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I- INTRODUCTION-OBJECTIFS

1-1 DEFINITION

Une péritonite est une inflammation ou une infection aigué du péritoine . Elle
est le plus souvent secondaire a la perforation d’un organe digestif et ou a la
diffusion d"un foyer septique intra-abdominal [ 1] .

Une péritonite est dite généralisée lorsqu’elle s’étend a toute la cavité
péritonéale.

Elle constitue une urgence vitale nécessitant une hospitalisation et une prise
en charge thérapeutique rapides [2 ] .

Le pronostic d'une péritonite secondaire généralisée dépend autant de la
cause et du terrain que de la précocité du traitement [2]. Ainsi la mortalité des
péritonites appendiculaires qui touchent souvent les sujets jeunes est
inférieure a 10 % , par contre celle des péritonites d’origine diverticulaire ou
des péritonites post-opératoires atteint encore les 40 % [1].

Aux U.S.A : GROSFELD en 1996 [ 3 | a trouvé une mortalité de 48 % chez les
enfants .

En AFRIQUE: Beaucoup d’auteurs ont étudié les péritonites aigués

généralisées.

Au Mali: DEMBELE M. en 1974 [ 4 ] ONGOIBA N en 1984[ 5 |;
SIDIBE Y.en 1996 [ 6 | ; KONATE H. en 2001 [ 7 ] : ont estimé que le retard
de la prise en charge, la pratique de la médecine traditionnelle sont liés au
mauvais pronostic des péritonites.

Au Burkina Faso : SANOU D. en 1999 [8] : a remarqué dans son étude que
'arrivée tardive des malades a 1'hopital couplée a des interventions longues
et complexes ont contribué a une augmentation de la mortalité.

En Tunisie : SAKHRI J en 2000 [9] : a noté que les patients ayant des facteurs

de risque ( dge supérieur a 65 ans ; tares associées ; signes de choc ) doivent

Les Péritonites aigués généralisées
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bénéficié d'un geste chirurgical simple et rapide, et ce geste ne doit pas faire

courir au malade un risque supplémentaire de complication post-opératoire.

Elle entraine une insuffisance circulatoire avec état de choc hémodynamique
favorisée par la constitution d'un 3e secteur et un état septicémique avec
acidose métabolique puis défaillance poly viscérale et iléus paralytique
favorisés par la production des toxines bactériennes [10].

La prise en charge de cette pathologie infectieuse aigué associe des mesures
de réanimation a une éradication chirurgicale des foyers infectieux intra

péritonéaux et une antibiothérapie adaptée et prolongée [2].
Peu de travaux au Mali ont porté sur une étude générale des Péritonites

aigués généralisées, c’est pour combler cette lacune que nous avons entrepris

le présent travail avec comme objectifs :

Les Péritonites aigués généralisées
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1-2 OBJECTIFS

1-2-1 OBJECTIF GENERAL

> Etudier les péritonites aigués généralisées dans les services de

chirurgie générale et pédiatrique de 1'hopital Gabriel TOURE de

Bamako .

1-2-2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

» Déterminer la fréquence, les aspects épidémiologiques et étiologiques
» Décrire les aspects cliniques et para-cliniques
> Analyser les résultats du traitement

> Evaluer le cotit de la prise en charge
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II- GENERALITES

2-1 ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU PERITOINE :

2-1-1 ANATOMIE :

2-1-1-1 Définition et Description du Péritoine : [11]

Le péritoine est une membrane séreuse annexée aux organes contenus dans la

cavité abdomino-pelvienne c’est-a-dire a la partie sous diaphragmatique de

'appareil digestif et a certains organes de 'appareil génito- urinaire.

Macroscopiquement, on reconnait au péritoine, comme toute séreuse :

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

2. un feuillet viscéral : ou péritoine viscéral , constitué par le revétement
séreux des organes abdomino-pelviens
3.des replis membraneux: qui relient le péritoine pariétal au péritoine
viscéral. Ces replis engainent les pédicules vasculo-nerveux qui vont de la
paroi aux organes enveloppés par la séreuse .Chacun d’eux se compose de 2
feuillets séparés 1'un de 1’autre par une mince lame de tissu cellulo-graisseux,
renfermant des vaisseaux et des nerfs .Ces feuillets séreux émanent du
péritoine pariétal , s’avancent dans la cavité abdomino-pelvienne et se
continuent avec le péritoine viscéral de part et d’autre de la zone suivant
laquelle les vaisseaux et les nerfs abordent 1’organe auquel ils sont destinés.

Les replis du péritoine sont de plusieurs sortes et portent, suivant les cas le

nom de méso, d’épiploon ou de ligament.
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On appelle méso les replis péritonéaux qui unissent ala paroi un segment
du tube digestif . Le méso s’appelle mésogastre, mésoduodenum, mésentere
ou mésocolon suivant qu’il est en connexion avec 'estomac, le duodénum, le
jéjuno-iléon ou le colon.

On nomme ligament les replis de péritoine qui relient a la paroi des organes
intra-abdominaux ou pelviens ne faisant pas partie du tube digestif( foie,
utérus etc. ...).

Enfin on donne le nom d’épiploons aux replis péritonéaux qui s’étendent
entre deux organes intra-abdominaux. En fait a la surface des organes, le
péritoine apparait comme un «simple vernis »,il ne prend la texture et
I'allure d’une membrane ayant une certaine épaisseur qu’au niveau des
parois (péritoine pariétal) et au niveau des mésos et des épiploons. Sa

doublure par le fascia pro pria permet alors de le mobiliser et de le suturer.

> Epiploon gastro-duodéno-hépatique ou petit épiploon :

Le petit épiploon unit le foie a I'cesophage abdominal ,a 1’estomac et a la
premiére portion du duodénum. Les deux feuillets qui le composent forment
une lame orientée dans un plan a peu pres vertico-transversal.

A cette lame, nous décrivons un bord hépatique, un bord gastro-duodénal,
un bord diaphragmatique, un bord libre et deux faces: 'une antérieure,
'autre postérieure.

Le petit épiploon ne présente pas le méme aspect dans toute son étendue. Ces
deux feuillets sont séparés en haut et a gauche ,pres de 'cesophage par du
tissu cellulaire, des rameaux vasculaires et nerveux ; cette partie assez épaisse
du petit épiploon est appelé pars condensa. Dans sa partie moyenne, le petit
épiploon est réduit a une lame trés mince, transparente dans laquelle il est
impossible de distinguer les deux feuillets qui la composent, c’est la pars

flaccida.
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Enfin, a droite de la pars flaccida, le petit épiploon devient tres épais jusqu’a
son bord libre, car il contient dans cette région, entre ses deux feuillets tous
les éléments du pédicule hépatique; c’est la pars vasculosa ou partie
duodéno-hépatique.

> Le grand épiploon :

Le colon transverse est relié a 1’estomac par un repli péritonéal appelé grand
épiploon ou épiploon gastro-colique. Le grand épiploon descend de l'estomac
vers le bassin en avant de l'intestin et en arriére de la paroi abdominale
antérieure.

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

Les dimensions du grand épiploon sont également variables.

La vascularisation artérielle du péritoine pariétal est assurée , de haut en
bas, par des branches des arteres intercostales, lombaires, épigastriques et
circonflexes, arteres issues directement de 1'aorte, de I’artére iliaque externe,
ou de la fémorale. Celle du péritoine viscéral est assurée par les branches de
division des troncs cceliaque et mésentérique [12,13].

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

le sang en direction de la veine porte.

Il n” y a pas de circulation lymphatique propre a la séreuse péritonéale, seul
un dispositif juxta-diaphragmatique fait de "fenétres” mesothéliales permet

d’assurer le drainage de la lymphe de la cavité péritonéale vers les
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lymphatiques diaphragmatiques, le canal thoracique et la circulation

générale.

L’innervation du péritoine semble trés inégalement répartie [14], et 'on
distingue des zones hypersensibles, qui peuvent étre des témoins cliniques en

cas d'inflammation péritonéale ; ce sont principalement :

% Le diaphragme (hoquet)

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

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

Ces zones hypersensibles correspondent a des foyers ou linnervation

péritonéale est tres riche et dont l'exploration clinique présente un intérét

diagnostique dans les syndromes péritonéaux.

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

agression inflammation de la séreuse péritonéale peut se manifester par une

contracture des muscles de la sangle abdominale, réponse pratiquement

pathognomonique

2-1-1-2 Rapports du Péritoine avec les Organes :

En fonction de leur situation par rapport aux feuillets péritonéaux, on peut
distinguer trois types d’organes : [14]

e Les visceres rétro péritonéaux comme les reins, les voies urinaires
hautes et le pancréas qui recouverts en avant par le péritoine pariétal
postérieur, sont en dehors de la cavité péritonéale.

Une pathologie pancréatique tend cependant a évoluer vers la cavité

péritonéale.
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® Les visceres intra péritonéaux, engainés par le péritoine viscéral, tels
I'estomac, les voies biliaires extra hépatiques, les anses intestinales
(gréle, colon, haut rectum), 1'utérus et les annexes utérines (excepté les
ovaires).

® Les viscéres intra péritonéaux non engainés par le péritoine, mais qui
sont dans la cavité péritonéale et dont les pathologies peuvent

également intéresser le péritoine ; ce sont le foie et la rate .

2-1-1-3 Anatomie topographique de la cavité abdominale : [ 15]

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

sous-mésocoliques. (Voir fig. I)
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fig.] : Les deux étages de la cavité abdominale [15] P156

Ces étages de la cavité abdominale se situent en regard des régions suivantes

de la paroi abdominale :

e J'étage sus-mésocolique correspond latéralement aux hypochondres droit

et gauche de la paroi, au centre a la région épigastrique;

. l'étage sous-mésocolique correspond latéralement aux fosses iliaques et

aux flancs droits et gauches et au centre, aux régions ombilicale et

hypogastrique.

Les différentes loges péritonéales sont: (voir figure II)

e . al'étage sus-mésocolique :
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- la loge sous-phrénique droite comprise entre la face supérieure du foie, et
la coupole diaphragmatique droite. Elle est divisée en deux par le ligament
talciforme du foie.

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

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

- la poche retro-gastrique (ou arriére cavité des épiploons)

- I’espace sous-hépatique, décrit par les radiologues sous le nom de loge de

Morrison ;

¢ dans 'espace sous-mésocolique :

les gouttiéres pariéto-coliques droite et gauche comprises entre le

colon(ascendant a droite ,descendant a gauche) et la paroi latérale de

I’abdomen.

De part et d’autre de la racine du mésentére une loge supra- mésentérique

entre le mésentére et le mésocolon ascendant, et une loge infra-

mésentérique entre le mésentere et le mésocolon descendant; le cul de sac

recto-génital ( Douglas ).
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7-13 Les différentes loges péritonéales

Espace
supramesentérique

inframésentérique
i€ iéto-coli he
[ i 6. Gouttiere parigto cf:'ll_que gauc
L gl A c};\nlte_ son) 7. Cul-de-suc recto-gemtnl [Douglas)
2. Loge sous- e?u‘hque (Morri Zan |_1.||_aque ch:;Lee
ale s
i- B@;;mwzti?)%rénique gauche 9 Fosse iliaque g
5. Gouttiere pariéto-colique droite

CRANIAL

GAUCHE

Fig. II : Les différentes loges péritonéales [15] P162.

2-1-2- PHYSIOLOGIE :

La surface occupée par le péritoine est importante, de 1'ordre de celle de la
peau environ 2m? chez l’adulte.

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

A ce premier mécanisme d’échange liquidien s’ajoute un drainage
lymphatique dit < actif > rendu possible par le mouvement des fluides dans la

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

2-1-2-1-1 Sécrétion :

L’espace virtuel limité par les deux feuillets péritonéaux est recouvert par
une sérosité liquidienne (50 a 100 cm3) qui est continuellement renouvelée. La
composition chimique de cette sérosité est proche du sérum sanguin. Elle
contient des protéines (entre 50 et 70 g/l), quelques cellules de type
leucocytaire ou histiocytaire (300 par ml) représentées par des lymphocytes
(50%), des macrophages (40%), quelques éosinophiles, de rares cellules
mésothéliales. Cette sérosité, régulierement repartie, joue pour les deux
feuillets péritonéaux le role d"une bourse séreuse de glissement [ 14 ; 16]
2-1-2-2-2 Absorption :

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

(fréquence des bactériémies dans les péritonites)

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

2-1-2-2-1 Mouvements des fluides

Le mouvement des fluides intra péritonéaux se fait selon deux directions [14 ;

16], de haut en bas et de bas en haut. (Voir fig. III)
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Fig. III : Mouvements des fluides intra-péritonéaux ; les fleches en plein indiquent

le mouvement en direction du cul-de-sac Douglas ; les fleches en pointillé
indiquent le mouvement ascendant, vers les coupoles diaphragmatiques

et les fenétres lymphatiques (in EMC)

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

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

hautes vers les basses pressions : en effet, en position debout, la pression intra
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péritonéale est de 20cm d’eau dans 1'étage sous-mésocolique alors qu’elle est
de 8cm dans I'étage sus-mésocolique.

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

[14 ; 16]

2-1-2-2-2 Drainage lymphatique actif

Ce drainage s’effectue dans un seul sens: cavité péritonéale — fenétres

mesothéliales diaphragmatiques — lymphatiques diaphragmatiques — canal

thoracique — circulation générale. Le passage unidirectionnel de fluides a

travers ces structures constitue la voie d’épuration du péritoine .

Ce mécanisme, qui dépend de la taille et du nombre des fenétres ouvertes,

s’effectue en deux phases qui sont fonction des mouvements respiratoires et

de la différence de pression entre I'abdomen et le thorax :

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

- une phase inspiratoire marquée par 1'éjection vidange des lymphatiques
diaphragmatiques vers les collecteurs thoraciques, sous 1'effet du gradient

de pression abdomino-thoracique [ 14]

2-2 PHYSIOPATHOLOGIE: [17]

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

» PERITONITES DITES « PRIMITIVES»

Rares, elles correspondent aux infections de la cavité péritonéale qui

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

Ce sont des infections & un seul germe (Streptocoque, Pneumocoque chez
I’enfant, Entérobactéries surtout chez I’adulte), cette flore monomorphe étant
caractéristique des péritonites primitives. Dans tous les cas, la contamination

péritonéale «spontanée»est favorisée par la présence d’une ascite et /ou d'un

déficit immunitaire de I'hote : diabete, syndrome néphrotique, cirrhose.

» PERITONITES DITES « SECONDAIRES »

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

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

entérobactéries (Escherichia Coli) et des anaérobies (Bacteroides fragilis) est

prédominant, et dont la virulence est accrue par une synergie aéro-anaérobie.
L’évolution de l'infection apres 'inoculation péritonéale dépend d’une part
de l'infection de celle-ci et de facteurs locaux favorisants (comme le sang ou
la nécrose tissulaire),et d’autre part des moyens de défense de 'organisme
dont la mise en jeu est immédiate et complexe: ces moyens sont locaux
(épiploon, drainage lymphatique) et systémique (phagocytose, fibrino-

formation). Il y a systématiquement trois (3) possibilités évolutives: la
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guérison par résorption du foyer infectieux (par exemple : ulcere perforé
bouché); la limitation de l'infection par les moyens de défense, avec
constitution d’un abces (par exemple: abces péri colique sur perforation
sigmoidienne); la constitution d’une péritonite, en cas de faillite ou de
débordement de ces moyens de défense.

Les conséquences locales et générales sont d’autant plus graves que
I'inoculation bactérienne est virulente, abondante et surtout prolongée.
Localement, I'inflammation produit une fuite plasmatique importante dans la
cavité péritonéale, dans le tissu conjonctif de la séreuse et dans la lumiere du
tube digestif en état d’iléus paralytique : «3¢ secteur » qui peut atteindre 4 a 6
litres par jour. L’absorption séreuse augmentée provoque une diffusion des
toxines et des bactéries dans la circulation générale, qui peut retentir sur
toutes les fonctions de l'‘organisme: défaillances cardio-circulatoire,
respiratoire, rénale, digestive, hépatique, neurologique. Ainsi se trouve le

concept de «péritonite grave».

2-2-1 Retentissement Viscéral :

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

v’ La défaillance respiratoire : peut étre également précoce; elle entre
dans le cadre plus large du Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
de l'adulte (S D R A ) ; elle résulte de l'activation des polynucléaires
neutrophiles et de leur adhésion entre eux et aux parois des

endothéliums vasculaires pulmonaires. L’hypoxie qui en résulte ne
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peut étre corrigée par la simple administration d’oxygene, mais exige
une ventilation assistée avec pressions positives expiratoires. La
rétention de CO, majore l'acidose de la glycolyse en anaérobie.
L’installation de tel syndrome, qui complique 40 & 60% des chocs
septiques [18], aggrave considérablement le pronostic [16 ;18 ; 19]

v L'impact hématologique : est également d’origine toxique. La premiere
perturbation est une Coagulation Intra-vasculaire Disséminée (CIVD)
avec consommation des facteurs de 1’hémostase et tendance
hémorragique ; une hypoplaquettose autour de 30.000/mm3 en est le
témoin ultime. La toxicité hématologique se signale également par une
hyper leucocytose ( supérieur a 30.000/mm3 ) ou une hypoleucocytose
(inférieur a 2500 ) ; le taux d’hémoglobine tend également a s’abaisser ;
c’est un facteur pronostique important lorsqu’il se situe au-dessous de
8g/100ml.

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

v La défaillance cardio-circulatoire : est poly factorielle et terminale (
tachycardie prolongée avec métabolisme en hypoxie, acidose
métabolique, hyperkaliémie par insuffisance rénale, effets inotropes
négatifs des toxines bactériennes, hypertension artérielle pulmonaire
par SDRA.....).Son expression clinique est une hypotension artérielle a
pression veineuse centrale élevée, la bradycardie est un signe terminal.

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

pratiquement irréversible.
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2-2-2 Facteurs pronostiques globaux :

Plusieurs facteurs ou situations sont reconnus dans la littérature comme
signes de mauvais pronostic [ 16] :

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

2-2-2-2 La survenue d’une complication évolutive, du type syndrome
hémorragique, choc septique, insuffisance rénale aigué et insuffisance
respiratoire, est également prise en compte; s’il existe 1,2 ou 3 de ces
complications, le taux de mortalité serait de 33, 66 ou 100% [14 ;16].

2-2-2-3 L’age : enfin non pas en tant que tel, mais en relation avec le site d"une
perforation digestive est un indicateur important; en effet, plus l'age
augmente, plus la perforation est distale et plus la mortalité est élevée [

14 ;16 ;18 ;20 ;21 ;22 ]
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2-3 RAPPEL CLINIOQUE: [23]

2-3-1 Type de description : Forme typique de la péritonite aigué généralisée

en péritoine libre de 1’adulte vue tot.

2-3-1-1 Signes cliniques :

Le diagnostic est clinique associant :

/7
0‘0

o0

o0

o0

Une douleur
Constante, brutale, trés intense, d’emblée maximale, rapidement

généralisée.

Des vomissements

Alimentaires, puis bilieux, répétés, quasi constants

Parfois remplacés par des nausées

Des troubles du transit :

-Arrét des matieres et des gaz

-Parfois diarrhée

la fievre

¢ habituellement élevée 39°-40°c, sauf dans les perforations d'ulcere
duodénal ot au début la température est normale.

I’état général est conservé au début mais

* ]e sujet est anxieux

* le pouls est filant et rapide

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

devant l’existence d’une contracture.

a l'inspection : diminution ou absence de la respiration abdominale,

saillie des muscles droits ;
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- la palpation: mains réchauffées, bien a plat en commencgant par les
endroits les moins douloureux, retrouve la contracture permanente,
invincible, douloureuse, tonique et rigide, généralisée

- au toucher rectal : douleur vive au cul de sac de Douglas.

Le diagnostic de péritonite étant posé, il faut :

- rechercher I’étiologie (interrogatoire, examens complémentaires) ;

- faire un bilan préopératoire ;

- débuter la réanimation et intervenir d"urgence

2.3.1.2 Signes para cliniques :

Les examens complémentaires sont un élément d’appoint :

2 .3.1.2.1 La Radiographie de I’abdomen sans préparation :

* Face debout centré sur les coupoles ;
* Face couché
* Profil couché

2.3.1.2.1.1 Signes en rapport avec la péritonite :

- épanchement péritonéal
¢ grisaille diffuse
* Décollement pariétal du colon
* Anses gréles cernées
- iléus réflexe : distension gazeuse du gréle et du colon avec niveaux
hydroaériques.

2.3.1.2.1.2 Signes orientant vers une autre étiologie :

- le pneumopéritoine :

* Croissant gazeux clair, inter hépato-diaphragmatique et sous
diaphragmatique gauche sur les clichés debout

* De taille variable

* Sur le profil couché : clarté gazeuse sous pariétale

- lithiase vésiculaire radio opaque
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2.3.1.2.1.3 Autres examens complémentaires :

IIs sont d’un intérét dans les cas ot le diagnostic de péritonite est difficile
Echographie Abdominale :

- peut confirmer le diagnostic d’épanchement intra péritonéal ;

- dans les péritonites biliaires si on trouve des signes de cholécystites

aigué lithiasique

- Dans les péritonites génitales, si on retrouve des images de pyosalpinx.
Lavement opaque aux hydrosolubles :
Dans les perforations coliques de diagnostic difficile (formes asthéniques

chez le sujet 4gé).

2.3.1.2.1.4 Examens complémentaires du bilan préopératoire :

- Groupe sanguin et rhésus

- NFS (Numération Formule Sanguine)

- Ionogramme sanguin, urée, glycémie, créatinémie
- Crasse sanguine

- ECG (Electrocardiogramme)

- Radiographie pulmonaire

2-3-1-3 Autres Formes cliniques :

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

- perforations chez des patients sous corticoides, chez les hémodialysés
chroniques

- leur diagnostic est radiologique s’il existe un pneumopéritoine

- au maximum, ces formes latentes sont révélées par un abcés sous
phrénique

2-3-1-3-2 Forme dite « asthénique » :

- tableau fréquent chez les sujets agés et les sujets immunodéprimés

- surtout dans les péritonites par perforation colique
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- le diagnostic est évoqué devant le contraste entre la gravité des signes

généraux (choc toxi-infectieux) et la pauvreté des signes locaux

(abdomen peu douloureux, météorisme abdominal, absence de

contracture)
C’est devant ces tableaux que prend toute leur valeur :
- les examens cliniques répétés

- les examens complémentaires

2-3-3 DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

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

pyosalpinx.

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

Dans la forme typique le diagnostic est facile :
- alinterrogatoire : ulcere connu
- antécédents douloureux épigastriques
- notion de prise de médicaments
Parfois la perforation est révélatrice :
- maximum épigastrique de la symptomatologie ;

- absence de fievre au début ;

Les Péritonites aigués généralisées
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- pneumopéritoine.

Plus difficile est le diagnostic :

le pneumopéritoine est absent dans 30%des cas

formes frustes : perforations au cours des traitements par les corticoides

(valeur du pneumopéritoine).

- perforations couvertes: bouchées par un organe de voisinage (foie,
épiploon). Apres un début souvent typique, les signes régressent en
quelques heures avec cependant persistance d’une douleur provoquée
épigastrique,

- perforations dans l'arriere cavité des épiploons. A la radiographie

d’abdomen sans préparation : on peut retrouver sur un cliché de profil

une bulle claire rétro-gastrique.

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

Les causes les plus fréquentes sont :
- lanécrose d’anse gréle par strangulation : bride, volvulus, invagination,
perforation d'un diverticule de Meckel

- infarctus du mésenteére

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

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

Diverticulite colique :

la perforation siege habituellement sur le sigmoide ; on a
- soit une péritonite stercorale lorsque l'abces diverticulaire communique

encore avec la lumiere colique ;
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- soit une péritonite purulente par rupture d’'un volumineux abceés péri
sigmoidien.
Le tableau peut étre typique surtout chez le sujet jeune, mais il est souvent
moins typique chez les sujets agés (formes asthéniques) ; dans ces casily a la
discordance entre la gravité des signes généraux et la pauvreté des signes
locaux.

Cancer colique :

- soit on a une perforation tumorale, favorisée par 1'infection péritonéale, le
siege est généralement sigmoidien ;
- soit on a une perforation diastatique secondaire a la distension colique
d’amont, habituellement le ceecum. Ce sont des ruptures au niveau d’'une
page de nécrose ischémique.
Ces péritonites coliques sont caractérisées par :
- le début des signes dans la région hypogastrique
- les signes infectieux :
. fréquence des formes asthéniques chez les sujets agés
. pneumopéritoine énorme en cas de perforation diastatique
. gravité

Les autres causes de péritonites par perforations coliques :

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

- perforations iatrogeénes: au cours des coloscopies surtout en cas de
polypectomie , au cours d’un lavement baryté (baryto péritonite gravissime) ;

- perforations en amont d’un fécalome

2-3-3-4 La péritonite appendiculaire : la plus fréquente
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En sa faveur :

- agejeune

- prédominance des signes dans la fosse iliaque droite ;

- absence de cicatrice au point Mac Burney .

2-3-3-5 Péritonites biliaires :

Elles sont rares mais graves, en rapport avec la perforation d"une cholécystite
gangreneuse ou d"une pyocholécystite.
- Rarement le tableau est typique et en faveur de l'origine biliaire, on
retiendra le contexte de femme agée, souvent obése,
e antécédents de lithiase vésiculaire ;
¢ début de la douleur dans I’hypochondre droit :
* signes infectieux présents :
* existence d"un ictére ou subictére
e échographie d'une grande utilité.
- Plus souvent le tableau est celui d"une péritonite biliaire localisée associant :
* un blindage sous pariétal douloureux ;
e des troubles du transit ;
* un syndrome infectieux. En 1’absence de traitement, cet abcés peut se
rompre dans un organe de voisinage ou dans la grande cavité

péritonéale.

2-3-3-6 Péritonite génitale :

- il s’agit le plus souvent de la rupture d"un pyosalpinx ( touchers pelviens,
échographie) ;

- perforation utérine iatrogene au cours de l'interruption de grossesse.

2-3-4 TRAITEMENT :
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2-3-4-1 Le But :

- Eradiquer le foyer infectieux

- Lutter contre I'infection et assurer 1’équilibre hydroélectrolytique

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

2-3-4-2-1 les moyens médicaux

2-3-4-2-1-1 la réanimation: c’est le premier temps essentiel
Elle associe :
- la rééquilibration hydro-électrolytique par perfusion de solutés avec une
voie veineuse centrale permettant la mesure répétée de la pression veineuse
centrale.
- la sonde naso-gastrique pour aspiration douce et continue.
- la sonde urinaire pour surveillance de la diurése horaire.

2-3-4 2-2-2 L’antibiothérapie :

® précoce
® active sur les germes aérobies et anaérobies et les Gram négatifs
e adaptée aux germes retrouvés dans les différents prélevements (pus

péritonéal, hémocultures).

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

- voie d’abord large : laparotomie médiane
-prélevements du liquide péritonéal avec recherche des germes aéro et
anaérobies.
-exploration complete de toute la cavité abdominale.
- traitement de la lésion causale
*exérese de la lésion chaque fois que c’est possible
*absence de suture en milieu septique (entérostomies)

- vidange rétrograde du gréle dans 'estomac qui est aspiré
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-ablation des fausses membranes
- toilette péritonéale
*abondante (10a 12 L)
* au sérum physiologique
*jusqu'a ce que la cavité abdominale soit propre( gouttieres, Douglas)

- drainage de la cavité péritonéale

2-3-5 RESULTATS :

La gravité est fonction de l'dge du malade, de son état général, du retard
diagnostique et de la nature des lésions.

- Bon pronostic : appendicite, perforation d’'ulcére

- Plus grave : vésicules, traumatisme

- Pronostic réservé : perforations coliques, pancréatite nécrosante, péritonites

post opératoires, grands vieillards, sujets immunodéprimés.
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ITI- METHODOLOGIE

3-1-TYPE ET DUREE D’ETUDE

Ce travail est une étude rétrospective et prospective réalisée dans les services
de chirurgie générale et pédiatrique et des urgences chirurgicales de 1'hopital
Gabriel TOURE.

Cette étude a concerné les péritonites aigués généralisées, elle s’est

déroulée sur une période de 5 ans allant de janvier 1999 a Décembre 2003.

3-2 - CADRE D’ETUDE

3-2-1 SITUATION GEOGRAPHIQUE
Le C.H.U Gabriel TOURE est situé dans le centre administratif de la ville de

Bamako en commune III. A l'intérieur de cet établissement se trouvent :
- Le service des urgences chirurgicales (S.U.C) au Sud-Ouest
- Les services de chirurgie générale et pédiatrique au Nord dans

’enceinte du pavillon Benitiéni FOFANA.

3-2-2 LES LOCAUX

% Les services de chirurgie générale et pédiatrique.
Ils comprennent :

- Un service de chirurgie générale avec 32 lits d’hospitalisations.

- Un service de chirurgie pédiatrique avec 26 lits d’hospitalisation

- Le bloc opératoire composé de trois salles d’opération que les services
partagent avec les autres spécialités chirurgicales (traumatologie et
urologie), une salle de stérilisation ,une salle de réveil, une salle de
lavage des mains des chirurgiens; (le service de gynéco-obstétrique
possede son propre bloc opératoire).

% Le service des urgences chirurgicales
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Il comprend 3 secteurs :

- Premier secteur : Accueil-tri avec 8 tables d’examen.

- Deuxieme secteur, constitué de :
* Une salle de déchoquage avec 2 lits
® Une salle de petite chirurgie
e 3salles d’opération, une salle de lavage des mains
e Une salle de stérilisation

- Troisiéme secteur, constitué de deux salles de réanimation avec 8 lits au

total .

3-2-3 LE PERSONNEL

- Les services de chirurgie générale et pédiatrique :

Les chirurgiens y sont au nombre de 8 parmi lesquels on peut compter
deux chirurgiens pédiatres dont un coopérant cubain et un professeur
agrégé en chirurgie digestive chef de service.

Les infirmiers y sont au nombre de 10 répartis entre les deux unités

- Le service des urgences chirurgicales :

Il comprend :

2 médecins anesthésistes-réanimateurs ( dont le chef )

3 médecins généralistes,

3 techniciens supérieurs de santé

24 techniciens de santé

9 techniciens de surface

des étudiants en fin de cycle de la FM.P.O.S

les étudiants stagiaires de la FM.P.O.S, de I'E.S.S, de I'E.LP.C .

3-3 LES PATIENTS
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Tous les patients ont été recrutés dans le service des urgences
chirurgicales et les services de chirurgie générale et pédiatrique de
I'hopital Gabriel TOURE.

Un questionnaire préétabli a permis de recueillir les renseignements

nécessaires pour chaque patient .

3-3-1 CRITERES D'INCLUSION

Patients des deux sexes et de tout dge ayant consulté dans le service des

urgences chirurgicales ou dans les services de chirurgie générale et

pédiatrique de 1'hopital Gabriel TOURE et qui ont été opérés puis

hospitalisés pour péritonite aigué généralisée.

3-3-2 CRITERES DE NON-INCLUSION

Ont été exclus de cette étude :

Tous les patients n’ayant pas consulté dans le service des urgences
chirurgicales ni les services de chirurgie générale et pédiatrique de
I'hopital Gabriel TOURE.

Tous les patients dont les examens cliniques et para cliniques n’ont pas
décelé de signes en faveur d’une péritonite.

Tout patient non hospitalisé ou dont la prise en charge a été effectué
dans un autre hopital.

Tout patient décédé avant 'admission a ’hopital.

Tous les patients porteurs de péritonites localisées.

3-4 METHODE

Tous les malades recrutés ont bénéficié d'un examen clinique soigneux, a

savoir :
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Un interrogatoire : a la recherche des signes fonctionnels de 1'histoire de
la maladie, des antécédents médicaux, chirurgicaux et gynéco -
obstétricaux.

Un examen physique : a la recherche des signes généraux, des signes
péritonéaux.

Le MPI (Mannheim Peritonitis Index) a été évalué chez tous nos
patients.

Le bilan para-clinique était constitué selon les cas d'un groupage
sanguin rhésus les taux d’hémoglobine et d’hématocrite ,une
échographie abdominale ,une sérologie WIDAL ,une radiographie
d’AS.P.

Le cotit de la prise en charge a été évalué pour chaque patient (frais de
consultation, kits, ordonnances, examens complémentaires,

hospitalisation)

3-5 SUPPORTS

3-5-1 La fiche d’enquéte

Elle comporte des variables reparties en :

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

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

Suites opératoires a court et moyen termes

Coft de la prise en charge.

3-5-2 La collecte

La saisie et 'analyse des données ont été effectuées sur le logiciel Epi-Info

Version 6 .0 .

Le test de comparaison utilisé a été le KHI 2
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IV- RESULTATS

Durant notre période d’étude nous avons effectué dans les services de
chirurgie générale et pédiatrique :

21 840 consultations ordinaires

7 835 patients ont été hospitalisés

2 670 patients ont été admis pour urgence chirurgicale

4 650 patients ont été opérés

Ainsi les péritonites aigués généralisées ( N= 200 ) ont représenté une
fréquence de 0,9% des consultations ordinaires, 2,5% des hospitalisations,

7,4% des urgences chirurgicales et 4,3% des interventions chirurgicales

4-1 Données administratives

Tableau I : Répartition des malades selon I'age

0a7ans 10 5%
8a 15 ans 50 25%
16 a 20 ans 24 12%
21 a 40 ans 85 42,5%
41 a 60 ans 25 11,5%
> 60 ans 8 4%
Total 200 100%
L’age moyen = 26 ans L’écart type = 15,2

Les extrémes = 6 ans et 80 ans
Les enfants ont représenté 30 %de notre effectif ( 60/200)
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Tableau II : Répartition des malades selon le sexe .

Masculin 160 80%
Féminin 40 20%
Total 200 100%

Sexe ratio = 4 Hommes pour 1 Femme

Tableau III : Répartition des malades selon la provenance

Bamako 198 99%
Mopti 2 1%
Total 200 100%

Tableau IV : Répartition des malades selon la nationalité

Malienne 196 98%
Rwandaise 1 0,5%
Camerounaise 3 1,5%
Total 200 100%

Les 4 Nationalités étrangeres vivaient a Bamako
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Tableau V : Répartition des malades selon 1’ethnie

Bambara 66 33%
Peuhl 34 17%
Malinké 28 14%
Sarakolé 24 12%
14 7%
Bozo
Sénoufo 14 7%
Sonrhai 8 4%
Dogon 4 2%
Minianka 2 1%
Bobo 2 1%
Autres 4 2%
Total 200 100%

Tableau VI : Répartition des malades selon la principale activité

Cadre supérieur 2 1%

Cadre moyen 7 3,5%
Ouvrier 19 9,5%
Commercant 15 7 5%
Scolaires 88 44%
Ménagere 16 8%

Paysan 15 7,5%
Sans emploi 38 19%
TOTAL 200 100%

88% de notre effectif avaient un revenu bas( 176/200 )
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Tableau VII: Répartition des malades selon le mode recrutement a
I'hopital

B Dembélé

Urgence 196 98%
Consultation 4 2%

200 100%
TOTAL

Consultation : Les 4 malades ont été recus en consultation ordinaire et

furent ensuite adressés au Service des Urgences pour prise en charge.

Tableau VIII : Répartition des malades selon la qualification du personnel
sanitaire de référence

Médecin généraliste 52 26%
Médecin spécialiste 18 9%

Venus d’eux mémes 130 65%
TOTAL 200 100%

Venus d’eux mémes : Car n’ayant effectué aucune consultation dans d’autres structures sanitaires

Tableau IX: Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation

(jours)

7 a 14 jours 186 93%
15 a 21jours 10 5%
>22 jours 4 2%
TOTAL 200 100%
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Moyenne = 11 jours Ecart type =2,6 Extrémes =7 a 45 jours

4-2 Histoire de la Maladie

Tableau X : Répartition des malades selon le motif de consultation

Douleur abdominale 200/200 100%
Vomissements 106/200 53 %
Météorisme abdominal 74 /200 37 %
Arrét des matieres et des gaz 52/200 26 %.
Diarrhée 36/200 18 %
Fievre 8/200 4 %

Hoquet 7/200 3,5 %

Le motif de consultation est celui qui est écrit sur la fiche de consultation

Tableau XI : Répartition des malades selon le début de la symptomatologie
par rapport a la prise en charge médicale

<ou="7jours 128 64%
8 a 14 jours 64 32%
15 a 21 jours 6 3%
> 22 jours 2 1%
TOTAL 200 100%

Moyenne = 7 jours Ecart type = 3,6 Extrémes =2 a 30 jours

Tableau XII : Répartition des malades selon le siége de la douleur
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Diffuse 110 55 %
FID 50 25 %
Sus et Sous ombilicale 26 13%
Epigastrique 8 4 %
Hypochondre droit 6 3 %
TOTAL 200 100 %

Tableau XIII : Répartition des malades selon le mode de début de la douleur

146 73 %
Brutal
Progressif 54 27 %
200 100 %
TOTAL

Tableau XIV : Répartition des malades selon le type de la douleur

Piqtre 112 56 %
Brilure 32 16 %
Torsion 24 12 %
Pesanteur 14 7 %
Colique 2 1%
Autres 16 8 %
TOTAL 200 100%

Autres : Epaule droite ; Tiraillement

Tableau XV :Répartition des malades selon l'irradiation de la douleur
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Sans irradiation 152 76 %
Postérieure 14 7 %
Organes génitaux 14 7 %
Latérale 6 3 %
Ceinture 2 1%
Périnée 2 1%
Ascendante 2 1%
Indéterminée 8 4 %
TOTAL 200 100 %

Tableau XVI: Répartition des malades selon lintensité de la douleur

(E.V.A)

Douleur faible 3-4 2 1%
Douleur modérée 5-6 4 2 %
Douleur intense 7-8 146 73 %
Douleur tres intense 9-10 48 24 %
TOTAL 200 100 %

E.V.A : Echelle Visuelle Analogue
97 % de nos patients avaient une douleur intense et tres intense

Tableau XVII: Répartition des malades selon les facteurs déclenchant la
douleur

Aucun 176 88 %
Faim 20 10 %
Autres 04 2 %

TOTAL 200 100 %

Autres : Effort ; Prise d’Anti-inflammatoires

Tableau XVIII: Répartition des malades selon les facteurs calmant la
douleur
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Aucun 150 75 %
46 23 %

Médicaments

Aliments 2 1%

Vomissements 2 1 %

TOTAL 200 100 %

Meédicaments : Novalgin ; Paracétamol, Efferalgan

Tableau XIX : Répartition des malades selon I’évolution de la douleur

Douleur permanente 146 73 %
Douleur intermittente 54 27 %
TOTAL 200 100%

Tableau XX: Répartition des malades selon les signes d’accompagnement

digestifs

Vomissements 106/200 53 %
Arrét des matieres et des gaz 54 /200 27 %
Diarrhée 36/200 18 %
Nausées 12 /200 6 %
Constipation 10/200 5 %
Gargouillement 5/200 3 %

Tableau XXI : Répartition des malades selon les signes d’accompagnement

gynéco-obstétricaux

Aucun 32 80 %
Leucorrhées 6 15 %
Prurit génital 2 5%

TOTAL 40 100 %
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Il y avait 40 Femmes

Tableau XXII :Répartition des malades selon les signes d’accompagnement
urinaires

Aucun 182 91 %
Br(ilure mictionnelle 14 7 %
Dysurie 2 1%
Autres 2 1%
TOTAL 200 100 %

Autres = Rétention aigué d’urine ; Hématurie

Tableau XXIII: Répartition des malades selon les autres signes
d’accompagnement

Amaigrissement 36/200 18 %
Sueurs froides 14/200 7 %
Asthénie 10/200 5 %
Ictere 2/200 1%

4-3 Antécédents
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Tableau XXIV: Répartition des malades selon les antécédents personnels

médicaux

110 55 %
Aucun
Epigastralgie 30 15 %
Bilharziose 26 13 %
Hypertension artérielle 12 6 %
Ulcere gastro-duodenal 10 5 %
Constipation 8 4 %
Infections génitales 2 1%
Toux 2 1%
TOTAL 200 100 %

Tableau XXV : Répartition des malades selon les antécédents personnels

chirurgicaux

Non 196 98 %
Oui 04 2 %
TOTAL 200 100%

Oui :Hemorroide ; Hernie Inguinale ; Cataracte ; Hernie Inguino Scrotale

4-4 Examen Général

Tableau XXVI : Répartition des malades selon les signes généraux

Fievre 162/200 81 %
Tachycardie 106/200 53 %
Polypnée 72/200 36 %

® Tachycardie : pouls supérieur a 100 battements /minute

* Polypnée : fréquence respiratoire supérieure a 18 cycles / minute
¢ Fievre :température supérieure a 38 °C
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Tableau XXVII: Répartition des malades selon la classification ASA

(American Society of Anesthesiologyst)

B Dembélé

ASA 1 188 94 %
ASA 1T 10 5 %
ASA III 2 1%
TOTAL 200 100%

Aucun de nos patients n’a été classé ASA IV ou V

Tableau XXVIII : Répartition des malades selon le facies

Normal 170 85 %
Tiré 04 2 %

Péritonéal 26 13 %
TOTAL 200 100 %

Facies péritonéal : yeux enfoncés avec saillie de I'ossature faciale

Tableau XXIX : Répartition des malades selon 1'état des conjonctives

Colorées 142 71 %
Pales 58 29 %
TOTAL 200 100 %
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Tableau XXX : Répartition des malades selon I’aspect de la langue

Humide 98 49 %
54 27 %

Seche

Saburrale 46 23 %

Seéche + saburrale 02 1%

TOTAL 200 100 %

Tableau XXXI : Répartition des malades selon 1’état de conscience

Normale 182 91 %
Agitation 16 8 %
Confusion 02 1%
TOTAL 200 100%

Aucun de nos malades n’était dans le coma

Tableau XXXII : Répartition des malades selon I'état de déshydratation

72 36 %
Présent
Absent 126 63 %
Autres * 2 1%
TOTAL 200 100 %

*: deux de nos malades présentaient des plis de dénutrition
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Tableau XXXIII : Répartition des malades selon la tension artérielle (TA)

Hypotension artérielle 25 12,5 %
Tension Normale 160 80 %
HTA limite 10 5 %
HTA 5 2,5%
TOTAL 200 100%

4-5 Examen Physique

Tableau XXXIV :Répartition des malades selon les signes physiques

Douglas douloureux (TR) 160/200 80 %
Contracture généralisée 144 /200 72 %
Douleur a la palpation 144 /200 72%
Diminution de la 130/200 65 %
respiration abdominale

Silence abdominal 94/200 47 %
Météorisme abdominal 74/200 37 %
Matité anormale 74/200 37 %
Défense localisée 56/200 28 %
Tympanisme 42 /200 21 %
Cri de ’ombilic 36/200 18 %
Douglas bombé 12/200 6 %
Toucher vaginal douloureux 14/40 35 %
Masse abdominale 2/200 1 %

4-6 Examens Complémentaires

Tableau XXXV : Répartition des malades selon les résultats de la
radiographie d’Abdomen Sans Préparation (ASP)
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Pneumopéritoine 20 55,5 %
Niveaux Hydroaériques 12 33,3%

Grisaille diffuse 2 5,6 %

Normal 2 5,6 %

Total 36 100 %

36 Patients ont bénéficié d"une radiographie d”ASP

Tableau XXXVI: Répartition des malades selon les résultats de

I’Echographie abdominale

Epanchement liquidien 22 78,7 %

Plastron appendiculaire 2 7,1 %
2 7,1 %

Appendicite

Normal 2 7,1 %

Total 28 100 %

L’Echographie abdominale a été réalisée chez 28 patients

Tableau XXXVII: Répartition des malades selon les résultats du

Sérodiagnostic de WIDAL-FELIX

Positif 65 95,5 %
Négatif 3 4,5 %
Total 68 100 %

Le Sérodiagnostic de WIDAL-FELIX a été réalisé chez 68 patients
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Tableau XXXVIII: Répartition des malades selon les résultats de la

Bactériologie

Présence de germes 22 78,5 Y%
Pas de germes 6 21,5 %

28 100 %
Total

Les Germes rencontrés ont été les suivants : E Coli ; Klesiella ; S. Typhi ;

P. aeruginosa

NB : La Biopsie a été réalisée chez deux patientes. Elle a objectivé une péritonite tuberculeuse

Tableau XXXIX: Répartition des malades selon les résultats de la

Numération Formule Sanguine (NFS)

Normal 22 55 %
Polynucléose 8 20 %
Leucopénie 6 15 %
Anémie 4 10 %
Total 40 100 %

4-7 Diagnostic

Tableau XL : Répartition des malades selon le diagnostic pré-opératoire

Péritonite 196 98%
Occlusion Intestinale 3 1,5%
Appendicite Perforée 4 2%

TOTAL 200 100%

Tableau XLI : Répartition des malades selon le diagnostic per-opératoire
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Perforation Appendiculaire 65 32,5 %
Perforation Typhique 64 32 %
Perforation Duodénale 38 19 %
Perforation Gastrique 22 11 %
Perforation V Biliaire 2 1%
Perforation colique 2 1%
Autres 7 3,5 %
TOTAL 200 100%

* Deux de nos patients ont présenté une péritonite  d’origine

tuberculeuse

e Un seul patient a présenté une péritonite par perforation d’abcés du

foie

* 4 Patients ont présenté une Péritonite Primitive

Tableau XLII : Répartition des malades selon le nombre de lésions

Unique 182 91 %
Double 4 2%
Multiple 8 4 %
Sans lésions 6 3 %
Total 200 100 %

Tableau XLIII : Répartition des malades selon les aspects des lésions

Linéaires 34 17 %
Arrondis 80 40 %
Arciformes 20 10 %
Punctiformes 60 30 %
Indéterminés 6 3 %

Total 200 100 %

4-8 Traitement
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4-8-1 Traitement médical

- Le traitement pré-opératoire a consisté essentiellement a un
remplissage.

- L’antibiothérapie a été systématique chez tous nos patients, nous avons
utilisé une triple antibiothérapie

( Amoxicilline-Gentamicyne-Métronidazole ).

- 4 de nos patients ont recus une transfusion avant l'intervention, 10

patients étaient en état de choc.

Tableau XLIV : Répartition des malades selon la nature du traitement recu
avant l’arrivée a 1'hopital

Aucun traitement 112 56%
Traitement moderne 68 34%
Traitement traditionnel 20 10%

200 100%
TOTAL
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Tableau XLV : Répartition des malades selon les produits prescrits avant
l'arrivée a 1’hopital

Paracétamol 500 mg 10 14,8 %
Novalgin 500mg 10 14,8 %
DI antalvic gel. 8 11,7 %
Efferalgan 1g 6 8,9 %
Metronidazole 250 mg 6 8,9 %
Acide acétyl salicylique 6 8,9 %
Amoxicilline 500 mg 5 7,4 %
Ciprofloxacine 500 mg 4 5,8 %
Quinimax inj. 4 5,8 %
Chloroquine 100mg 4 5,8 %
Ibuproféne 200 ;400 mg 2 2,9 %
Fansidar inj. 2 2,9 %
Arthemeter 80 mg 1 1,4 %

68 100 %
Total

4-8-2 Traitement chirurgical

Tableau XLVI  :Répartition des malades selon la voie d’abord chirurgical

Xypho-pubienne 123 61,5%
A cheval sur I’ombilic 30 15 %
Sus ombilicale 27 13,5 %
Sous ombilicale 20 10 %
Total 200 100 %
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Tableau XLVII : Répartition des malades selon la technique opératoire

Excision suture 90 45%
Appendicectomie 65 32,5%
Suture + Epiploplastie 18 9%
Suture + Pyloroplastie + 8 4%
Vagotomie tronculaire

7 3,5%
Lavage péritonéal + Drainage*
Résection anastomose 5 2,5%%
[l1éostomie 3 1,5%
Cholécystectomie 2 1%
Colostomie 2 1%
TOTAL 200 100%

* Les autres patients ont tous bénéficié d'un lavage péritonéal

4-9 PRONOSTIC

Tableau XLVIII : Répartition des malades selon le score de MANNHEIM
(MPI)

<26 134 67%
>26 66 33 %
TOTAL 200 100%

Le score de Mannheim évalue le pronostic des péritonites aigués il varie de
0a 47, la mortalité est élevée lorsqu’il est > 26 .

Le score moyen a été de 24 avec des extrémes allant de 16 a 34
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Tableau XLIX : Répartition des malades selon les suites opératoires

Simples 164 82%
Abces de la paroi 18 9%
Fistule digestive 4 2%
Occlusion sur brides 3 1.5%
Eviscération 2 1%
9 4.5%
Déces
TOTAL 200 100%

Taux de morbidité = 13,5 %

Taux de mortalité = 4,5%

Les complications sont apparues au cours de I'hospitalisation
Les causes du déces : choc septique ; choc hypovolémique ; fistule digestive ;

défaillance poly viscérale

Tableau L : Répartition des malades selon le cotit de la prise en charge

63 500 F a 100 O00F 186 93 %
10 5 %

100 500 F a 150 000F

150 500 F a 175 000 F 4 2 %

Total 200 100 %

La moyenne a été de 88 000 F CFA avec des extrémes allant de 63 500 F CFA a 175 000 F CFA.
Le coGit moyen :

-Examens complémentaires : 7 750 F
-Hospitalisation : 7 500 F

-Ordonnances : 9 750 F
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-Intervention : 63 000 F

Tableau LI : Répartition des malades selon I’age et le sexe

0a 7 ans 6 4 10 5 %
8al5ans 36 14 50 25 %
16a 20 ans 20 4 24 12 %
21 a 40 ans 75 10 85 42,5 %
41 a 60 ans 18 5 23 11,5 %
> 60 ans 5 3 8 4 %

160 40 200 100 %
Total
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Tableau LII : Répartition des malades selon I’Age et le diagnostic per-opératoire

0aZans 1(0,5%) 9(4,5%) - - - -
81al5ans 16(8%) 30(15%) - - 1(0,5%) -
16a20ans 19(9,5%) 4(2%) 1(0,5%) - - -
21a40ans 26(13%) 15(7,5%) | 25(12,5%) 17(8,5%) - -
41a60ans 2 (1%° 5(2,5%) 11(5,5%) 5(2,5%) - -
> 60 ans 1(0,5%) 1(0,5%) 1(0,5%) - 1(0,5%) 2(1%)
Total 65(32,5%) 64(32%) 38(19%) 22(11%) 02(1%) 02(1%

V. Biliaire = Vésicule Biliaire
Tableau LIII : Répartition des malades selon I'age et les suites opératoires

Simples 7(3,5%) 41(20,5%) 20(10%) 70( 35%) 20(10%)
Abces de paroi 2(1%) 6(3%) 2(1%) 7(3,5%) -
Fistule - 1(0,5%) 1(0,5%) 1(0,5%) 1(0,5%)
Digestive

Occlusion - - - 2 (1%) 1(0,5%)
Eviscération - 1(0,5%) - 1(0,5%) -
Déces 1(0,5%) 1(0,5%) 1(0,5%) 4 (2%) 1(0,5%)
Total 10(5%) 50(25%) 24(12 %) 85 (42,5%) 23(11,5%
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0 a 7ans 10(5%) - - 10 (5%)

8 a 15 ans 48(24%) - 2(1%) 50 (25%)
16 a 20 ans 24(12%) - - 24 (12%)
21 a 40ans 79(39,5%) 5(2,5%) 1(0,5%) 85 (42,2%)
41 a 60 ans 19(9,5%) 3(1,5%) 1(0,5%) 23 (11,5%)
>60 ans 6(3%) 2(1%) - 8 (4%)
Total 186(93%) 10(5%) 4 (2%) 200 (100%)

Tableau LV : Répartition des malades selon le sexe et le diagnostic per-

opératoire

Perforation 55 (27,5%) 10 (5%) 65 (32,5%)
Appendiculaire

Perforation 41 (20,5%) 23 (11,5%) 64 (32%)
Typhique

Perforation 36(18%) 2(1%) 38 (19%)
Duodénale

Perforation 21(10,5%) 1(0,5%) 22 (11%)
Gastrique

Perforation 2 (1%) - 2 (1%)
V. Biliaire

Perforation 1(0,5%) 1 (0,5%) 2(1%)
Colique

Autres 4 (2%) 3 (1,5%) 7 (3,5%)
Total 160 (80%) 40 (20%) 200 (100%)
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Tableau LVI : Répartition des malades selon le sexe et les suites opératoires

Simples 132 (66%) 32 (16%) 164 (82%)
Abces de la paroi 13 (7%) 4 (2%) 18 (9%)
Fistule digestive 3 (1,5%) 1(0,5%) 4 (2%)
Occlusion 3 (1,5%) - 3 (1,5%)
Eviscération 1 (0,5%) 1 (0,5%) 2 (1%)
Déces 7 (3,5%) 2 (1%) 9 (4,5%)
Total 160 (80%) 40 (20%) 200 (100%)

Tableau LVII : Répartition des malades selon le sexe le cofit

63 500 2100 000F 147 (73,5%) 39 (19,5%) 186 (93%)
100 500 a 150 000F 10 (5%) - 10 (5%)
150 500 a 175 000F 3 (1,5%) 1(0,5%) 4(2%)
Total 160 (80%) 40 (20%) 200 (100%)

Tableau LVIII: Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation et

les suites Opératoires

Simples 164(82%) - - 164 (82%)
Abces de paroi 6 (3%) 12 (6%) - 18 (9%)
Fistule Digestive - - 4 (2%) 4 (2%)
Occlusion - 3 (1,5%) - 3 (1,5%)
Eviscération - 1 (0,5%) 1 (0,5%) 2 (1%)
Déces 5 (2,5%) 2 (1%) 2 (1%) 9 (4,5%)
Total 175 (87,5%) 18 (9%) 7 (3,5%) | 200 (100%)
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Tableau LIX: Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation
et le diagnostic per-opératoire

Perforation 61 (30%) 3 (1,5%) 1(0,5%) | 65(32,5%)
Appendiculaire

Perforation Typhique 56 (28%) 6 (3%) 2 (1%) 64 (32,5%)
Perforation Duodénale | 35 (17,5%) 2 (1%) 1 (0,5%) 38 (19%)
Perforation Gastrique 16 (8%) 4 (2%) 2 (1%) 22 (11%)
Perforation V. Biliaire 1(0,5%) 1 (0,5%) - 2 (1%)
Perforation Colique 1(0,5%) 1 (0,5%) - 2 (1%)
Autres 5(2,5%) 1 (0,5%) 1 (0,5%) 7 (3,5%)
Total 175 (87,5%) 18 (9%) 7 (3,5%) | 200 (100%)

Tableau LX : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation et la
technique opératoire

Excision suture 89(44,5%) - 1(0,5%) 90(45%)
Appendicectomie 64(31,5%) - 1(0,5%) 65(32,%)
Suture et Epiploplastie 14(7%) 2(1%) 2(1%) 18(9%)
Suture+Pyloroplastie+ 2(1%) 6(3%) - 8(4%)
Vagotomie Tronculaire

Résection anastomose 3(1,5%) 2(1%) - 5(2,5%)
[1éostomie - 3(1,5%) - 3(1,5%)
Cholécystectomie - 1(0,5%) 1(0,5%) 2(0,5%)
Colostomie 1(0,5%) 1(0,5%) - 2(1%)
Lavage péritonéal + 2(1%) 3(1,5%) 2(1%) 7(3,5%)
Drainage

Total 175(87,5%) 18(9%) 7(3,5%) | 200(100%)
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

METHODOLOGIE:

Les 140 malades de notre étude rétrospective ont été répertoriés a partir des
registres de consultations, d’hospitalisation, des compte-rendus opératoires et
des observations. Le recueil des données de ces dossiers a été plus difficile
que ceux pour les 60 autres dossiers de la phase prospective. Nous avons
réalisé nous mémes ces observations. Les renseignements recueillis ont été
plus précis et complets.
Les difficultés notées au cours de ce travail ont été les suivantes :

- Certains examens complémentaires (ASP; Echographie abdominale)

n’étaient pas réalisables en urgence.
- Le pouvoir d’achat de certains patients était insuffisant pour assurer

une prise en charge financiére correcte.
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5-1 EPIDEMIOLOGIE

5-1-1 FREQUENCE

Les péritonites aigués généralisées occupent une place de choix en pathologie

abdominale d’urgence.

Tableau LXI : Fréquences des péritonites selon les auteurs.

Fréquence 28.8 % 20 % 3% 7.4 %
Tests Statistiques KHI2 =285 | KHI2=1.54 | KHI2=7.75
P=10-° P=0.214 | P=0.005

Les auteurs africains ont trouvé des taux élevés de péritonites aigués
généralisées allant de 7,4 % a 28,8 %. Ces taux sont supérieurs aux 3% de I.
Lorand en France [ 25 ] (P=0,005) . Cette différence pourrait étre liée a la
fréquence élevée des maladies infectieuses (Fievre Typhoide) et au retard de

consultation en Afrique.

5-1-2 AGE

Tableau LXII : Comparaison de 1’age moyen selon les auteurs

KONATE H. Mali 24ans P=0,67
2001 [7 ]

HAROUNA'Y. Niger 23ans P=05
2001 [26]

RAMACHANDRAN Inde 32ans P=0,94
2004 [27]

COUGARD P. France 48ans P=0,0023
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2000 [28]
Notre série 2005 26ans

Notre dge moyen de 26 ans était jeune, ceci s’explique par la fréquence de
certaines pathologies chez le sujet jeune en Afrique (complications de la
fievre typhoide, 'appendicite et les ulceres gastro- duodénaux). Il est
comparable a ceux de KONATE .H [7] au Mali (P= 0,67), HAROUNA.Y [26]
au Niger (P=0,5), et de RAMACHANDRAN [27] en Inde (P= 0,94), mais
statistiquement différent de celui de COUGARD P. en France [28]

(P=0,0023).Ceci est conforme au jeune age de notre population [29].

5-1-3 SEXE

Tableau LXIII : Répartition selon le sexe ratio des auteurs

KONATE .H Mali 2/1

2001 [ 7]

RAMACHANDRAN 2/1 P=0,77
Inde 2004 [27]

ADESUNKANMI 2/1

Nigeria 2003 [ 30 ]

Notre série 2005 4/1

Plusieurs études rapportent que la péritonite survient plus fréquemment chez
I’'homme que la femme [31 ; 32 ; 33]. Cet aspect a été retrouvé dans notre
étude.
Notre fréquence est de 4 hommes pour 1 femme qui ne differe pas
statistiquement de celles des autres auteurs : KONATE .H auMali[ 7 ],
ADESUNKANMI au Nigeria [30 |, RAMACHANDRAN en Inde [27 ]

5-2 ETUDE CLINIQUE
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5-2-1 Signes Fonctionnels

Tableau LXIV: Comparaison des principaux signes fonctionnels selon les
auteurs.

B Dembélé

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

Ces différences pourraient étre liées aux étiologies différentes, au retard de
consultation et au stade d’évolution de la maladie.

La douleur abdominale reste le signe fonctionnel dominant selon plusieurs
auteurs [34 ;35 ;36 ;37 ;38 ; 39] comme dans notre étude.

Elle est retrouvée chez tous nos malades. La douleur intense, continue, de
début brutal, est le symptdome le plus constant [17].

Les autres caractéristiques de la douleur, comme le siége , l'irradiation et le
type ont une grande valeur dans l’orientation diagnostique [14].

Une proportion importante de nos malades (53 %) ont eu des vomissements
(alimentaires , bilieux ou fécaloides).

IIs ont été plus fréquents avec un taux de 81 % et 70,4%dans les séries de
Kunin N. en France 1991 [22] (P =0,006 ) et de Akgun en Turquie 1995[32]

(P =10-¢).Ces vomissements traduisent 1’expression de l'iléus paralytique,
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et sont responsables en partie de la perte liquidienne [40] entrainant
déshydratation et troubles électrolytiques.

L’arrét des matieres et des gaz peut étre précoce (contemporain au syndrome
douloureux)ou tardif a installation progressive; parfois masqué par une
fausse diarrhée réflexe [40]. Il a été surtout tardif chez 26 % de nos malades
qui ne differe pas statiquement des 22 % de SIDIBE Y. [6](P = 0,16) L’arrét
des matieres et des gaz apparait lorsque la paralysie intestinale est franche, la
diarrhée est parfois la manifestation initiale de l'irritation intestinale [14].

5-2-2 Signes Généraux

La rapidité de l'installation des signes généraux est en corrélation avec la
sévérité de la contamination péritonéale [ 17 ].

La fievre habituellement élevée des le début (sauf les perforations
duodénales) a été le signe le plus fréquemment noté chez nos malades : 81

%.Ceci est conforme aux résultats d’autres auteurs [5 ;6 ;41 ;42].

5-2-3 Signes Physiques

Tableau LXV: Comparaison des signes physiques selon les auteurs.

Respiration | 136/216 | 63 % 91/140 65 % | 130/200 65 %
abdominale
abolie

Contracture 45/216 | 20,8% | 43/140 31% | 144/200 72 %
Abolition des

bruits _ _ 90/140 64 % 94 /200 47 %
intestinaux

Douleur

dans le 56/216 | 26 % 101/140 72 % | 160/200 80 %
Douglas
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Le diagnostic des péritonites généralisées est avant tout clinique  [17].
L’examen physique est le plus souvent I'élément capital dans la prise de
décision thérapeutique. Lorsqu’il est réalisé de fagcon correcte et attentive, il
permet au chirurgien de se passer des examens complémentaires pour poser
lI'indication opératoire devant 1’existence de certains signes physiques

objectifs :

La contracture abdominale est le signe physique majeur [14]. Si I’examen
physique est précoce, elle peut étre localisée ; a un stade avancé on a une
défense généralisée [2] qui a la méme signification sémiologique [14].

Elle a été notée chez 72 % de nos patients. Ce taux varie entre 30 % et 81 %
selon les auteurs : [ 6,9 ;28 ;43] .

Cette différence pourrait étre liée aux étiologies , au retard de consultation.
L’immobilité de I'abdomen traduit 1’attaque péritonéale. C’est un symptome
plus fréquemment rencontré [44], elle a été retrouvée chez 69 % de nos
patients. Ce taux est comparable a ceux de KONATE H [7] au Mali 2001 (P=
0,01) et de KUNIN N. [22] en France 1991 (P= 0,0025)

La douleur dans le Douglas dont l'exploration clinique présente un intérét
diagnostique dans les syndromes péritonéaux témoigne d’une irritation
péritonéale .Elle a été notée chez 80 % de nos patients qui differe
statistiquement des 26% et 72 % dans les séries de SIDIBE Y [6] (P=0,0003) ;
et KUNIN N [22 ] (P=0,000001 )

Cette différence pourrait étre liée au stade d’évolution de la maladie.

5-2-4 Examens Complémentaires
Les examens complémentaires (imagerie médicale, biologie) sont utiles pour

dépister les causes ou les complications de la péritonite mais ne doivent pas

retarder le traitement chirurgical [2].

e Imagerie médicale :
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ASP :

Tableau LXVI: Répartition en fonction des résultats de 1’ASP et selon les
auteurs.

Pneumopéritoine 8 % 71 % 47,5 % 55 %
Niveaux 82 % 15,8% 24 % 33 %
Hydroaériques

Les péritonites par perforation digestive réalisent un pneumopéritoine, que
I'on peut voir a la radiographie sur un cliché d’ASP. Dans notre série cette
radiographie a été réalisée chez 36 patients (car le diagnostic est clinique) et
un pneumopéritoine a été objectivé dans 55 % des cas ; ce taux varie entre 19
% et 81 % selon les auteurs [9 ; 21 ; 28 ; 42]. Cette différence pourrait étre liée a
I'étiologie. Toutefois, 1’absence de pneumopéritoine n’élimine pas une
perforation digestive [45;46]: l'organe creux peut étre vide de gaz, la
perforation peut étre obstruée par un viscére voisin.

33 % de nos patients ont présenté des signes radiologiques d’occlusion

intestinale (niveaux hydroaériques) qui different statistiquement des 25 % de
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KUNIN N. en France en 1991 [22] (P=0,025) et des 47.5 % de HAROUNA au
Niger en 2001 [26] (P=0,003). Cette différence est surtout liée a 1’évolution de

la maladie.

Echographie abdominale :
Réalisée chez 29 patients (dans les cas douteux), elle a permis d’objectiver un

épanchement péritonéal chez 78% de ces patients, ceci est comparable aux

75% de SAKHRI J [9] en Tunisie en 2000 (P=0,56)

e Bactériologie

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

E. Coli Jer Jer Jer
Klebsiella - 4e 2e
S. Typhi - - 3e
Enterobacter 4e 3e -
Cloacae

Streptococcus 2¢ 2e -
P. aeruginosa 3e - 4e

Le préléevement du liquide péritonéal en per-opératoire a été systématique
chez tous nos patients ; mais nous n’avons eu le résultat que dans 29 cas (la
plupart des interventions se font la nuit et le plus souvent le week end, en
plus I'hopital ne dispose pas de laboratoire de bactériologie).

Escherichia Coli a été le germe le plus fréquemment rencontré ceci est
conforme aux résultats de KOUAME B. [42] en Cote d'Ivoire en 2001 et de
J.Y. MARITANO [2] en France en 2001.

Les Péritonites aigués généralisées



Axnée 2004-2005

5-2-5 Traitement

5-2-5-1 Traitement Chirurgical

5-2-5-1-1 La voie d’abord :

Les incisions les plus fréquemment utilisées ont été

xyphopubienne et a cheval sur I’ombilic.
Le choix de ces deux voies d’abord, notamment 1'incision xyphopubienne se
justifie par la nécessité d'un drainage aussi large que possible de la cavité

péritonéale [16 ;33 ;47].

5-2-5-1-2 Technique Opératoire

Tableau LVIII : Comparaison des principales techniques opératoires selon

les auteurs

B Dembélé

les médianes

Suture simple 49 / 120 40,8 90/ 200 45

Appendicectomie 29/ 120 24,1 65/ 200 32,5

Suture- - - 18/ 200 9

Epiploplastie

Suture- 14/ 120 11,66 8/ 200 4

Pyloroplastie- VT

Résection- 10/ 120 8,33 5/ 200 2,5

anastomose

Iléostomie 1/ 120 0,83 3/ 200 1,5

Cholécystectomie - - 2/ 200 1
1/ 120 0,83 7/ 200 3,5

Lavage péritonéal +

Drainage

Colostomie - - 2/200 1
16/10 13,3 - -

Autres

VT= Vagotomie Tronculaire
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L’attitude thérapeutique face a une péritonite aigué généralisée dépend de la
constatation per-opératoire faite par le chirurgien.

L’excision suture a été l’acte chirurgical le plus pratiqué dans notre série soit
45 % ; ceci est compréhensible si 1’on sait que les perforations digestives ont
représenté 1'étiologie la plus fréquente (selon le mécanisme).

Notre taux est comparable a celui de SIDIBE Y. [6] 50 % (Khi 2 = 0.28; P =
0.59).

L’excision suture est particulierement efficace pour les perforations uniques,
arrondies ou punctiformes vues tot [38].

5-2-5-2 Traitement Médical :

5-2-5-2-1 La réanimation : constitue un élément important dans la prise en

charge des péritonites aigués généralisées, elle vise a corriger les troubles
hydroélectrolytiques et hématologiques [14].

Dans notre série, cette réanimation a été breve (quelques heures avant la
laparotomie) et simple (essentiellement sérums glucosé, salé isotonique,
ringer lactate).

L’hyper alimentation parentérale n’a pas été effectuée chez nos patients

5-2-5-2-2 L’antibiothérapie :

Elle a pour but de prévenir I'extension du processus infectieux en luttant
contre les bactériémies. Les produits utilisés doivent étre actifs sur les germes
aérobies et anaérobies les plus souvent rencontrés et avoir une bonne
pénétration intra péritonéale.

Souvent utilisée, l’association aminoside-imidazolé, éventuellement
complétée par une bétalactamine répond a ce schéma. [17]

Dans notre série nous avons utilisé 1’association (Amoxicilline Metronidazole
Gentamicine), souvent modifiée et adaptée ultérieurement aux résultats de la

bactériologie et surtout en cas d’inefficacité clinique.
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Cette association a été utilisée par d’autres auteurs [36; 42], a la seule
différence que 1’Amoxicilline a été remplacée par une Céphalosporine de 3¢
génération.

Mais il est fondamental que I’administration parentérale ait lieu pendant les
premiers jours pour obtenir une bonne concentration péritonéale, ensuite le

relais se fera par la voie per os apres reprise du transit.

5-2-6 Evolution et Pronostic

5-2-6-1 Morbidité

Tableau LIX : Comparaison des taux de morbidité globale selon les auteurs.

Morbidité 55,4 % 46 % 2 % 13,5 %

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

De nos jours la péritonite aigué peut étre opérée aussi bien a ciel ouvert que
par laparoscopie. Notre taux de 13,5% differe statistiquement des 2% d’
ALAMOWITCH [43] en France, ceci pourrait s’expliquer par le fait que dans

la série d” ALAMOWITCH tous les patients ont été opérés sous ccelioscopie.
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L’évolution post-opératoire des péritonites aigués généralisées peut étre
émaillée de complications, parmi celles ci :

-La suppuration pariétale a été de loin la complication la plus fréquente avec
un taux variant entre 17% et 27% dans les séries africaines [26,34, 42].

Nous avons trouvé un taux de 9%.

Le contexte chirurgical de la péritonite aigué qui est une chirurgie sale
(Classe IV d’Altemeier) pourrait expliquer cette fréquence élevée.

-La fistule digestive par lachage de suture est aussi une complication
fréquemment rencontrée, favorisée par limportance de la septicité
péritonéale et de l'altération de I’état général [14]. Elle est survenue chez 2%
de nos patients qui differe statistiquement des 7,8% et des 17% obtenus
respectivement par SIDIBE Y. [6] 1996 (P = 0,0023) et DIALLO A. [48] 2000
(P=10,043) au Mali.

Cette différence pourrait étre liée a la taille de l'échantillon et au stade
évolutif des malades.

5-2-6-2 Durée d’hospitalisation :

La morbidité influence le séjour hospitalier qui a été de 11 jours en moyenne
dans notre série contre 8 jours dans les séries européennes [25 ; 38].
Ce séjour moyen d’hospitalisation semble étre le méme en ccelioscopie et en

chirurgie classique.

5-2-6-3 Mortalité

Tableau LXX : Comparaison de la mortalité des péritonites selon les auteurs.

Effectif 135 140 419 200

Nombre de 15 22 4 9
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déces

Pourcentage 11,11 % 15,7 % 1% 45 %
Tests Khi2=5,3 Khi2=12,5

statistiques P=10,021 P=0,0004 P=0,0099

La mortalité des péritonites aigués dépend de 1’étiologie [1].

Dans les séries africaines [5; 6; 26] dont la notre ot dominent les causes
infectieuses, cette mortalité varie entre 4,5% et 21,7%

Ces taux sont inférieurs a celui de COUGARD P en France [ 28 ]1 % (P =
0.035 ) ott dominent les perforations duodénales .

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

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

-A ce retard s’ajoute la modicité des moyens diagnostiques.

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

hypovolémique, la fistule digestive , la défaillance poly viscérale ) ont été

rapportées par d’autres auteurs [6 ;26 ;42]

Tableau LXXI: Comparaison de I'évolution des péritonites en fonction du

MPI (Mannheim Peritonitis Index) et selon les auteurs.

Effectif | Décédés |Survécus| Décédés |Survécus |Décédés | Survécus

37(43%) | 51(57%) 1(2%) 34(98%) | 9(4,5%) [191(95,5%)
MPI 31 25 > 26 18 31 24
moyen
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Pour évaluer le pronostic vital des patients de notre série, nous avons utilisé
le score MPT . Il était en moyenne de 24.

Le pronostic est réservé quand le MPI est supérieur a 26. Ceci explique que
dans notre série et celles de BRUCH [49] et d” ALAMOWITCH B. [43], les
patients décédés avaient un MPI moyen > a 26 (26 et 34) .Ceux qui ont

survécus avaient un MPI inférieur a 26 (16 a25) .

5-2-7 Etiologies des Péritonites aigués

Tableau LXXII: Comparaison des principales étiologies des péritonites

aigués selon les auteurs.

SIDIBEY [6 ] Origine génitale| Appendicite Fievre
Mali 1996 Typhoide

N Diverticule Ulcere Appendicite
BUHCLER [50] Colique Gastro- duodénal
RFA 1997
HAROUNA. [29] Fievre Appendicite Ulcere Gastro-
Niger 2001 Typhoide duodénal
Notre étude Appendicite Fievre Ulcere
2005 Typhoide Gastro- duodénal

En Europe, les principales étiologies des péritonites aigués sont représentées
par les perforations digestives (Appendicite, UGD,diverticulose intestinale,
lithiase biliaire , traumatisme abdominal, et les tumeurs digestives) [23,50].
Ces mémes pathologies sont notées dans les séries africaines [26,39] sauf la
diverticulose intestinale qui est rarement diagnostiquée chez les africains a

cause de la rareté de cette pathologie en Afrique. Par contre, la fiévre
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typhoide est rare en Europe mais fréquente en Afrique ; elle serait liée aux
conditions d’hygiene précaires des populations africaines.

5-2-8 Le Coiit :

Le cotit moyen de la prise en charge était de 88 000 F CFA

Le SMIG au Mali étant de 26 840 F, cette somme est donc largement au dessus

des revenus de la grande majorité de la population.
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6-CONCLUSION - RECOMMANDATIONS

6-1 Conclusion
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Les péritonites aigués généralisées, affection surtout de 1’adulte jeune
en milieu tropical, occupent la 3¢ place des urgences en chirurgie
abdominale (apres les occlusions intestinales et les appendicites).

Les étiologies sont multiples et variées, et la prise en charge est
onéreuse.

Les principaux facteurs pronostiques actuels sont le retard
diagnostique et le manque de moyens de réanimation .

La morbidité et la mortalité restent encore élevées dans les pays en voie

de développement.

6-2 Recommandations

e Aux Autorités

Les Péritonites aigués généralisées
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>

Systématiser la couverture vaccinale anti-typhique dans les groupes a
risque.

Elaborer un programme d’information, de sensibilisation et de
communication a l'intention des populations sur l'intérét de I’hygiene
alimentaire et le danger de l'automédication en matiere de douleur
abdominale.

Former en nombre suffisant les spécialistes de chirurgie viscérale ; de
réanimation et de radiologie.

Créer un systéme de sécurité sociale.

Equiper les hopitaux en moyens matériels diagnostique et

thérapeutique.

e Aux Personnels sanitaires

Examiner de fagon minutieuse les patients présentant une douleur

abdominale aigué.

Référer a temps aux structures spécialisées toute symptomatologie

douloureuse abdominale.

e A la Population

Eviter I’'automédication

Consulter immédiatement devant tout cas de douleur abdominale

Les Péritonites aigués généralisées
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Fiche Signalétique

Nom : DEMBELE

Prénoms : BOUBACAR Mamadou

Titre de la thése : Etude des Péritonites Aigués Généralisées dans les services
de chirurgie générale et pédiatrique de 1'hopital Gabriel TOURE

Secteur d’intérét : Chirurgie Générale et Pédiatrique ; Urgences chirurgicales
Pays :Mali  Ville de Soutenance : Bamako

Année de Soutenance : 2005

Lieu de dép6t : Bibliotheque de la FMPOS.

Résumé : Nous avons réalisé une étude rétrospective et prospective portant sur 200
patients recus aux Services de Chirurgie Générale et Pédiatrique et au Service des
Urgences Chirurgicales du CHU Gabriel TOURE pour Péritonites Aigués Généralisées de
1999 a 2003

Il s’agissait de 160 Hommes et 40 Femmes (Sexe ratio = 4 Hommes pour 1 Femme) dont
I’age moyen était de 26 ans avec un écart type de 15,2 ; des extrémes allant de 6 ans a 80
ans.

La Douleur abdominale a été le principal motif de consultation (présente chez tous nos

patients).

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

Dans les cas douteux, certains examens complémentaires ont été demandés (ASP;
Echographie abdominale).

Le traitement chirurgical était fonction de l'étiologie (I'excision suture a été le geste
chirurgical le plus pratiqué).

Tous nos patients ont bénéficié d'une Anesthésie Générale (AG)

La durée moyenne d’hospitalisation était de 11 jours avec des extrémes allant de 7 jours a
45 jours.

Nous avons noté un taux de Morbidité de 13,5 % dominé par les Abcés de paroi; une
Mortalité de 4,5 %.

Le Cotit moyen de la prise en charge était de 88 000 F CFA avec des extrémes de 63 500F et
175 000F CFA.
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Mots Clés : Péritonites Aigués Généralisées ; Chirurgie
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE
LES PERITONITES AIGUES GENERALISEES

Les données administratives :

~N O\ W -

.N°delafiched enquéte.............coovviiiiiiiiiiiiiiiiiii i, VO VIR VORR VR
BN TS 11 1o \.\
.N°dudossierdumalade.............ccoooiiiiiiiiiiiii VIR VU VR VA
.Nom et Prénom ............ \ \
. Date de consultation...........oooviiiiiiiiiiiiii s VPR VO VPR VIV VR VA
CAgedumalade. ... AV VORI
S R e ettt .\
1=Masculin 2=Féminin
CPIOVENANCE oo AWV
I=Kayes 2=Koulikoro 3=Sikasso 4=Ségou
S=Mopti 6=Gao 7=Tombouctou 8=Kidal
9=Bamako 99=Indéterminée .
CINAIONALILE . ..o \.A\
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I1=Malienne 2=Autre 9=Indéterminée

10. Ethnie ..o APPRR VOO
I=Bambara 2=Malinké 3=Sarakolé 4=Peuhl S=Minianka
6=Sénoufo 7=Dogon 8=Bobo O9=autre
99=Indéterminée
11. Principale activité..........coeiiiiiiiiiiiii i A

1=Cadre supérieur 2=Cadre moyen  3=Ouvrier 4=Commercant

5=Scolaire 6=Paysan = 7=M¢énagere 8=Autre 99=Indéterminée.
12. Mode de recrutement a I’hopital...............ooooiiii., \A

I=Urgence 2=Consultation 3=Autre 9=Indéterminée

I3, AdIESSE PAT ottt et oA

1= Aide soignant 2 = Infirmier 3= Médecin généraliste
4= Médecin spécialiste 5= Autre 9= Indéterminée

I4.Date d’entrée.........c.oovueiiiiiiiiiiiiiii i, | VR VPR VPR VPR VR VO

15. Durée d’hospitalisation préopératoire en jours..............oeuveennn.. L

16. Durée d’hospitalisation poStOpératoire en jours............ceeeevueeneenne. A
17.Date de SOTHIE. ....eneeeeeeie et e e | VU VPR VPR VOO VPR VA
18. Motif de consultation .......c..vvvviiiii e, /...../

I=Douleurs 2= Arrét des matieres et des gaz 3= Hoquet
4=Météorisme abdominal 5= Vomissement 6=Fievre 7= Diarrhée 8=
Autres 99= Indéterminée
10= 146 11= 543
18a - Si autre a préciser

HDM
19. Début de la symptomatologie ..............cevvvvvveinnn... \.....\jours

20. Siege de ladouleur.........oviiiiiiiii e LA
1= Fosse iliaque droite 2= fosse iliaque gauche 3= flanc droit
4 = flanc gauche = 5=Hypochondre droit
6=Hypochondre gauche 7= Epigastrique 8=Hypogastrique 9=Péri
ombilicale 10=Diffuse 11=Autres 99=Indéterminé

21. Laduréedeladouleur...............o \..o\

1=0-6h  2=7-12h 3=13-18h. 4=19-24h  5=2-3jours

6=4-Tjours

22 - Mode de début de ladouleur................oooooiiiiiiiiii AW

I1=Brutal 2= Progressif 3=Autre 9=Indéterminé

23 -Typedeladouleur..........c.oooiuiiiiiiiiiiiii i .\
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1=Brlure 2=Piqlire 3=Torsion 4=pesanteur S=Ecrasement
6=colique = 7=Autre 9=Indéterminé

24 —Trradiation de ladouleur. ... \..o\
1= Organes génitaux 2=Périnée 3=Bretelle  4=Postérieur S5=Ceinture
6=Transfixiante 7= Latérale 8= Pan radiante
9= Sans irradiation
10= Ascendante 11=Autre 99=Indéterminée

25 —Intensité de la dOUleUr. ... ...coooniiiniii e \.LA

EVA : échelle visuelle analogue
La note est comprise entre 0 et 10
Scores :

1- 0-2 : douleur nulle

2- 3-4 : douleur faible

3- 5-6 : douleur modérée

4-7-8 : douleur intense

5-9-10 : douleur tres intense

26. Facteurs déclenchant ladouleur ... A
I=non 2=effort 3=stress 4=repas 5=faim 6 = autres
9= indéterminé

27. Facteurs calmant la douleur: /....../ ( 1= médicaments 2= position
antalgique 3= ingestion d’aliments 4= vomissements 5= autres 9= indéterminé)
28 —Evolution de ladouleur............ooooiiiiiiiii e ..\

1= Douleurs permanentes 2=Douleurs intermittentes 3=Autre
9= indéterminé

20 - DUI€e A’ UNE CTISC. .. uuttteette et e e et eeeaeens \
1=5-15mn 2=16-30mn  3=31-60mn  4=1-3 jours

Signes d’accompagnement
30, DAgeSHLS. ..ttt oA
1=Pas de signes digestifs 2= Nausées 3= Vomissements
4= Diarrhée 5= Constipation 6=Rectorragie 7= Méléna
8= Hématéme 9= Arrét des matieres et des gaz  10= Gargouillement
11= Flatulencel2= Ténesmes 13=Epreintes 14= Engouement
15=243 16=2+3+5 17=7+8 18=4+13+14  19=5+6
20=5+10+11 21=3+17 22=2+34+5+9
23=9+16  24= Autres 99= Indéterminée
31. GynécO-ODStEIIQUES. ... uveneiteeee ettt ...\
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I=Pas de signes gynéco-obstétriques 2=MZ¢étrorragie 3=Autres
4= leucorrhée 5= prurit génital 99=Indéterminée
G B 112 oA
1=Pas de signes urinaires 2=Dysurie = 3=Hématurie
4 = brilure mictionnelle 99= Indéterminé

33, AULIES SIZIIES ..ttt et ettt et et et e et e e e e et s\
1= Pas d’autres signes  2=Fievre subjective = 3=Sueurs froides
4= Frissons 5=Ictere 6=Amaigrissement 7=Asthénie 8=2+3+4
9=5+7 10=6+7 11=3+4  13= Autres a préciser

ATCD

Personnels

BAMEICAUX. ..o neeeet e A
1=Bilharziose 2=Diarrhée 3=Constipation 4=Infection urinaire
S5=Drépanocytose 6=Infection génitale 7=Epigastralgie 8=Toux
9=HTA 10=Diabete 1l1=.parasitose 12=UGD 13=autres
99=indéterminée

35, CRITUIZICAUX . .ttt ettt et e et e e e e e e aaeenas \..o\
1= Non opéré de I’abdomen 2= Opéré de I’abdomen

36. DIia@noStiC @ PIrCISET. .. .uuenntt ettt et e et e e e e e eiieeeanens LA

37. SUILES OPETALOITES .. vvveenettt ettt ettt e eate e e e eitee e eeeeannaens ..\
I=Simples = 2=Abces de paroi  3=Autres 9=Indéterminée.

38. GYNECO-ODSIELIIQUES :.uuvvneeeeneteee e e e e /...

I- G : NOMDIe de ZrOSSESSES .. euuuntenntentteteate ettt eaeeaeenaes AV

A :Nombre d’avortements provoqueS. .........covvueeeeiiiieeniiieeeiiieeannnenn. AV

A : Nombre d’avortements SpONtan€s. ...........oeviueieriniieeninieeennneeennnn. A

V : Nombre d’enfants vivants...........c...ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, A

DC : Nombre d’enfants d€c€de€s............coiieiiiiiiiiiiiiiiiiiia AV

2-DDR : Date de dernieres régles ........ooovveiiiiiiiiiiiiiiiii i, .2

B-Parit€ ..o A VPRI VR

0] 0 1<) A

5- Autres  9- indéterminé

FAMILIAUX
R LY (T 11T 11 ) N [....]
1= oui 2=non

40- CRITUTZICAUX . .ttttttttt ettt et e e e e et e e e e e e e e e e eaaeeeannaas /..../
1= oui 2 =non
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EXAMEN :.
signes généraux
41 Etat général : Classification ASA ... ..., l....0
I=ASA1 2=ASA 1l 3=ASAIIl 4=ASAIV  5=ASAV
i O10) 101 615 AT /...]
I=Pales 2=Colorées 3=Ictere 4= Autres 9=Ind.

43. Température en degré...........o.oiiiiiiiiiiiiiiii i \.L\
44. Pouls en battements/mn..........o.veeiiiieiiie i eeaens
45.Poids en K@s....o.uoiniiii i
46-TAmaximaenmmde HG.............oiii

TAminimaenmmHG............. .
47-Rythme respiratoire en mouvements/mMn...........ooueeeeuueeennnnennn. \\
48- Facies: /...... / ( 1=normal ;2= tiré, 3= péritonéal , 4= autres

9 = indéterminé )

48 a- Si Autres a préciser : /.............. /
49-Pli cutané : /...... / ( 1=absent 2= présent 9= indéterminé )
49 a- Si Autres a préciser
50- Langue : /..../ (1 =humide 2 =seche 3= saburrale 9 = indéterminé)
50-a- Si Autres a préciser
51- Conscience : /------ / (1 =normal 2 = agitée 3 =confus 4 = coma
5= autres 9 =indéterminé )
51-a- Si Autres a préciser

= - -
/

Signes physiques :
e Inspection :
52. Présence de cicatrice opératoire sur I’abdomen........................... ..\
1=Xypho-sus-pubienne 2=Médiane sus ombilicale
3=Médiane sous ombilicale 4=Au point de Mac Burney
S=Pfannentiel 6= Inguinale droite
7= Inguinale gauche 8= Autres 9= Indéterminée .
53. Morphologie de 'abdomen............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e AV
1= Asymétrie de I’abdomen
2= Distension abdominale sus ombilicale
3= Distension abdominale généralisée 4= Rétraction abdominale
5= Autre 9= Indéterminée.
54. Mouvements de ’abdomen..............ooiiiiiiii i /...]
I=Immobilité 2= Ondulations péristaltiques 3= Autres
9= Indéterminée.

e Palpation :
55. Défense abd. LocaliSEe. .. ....neeniei e ..\

I=FID 2=Hypogastre 3=FIG 4= Flanc droit
5= Flanc gauche 6= Péri ombilicale 7= Hypochondre
8= Epigastre 9=Hypochondre gauche 10=Péri ombilicale
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I1=généralisée 12=autres 99=indéterminée.
56. Contracture abdominale..............cooiiiiiiiiii i LV VA
I=FID 2=Hypogastre 3=FIG 4= Flanc droit
5= Flanc gauche
6= Péri ombilicale 7= Généralisée 8= Autres
9= Indéterminée

IR BT \.0\
1= Oui 2= Non

58 - LS IIMILES . .ottt \.2A\
1= Régulieres 2=Irrégulieres

L I O} 4 1 1] 7: 1 (oS \.\

I=Molle 2=Ferme 3=Elastique 4=Dure 5=Autres
9= Indéterminée.

60REAUCHDINIE. ..o .
1= Oui 2= Non

61 - Impulsivité a I’effort de toux............cooeviiiiiiiiiiiiiiii.. A
1=0Oui 2= Non

62 MODIlit€ ... e \.A
1=0UI 2=Non

63. Les douleurs provoqUEES. ......ovuuuiiiiiiie i A

I=FID 2= Hypogastre 3=FIG 4= Flanc droit

5= Flanc gauche

6= Péri ombilicale 7= Hypochondre droit 8= Epigastre
9= Hypochondre gauche 10= Péri ombilicale 11= Autres
99= Indéterminée.

64. Orifices herniaires : /..../ ( 1=libres 2= autres 9 = indéterminé )
® PerCuSSION. .......cooiiiiiiii i LA

1=Normale 2= M¢étéorisme 3= Matité 4=Autres
9= Indéterminée.
e Auscultation
65. Bruits intestinaux a ’auscultation & .............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii AV
I=Normaux 2=Gargouillement 3= Silence 4=Souffle
5= Autres 9= Indéterminée
e Toucher Pelvien

66. TR

6062 - DOULCUT. ... \A
I=Pas de douleur = 2= Douleur a droite 3= Douleur a gauche
4= Douglas bombé 5= cri du Douglas 6= Autres
9= Indéterminé

600 D - IMIASSE. . ettt ettt AV
I=Hémorroide a préciser le siege 2= Autres 9= Indéterminée

66 c - Sang sur le doigtier.........c.vvviiiiiiii e .o\

1=0Oui 2= Non 3= Autres 9= Indéterminée.

Les Péritonites aigués généralisées



AMdée 2004-2005 B Dembélé

67. TV

67 a-DOUlCUT ...t .o\
1=Pas de douleur 2= Douleur a droite 3= Douleur a gauche
4= Douleur antérieure 5= Douleur postérieure 6= Douglas bombé

7 = Autres 9= Indéterminée.
(o] Y Tl - N AUIPAN

1= A droite 2= A gauche 3=Autre 9= Indéterminée.
69c - Présence de sang sur le doigtier...........ooeviiiiiiiiiiiiiiie ... oA
1= Oui 2=Non 3= Autres 9= Indéterminée.
e Autres Appareils
70- Ceeur : /----/ ( 1= bruits normaux , 2=bruits anormaux , 3= souffles,
4= autres, 9= indéterminé )

70-a- Si Autres a préciser : /...../
71- Pouls périphériques : /..../ ( 1= pergus, 2= non pergus )
71-a-Si Autres a préciser : /.......ovveiiiiiiiniiinnn. /
72- Appareil respiratoire : /..../ ( 1=normal, 2=bruits anormaux, 3=dyspnée ,
4 = autres, 9 = indéterminé
72 —a-Si Autre a préciser : /........ /

Les examens complémentaires avant ou apres I’opération :

73.Radiographie d’ASP..... ..ot \.A
1= Normale 2= Anomalie a préciser

T4. Echographie. ........ooooiuiiiiii i AV
1= Normale 2= Anomalie a préciser

75. Transit baryt€ du @réle .........ooieiiiiiiiii e oA
1= Normale 2= Anomalie a préciser

TOHEMOCUITUTE. .. ... e o\
1= Stérile 2= Germes a préciser

77. Examen bactériologique. .......coouvveiiniiiiiiie i A
1= Absence de germes 2= Germes a préciser

78. Sérodiagnosticde Widal...........oooiiiiiiiiiii .
1= Négatif 2= Positif

79.COPIOCULTUTE. . ..t /l...... /
1= Absence de germes 2= Germes a préciser

BO.BIOPSIC. .. ettt AV

B L. I DR A
1= Négatif 2= Positif

YA (e o) (< 1 <) AV
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e BIOLOGIE :

B3, N . S o \
1= Normale 2= Anomalie a préciser

84. Groupage sanguin et Rhésus.............c..oo i s\
1= A+ 2=A- 3=B+ 4=B- 5=AB+ 6=AB-
7=0+ 8=0-

8. UTEC. ..ttt \2A
1= Normale 2= Anomalie a préciser

BO. GlYCEMIC. ...ttt .\
1= Normale 2= Anomalie a préciser

B N S AV
1= Normale 2= Anomalie a préciser

B8 T C . K A
1= Normal 2= Anomalie a préciser

B0, TP . .2\
1= Normal 2= Anomalie a préciser

Diagnostic :

90. Diagnostic préopératoire .........................cociiiiiiinL. .o\

1= Perforation d’ organes creux 2= Péritonite 3= Occlusion 4= Salpingite
5= Appendicite . 6=hernie étranglée 7=Autres 9=indéterminée

91. Diagnostic per opératoire .......................cooiiiiiiiiiiiiiii i, A

1= Péritonite appendiculaire

2= Péritonite par perforation duodénale

3= Péritonite par perforation gastrique

4= Péritonite biliaire

S5=Péritonite par perforation typhique

6= Péritonite par perforation colique

7=Péritonite génitale 8=Péritonite post traumatique
9=Pé€ritonite post opératoire 10= Autres

Traitement recu avant I’arrivée de I’équipe de garde :
02. MEICAl. ... .ottt ..\
1= Oui 2= Non 9= Indéterminée
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O3 PrESCIIPLOUL . . . ettt ettt ettt e e e e et e e e e e e oA
1= Automédication 2= Aide soignant 3= Infirmier 4= Etudiant
5= Médecin 6= Autre 9= Indéterminée

S S o ST e1 1 8 10 ) AV
1= Antalgique 2=Anti-inflammatoire 3= Antibiotique 4= 1+2

5= 143 6=2+3 7= Autre 9= Indéterminée
95. Durée moyenne du traitement. . ...........ovueveirtiiitineiiineiiieneanaen. A
1=0-12h 2=13-24h 3=2-3 jours 4=4-5 jours
5= 6-7 jours
96. Les effets du traitement médical.................oooiiiiiiiiiiiiiiii, \..\.
1=Sans effet 2= Diminue la douleur = 3=Disparition temporaire de la
douleur 4= Espacement des crises 5= Autres
9= Indéterminée
97. Traitement Traditionnel.............oooiiiiiiiiii s \.A
1= Oui 2= Non 9= Indéterminée
98. Effet du traitement traditionnel. ......... ... [.....0
1= Sans effet 2= Diminue la douleur

3= Disparition temporaire de la douleur 4= Espacement des crises
5= Autres 9= Indéterminée

TRAITEMENT

99-Traitement chirurgical
100. TEChNIQUES. .. e ettt oA
1= Excision Suture
2=Résection Anastomose Termino-Terminale
3= Drainage 4=Colostomie 5=Autres 9=Indéterminée
100a-  Si Autre a préciser
101. Nombre de drain............coiiiiiiiiiiii e A
102, Siege dudrain......oooeiiiii i e A
1=Gouttiere pariéto-colique droite
2=Gouttiere pariéto-colique gauche
3=Les deux  4=Autres 9=Indéterminée
102a- Si autre a préciser

103 PRONOSTIC
Score de MANNHEIM (MPI)
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PARAMETRES DONNEES POINTS
Age (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 Présent 4
charge>24H Absent 0
Foyer primaire Pas dans le Colon 4
Dans le Colon 0
Péritonite généralisée Présente 6
diffuse Absente 0
Nature du liquide Claire 0
péritonéal Visqueuse 6
Purulente 12
INTERPRETATION : Score minimal=0 Score maximal=47

MPI >26 :Taux de mortalité élevé

NB : Les défaillances viscérales

*RENALES
- oligurie< 20mL / h

-urée >= 16.7mmol
*RESPIRATOIRES

*CHOC

*OBSTRUCTION INTESTINALE

9= indeterminé

EVOLUTION:

105. Avant 1’opération

-créatinine >= 177vmol
- Pa0O2<50mmhg
- PaCO2>50mmhg

-paralysie>24h

-Iléus mécanique complet
104- RESULTATS ..o /...]
I=0-10 2=11-20 3=21-30 4= 31-40 5=41-47 6= autres

105a - Echec du traitement médical.........oooonieeneeee i, \.L\

1= Oui

2= Non

105b - Les causes de 1’échec du traitement médical........................ \.LA

1= Diagnostique
3= Socio-géographique 4= Non observance
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5= Autres a préciser 9= Ind.

106-Apres I'opération
106a-. Suites opératoires précoces(l a 30jours).........cooevvevviiiniininn. .\
1= Simples 2= Choc volemique 3= Septicémie
4= Abces de la paroi
5= Défaillance cardiaque 6= Acidose — métabolique 7=1R
8= fistulisation digestive = 9= Lachage anastomotique
10= Décesl 1= .répéritonisation  12=autres 13=occlusion
l4=eviscération
99= indéterminé
106b. Suites opératoires a court terme ( 1a 3 mois).................. AVA
1= Simples 2 = Eventration 3=Troubles digestifs
4= Occlusion
5= Syndrome de gréle court 6=Déces 7= Autres 8=Intervention
9= Retard de cicatrisation 99= Ind.
106¢. Suites opératoires a moyen terme ( 3 2 24 mois).................. \A
1= Simples 2= Eventration 3= Troubles digestifs 4=
Occlusion
5= Syndrome de gréle court 6= Déces 7= Autres 9= Ind
106d. Suites opératoires tardiVes........vveueeeeiniieeiie i eannann. LA
1= Simples 2= Eventration 3= Troubles digestifs
4= Occlusion
5= Syndrome de gréle court 6= Déces 7= Autres 9=Ind

106€. MOAE A SULVI. vttt et e e e e e e e \..\
1= Venu de lui-méme 2= Sur rendez-vous 3= Vu a domicile
4= Sur convocation 5= Autre 9= Ind.

107- Coiit _de la Prise en Charge

- Frais de consultation ...........ccooiiiiiiiiiiiiii e [o...... /
= OFdONNANCES ...ttt e et e, [oooii. /
G [...... /
- Frais d’hospitalisation ............cooiuiiiiiiiiiiiiii i, /...... /

TOTAL
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SERMENT D’HIPPOCRATE

-

En présence des Mditres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure,
au hom de |'étre supréme, d'étre fidele aux lois de I'honneur et de
la probité dans I'exercice de la Médecine.

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

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

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,

PN PR R T [ [ [ R TN R T R




