100%) 0 12 

Perforation traumatique  25(75,8%) 8(24,2%) 33 

 

Tableau XXVIIIX : Répartition selon l’aspect de la lésion 

Aspect lésionnel  Effectif Pourcentage 

Linéaire  152 10,2 

Ponctiforme  348 55,6 

Arciforme   22 43,6 

Délabrée 1 0,2 

Circulaire 96 13,5 

Induré  8 0,2 

La lésion était ponctiforme dans 55,6% des cas  
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Tableau XXIX : Répartition selon le diamètre (moyenne) 

Dimension en cm  Effectif Pourcentage 

0-1  482 78,4 

1,1 -2  113 18,4 

2,1 -3  18 2,9 

˃ 3 2 0,3 

Total  615 100 

La majorité des perforations ne dépassait pas 1 cm. La moyenne des perforations 

était de 0,7 et un écart type de 0,4 avec des extrêmes de 0,5 à 5 cm. 

 

Tableau XXXI : Répartition selon l’indice de Mannheim Peritonitis Index 

MPI  Effectif Pourcentage 

<26  525 85.4 

 ≥26  90 14.6 

Total   615 100 
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Tableau XXXII : Siège de la perforation /Sexe 

 Siège de la perforation   

Sexe  Antre Bulbe Total 

Masculin  356 218 574 

Féminin  19 22 41 

Total   375 240 615 

Le siège de la perforation était localisé principalement dans l’antre chez les 

hommes et dans le bulbe chez les femmes. 

   

Tableau XXXIII : Diagnostic étiologique / Moyenne d’âge 

  Effectif Moyenne d’âge Ecart type 

UGD  570 37,5 13,7 

Tumeur perforée  12 48,6 12 

Traumatisme  33 33 18 

L’âge moyen et l’écart type sont de 37,5±13,7 dans la perforation d’ulcère gastro-

duodénal, dans la tumeur perforée l’âge moyen et l’écart type sont de 48,6±12 et 

dans le cas de perforation traumatique ils sont de 33±18  
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 4-Traitements  

Tous nos patients avaient reçu des mesures de réanimations adéquates avant 

l’intervention.  

Tableau  XXXIV: Répartition selon l’opérateur 

Opérateur  Effectif Pourcentage 

DES  417 67,8 

Chirurgien  198 32,2 

Total   615 100 

La majorité de nos patients étaient opérés par les DES soit 67,8% des patients 

opérés. 

 

Tableau XXXIII : Gestes/ Diagnostic étiologique 

Gestes  UGD                Tumorale Traumatique 

Excision + Suture  146 (25,6%)     6(50%) 18(54,5%) 

Excision + Suture 

+Epiplooplastie   

  419 (73,5%)     2(16,6%) 14(42,5%) 

Gastrectomie 4/5  0                     4 0 

Gastro-entéroanastomose  5(0,9%)            0 1(3%) 
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Tableau XXXIVI : Répartition selon les techniques opératoires 

 Techniques chirurgicales  Effectif Pourcentage 

Excision + Suture  123 20 

Excision+suture+épiplooplastie   475 77,2 

Gastrectomie 4/5  10 1,7 

Suture+ Gastro-entéroanastomose  7 1,1 

L’excision + suture + épiplooplastie était la technique la plus utilisée avec un 

pourcentage de 77,2%. L’excision + suture est réalisée dans 20% des cas 

 

. 

Tableau XXXVI : Répartition selon d’autres gestes associés   

Autres gestes  Effectif Pourcentage 

Colectomie segmentaire  3 0,5 

Vagotomie bitronculaire  11 1,8 

Cholécystectomie   2 0,3 

Pancréatectomie corporéale et ou caudale  2 0,3 

La vagotomie bi tronculaire était le geste associé le plus réalisé  
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5-Facteurs Pronostiques  

Tableau XXXVII : Répartition selon les suites opératoires immédiates 

Suites opératoires précoces (1-30j)  Effectif Pourcentage 

Simples  523 85,1 

Décès  58 9,4 

Suppuration pariétale  15 2,4 

Eviscération   3 0,5 

Péritonite post opératoire  8 1,3 

Occlusion intestinale  3 0,5 

Fistule digestive  2 0,3 

Lâchage des points de suture  2 0,3 

Maladie thromboembolique veineuse  1 0,2 

Total   615 100 

Les suites opératoires immédiates étaient simples dans 85,1% des cas  

 

Tableau XXXVIIX : Répartition des complications selon la classification de 

Clavien-Dindo 

Grade  Effectif Pourcentage 

1  0 - 

2  15 17,2 

3  1 1,1 

4  13 15 

5  58 66,7 

Total  87 100 

 Le décès constituait la principale complication selon la classification de Clavien-

Dindo. 



Péritonite par perforation gastrique et / ou duodénale dans le service de chirurgie générale                                 

du CHU GABRIEL-TOURE 

Chirurgie Générale 2023-2024  Djéliman KONE 
56 56 

Tableau XXXVIII : Répartition de la morbidité selon les étiologies  

Morbidité  UGD                Tumorale Traumatique 

Suppuration pariétale  4                   7 4 

Maladie thromboembolique 

veineuse  

0                     1 0 

Eviscération   0                    2               1 

Péritonite post opératoire                 1                        4 3 

Occlusion intestinale                 0                          1 2 

Fistule digestive  0                          2 2 

Total                                                             5                         17 12 

La tumeur gastrique représentait la majorité la plus élevé des morbidités de notre 

études  

 

Tableau XXXIX : Répartition de la morbidité selon les étiologies 

    Morbidité  

Diagnostic étiologique  Oui Non Total 

UGD  75(13,1%) 495 570 

Tumeur gastrique  5(41,7%) 7 12 

Traumatisme  12(36,4%) 21 33 

Total   92(14,9%) 523 615 
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Tableau XL : Mortalité à 03 mois/Diagnostic étiologique 

   Mortalité       

Diagnostic étiologique  Oui Non Total 

UGD  52(9,1%) 518 570 

Tumeur gastrique  5(41,7%) 7 12 

Traumatisme  10(30,3%) 23 33 

Total   67(10,9%) 478 615 

La mortalité globale à 03 mois était de 10,9%  
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Nous avons recruté 615 patients dont 570 patients pour perforations par ulcère 

gastroduodénal, 12 patients pour perforation tumorale gastrique et enfin 33 

patients pour perforation traumatique. Certaines difficultés ont été rencontrées 

telles que : la rareté dans la littérature d’études qui ont traité les perforations 

gastroduodénales de toutes les étiologies, l’exploitation difficile de certains 

dossiers qui a conduit à leur annulation ainsi que le nombre élevé de malades 

perdus de vue. Malgré tout, nous avons pu avoir des résultats englobant les 

perforations de toute étiologie, qui pourraient être utilisé par la littérature.  

1-Fréquence   
 

Tableau XLI : Fréquences des perforations d’ulcère gastroduodénale et auteurs 

Auteurs  Fréquence Effectif Test statistique 

Sacko O et coll. 

(2020) [73] Mali 

30% 54/176 P=0.0007 

Camara M et coll. 

(2021) [74] Guinée 

Conakry 

 

8,6% 

 

30/363 

P=0.32 

KAMBIRE Jean-Luc 

et coll. (en 2018) 

Burkina Faso [75] 

 

17,2 % 

 

25/145 

P=0,11 

Doumbia S et coll. 

(2021) Mali [76] 

27,7 59/213 P=0,001 

Notre étude  9,1% 570   

Nous avons enregistré une fréquence de 9,1% qui est statistiquement comparable 

aux études de Camara M et coll en Guinée Conakry en 2021 et de Kambire et coll 

en 2018 au Burkina Faso avec P˃0,05. 

Cela pourrait s’expliquer par le fait que nos populations ont le même mode vie  

Notre fréquence est cependant différente des résultats de Sacko en 2020 et de 

Doumbia S en 2021au Mali avec P<0,05.  Cette différence pourrait s’expliquer 

par la taille de notre échantillon.  
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Tableau XLIII: Fréquences des perforations tumorales et auteurs  

Auteurs   Fréquence Effectif Test statistique 

Koriko F. [3]  

2019 

2,2% 8 P=1 

Kontan C. [77]  3,3% 13 P=1 

Notre étude  2,7% 12  

La fréquence de notre série est de 2,7% avec un effectif de 12 perforations 

tumorales sur 451 cas, ce qui est statistiquement comparable aux résultats de 

Kontan C. 3,3% avec un P=1, et de celui de Fousseini K en 2019 au Mali, ce qui 

démontre la rareté des péritonites par perforations tumorales qui est une phase 

assez tardive de la maladie. 

 Tableau XLIV: Fréquence des perforations traumatiques et auteurs  

Auteurs  Fréquence Test statistique P= 

Sylla D [78], Sikasso 

2021  

12,4 % ˂0,000 

DIABY. H.B Mali 

[13] 2013 

15,8 % 0,02 

Koriko F. [3] 2019 2,6 % 0,001 

Notre étude   3,7%  

 

Nous avons enregistré dans notre étude 33 cas de perforation traumatique sur 883 

cas des traumatismes abdominaux opérés, soit une fréquence de 3,7%. Ce résultat 

est statistiquement inférieur à ceux de la littérature (3, 13, 78) ce qui serait lié à 

l’augmentation de la criminalité dans ces grandes villes.  
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2-Diagnostic clinique  
Tableau XLV : Signes fonctionnels et auteurs  

Auteurs  Douleur abdominale  Vomissements  Arrêt des 

matières et 

de gaz  

Sacko [73] Mali 2019  N (72%) 

P=0,000  

N(11%) 

P=0,000  

N(2%) 

P =0,05 

D. Sylla [78] Mali  

2021 

90,47%  

P=0,02 

40,47%   

P=0,000  

7,14%  

P=1 

CAMARA M et coll. [74] 

Guinée Conakry 2021 

100%  

P=1  

93,3%  

P˂0,000  

- 

  - 

Notre étude   100%  75,9%  8%  

 

Tous nos malades avaient une douleur abdominale. Cet état de fait est 

statistiquement comparable à celui de la littérature [73,74,78] avec respectivement 

100% ; 90,47%, et 72, % ce qui pourrait s’expliquer par le contact du liquide 

digestif avec le péritoine.  

Les perforations gastroduodénales entrainent un iléus paralytique, qui se 

manifeste par un syndrome occlusif (vomissements, arrêt des matières et des 

gaz…). Dans notre travail, la fréquence des vomissements a été de 75,9% et de 

8% pour l’arrêt des matières et des gaz qui sont statistiquement supérieures à 

celles retrouvées chez Sacko et Sylla. Ce qui s’expliquerait par le retard de 

consultation dans notre série.  Par ailleurs notre fréquence des vomissements était 

inferieur à celui de Camara qui a obtenu une fréquence de 93,3%. 
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Tableau XLVI: Signes physiques et auteurs  

Auteurs  Contracture Disparition matité pré 

hépatique 

Sacko [73] Mali 2019   74%  

P =0,000 

- 

M. Coulibaly [80] Mali  

2017  

88,9% 

P=0,45 

64,8 % 

P=0,27 

Koriko F  [3] Mali 2019   92,9% 

P=0,2385 

70,4% 

P=1 

Notre étude  86,8% 70,4% 

  

Parmi les signes de péritonite aigue ou généralisée, la valeur prédictive de la 

contracture abdominale est élevée ; elle réalise une rigidité « aspects en ventre de 

bois », associée à un ventre plat se défendant contre les mouvements respiratoires, 

elle a été trouvée dans 86,8% dans notre rapport , cela est statistiquement 

comparable aux résultats de Coulibaly Mali 2017 et de Fousseini en 2019, mais 

différent de celui de Sacko Mali 2019 qui était de 74% la cause pourrait être à 

cause du taux élevé de perforation gastrique. Le liquide acide de l’estomac est 

source d’irritation du péritoine ceci plus que le liquide du duodénum [9].  

La disparition de la matité pré-hépatique a été largement retrouvée chez nos 

patients, soit 70,4% sans différence statistique avec les autres auteurs cette 

disparition de la matité qui s’expliquerait par la position du patient lors de 

l’examen physique avec présence de pneumopéritoine en sous diaphragmatique.  
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Tableau XLVII : Présence de pneumopéritoine à la radiographie 

de  l’ASP et auteurs 

Auteurs  Effectif  Pneumopéritoine  P  

M. Coulibaly Mali 2017 [80]  54  77,2%  0,4323 

Sylla S  [78]  112  100%  0,000 

Sylla D [79]  110  57,14%   0,000 

Notre série  482 78,5%   

Le pneumopéritoine est un signe capital dans les perforations digestives, il a été 

retrouvé chez 78,5% des malades à la radiographie de l’ASP de notre étude, ce 

qui est statistiquement comparable à celui de M. Coulibaly Mali 2017  qui a 

obtenu un taux de 77,2% .  Cependant  il est diffèrent avec ceux de Sylla S en 

2021 et Sylla D au Mali. Toujours est-il dit que l’absence du pneumopéritoine 

n’empêche pas de poser le diagnostic de perforation digestive. Car cette absence 

pourrait s’expliquer par le fait que  

-l’organe creux soit vide de gaz,  

- la perforation peut être aussitôt obstruée par une particule alimentaire ou 

par un viscère voisin ou encore par la fibrine,  

- il peut y avoir une résorption rapide de gaz ou aspiration lors d’une ponction 

de l’abdomen [81].  
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Tableau XLVIII: Siège de la Perforation     

Auteurs  Effectif  Gastrique  Duodénal  

M. Coulibaly [80] Mali 2017  54  43(79,6%)  

P =0,011  

11(20,4%)  

P =0,011  

Sacko Mali [73] 2019  54  37(68,52)  

P=0,552 

17(31,48)  

P=0,455 

Periklis [82] Grèce 2016  198  71(35,86%)  

P=0,000  

127(64,14%)  

P=0,000  

Notre série  615 386(62,8%)  229(37,2%)  

La perforation gastrique est plus fréquente que celle du duodénum avec une 

fréquence de 62,8% ce qui est statistiquement comparable aux résultats de Sacko 

Mali 2019 et de Coulibaly M Mali 2017 mais différent de celui Periklis en Grèce 

en 2016 cela pourrait être dû à l’étiologie ulcéreuse de nos perforations surtout 

liée à par l’infection par l’Helicobacter Pylori.   

3-Traitement  

3.1-Les perforations gastroduodénales  

Tableau XLIV: Techniques opératoires et auteurs  

Auteurs  Effectif  Excision+ suture Excision+ suture+ épiplooplastie  

Sacko [73] Mali  

2019  

54  31,48% 

P= 0,1042 

68,52%  

P=0,2648 

Koriko F  [3] 

2019   

507  98(19,3%) 

P=1 

409(80,7%)  

P=0,6028 

Coulibaly [80]  

Mali 2017  

54  

  

- 96,3%  

P=0,0001 

Notre série  615  123 (20%) 475 (77,2%)  
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L’excision+suture+épiplooplastie a été la technique la plus utilisée avec  77,2% 

dans notre série étude, ce qui est en adéquation avec les résultats Fousseini au 

Mali en 2019  [3] et Sacko 2019 au Mali P˃5% , par contre différent de celui de 

Coulibaly Mali 2017,qui a retrouvé 96,3%, ce qui serait dû la présence majoritaire 

de perforation unique motivant une technique d’excision et suture simple.  

3.2-Perforation tumorale  

Tableau XLV: Méthodes chirurgicales et auteurs :  

 
Jaka , Tanzanie, 2013[83]  

  

22(13,1%)  

P=0 

104(61,9%) 

 P=0,0000  

Okumura Tokyo 2014[84]  

  

49(53,3%)  

P=0,06  

25(27,2%)    

P=0,4405  

B.T.Dembélé 2013[14] 3(21,3%)  

P =0 

6(43%)  

P=0,1896  

Notre série    8 (66,7%)  4(33,3%) 

 
Au cours de notre étude nous avons observé 66,7% de résection chez les patients 

ayant été opérés pour perforation tumorale ce taux est superposable à l’étude 

japonaise. Néanmoins, les études tanzanienne, et malienne de B.T.Dembélé ont 

trouvé un taux inférieur au notre ce qui pourrait s’expliquer par un biais de 

recrutement du  nombre d’année d’étude.   

La dérivation a été réalisée dans notre étude dans 33,3%,  ce qui est conforme aux 

résultats de l’étude malienne (BT Dembélé) et japonaise par contre inférieur à 

l’étude tanzanienne dans laquelle la dérivation a représenté 61,9%. Cette 

différence s’expliquerait par la découverte tardive de la tumeur inaugurée par la 

perforation. 

  

  

              Méthodes    

Auteurs   

Résection    Dérivation seule   
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 3-3-Perforations traumatiques  
Tableau XLVI: Méthodes chirurgicales et auteurs  

Auteurs  Excision+suture+draînage  Résection+anastomose  

B.T.Dembele  

[14] 2013  

17%  

 

P =0 

3,4% 

P=1 

Koriko F. 2019  
[3] 

83,3% 

P=0,001 

11,1% 

P=0,04 

Notre étude  32 (97%) 1 (3%) 

Nous avons pratiqué  la technique  d’excision+suture+drainage dans 97% des cas, 

qui est contraire aux résultats de l’étude de  Fousseini K 2019  [3] et B.T.Dembélé 

[14] qui ont trouvé respectivement 83,3% et  17% de cas (P<0,05). Cette 

différence pourrait être expliquée par la localisation de la lésion qui dans notre 

étude est gastrique.  

La résection anastomose a été réalisée à 3%, comparable a l’étude de B.T. 

Dembélé [14] qui a retrouvé 3,4% avec un P=1 mais contraire a celui de Fousseini 

qui a obtenu 11,1%  ; ce qui s’expliquerait par la taille de la lesio 
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4-Evolution et pronostic  

4-1- Les perforations d’UGD gastroduodénales  

Tableau XLVII: Morbidité liée à la perforation d’UGD gastroduodénale et 

auteurs 

 Koriko F.  2019   
[3] 

N=507 

n(%) 

SIDDEYE 

Mali 2009 

[85] N=120 

n(%) 

Notre étude 

2024 N= 615 

Simples  

  

436(86%) 

P=1 

98(81,7%) 

P=0,7036 

523(85,1%) 

 

Abcès de  

Paroi  

9(1,8%) 

P=1 

13(10,8%) 

P=0,0184 

15(2,4%) 

Occlusion  3(0,6%) 

P=1 

3(2,5%) 

P=0,2462 

3(0,5%) 

Eviscération  3(0,6%) 

P=1 

- 3(0,5%) 

 

 Les suites dans les perforations d’UGD ont été simples dans 85% chez les 

malades de notre étude ce qui est comparables aux résultats retrouvés dans la 

littérature [3, et 85].  

La principale complication retrouvée est l’abcès de la paroi avec 2,4%, ce qui est 

en accord avec les résultats de Fousseini et Siddeye [3 et 85]. 
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Tableau XLVIII : Mortalité liée à la perforation gastroduodénale et auteurs  

Auteur   Mortalité n 

(%) 

Test statistique  

P= 

                 

COULIBALY, Mali  

2005 [74] N=60 n (%)  

3 (5%) 0,4067 

SIDDEYE, Mali 2009  

[85] N=120 n (%)  

5 (4,2%) 0,2506 

Youssef S, Tunisie 2005 

[86] N=502 n (%)  

20 (4%)  0,2506  

Notre étude  52 (9,1%)  

 

La mortalité a été de 9,1% dans notre travail ce qui est comparable aux résultats de 

Youssef S en Tunisie 2005, des maliens Coulibaly 2005, et SIDDEYE 2009. Ce 

résultat pourrait s’expliquer par le retard de la prise en charge. 
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4-2-Perforations tumorales  

Tableau XLIV : Morbidité liée à la tumeur et auteurs  

Auteurs  

  

Morbidité  Test statistique P 

Jaka Tanzanie, 2013[83]  

  

43(25,6%)  0,024 

Mansoor Pakistan, 2013[89]  

  

 20(29%)  0,075 

Notre étude  n=12  5(41,7%)  

 
La morbidité dans notre série a été de 41,7%, ce qui est en accord avec les résultats 

Pakistanais, Tanzanien.  

Tableau XLV : Mortalité liée à la tumeur et auteurs  

Auteurs  

  

Mortalité  Test statistique   

P=  

Jaka Tanzanie 2013 [83]  

  

(34)18,5%  0,000 

Okumura Tokyo 2014 [84]  

  

(8)8,2%  0,0000 

Notre étude  5(41,7%)    

 
 

La mortalité dans notre étude est de 41,7%, ce qui est supérieur aux résultats 

Tanzanien, Japonais, ce qui s’expliquerait par la consultation tardive de nos 

patients et leur mauvais état général lors de leur admission. 
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4.3-Perforations traumatiques  

Tableau XLVI: Morbidité liée à la perforation traumatique et auteurs  

  Fréquence P= 

B.T.Dembélé 2011 [14] 16,3% 0,0020 

Sani et al Niger [87]  42,4% 0,4686 

Saleh et Upaahyay  

Nouvelle Zélande [88]  

35% 1 

Notre étude  36,4%  

La morbidité dans notre étude est de 36,4% qui est en accord avec les résultats  

Nigérien et Nouvelle Zélandaise, par contre supérieur au résultat de B.T. 

Dembélé, cela serait dû au retard de cicatrisation chez certains patients. 

  

Tableau XLVII: Mortalité liée à la perforation traumatique et auteurs  

 Auteurs Fréquence P= 

B.T Dembélé 2011 [14]  14% 0,0099 

Sani et al Niger [87]  18% 0,067 

Notre étude  30,3%  

 

Notre avons observé 30, 3% de mortalité ce qui est en concordance avec celui de 

Sani et al Niger mais est supérieur au résultat de B.T Dembélé. L’explication 

serait l’arrivée tardive des patients.  
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CONCLUSION ET 

REOMMANDATIONS 
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VII- CONCLUSION 

Les perforations gastroduodénales sont fréquentes dans le service de Chirurgie 

Générale du CHU Gabriel TOURE. Elle donnait un tableau de péritonite aigue 

généralisée qui nécessitait une prise en charge chirurgicale en urgence. Le 

pronostic et l’évolution dépendaient de la prise en charge.  

Le taux de morbi mortalité reste élevé surtout pour les perforations tumorales. 

Un diagnostic précoce de ces tumeurs et une prise en charge précoce de ces 

perforations pourraient améliorer le pronostic.  
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RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes.  

1-Aux autorités sanitaires et politiques  

- Elaboration d’un programme de lutte contre l’automédication  

- Amélioration du plateau technique pour la meilleure prise en charge des 

urgences abdominales.  

- Renforcement de formation continue du personnel socio-sanitaire  

-  Lutter contre la criminalité dans le pays  

- Sécuriser la circulation routière  

2-Au personnel socio- sanitaire  

- Demander la fibroscopie gastroduodénale plus biopsie devant toute 

épigastralgie 

- Prévenir et/ou éradiquer l’infection a HP 

- Sensibiliser la population sur les dangers liés a l’automédication surtout 

les AINS  

  

3-Aux populations  

- Consulter un médecin devant tout cas d’épigastralgie 

- Eviter l’automédication et la consommation de cigarette. 

- Solliciter l’avis de son médecin traitant avant le jeune du mois de                                

Ramadan pour les malades ulcéreux connus. 

- La Consultation au centre de santé après un traumatisme de la voie                                                     

publique. 

- Adopter une bonne hygiène de vie 
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FICHE D’ENQUETE 

Données administratives   

1- Nom et prénom :/___________________________/   

2- Date de consultation : |____|____|___|   

3- Age du malade : |____|   

4- Sexe : |____|(1=Masculin, 2=Féminin)   

5- Provenance : |____| 1=Bamako,2= Autre à préciser :/________________/   

6- Nationalité : |____| 1=Malienne, 2= Autre à préciser : 

/________________/   

7- Ethnie : |____|   

1=Bambara, 2=Autre à préciser : /___________________________/   

8- Principale activité : |___|   

1=Cadre supérieur, 2=Cadre moyen, 3=Ouvrier, 4=Commerçant, 5=Scolaire,  

6=Paysan, 7=Ménagère, 8=Indéterminée,9=Autre à préciser : /_____________/   

9- Mode de recrutement à l’hôpital : |___|   

1=Urgence 2=Consultation ordinaire   

10- Adressé par : |____|   

1=Aide soignant, 2=Infirmier, 3=Médecin généraliste,   

4=Médecin spécialiste, 5=Etudiant, 6=Indéterminé,7=Autre à préciser /______/   

11- Date d’entrée : |_____|_____|_____|  

12- Délai de prise en charge : |____| (en heures)   

13- Durée d’hospitalisation postopératoire : |____| (en jours)   

14- Date de sortie : |_____|_____|_____|   

15- Motif de consultation : |____ ________________|   

1=Douleur abdominale 2=Arrêt de matières et gaz,   
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3=Hoquet, 4=Météorisme abdominale,   

5=Vomissements, 6=Fièvre,7=Diarrhée,8=1+6, 9=1+3, 10=1+2, 11=1+5, 

12=AVP,  

13=CBV, 14=Indéterminé,15=Autre à préciser : 

/_________________________/   

16- Circonstance de survenue : |____|   

1=spontané, 2=UGD, 3=prise AINS,4=Notion de traumatisme, 5=Stress, 6=  

Tumeur 7=Indéterminée,8=Autre à préciser : /____________________/   

17- Délai d’évolution : 1=0-24heures, 2=25-48heures, 3=49-72heures, 4=plus 

de 72heures    

18- Délai de prise en charge: 1=0-24heures, 2=25-48heures, 3=plus de 

48heures  

19- Siège de la douleur : |____|   

1=Epigastrique, 2=Hypogastre, 3=hypochondre droit,4=Péri ombilicale, 

5=Diffus, 6=Fosse iliaque gauche, 7=Fosse iliaque droite,8=Autre à préciser :  

/__________________________/   

20- Durée de la douleur : |____|   

1=0-6H, 2=7-12H, 3=12-24H,   

4=1à2j, 5=>2j, 6=autres, 7=Indéterminé)   

21- Mode début de la douleur :1=brutal,2=progressif, 3=Autre à préciser : 

/___/   

22- Type de la douleur : |____|   1=brûlure, 2=coup de poignard, 3=torsion, 

4=écrasement, 5=pesanteur, 6=crampes, 7=Piqûre, 8=indéterminé ,9=Autre 

à préciser : /________/   

23-Irradiation de la douleur : |____|   

1=péri ombilicale, 2=postérieur, 3=épaule, 4=périnée, 5=organe génitaux ext, 

6=diffuse, 7=localisée, 8=pan radiant,9=ceinture, 10=indéterminé,11 =Autre à 

préciser : /_______________________________/   
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24a- Intensité de la douleur : |___|    

EVA : échelle visuelle analogue   

La note est comprise entre 0 et 10   

Scores :   

0-2= douleur nulle,   

3-4= douleur faible,   

5-6= douleur modérée,   

7-8= douleur intense,   

9-10= douleur très intense   

25- Facteurs déclenchant : |____|   

1=non, 2=effort, 3=stress,4=repas, 5=faim, 6=indéterminé ,7=Autre à préciser :  

/______________________/   

26- Facteurs calmants : |____| 1=médicaments, 2=position antalgique, 

3=ingestiond’aliment, 4=vomissements, 5=indéterminé,6=Autre à préciser :  

/____________________________/   

27- Evolution de la douleur : |___| 1=permanente, 2=intermittente,  

3=indéterminée,4=Autre à préciser : /_______________________/   

28a- Signes  d’accompagnement : |____| (1=pas de signes digestifs, 2=nausée,  

3=vomissements, 4=diarrhée, 5=constipation, 6=hématémèse, 7=méléna,  

8=arrêt matières et gaz,9=2+3, 10=2+3+5, 11= Hoquet, 12=autres,  

13=Indéterminé), b-Autre à préciser : /_________________________/   

Antécédents   

- Personnel   

29a- Médicaux : |____|1=ulcère gastro-duodénal, 2=tumeur gastrique,  

3=gastrite, 4=gastro-entérite, 5=diabète, 6=drépanocytose, 7=HTA, 8=Asthme,  

9=bilharziose, 12=autres, 13=indéterminé, 14=Autre à préciser : /__________/   
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30a- Chirurgicaux : |____| 1=Oui, 2=Non b- Si oui diagnostic : 

/_________________________________/  31a- Suites 

opératoires : |____| 1=simple, 2=abcès de parois,3=autres,  

9=indéterminé, 10- Autre à préciser : /___________________________/   

32a- Gynéco obstétrique : |____| 1=DDR, 2=parité, 3=opérée, 4=ménarche, 5= 

ménopause, 6= autre, 9=indéterminé b- Si opéré Diagnostic à préciser : 

/______________________/   

- Familiaux   

33- Médicaux |_____| (1=Oui, 2=Non)   

34- Chirurgicaux : |_____| (1=Oui, 2=Non)   

35- Mode de vie : |____| (1=dermocorticoïde, 2=prise AINS, 3=tabac, 

4=alcool,  

5=café, 6=thé, 7=Cola, 8=autres)   

Signes généraux   

36- Température : |___|1=Normale, 2=Hyperthermie, 3=Hypothermie.   

37- Tension artérielle : |___|1= Normale, 2=Hypertension, 3= Hypotension  

38- Pouls : |______|1=Normal, 2=tachycardie, 3= Bradycardie  

39- Fréquence respiratoire : |______|   

40a- Faciès : |____|1=normal,2=tiré, 3=péritonéal, 4=autres, 9=indéterminé b- 

Si Autre à préciser : /__________________________/   

41a- conjonctives :|_|1=colorées,2=pâleur,3=ictère,4=autre,9=indéterminé  b- 

Si Autre à préciser : /_________________/   

42a- Pli cutané : |____| 1=absent, 2=présent, 9=indéterminé  b- 

Si Autre à préciser : /__________________________/   
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43a- Langue : |____| 1=humide, 2=sèche, 3=saburrale, 9=indéterminé  b- 

Si Autre à préciser : /__________________________/    

44a- Conscience : |____|1=normale, 2=agitée, 3=confus, 4=coma, 5=autres,  

9=indéterminé b- Si Autre à préciser : 

/__________________________/   

45- Taille : |_______| (cm)   

46- Poids : |______| (kg)   

Examen physique   

- Inspection :   

47- Présence de cicatrice abdominale : |____| (1=Oui, 2=Non)    

48a- Aspect de l’abdomen : |____| 1=plat, 2=symétrique, 3=ballonné, 4=ne 

respire pas , 5=saillie des muscles droits, 6=asymétrique, 7=1+2, 8=1+5, 8=1+3,  

9=4+6, 10=autres, 11=indéterminé)  b- Si Autre à 

préciser : /________________________/   

49a- Présence de circulation veineuse collatérale : |____| 1=Oui, 2=Non,  

3=autre, 9=indéterminé b- Si Autre à préciser : 

/_____________________/   

- Palpation de l’abdomen   

50- Défense : |____| 1= oui , 2=non  

51- Contracture : |____| 1= oui , 2=non, 3=Indéterminé  

52- Cris de l’ombilic : |___| 1=Oui, 2=Non , 3=Indéterminé  

53- Masse abdominale : |____| 1=Oui, 2=Non, 3=Indéterminé  

54- Douleur provoquée : |___|1=localisée, 2=diffuse, 3= Si Autre à 

préciser :  

/_________________________/   
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55- Orifices herniaire : |____|1=libres, 2=autres, 3=Si Autre à préciser : 

/_____/   

56- Adénopathie : |____| 1=Oui, 2=Non, 3= Si oui à préciser : 

/_____________/  - Percussion     

57a- Percussion : |_| 1=normale, 2=matité déclive, 3=disparution de matitépré 

hépatique, 4=indéterminé,b-Autre à préciser : /________________________/  - 

Auscultation :   

58a- Bruits intestinaux à l’auscultation : /_ / 1=normaux, 2=bruits augmentés, 

3=silence abdominale, 4=indéterminé,5=Autre à préciser : 

/________________________/   

59- Organes génitaux : |__| 1=normaux, 2= anomalie,3=indéterminé  

-Toucher pelvien   

60a- Toucher rectal : |__|1=normal, 2=douleur à droite, 3=douleur à 

gauche,4=Douglas bombé, 5=cri du Douglas, 6=2+4, 7=3+4, 8=autres,   

9=4+5,10=indéterminé  b- Si Autre à préciser : 

/_____________________________/   

61a- Toucher vaginal : /_/1=normal, 2=douleur latéro-utérine, 3=Masse 

latéroutérine, 4=douleur mobilisant l’utérus, 5=masse utérine,6=2+3, 7=4+5, 

8=2+5,  

9=indéterminé b- Si Autre à préciser : 

/______________________________/   

Autres appareils   

62- Cœur : |_|1=bruits normaux, 2=bruits anormaux, 3=souffles,   

4=indéterminé,5- Autre à préciser : /_____________________/   

63- Pouls périphériques : |____| 1=perçus, 2=non perçus   

64- Appareil respiratoire |____| 1=normal, 2=bruits anormaux, 

3=dyspnée,   

4=autres à préciser : /________________________/   
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Examens complémentaires avant l’opération   

65- ASP : |____|1=normal, 2=pneumopéritoine, 3=grisaille, 4=niveaux 

hydroaériques, 5=2+4, 6=2+3+4, 7=indéterminé ,8- Autre à préciser :  

/_________________________/   

66- Echographie :|____|1=normale,2=tumeur, 3=épanchement 

péritonéal,4-  

Autre à préciser : /___________________________________________/   

67- Radio thorax : |____| 1=normale, 2=pneumopéritoine, 3=opacité, 

4=épanchement pleural, 5=indéterminé ,6-Autre à préciser : 

/________________________________/   

68- TOGD : |____|   

1=normal, 2=béance du cardia, 3=niche gastrique, 4=distension gastrite,  

5=lacune, 6=indéterminé ,7= Autre à préciser : /________________________/  

69-Scanner :/__/1=pneumopéritoine, 2=épanchement péritonéale, 3=solution de 

continuité gastrique, 4=solution de continuité duodénale, 5=lésions associées, 

6=1+2+3, 7=1+2+4, 8=localisation secondaire, 9=indéterminé  

Biologie   

70-Numération formule sanguine: |____| 1=normal, 2=anomalie,  

9=indéterminé) b-Si 

anomalie préciser   

71- Groupe sanguin et rhésus : |______|   

72- Glycémie : |_____|   

73- Créatininémie : |_____|  

74a-Ionogramme sanguin:/___/ 1=Normal, 

2=anomalie, 3=indéterminé b-Si anomalie 

préciser   

Diagnostic retenu   
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75- Diagnostic préopératoire : |____| 1=péritonite, 2=occlusion, 

3=appendicite,4=crise ulcéreuse, 5= colique hépatique, 6=perforation 

d’organe,7=indéterminé,8=Autre à préciser : /_______________________/  

76-ASA   

77- Diagnostic per opératoire : |____| 1=perforation gastrique, 

2=perforation duodénale,3=1+2, 4=épanchement, 5=lésion associée, 

6=indéterminé,7-Autre à préciser : /_________________________/   

78- Siège de la perforation : |____| 1=antral, 2=fundus, 3=petite 

courbure,4=grande courbure, 5=postérieur, 

6=corps,7=pylorique,8=antérieur,  

9=bulbaire, 10=D2, 11=D3, 12=D4, 13=indéterminé,14- Autre à préciser : /__/   

79- Dimension : |____| (cm)   

80- Nombre de lésions : |____| 1=unique, 2=double, 

3=multiple,4=indéterminé  

,5= Autre à préciser : /____________________/   

81- Aspect lésionnel : |____| 1=linéaire, 2=arrondi, 3=arciforme,  

4=punctiforme, 5=indéterminé,6- Autre à préciser : /_____________/   

82a-Score MPI : Mannheim Peritonisis Index/___/1=inferieur à 26, 2=supérieur 

à 26, 3=idéterminé, 4=Autres à préciser : /_____________________/   

Traitement   

83- Avant l’intervention : |_______| 1=antalgique, 2=antiulcéreux, 3=ATB,   

4=transfusion, 5=perfusion, 6=sonde naso gastrique, 7=2+3+5, 8=1+3+5, 9=5+6  

, 10=indéterminé ,11= Autre à préciser : /_____________________________/   

Traitement Chirurgical   

84-Opérateur:/___/1=Chirurgien, 2=DES, 3=Autre  

85-Anesthésiste : /__/1=Médecin, 2=IAD     

86- Technique : |____| 1=suture simple, 2=suture simple+omentoplastie  

3=gastrectomie, 4=suture + vagotomie+GEA, 5=suture+vagotomie  
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+pyloroplastie,6= lavage, 7=antrectomie+vagotomie,8=hémostage  

(suturevasculaire)  ,9=indéterminé,10= Autre à préciser : /__________/   

87- Nombre de drains : |____| 1= un drain , 2=deux drains , 

3=indéterminé ,4- Autre à préciser : 

/___________________________________/  

88-Accident per opératoire /___/1=oui, 2=non  b-Si oui préciser :  

89- Chimiothérapie /__ /1=oui, 2=non, 3=indéterminé  

Evolution   

90- Avant l’intervention : |____| 1=favorable, 2=défavorable, 3=stable,  

4=indéterminé ,5-Autre à préciser : /__________________/   

 Suites opératoires précoces (1-30j) :   

91-Morbi Mortalité ,1=simples, 2=décès, 3=abcès de la paroi, 4=éviscération,  

5=sténose anastomotique, 6=pneumopathie, 7=occlusion, 8=péritonite,  

9=fistule, 10=autre, 11=indéterminé  b- Si Autre à préciser : 

/__________________________________/   

92-Cout de la prise en charge:/_______________/  

93- Mode de suivi (1-30jours) : |____| 1=venu de lui-même, 2=sur RDV, 

3=vue à domicile, 4=sur convocation, 5=consultation ordinaire, 6=Autre à 

préciser : /_______________________________/   

94- Suites opératoires à moyen terme (1-12 mois) : |____| 1=simple, 

2=décès,3=occlusion, 4=syndrome de petit estomac, 5=retard de 

cicatrisation,6=éventration, 7=trouble digestif, 8=indéterminé,9=Autre à 

préciser : /_________________________________/   

95- Mode de suivi (1-12 mois) : |____| 1=venu de lui-même, 2=sur RDV, 

3=vue à domicile, 4=sur convocation, 5=consultation ordinaire, 6=Autre à 

préciser : /_________________________/   

96- Suites opératoires tardives (1-5 ans) : |____| 1=Simple 2=syndrome de 

petit estomac, 3=trouble digestif, 4=éventration, 5=indéterminé,6=Autre à 

préciser : /____________________________/   
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96- Mode de suivi (1-5ans) : |____| 1=venu de lui-même, 2=sur RDV, 

3=vue à domicile, 4=sur convocation, 5=consultation ordinaire, 6=Autre à 

préciser : /_________________________/   

97- Examens complémentaires à visée étiologique avant et après 

l’opération :  

|____| 1=fibroscopie, 2=lavement baryté, 3=échographie, 4=indéterminé,5=  

Autre à préciser : /________________________________/   

98- Diagnostic étiologique : |____| 1=ulcère gastro duodénal, 2=cancer 

de l’estomac, 3=plaie par arme blanche, 4=plaie par arme à feu, 5=AVP, 

6=CBV,   

7=iatrogène, 8=ascaridose, 9=schistosoma mansoni, 10=indéterminé,11=Autre à 

préciser : /____________________________/  
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Fiche signalétique  
Nom : KONE 

Prénom : Djeliman 

 Titre de la thèse : Péritonite par perforation gastrique et /ou duodénal dans le service de 

chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Année universitaire : 2023-2024  

Pays d’origine : MALI  

Lieu de soutenance : Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie de Bamako 

 Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMOS  

Secteur d’intérêt : Chirurgie générale Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré RESUME 

: Il s’agissait d’une étude descriptive a collecte rétrospective de janvier 1999 à décembre 2022 

soit une période 23 ans dans le service de chirurgie générale au CHU Gabriel Touré.  

Nous avons colligé 615  dossiers de malade pour perforation gastrique qui a représenté 3,5% 

des urgences abdominales ; l’âge moyen a été de 37,33 ans avec un écart type de 13,902 et des 

extrêmes de 16 et 92 ans ; la tranche d’âge (15-39) était majoritaire avec 57% ; le  sex-ratio 

Homme/Femme a été de 14 ; les patients ont été reçu en urgence dans 99,8% ; le principal motif 

de consultation a été la douleur dans 100% des cas ; le vomissement a été le signe associé le 

plus constaté soit 75,9% ; la contracture abdominale et le cri de l’ombilic ont été retrouvés dans 

la majorité des cas dans 86,8% ; le cri du Douglas était présent dans 74% des cas ; L’imagerie la 

plus réalisée était la radiographie de l’abdomen sans préparation soit 87,6% et a objectivé un 

pneumopéritoine dans 78.5% des cas ; l’estomac était le plus touché dans 62,8% ; l’étiologie la 

plus retrouvée a été l’ulcère gastrique et ou duodénal soit 92,7% ; L’excision + suture + 

épiplooplastie était la technique la plus utilisée avec un pourcentage de 77,2%. L’excision + 

suture est réalisée dans 20% des cas ; Les suites opératoires immédiates étaient simples dans 

85,1% des cas ; la morbidité était de 9,4%. 

Conclusion : Les perforations gastroduodénales sont fréquentes dans le service de Chirurgie 

Générale du CHU Gabriel TOURE. Le taux de morbi mortalité reste élevé, le diagnostic et la 

prise en charge précoce de ces perforations pourraient améliorer le pronostic.  

Mots-clés : Péritonite / Perforation/ Gastrique/ Duodénale/CHU Gabriel Touré 
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Name: KONE 

First name: Djeliman 

 Thesis title: Peritonitis due to gastric and/or duodenal perforation in the general surgery 

department of the Gabriel Touré University Hospital 

Academic year: 2023-2024 

Country of origin: MALI 

Place of defense: Faculty of Medicine and Odontology-Stomatology of Bamako 

 Place of deposit: FMOS Library 

Sector of interest: General surgery Gabriel Touré University Hospital Center SUMMARY: This 

was a descriptive study with retrospective collection from January 1999 to December 2022, i.e. 

a 23-year period in the general surgery department at the Gabriel Touré University Hospital. 

We collected 615 patient files for gastric perforation which represented 3.5% of abdominal 

emergencies; the average age was 37.33 years with a standard deviation of 13.902 and extremes 

of 16 and 92 years; the age group (15-39) was in the majority with 57%; the male/female sex 

ratio was 14; patients were received urgently in 99.8%; the main reason for consultation was 

pain in 100% of cases; vomiting was the most observed associated sign, i.e. 75.9%; abdominal 

contracture and cry of the umbilicus were found in the majority of cases in 86.8%; the cry of 

the Douglas was present in 74% of cases; The most commonly performed imaging was 

abdominal X-ray without preparation, i.e. 87.6%, and revealed pneumoperitoneum in 78.5% of 

cases; the stomach was the most affected in 62.8%; the most common etiology was gastric 

and/or duodenal ulcer, i.e. 92.7%; Excision + suture + omentoplasty was the most used 

technique with a percentage of 77.2%. Excision + suture is performed in 20% of cases; The 

immediate postoperative course was simple in 85.1% of cases; morbidity was 9.4%. 

Conclusion: Gastroduodenal perforations are common in the General Surgery department of 

CHU Gabriel TOURE. The morbidity and mortality rate remains high; early diagnosis and 

treatment of these perforations could improve the prognosis. 

Keywords: Peritonitis / Perforation / Gastric / Duodenal / CHU Gabriel Touré 
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Figure 8 : Image d'une perforation gastrique circulaire 

 

Figure 9 : Image d'une perforation délabrée du duodénum 
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