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Cher Maitre,

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de présider ce jury malgré vos nombreuses
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A notre Maitre et Juge
Docteur Lassana KANTE

Spécialiste en chirurgie générale
Personne ressource auprés du Professeur Gangaly Diallo
Cher Maitre,

Homme de principe et de rigueur, vos qualités de clinicien, associées a votre grande amabilité
restent pour nous une source d’inspiration et d’'admiration.

En cet instant solennel, soyez rassuré cher maitre de notre indéfectible attachement et de notre
profonde reconnaissance.

Boré Djibril These de Doctorat d’état en Médecine Année 2005 - 2006 | XIV



A notre Maitre et Codirecteur de thése
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L’occasion nous est donnée ce jour, de vous réitérer toute notre reconnaissance pour votre
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Cher Maitre,
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méthode font de vous un maitre exemplaire. En nous acceptant dans votre service, vous nous
honorez pleinement.

Nous gardons de vous 'image d’un grand maitre dévoué, humble et serviable.
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ABREVIATIONS

: Systemic Inflammatory Response Syndrome
: Toucher rectal

: Toucher vaginal

: Numération Formule Sanguine

: Electrocardiogramme

: Modulation de Fréquence

: Centre de Santé de Référence

: Centre de Santé Communautaire

: Organisation Non Gouvernementale

: Oto-rhino-laryngologie

: Faisant Fonction d'Interne

: Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odontostomatologie
: Ecole Secondaire de la Santé

: Ecole des Infirmiers du Premier Cycle
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| - INTRODUCTION ET OBJECTIFS
1. INTRODUCTION

La péritonite est I'inflammation aigué du péritoine par une inoculation septique, a partir le plus souvent
d’'un organe intra-péritonéal (péritonite secondaire), et plus rarement aprés contamination par voie
générale (péritonite primitive).[1]

Elle peut étre soit généralisée dans la grande cavité péritonéale, soit localisée dans les loges sous-
phréniques, les gouttiéres pariéto-coliques et le cul de sac de Douglas.

La péritonite aigué est une pathologie trés fréquente. Elles occupent la troisiéme place des abdomens
aigus chirurgicaux apreés I'appendicite et 'occlusion intestinale. Sa fréquence est estimée, par rapport a
I'ensemble des abdomens aigués chirurgicaux, a 3% en France [2], 13,6% a Oman [3], 28,8% au Niger
[4] et 20% au Mali [5].

La péritonite est une pathologie trés grave eu égard a la morbidité et la mortalité de I'affection qui
restent encore trés élevées dans les pays en voies de développement comme le notre.

Le S..LR.S (Systemic Inflammatory Response Syndrome) et la défaillance poly viscérale qui
accompagnent cette affection sont dus a 'accroissement de la production d’endotoxines [6].

L’éradication du foyer infectieux par la méthode chirurgicale constitue une condition préalable de la
réussite du traitement. [7]

De nos jours la ccelioscopie occupe une place importante dans la prise en charge diagnostique et
thérapeutique des péritonites. [8]

Dans le monde, plusieurs auteurs se sont intéressés a I'étude des péritonites aigués. En dépit de tous
les efforts consentis par les services de chirurgie et de soins intensifs, la péritonite reste une situation
effroyable avec un taux de mortalité élevé.

- EnEurope :

- En Espagne : Biondos [9] rapporta 22,4% de taux de mortalité sur 156 cas de péritonites par
perforation du colon en 2000.

- En Allemagne : 'étude de Giesling [10] a relevé 58% de décés chez 36 patients atteints de
péritonites séveres : patients ayant plus de 29 points dans le score de MPI (Mannheimer Peritonitis
Index).

- En Afrique :

- Au Nigéria : Adesunkanmi [11], en 2003 rapporta une mortalité de 11,6% chez des enfants
Africains atteints de péritonites aigués.

- Au Mali : Ongoiba [12] en 1984, Sidibé [13] en 1996 et Konaté 5] en 2001 ont estimé que le
retard de la prise en charge constitue un facteur de mauvais pronostic des péritonites.
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Dembélé [14] au CHU Gabriel Touré releva un taux de mortalité de 4,5% sur 200 cas de péritonites
aigués généralisées, en 2005.

A la lumiére de I'ensemble des problémes sus cités nous nous sommes intéressés a I'étude des
péritonites aigués a I'hopital Sominé Dolo de Mopti; dans le but de présenter 'ensemble des
connaissances qui permettent de parvenir a un diagnostic précoce et de choisir une thérapeutique
rationnelle ; car elles n’y ont jamais fait I'objet d’étude singuliére.

2. OBJECTIFS
2.1. Objectif général :
- Etudier les péritonites aigués dans le service de chirurgie de I'h6pital Sominé Dolo de Mopti.

2.2. Objectifs spécifiques :

Déterminer la fréquence hospitaliere des péritonites aigués ;

Décrire les aspects cliniques, para cliniques et thérapeutiques ;

Déterminer les principales étiologies ;

Analyser les suites opératoires ;

Evaluer le colt des prestations.
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Il - GENERALITES :
A - Péritonite aigué :

1. Définition : La péritonite est I'inflammation aigué du péritoine par une inoculation septique, a
partir le plus souvent d’'un organe intra-péritonéal (péritonite secondaire), et plus rarement aprés
contamination par voie générale (péritonite primitive).[1]

2. Intérét et épidémiologie : La péritonite aigué est une pathologie trés fréquente. elles occupent
la troisiéme place des abdomens aigus chirurgicaux aprés I'appendicite et les occlusions intestinales.
Sa fréquence est estimée, par rapport a 'ensemble des abdomens aigués chirurgicaux, a 3% en France
[2], 13,6% a Oman [3], 28,8% au Niger [4] et 20% au Mali [5].

Affection mettant rapidement en cause l'intégrité de la plupart des grandes fonctions vitales, la péritonite
aigué impose a coté des gestes chirurgicaux indiquées et exécutés a temps la mise en ceuvre intensive
des ressources de réanimation. La gravité de la péritonite varie suivant les pays, la durée d’évolution
avant la prise en charge, I'étiologie, le traitement, le terrain et I'age sur les quels elle survient. La
morbidité et la mortalité restent encore trés importantes surtout dans les pays en voies de
développement comme le ndtre ou elle constitue un réel probleme de santé publique.

B - Anatomie du péritoine :
1. Définition :
Le péritoine est une membrane séreuse qui tapisse les parois de la cavité abdomino-pelvienne et les
organes qu’elle contient. Elle limite ainsi la cavité péritonéale.
2. Anatomie descriptive :
Macroscopiquement, on reconnait au péritoine, comme toute séreuse :

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

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

= Des replis membraneux: qui relient le péritoine pariétal au péritoine viscéral. Ces replis
engainent les pédicules vasculo-nerveux qui vont de la paroi aux organes enveloppés par la séreuse.
Chacun d’eux se compose de deux feuillets séparés I'un de I'autre par une 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 abordant I'organe auquel ils sont destinés.

Les replis du péritoine sont de plusieurs sortes et portent , suivant les cas le nom de méso, d’épiploon
ou de ligament.
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- On appelle méso, les replis péritonéaux qui unissent a la paroi un segment du tube digestif. Le
méso s'appelle mésogastre, mésoduodénum, mésentere, ou mésocolon suivant qu'il est en connexion
avec I'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 & la surface des organes, le péritoine apparait comme un «simple vernisy, il ne
prend la texture et l'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
de le mobiliser et de le suturer. Nous avons : le petit épiploon ou épiploon gastro-duodéno-hépatique et
le grand épiploon ou épiploon gastro-colique.

= La vascularisation artérielle du péritoine pariétal est assurée, de haut en bas, par des branches
des artéres intercostales, lombaires, épigastriques et circonflexes, artéres issues directement de I'aorte
, de l'artére iliaque externe, ou de la fémorale. Celle du péritoine viscéral est assurée par les branches
de division des troncs cceliaque et mésentérique[15].

= Le retour veineux viscéral se fait par des veines mésentériques qui collectent le sang en direction
de la veine porte.

= I 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 diaphragmatiques, le canal thoracique et la circulation générale.

= L’innervation du péritoine semble trés inégalement répartie [15], et I'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 '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 l'innervation péritonéale est trés riche et dont
I'exploration clinique présente un intérét diagnostique dans les syndromes péritonéaux.

Cette innervation se signale également par un fait en pathologie : toute agression inflammatoire de la
séreuse péritonéale peut se manifester par une contracture des muscles de la sangle abdominale,
réponse pratiquement pathognomonique.
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3. Les rapports du péritoine avec les organes :

En fonction de leur situation par rapport aux feuillets péritonéaux, on peut distinguer trois types
d'organes : [19]

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

Une pathologie pancréatique tend cependant a évoluer vers la cavité péritonéale.

= Les viscéres intra péritonéaux, engainés par le péritoine viscéral, tels I'estomac, les voies
biliaires extra hépatiques, les anses intestinales (gréle, colon, haut rectum), lutérus et les annexes
(excepté les ovaires).

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

4. Anatomie topographique de la cavité abdominale :

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

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

= L’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 :
= L’étage sus mésocolique :

- La loge sous phrénique droite comprise entre la face supérieure du foie, et la coupole
diaphragmatique droite. Elle est divisée en deux par le ligament falciforme du foie ;

- La loge sous phrénique gauche, comprise entre la coupole gauche, cranialement, 'estomac en
dedans et la rate en bas ;

- La poche retro- gastrique ( ou arriére cavité des épiploons) ;
- L’espace sous hépatique, décrit par les radiologues sous le nom de loge de Morrison.
= [|’étage sous mésocolique :

Les gouttieres pariéto-coliques droite et gauche comprises entre le colon (ascendant a gauche,
descendant a droite) et la paroi latérale de 'abdomen ;
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De part et d'autre de la racine du mésentere, une loge supra-mésentérique entre le mésentére et le
mésocolon ascendant, et une loge infra-mésentérique entre le mésentére et le mésocolon descendant ;
le cul de sac recto-génital (Douglas).

C - physiologie du péritoine :

Le péritoine est une membrane lisse et translucide faite de tissu conjonctif et de cellules mésothéliales,
douée de propriétés de sécrétion et de résorption. Ces propriétés, a I'état normal, s’équilibrent pour
ne laisser dans la cavité péritonéale que quelques millilitres de liquide nécessaire a la lubrification et a
la mobilité des viscéres. Ce liquide clair contient 50% de lymphocytes, 40% de macrophages et
quelques éosinophiles ainsi que des mastocytes et des cellules mésothéliales.

Le péritoine garantit I'équilibre du milieu péritonéal par deux voies :

= La premiere est celle des échanges bidirectionnels entre la cavité péritonéale et la circulation
générale, au travers de la séreuse qui se comporte comme une membrane semi-perméable. La surface
du péritoine est a peu prés la méme que celle de la peau (1,7 @ 2m2 chez I'adulte) mais la surface
fonctionnelle est moindre (1m2) en raison semble-t-il de différence de vascularisation. Elle reste
néanmoins supérieure a l'aire de filtration glomérulaire.

= La deuxiéme voie d’échange entre péritoine et circulation sanguine est active et se fait par voie
lymphatique. Contrairement a la premiere , elle est limitée a une partie de la cavité péritonéale et ne
fonctionne que dans un sens. Elle est considérée comme la voie d’épuration de la cavité péritonéale.
Un dispositif juxta-diaphragmatique permet le passage de fluides de la cavité péritonéale vers les
lymphatiques diaphragmatiques, puis le canal thoracique et la circulation générale. Anatomiquement, ce
dispositif comprend des fenétres mésothéliales de structures élastiques qui servent d'intermédiaire
entre la cavité péritonéale et les lymphatiques de drainage munis de valves anti-reflux [24]. Sous l'effet
de modifications des pressions abdominales et thoraciques induites par le jeu diaphragmatique au
cours des mouvements respiratoires, s'installe un cycle d’épuration a sens unique qui comprend deux
phases. La premiére phase est marquée par un afflux de liquide péritonéal au travers des fenétres
mésothéliales ouvertes dans des lacunes lymphatiques collectrices durant I'expiration, la seconde par
une éjection et vidange lymphatique pendant l'inspiration sous I'effet de la contraction du diaphragme et
de la pression négative intra-thoracique. Cette voie d’épuration diaphragmatique joue pour les liquides
et les particules de diametre inférieur a 10 micrometres.

D - Etiopathogénie :

La péritonite, inflammation aigué de la séreuse péritonéale, est la conséquence d'une agression
chimique et/ou d’'une inoculation septique du péritoine.

1. Péritonite secondaire :

L'inflammation a partir d'un viscére intra-péritonéal réalise une péritonite secondaire (99% des cas). Ce
peut étre:
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= Une péritonite par perforation d’'un organe creux , elle méme consécutive, soit a une infection
(Fiévre typhoide, Ulcére gastro-duodénal, Sigmoidite...), soit & un traumatisme abdominal qui peut étre
ouvert ou fermé.

= Une péritonite par diffusion de germes pathogénes a partir d'un foyer infectieux localisé intra-
péritonéal (Appendicite, Cholécystite, Salpingite...).

Ces péritonites secondaires sont poly-microbiennes (Aéro-anaérobies). La virulence des germes y est
augmentée par la présence de substances telles que le mucus, 'hémoglobine, la bile, les corps
étrangers...

2. Péritonite primitive :

L'inoculation par voie hématogene a partir d'un foyer infectieux extra-péritonéal, réalise une
péritonite primitive (1% des cas et surtout chez I'enfant, notamment la petite fille). Le liquide péritonéal
ne contient qu'un seul germe : Streptocoque, Pneumocoque bacilles Gram négatifs aérobies.

E - Physiopathologie :

Les péritonites entrainent de profondes modifications péritonéales et systémiques. Leurs retentissement
entrainent des conséquences physiopathologiques locales et générales qui s'enchainent entre elles et
retentissent les unes sur les autres, créant un cercle vicieux.

= Retentissement locale : I'agression péritonéale es traduit une réaction d’hyper-perméabilité
vasculaire et par un iléus paralytique.

La conséquence en est la création d’un troisiéme secteur avec séquestration liquidienne , électrolytique
et protidique, proportionnelle a la surface du péritoine touché. Les pertes liquidiennes d’'une péritonite
généralisée avoisinent 4 a 6 litres par 24 heures. Le liquide intra-péritonéal dévient trouble puis
franchement purulent.

La cavité péritonéale contient parfois le contenu digestif (perforation), le péritoine s'épaissie et se
couvre de fausses membranes.

= Retentissement générale : 'hyper-perméabilité vasculaire permet le passage dans la circulation
générale des germes et des toxines microbiennes, ce qui peut générer une septicémie et/ou un choc
septique.

Le troisieme secteur crée une hypovolémie.

Hypovolémie et atteinte septique entrainent une défaillance cardio-circulatoire et une insuffisance
rénale contribuant a la création d’'une acidose métabolique (spontanément irréversible).

Une insuffisance respiratoire se surajoute, en relation avec une réduction de la course
diaphragmatique (atélectasie des bases pulmonaires, épanchement pleural réactionnel, cedéme
pulmonaire lésionnel). La mort survient dans un tableau de défaillance poly-viscérale.

Au total la gravité d’'une péritonite répond d’un triple risque :
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- Risque infectieux (septicemie, choc endo-toxinique) ;
- Risque de déshydratation (choc hypovolémique) ;

- Risque pulmonaire (broncho-pneumopathies bactériennes, atélectasie et syndrome de détresse
respiratoire aigue).

F - Etude clinique : [16]
Forme typique : Péritonite aigué généralisée de I'adulte de 20 ans vu t6t :
1. Le diagnostic est clinique associant :
= Signes généraux :
- L’état général est conservé au début mais le sujet est anxieux, le pouls est petit et rapide.

- La fievre : habituellement élevée 39° - 40°, sauf dans les perforations d’ulcere duodénal au
début ou la température est normale.

= Signes fonctionnels :

- La douleur : constante, brutale, trés intense, d’'emblée maximale et rapidement généralisée. Le
siege initial a une valeur capitale dans l'orientation diagnostique.

- Les vomissements : alimentaires, puis bilieux, répétés, quasi constants, parfois remplacés par
des nauseées.

- Troubles du transit : arrét des gaz et des matieres, parfois diarrhée
= Signes physiques :

- L’examen de 'abdomen permet d’affirmer le diagnostic de péritonite devant I'existence d'une
contracture :

- inspection : diminution de la respiration abdominale, saillie des muscles droits ;

- palpation: mains réchauffées, bien a plat, en commencant par les endroits les moins
douloureux retrouve la contracture, permanente, invincible, douloureuse, tonique et rigide,
généralisée
- la disparition de la matité pré-hépatique a la percussion de labdomen évoque un
pneumopéritoine associé
- toucher rectal : douleur vive au cul de sac de Douglas.
2. Diagnostic positif :
Le diagnostic positif repose sur 'examen de 'abdomen :

- Diminution ou absence de 'ampliation respiratoire abdominale normale ;

- Rigidité des muscles grands droits (relief visible sur un sujet maigre) ;
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- Contracture de la paroi abdominale, localisée ou généralisée : maitre symptéme qui enléve
toute hésitation au diagnostic et dont la recherche exige une technique douce et précise , mains
réchauffées, bien a plat, appuyées lentement sur toute leur surface, sans a coups, n‘agissant jamais
du bout des doigts et toujours avec la plus grande douceur.

- Le toucher rectal déclenche une douleur vive, exquise au cul de sac de Douglas. La valeur
seméiologique de cette douleur est égale a celle des signes pariétaux.

3. Diagnostic différentiel :

- Occlusion intestinale : particuliérement le volvulus du gréle avec un mécanisme mécanique
entrainant des troubles vasculaires et un épanchement intra-abdominal séro-hématique. La clinique
associe :

- des douleurs péri-ombilicales intenses et intermittentes ;
- des vomissements ;
- unarrét des matiéres et des gaz rapidement complet ;

- la présence d'une défense traduisant la souffrance de 'anse volvulée et un risque de
perforation.

- Pancréatite aigué : la symptomatologie est maximale en cas de forme nécrosante. Elle associe :

- Une douleur (elle est épigastrique, post-prandiale, intense, irradiant vers le dos et les
hypochondres, continue, soulagée par une position en chien de fusil) ;

- Des vomissements plus ou moins sanglants ;

- Un arrét du transit ;

- Des signes de choc;

- Une fievre 2 38°C;

- Parfois un sub-ictére ;

- Alexamen, il existe un ballonnement péri-ombilical, avec défense ;

- La biologie révele une augmentation précoce de I'amylasémie comprise entre 3 et 5
fois la normale.

- Crise ulcéreuse gastro-duodénale : surtout le type perforé bouché, responsable d’une douleur
abdominale aigué avec une contracture abdominale.

4. Formes cliniques :
Leur diagnostic repose sur :
- linterrogatoire

- terrain (age, sexe)
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- examen clinique
- pneumopéritoine.
> Formes selon I'étiologie :

On distingue les péritonites par perforation :

- d'un viscére creux : estomac, duodénum, gréle, colon ;

- d'une collection abcédée : pyocholécyste, abces appendiculaire, pyosalpinx.
4.1. Péritonite par perforation d’ulcére gastro-duodénal :
- Dans la forme typique le diagnostic est facile :

A Tinterrogatoire, il s’agit d'un ulcére connu, aux antécédents douloureux épigastriques et notion de
prise médicamenteuse ;

Parfois la perforation est révélatrice : la symptomatologie est & maximum épigastrique, avec absence de
fievre au début et présence d'un pneumopéritoine radiologique.

- Plus difficile est le diagnostic :
Le pneumopéritoine est absent (30% des cas) ;
Les formes frustres :

Perforations bouchées par un organe de voisinage (foie, épiploon) ; aprés un début souvent typique, les
signes régressent en quelques heures avec cependant persistance d’une douleur provoquée
épigastrique,

Perforations dans l'arriére cavité des épiploons. Elles sont le fait d’ulcéres postérieurs, parfois bouchés
par le pancréas avec élévation possible de I'amylasemie ; a la radiographie d’abdomen, on peut
retrouver sur le cliché de profil une bulle claire rétro-gastrique.

4.2, Péritonites par perforation du gréle :
Les causes les plus fréquentes sont :
- Lafievre typhoide

- la nécrose d'anse gréle par strangulation : bride, volvulus, invagination, perforation d'un
diverticule de Meckel ;

- infarctus du mésentére ;

- perforation au cours des traitements par corticoides, ou lors de la prise de comprimés de
chlorure de potassium.
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4.3. Péritonites par perforation colique:
Les deux étiologies les plus fréquentes sont :
- le diverticule colique ;
- le cancer colique.
= |e diverticule colique :
La perforation siége habituellement sur le sigmoide entrainant soit :

- une péritonite stercorale lorsque I'abceés diverticulaire communique encore avec la lumiére
colique ;

- une péritonite purulente par rupture d’un volumineux abces péri-sigmoidien.

Le tableau peut étre typique surtout chez le sujet jeune, mais il est souvent moins typique, en particulier
chez les sujets agés, et oriente vers le diagnostic par la discordance entre la gravité des signes
généraux et la pauvreté des signes locaux.

= le cancer colique :
- soit perforation tumorale, favorisée par linfection péri-tumorale, le siége est habituellement
sigmoidien.
- soit perforation diastatique secondaire a la distension colique d’amont, habituellement le
caecum.
Ce sont des ruptures au niveau d’une plage de nécrose ischémique.
Ces péritonites coliques sont caractérisées par :
= un début des signes en sous ombilical associé a des signes infectieux ;
= la fréquence des formes asthéniques chez les sujets ages ;
= un pneumopéritoine énorme en cas de perforation diastatique ;
= leur gravité.
= Autres causes de péritonite par perforation colique :

= colites aigués (maladie de Crohn, recto-colite hémorragique) : au cours des colectasies. Le
diagnostic est souvent tardif car la péritonite évolue a bas bruit chez ces sujets sous antibiotiques et
corticoides ;

= perforations iatrogénes : au cours des coloscopies surtout en cas de polypectomie ; au cours
d’'un lavement baryté (baryto-péritonite gravissime), perforation en amont d'un fécalome, entérocolite
nécrosante, colite ischémique.
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4.4. Péritonite appendiculaire la plus fréquente :

En sa faveur: le jeune age, la prédominance des signes de la fosse iliaque droite et I'absence de
cicatrice appendiculaire.

4.5. Péritonites biliaires :

Elles sont rares mais graves, en rapport avec la perforation d’'une cholécystite gangreneuse ou d'un
pyocholécyste.

- rarement le tableau est typique et en faveur de l'origine biliaire. On retiendra le contexte de
femme agée, souvent obese aux antécédents de lithiase vésiculaire présentant un début de la
douleur dans 'hypochondre droit, des signes infectieux et I'existence d’un ictére ou sub-ictére.
L’échographie est d’'un apport capital.

- plus souvent le tableau est celui d’'une péritonite localisée associant :
= un blindage sous pariétal douloureux,
= des troubles du transit et un syndrome infectieux.

En I'absence de traitement, cet abcés peut se rompre dans un organe de voisinage ou dans la grande
cavité péritonéale.

4.6. Péritonite génitale :

Il s’agit le plus souvent de la rupture d’'un Pyo-salpinx dont le diagnostic est fait par les touchers
pelviens et/ou I'échographie. Il peut aussi s’agir d'une perforation utérine iatrogéne en particulier au
cours de l'interruption volontaire de grossesse.

4.7. Péritonite urinaire :

Elles sont dues aux traumatismes du petit bassin entrainant une rupture de la vessie avec extravasation
de l'urine dans la cavité péritonéale.

> Formes selon le terrain :
4.8. Formes frustres :

Perforations chez les patients sous corticoides, chez les hémodialysés chroniques ; leur diagnostic est
radiologique s'il existe un pneumopéritoine. Au maximum ces formes sont latentes et sont révélées par
un abcés sous phrénique.

4.9. Forme dite asthénique :

Tableau fréquent chez les sujets agés, surtout dans les péritonites par perforation colique. 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, metéorisme, absence de contracture).

Cest devant ces tableaux que prennent toute leur valeur: les examens cliniques répétés et les
examens complémentaires

Boré Djibril These de Doctorat d’état en Médecine Année 2005-2006 | 14



Etude des péritonites aigués a I'hbpital Sominé Dolo de Mopti

5. Les examens complémentaires : lls sont un élément d’appoint
5.1. Abdomen sans préparation :
- cliché de face débout centré sur les coupoles diaphragmatiques ;
- cliché de face couché ;
- cliché de profil couché.
5.1.1. Signes en rapport avec la péritonite :

- épanchement intra péritonéal : grisaille diffuse, décollement pariétal du colon, anses gréles
cernées ;

- iléus réflexe : distension gazeuse du gréle et du colon avec niveaux hydro-aériques.
5.1.2. Signes orientant vers une étiologie :
- le pneumopéritoine :

Croissant gazeux clair, inter hépato-diaphragmatique et sous diaphragmatique gauche sur les clichés
debout de face centrés sur les coupoles diaphragmatiques, de taille variable

Sur le profil couché : clarté gazeuse sous pariétale.
- lithiase vésiculaire radio opaque.
5.2. Echographie abdominale et/ou pelvienne
Elle peut confirmer le diagnostic d’épanchement intra péritonéal dans
- les péritonites biliaires si on retrouve des signes de cholécystite aigué lithiasique ;
- la péritonite génitale si on retrouve des images de pyosalpinx.
5.3. Tomodensitométrie ou scanner :

c'est assurément le moyen le plus moderne et le plus précis pour rechercher un foyer septique intra-
péritonéal. Les aspects évocateurs sont: une masse anormale hypo-dense, déplagant les organes
périphériques, limitée par une coque épaisse, contenant une ou plusieurs formations gazeuses ; ainsi
qu’une image d’ascite.

5.4. Examens complémentaires du bilan pré opératoire :
- groupage rhésus ;

- NFS (hyper leucocytose a polynucléaires) ;

- ionogramme sanguin, glycémie, créatinine ;

- crase sanguine ;

- ECG;
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- radio pulmonaire.
6. Traitement:
C’est une urgence chirurgicale.

6.1. But: Assurer I'équilibre hydro-électrolytique, lutter contre linfection et éradiquer le foyer
infectieux.

6.2. Méthodes : Il existe :
- la méthode médicale ;
- la méthode chirurgicale.
6.3. Moyens :
6.3.1. Les moyens médicaux :
C’est le premier temps essentiel, elle associe : la réanimation et I'antibiothérapie

- la rééquilibration hydro-électrolytique avec une voie veineuse centrale permettant la mesure
répétée de la pression veineuse centrale ;

- sonde naso-gastrique avec aspiration douce et continue ;
- sonde urinaire pour surveillance de la diurése horaire ;

- antibiothérapie : elle doit étre précoce, active sur les germes aérobies et anaérobies et les
Gram négatifs puis adaptée aux germes retrouvés dans les différents prélévements (pus
péritonéal, hémoculture) ;

6.3.2. Les moyens chirurgicaux :
> Indications :
Tous les cas de péritonites aigués généralisées, confirmées doivent bénéficier d’'une laparotomie.
L'intervention chirurgicale n’est pas souhaitable dans certains cas :
- Pelvipéritonite génitale par diffusion avec signes péritonéaux limités au pelvis ;
- Perforation d'ulcére duodénal survenue a distance d’'un repas (Méthode de Taylor)...
> Principes :
- voie d’abord large : incision médiane sus et sous ombilicale ;
- prélévement du pus avec recherche des germes aérobies et anaérobies ;
- exploration compléte de la cavité abdominale ;

- traitement de la Iésion causale : exérése de la lésion chaque fois que c'est possible ; éviter
de faire des sutures en milieu septique (entérostomies) ;
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- toilette péritonéale et ablation des fausses membranes: elle doit étre abondante au sérum
tiede, jusqu'a ce que la cavité abdominale soit propre (gouttiéres et Douglas) ;

- drainage de la cavité péritonéale.
7. Surveillance :
Répétée plusieurs fois par jour, elle s'appuie sur :

= Les courbes de la feuille de réanimation : tracé écrite, indispensable au suivi. Température ,
pouls, pression artérielle, diurese, rythme respiratoire ainsi que la quantité et la qualité biquotidien du
drainage.

= L’examen clinique :

Facies, moiteur de la peau, sueurs (hypercapnie) ;

Coloration des muqueuses, pouls capillaire (anoxie, hypercapnie) ;
Qualité du pouls radial (volémie, réponse cardiaque a la réanimation) ;

Appréciation de la ventilation (ampliation thoracique, asymétrie, tirage, encombrement visible et
audible) ;

Auscultation cardio-pulmonaire ;

Abdomen (respiration souple, ballonnement, état de la plaie ou pansement), mollets (tension |,
douleur).

= Le systéme de drainage :

Les suites opératoires immédiates et ultérieures dépendent en grande partie de son efficacité. La
surveillance porte sur le systéme lui méme, la qualité et la quantité du drainage.

Le systéme : Courbe harmonieuse du drain sans traction ni coudure pouvant contraindre un
écoulement satisfaisant.

Qualité et quantité de I'émission par le drain notées deux fois par jour.
8. Evolution:

La péritonite peut étre circonscrire par les défenses physiologiques de I'organisme et évoluée vers la
guérison, par contre I'évolution peut étre défavorable, entrainant rapidement la mort par état septique
sévere, ou syndrome de défaillance poly-viscérale.

9. Complications :
= Complications précoces :
- Hémorragie : chute de la tension artérielle, saignement éventuel par les drains ;

- Péritonite avec ou sans lachage anastomotique, qui se révéle par un tableau d’occlusion fébrile ;
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- Infections pariétales pouvant aboutir a une éviscération ;
- Abcés métastatiques extra- abdominaux (rein, poumon, cerveau)
- Thrombophlébites périphériques
- Fistule digestive
= Complications tardives :
- Abces localisé, qui peut étre unique ou multiple ;
- Occlusions répétées par brides intra péritonéales ;
- Eventrations.
10. Pronostics :

Dans I'ensemble, le pronostic est grave si le malade est &gé, s'il est atteint de tares viscérales, en cas
de péritonite stercorale et en cas retard de la prise en charge.
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METHODOLOGIE
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Il - METHODOLOGIE

1.1- Caractéristiques géographiques : [5, Carte]
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La région de Mopti couvre une superficie de 79 017 Km2, elle est la 5¢me région administrative du pays.
Située en majorité en zone sahélienne, elle est divisée en deux grandes zones agro-écologiques :

- une zone exondée a l'est, comprenant les cercles de Bankass, Bandiagara, Koro et Douentza.
Cette zone est divisée en deux parties : la partie montagneuse et rocheuse d’une part, la plaine
d’autre part.

- lazone inondée ou le delta intérieur du Niger, vaste zone marécageuse pendant la saison de la
crue annuelle du fleuve Niger et de son affluent le Bani, comprenant les cercles de Youwarou,
Ténenkou, Mopti et Djenné.

Située au coeur du Mali, la région de Mopti est peuplée de 1 540 899 habitants, soit 15% de la
population totale du pays. La plupart des ethnies y sont représentées : Bambara, Peuhls, Songhai,
Bozo, Dogon, Dafing, Mossi, Bobo, Samogo, Tamachek etc....

Le taux de croissance de la population entre 1998 et 1999 est de 2,20%. La moitié de la population est
jeune (age <15 ans) et vit en milieu rural. C’est une région de péche, d'agriculture et d'élevage par
excellence. L'activité touristique connait une expansion remarquable ces derniéres années due a la
réhabilitation de certains sites.

En terme d'infrastructures de communication, la région de Mopti ne dispose pas d’un important
réseau : routier en zone exondée et fluvial en zone inondée pendant la crue du fleuve Niger. Cette
situation rend une grande partie de la région inaccessible toute I'année. Tous les cercles disposent d’au
moins une radio rurale en modulation de fréquence (FM).

1.2- Ville de Mopti : [53, Carte]

Considérée comme l'une des régions les plus pauvres du pays, Mopti, est la troisiéme ville la plus
peuplée par sa population s'élevant a 100 000 habitants avec une densité treés forte surtout sur les
berges du fleuve, environ 400 habitants / Km2.

Commune urbaine, elle est formée de la presqu’ile de Mopti au bout d’une digue de 15 km localisée sur
un axe perpendiculaire a son quartier principal Sévaré. Situé a 13 Km de Mopti, Sévaré est le site du
futur hopital de Mopti et se trouve sur I'axe routier Bamako - Gao.

1.3- Situation sanitaire de la région :

Elle dispose d'établissements de soins pas assez nombreux : huit centres de santé de référence
(Csref), quatre vingt douze centres de santé communautaire (Cscom) et deux dispensaires. Les
ressources humaines peu importantes avec seulement trois cent quatre vingt agents socio-santaires.

1.4- Hopital Sominé Dolo de Mopti :

L’hépital de Mopti baptisé hopital SOMINE DOLO le 1er Mai 1995, est excentré par rapport au coeur de
la ville et des activités a forte densité de population. L’hdpital est bati sur une superficie de 2,9 hectares
au bord du fleuve Niger ; les batiments sont construits sur un remblai et occupent plus de la moitié du
terrain.
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1.4.1- Description générale de I'hdpital :
L’hépital est constitué de quatre batiments principaux qui sont :

- le pavillon de chirurgie sur deux niveaux abritant les services de chirurgie générale, d’'urologie,
de traumatologie et de gynéco-obsteétrique.

- le pavillon de médecine sur deux niveaux également abritant la médecine générale,
I'ophtalmologie et la pédiatrie.

- le bloc technique sur un niveau (rez-de-chaussée) abritant le bloc opératoire, la radiologie, le
cabinet dentaire et le laboratoire.

- le batiment d’'un seul niveau situé a I'entrée de I'hOpital abrite les bureaux des entrées, des
consultations externes, un accueil pour les urgences, le bureau des comptables et la salle de télé
médecine.

Ces béatiments de type colonial présentent des traces de vétusté : fissures importantes, infiltrations
d’'eau au niveau des toitures rendant les locaux insalubres pendant I'hivernage.

Il'y'a également des batiments secondaires:
- un batiment abritant la direction et la salle de garde des agents de sécurité ;
- un béatiment abritant la morgue et le bureau de Médecins du Monde ;
- un béatiment abritant la pharmacie, la cuisine et la buanderie ;
- un batiment abritant le centre d’appareillage et le service de kinésithérapie ;
- unauvent abritant les cuisines des accompagnateurs de malades ;
- un hangar abritant les accompagnateurs.

1.4.2- Mission de I’'hépital :

En tant que structure sanitaire de deuxiéme référence, les missions fondamentales de I'hépital Sominé
Dolo de Mopti sont les suivantes :

- assurer la disponibilité des soins de qualité et de la prise en charge des urgences ;

- assurer les missions de formation : formation continue des agents de I'hdpital, encadrement
des internes de la faculté de médecine et des étudiants des écoles socio-sanitaires, formation des
médecins de cercles pour la chirurgie de 1ereréférence, efc.... ;

- effectuer des travaux de recherche ;
- participer au développement sanitaire de la région ;

- promouvoir I'évaluation hospitaliere.
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1.4.3- Ressources humaines et personnel médical :

L’hépital Sominé Dolo de Mopti bénéficie depuis 2002, en plus du personnel médical national, de I'appui
de la brigade cubaine. Cela a nettement amélioré la qualité des prestations de I'hopital. Il bénéficie
également de I'appui de '0.N.G. Médecins du Monde dans le cadre de la prise en charge des fistules
vésico-vaginales.

1.4.4- Activités de I’hopital :
Circuit du malade :

A son arrivée, le patient a son arrivée est enregistré et orienté suivant sa pathologie. Ensuite, il est
dirigé vers le bureau (box de consultations) : médecine ou pédiatrie ou gynécologie ou chirurgie, etc....
Il est soumis aux investigations para-cliniques si nécessaires. Enfin, il est traité en ambulatoire ou en
hospitalisation.

Activités médicales :

Les activités médicales se résument essentiellement en :

consultations médicales et pédiatriques ;
- prise en charge des malades hospitalisés ;
- prise en charge des urgences medicales ;
- investigations de laboratoire et d'imagerie médicale ;
- soins de kinésithérapie (rééducation post accident vasculaire cérébral et traumatique).
Activités chirurgicales :
Les activités chirurgicales sont dominées principalement par :

- Les consultations chirurgicales, traumatologiques, urologiques, gynéco-obstétricales, oto-
rhino-laryngologiques, ophtalmologiques, et bucco-dentaires ;

- la prise en charge des malades hospitalisés ;
- laprise en charge des urgences chirurgicales ;

- les interventions chirurgicales (chirurgie générale, gynéco-obstétrique, urologie, traumatologie,
oto-rhino-laryngologie, ophtalmologie et odontostomatologie).

Activités pharmaceutiques et du laboratoire :

Les activités pharmaceutiques sont :

- la cession et la vente des médicaments essentiels, des fims de radiographie et des
consommables du bloc opératoire ;

- la cession et la vente des consommables médico-chirurgicaux (ligatures, produits dentaires
etc....);
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- dispensation des anti-rétro-viraux ;

- les prestations de laboratoire (examens de parasitologie, de biologie, de biochimie,
d’hématologie et d'immunologie).

Evacuation / référence :

Les services de médecine et de chirurgie effectuent aussi des évacuations et/ou références sur les
hopitaux de 3¢me référence (exploration d’endoscopie, scanner, pathologies neurochirurgicales et
certains cas de traumatologie).

Le service de chirurgie comporte trois chirurgiens généralistes dont un cubain, un chirurgien
traumatologue cubain, un spécialiste ’'ORL cubain, trois FFI (faisant fonction d’interne), un infirmier
d’état (le major), quatre infirmiers du premier cycle, trois hommes de surface et des stagiaires des
écoles de santé (FMPOS, ESS et EIPC).

Le service de chirurgie a quatre jours d’activité chirurgicale. La consultation externe et la visite des
malades hospitalisés a lieu tous les jours ouvrables.

2. Type et Période d’étude :

Il s’agit d’'une étude prospective de seize mois allant de Janvier 2005 a Avril 2006 et ayant porté sur
quarante cas de péritonites aigués.

3. Population d’étude :

Les patients ont été regus en provenance de toute la région de Mopti. Le recrutement a concerné les
patients des deux sexes et de tout &ge, admis a 'hdpital pour péritonite aigué.

4. Echantillon :
4.1. Critéres d’inclusion :
Les patients opérés pour péritonite aigué.
4.2, Critéres de non inclusion :
Les péritonites post-opératoires et les pelvipéritonites.
5. Collecte et analyse des données :
L’étude a comporteé :
5.1. Une phase de recherche bibliographique

Elle a duré un mois. Les références ont été obtenues a partir de publications disponibles a la
bibliotheque de la FMPQOS et aussi sur 'Internet.

5.2. Une phase de confection des questionnaires

Elle a duré deux mois. Les questionnaires ont été élaborés par nous-mémes, discutés avec les
collegues et corrigés par le Directeur de thése. Chaque questionnaire comporte les données
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administratives, les renseignements cliniques et para cliniques, les diagnostics pré et per-opératoires, le
traitement et le suivi post-opératoire.

5.3. Une phase de collecte des données

Elle a duré douze mois. Cette collecte s'est déroulée dans le service de chirurgie de I'h6pital Sominé
Dolo. Les questionnaires ont été remplis par nous-mémes a partir des dossiers des malades, des
registres de consultation et des cahiers de compte-rendu opératoires

5.4. Une phase de suivi post-opératoire
Elle a duré trois mois et a comporté les étapes suivantes :
- le suivi pendant I'hospitalisation et & court terme (données déja consignées dans les dossiers)

- le suivi aprés I'hospitalisation (de un a deux mois). Les malades ont été regus, soit en urgence
par I'équipe de garde d'urgence, soit en consultation dans le service.

- le suivi post-hospitalisation, les renseignements sur I'état de santé des malades opérés ont été
recueillis a domicile pour les patients résidents a Mopti et auprés des personnes intermédiaires ou
par téléphone pour ceux hors de Mopti.

5.5. Une phase de saisie et d’analyse des données

- Elle a duré trois mois. Les logiciels utilisés ont été Microsoft Word et SPSS version 11.0 pour
Windows. Le test statistique a été le Khi2.
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RESULTATS
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1- Données épidémiologiques :

1.1. Place de la péritonite aigué :

Durant notre période d’étude, nous avons colligé 40 cas de péritonites aigués a I'hdpital Sominé Dolo
de Mopti. Au méme moment, nous avons réalisé : 2 186 consultations ordinaires, 1 300 hospitalisations,
1 595 admissions pour urgence chirurgicale (traumatique et viscérale), 548 admissions pour abdomen
aigu chirurgical et 730 interventions chirurgicales.

Ainsi les péritonites aigués ont représenté 1,8% des consultations ordinaires; 3,1% des
hospitalisations ; 2,5% des urgences chirurgicales, 5,5% des interventions chirurgicales et 13,7% des
abdomens aigus chirurgicaux.

1.2. Age :

Tableau | : Répartition des malades selon 'age (année)

Age Effectif Pourcentage

0-38 2 5

8-16 15 37,5

16 -21 4 10

21-41 11 27,5

41-60 7 17,5

> 60 1 2.5

Total 40 100
L’age moyen : 26,3 ans ; I'écart type : 16,4 avec des extrémes allant de 6 a 68 ans

1.3. Sexe :

Tableau Il : Répartition des malades selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 25 62,5
Féminin 15 37,5
Total 40 100

Sexe ratio : 1,6 hommes pour 1 femme
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1.4. Provenance :

Tableau lll : Répartition des malades selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Mopti 18 45
Bandiagara 7 17,5
Djenné 4 10
Bankass 4 10
Koro 2 5
Douentza 2 5
Youwarou 2 5
Ténenkou 1 2,5
Total 40 100
1.5. Ethnie :

Tableau IV : Répartition des malades selon I'ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Dogon 15 37,5
Bozo 9 22,5
Peuhl 7 17,5
Sonrhai 5 12,5
Bambara 2 5
Malinké 1 2,5
Bobo 1 2,5
Total 40 100
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1.6. Principale activité :

Tableau V : Répartition des malades selon I'activité principale

Activité principale Effectif Pourcentage
Paysan 16 40
Scolaire 9 22,5
Ménagere 7 17,5
Ouvrier 5 12,5
Cadre moyen 1 2,5
Commergant 1 2,5
Sans emploi 1 2,5
Total 40 100

38/40 de nos patients avait un revenu tres bas (95%). 1 cadre moyen et 1 commergant avaient un
revenu mensuel au dessus du SMIG malien.

1.7. Mode de recrutement :

Tableau VI : Répartition des malades selon le mode de recrutement

Mode de recrutement Effectif Pourcentage
Urgence 36 90
Consultation 4 10
Total 40 100

4 de nos malades ont été regus en consultation ordinaire et furent adressés au service des urgences
pour prise en charge.
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1.8. Qualification du personnel sanitaire de référence :

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

Qualification du personnel sanitaire Effectif Pourcentage
Infirmier 22 55
Médecin généraliste 14 35
Venus d’eux mémes 4 10
Total 40 100

Venus d’eux mémes : car n'ayant effectué aucune consultation dans d’autres structures sanitaires.

1.9. Durée d’hospitalisation :

Tableau VIII : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation (jour)

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
0-8 13 32,5
8-15 17 42,5
15-21 5 12,5
221 5 12,5
Total 40 100

Moyenne : 12,1 jours ; écart type : 8,1 avec des extrémes allant de 1 a 32 jours.
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2- Histoire de la maladie :
2.1. Motif de consultation :

Tableau IX : Répartition des malades selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 39/40 97,5
Arrét des matiéres et gaz 15140 37,5
Météorisme 14 /40 35
Vomissements 14 /40 35
fievre 57140 12,5
Hoquets 2/40 5

2.2. Durée d’évolution :

Tableau X : Répartition des malades selon la durée d’évolution (jour)

Durée d’évolution Effectif Pourcentage
0-8 29 72,5
8-15 10 25
15-21 1 2,5
Total 40 100
Moyenne : 6,5 jours ; écart type : 4,2 avec des extrémes allant de 1 a 20 jours.

2.3. Siege de la douleur :

Tableau XI : Répartition des malades selon le siege de la douleur

Siege de la douleur Effectif Pourcentage
Diffuse 24 60
Ombilicale 5 12,5
Epigastrique 3 75
FID 3 7,5
Hypogastre 3 7,5
Hypochondre gauche 2 S

Total 40 100
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2.4. Mode d’apparition de la douleur :

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

Mode d’apparition Effectif Pourcentage
Brutal 27 67,5
Progressif 13 32,5
Total 40 100

2.4. Type de douleur :

Tableau XIII : Répartition des malades selon le type de douleur

Type de douleur Effectif Pourcentage
Torsion 17 42,5
Piglre 10 25
Indéterminé 10 25
Pesanteur 2 5
Colique 1 2,5
Total 40 100

2.5. Irradiation de la douleur :

Tableau XIV : Répartition des malades selon l'irradiation de la douleur

Irradiation de la douleur Effectif Pourcentage
Sans irradiation 14 35
Indéterminée 9 22,5
Organes génitaux 4 10
Postérieure 3 7,5
Multiple 3 7,5
Périnée 3 7,5
Ceinture 2 5
Ascendante 2 5

Total 40 100
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2.6. Intensité de la douleur :

Tableau XV : Répartition des malades selon l'intensité de la douleur ( E.V.A.)

Intensité de la douleur Effectif Pourcentage
Faible 1 2.5
Modérée 4 10
Intense 32 80
Trés intense 3 7,5
Total 40 100

E.V.A. : échelle visuelle analogue
2.7. Facteurs déclenchant la douleur :

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

Facteurs déclenchant Effectif Pourcentage
Aucun 34 85
Faim 3 7,5
Repas 1 2,5
Effort 2 5

Total 40 100

2.8. Facteurs calmant la douleur :

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

Facteurs calmant Effectif Pourcentage
Aucun 23 57,5
Médicaments 13 32,5
Position antalgique 2 S
Ingestion d’aliments 1 2,5
Vomissements 1 2,5
Total 40 100
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2.9. Evolution de la douleur :

Tableau XVIII : Répartition des malades selon I'évolution de la douleur

Evolution de la douleur Effectif Pourcentage
Permanente 34 85
Intermittente 6 15
Total 40 100

2.9. Autres signes fonctionnels :

Tableau XIX : Répartition des malades selon les autres signes fonctionnels

Autres signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Vomissements 25740 62,5
Nausées 7140 17,5
Diarrhée 6/40 15
Arrét des matiéres et gaz 5140 12,5
constipation 5140 12,5

2.10. Signes gynéco-obstétricaux :

Tableau XX : Répartition des malades selon les signes gynéco-obstétricaux d’'accompagnement

Signes gynéco-obstétricaux Effectif Pourcentage
Aucun 9 64,3
Leucorrhées 3 214
Prurit génital 2 14 .3
Total 14 100

II'y'avait 14 femmes.
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2.11. Signes urinaires :

Tableau XXI : Répartition des malades selon les signes urinaires d'accompagnement

Signes urinaires Effectif Pourcentage
Aucun 34 85
Brdlure mictionnelle 3 7,5
Autres 2 5
Dysurie 1 2,5
Total 40 100

3- Antécédents :
3.1. Antécédents médicaux personnels :

Tableau XXII : Répartition des malades selon les antécédents médicaux personnels

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
Aucun 32 80
Epigastralgie 3 7,5
Constipation 3 7,5
Hypertension artérielle 1 2,5
Ulcére gastroduodénal 1 2,5
Total 40 100

3.2. Antécédents chirurgicaux personnels :

Tableau XXIII: répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux personnels

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Non 37 92,5
Oui 3 7,5
Total 40 100

Oui : 3 de nos patients présentaient des cicatrices de laparotomie a diagnostic indéterminé
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4- Signes généraux :
4.1. Signes généraux :

Tableau XXIV : Répartition des malades selon les signes généraux

Signes généraux Effectif Pourcentage
Fievre 35/40 87,5
Tachycardie 13 /40 32,5
Polypnée 13140 32,5
Amaigrissement 57140 12,5
Asthénie 5/40 12,5
Sueurs froides 3740 7,5
Ictére 1140 2,5

Fievre : température supérieure a 38°C
Tachycardie : pouls supérieur a 100 battements / minute

Polypnée : fréquence respiratoire supérieur a 18 cycles / minute

4.2, Classification A.S.A. (American Society of Anesthesiologyst) :

Tableau XXV : Répartition des malades selon la classification A.S.A. (American Society of
Anesthesiologyst)

Classification A.S.A. Effectif Pourcentage
ASA| 26 65
ASA I 9 22,5
ASAIII 5 12,5
Total 40 100
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4.3. Facies :

Tableau XXVI : Répartition des malades selon le faciés

Faciés Effectif Pourcentage
Péritonéal 37 92,5
Normal 3 7,5
Total 40 100

Faciés péritonéal : yeux enfoncés avec saillie de 'ossature faciale.

4.4. Etat des conjonctives :

Tableau XXVII : Répartition des malades selon I'état des conjonctives

Etat des conjonctives Effectif Pourcentage
Colorées 28 70
Péles 12 30
Total 40 100

4.5. Aspect de la langue :

Tableau XXVIII : Répartition des malades selon I'aspect de la langue

Aspect de la langue Effectif Pourcentage
Humide 27 67,5
Séche 10 25
Saburrale 3 7,5
Total 40 100
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4.6. Etat de conscience :

Tableau XXIX : Répartition des malades selon I'état de conscience

Etat de conscience Effectif Pourcentage
Normale 30 75
Agitation 8 20
Confusion 2 5

Total 40 100

4.7. Etat de déshydratation (plis de déshydratation) :

Tableau XXX: Répartition des malades selon I'état de déshydratation (plis de déshydratation)

Plis de déshydratation Effectif Pourcentage
Absents 26 65
Présents 11 27,5
Autres 3 7,5
Total 40 100

Autres : 3 de nos patients présentaient des plis de dénutrition.

4.8. Tension artérielle :

Tableau XXXI : Répartition des malades selon la tension artérielle (TA)

Tension artérielle Effectif Pourcentage
Tension normale 31 775
Hypotension artérielle 6 15
Hypertension artérielle 3 7,5
Total 40 100

Tension normale : La systolique < ou = 140mmHg et/ou la diastolique < ou = 90mmHg
Hypertension artérielle : La systolique > ou = 140mmHg et/ou la diastolique > ou = 90mmHg
Hypotension artérielle : La systolique < ou 90mmHg
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5- Signes physiques :
5.1. Signes physiques :

Tableau XXXII : Répartition des malades selon les signes physiques

Signes physiques Effectif Pourcentage
Douleur a la palpation 40/40 100
Douglas douloureux 28140 70
Contracture généralisée 23 /40 57,5
Diminution respiration abdominale 18 /40 45
Défense localisée 18140 45
Ballonnement 9/40 22,5
Silence abdominal 8740 20
Douglas bombé 7140 17,5
Matité anormale 6/40 15
TR douloureux 6/40 15
Cri de 'ombilic 57140 12,5
Tympanisme 3/40 7,5

La douleur abdominale était présente chez 100% des malades.

6- Examens complémentaires :
6.1. Résultats de la radiographie d’abdomen sans préparation :

Tableau XXXIIl : Répartition des malades selon les résultats de la radiographie d’abdomen sans
préparation

Radiographie A.S.P. Effectif Pourcentage
Pneumopéritoine 511 45,5
Grisailles diffuses 3/11 27,3
Niveaux hydro-aériques 2/11 18,2
Normale 111 9,1

11 patients ont bénéficié d'une radiographie d’abdomen sans préparation.
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6.2. Résultats du sérodiagnostic de Widal — Félix :

Tableau XXXIV : Répartition des malades selon les résultats du sérodiagnostic de Widal - Félix

Sérodiagnostic de Widal Effectif Pourcentage
Positif 10 90,9
Négatif 1 9,1
Total 1" 100

Le sérodiagnostic de Widal — Félix a été réalisé chez 11 patients dont 10 malades avaient une
perforation iléale et un malade avait une péritonite purulente dont la cause n’a pas éte retrouvee.

7- Diagnostics :
7.1. Diagnostic pré-opératoire :

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

Diagnostic pré-opératoire Effectif Pourcentage
Péritonite 36 90
Occlusion intestinale 2 5
Appendicite 2 5

Total 40 100

7.2. Diagnostic per-opératoire :

Tableau XXXVI : Répartition des malades selon le diagnostic per-opératoire

Diagnostic per-opératoire Effectif Pourcentage
Perforation appendiculaire 17 42,5
Perforation iléale 10 25
Perforation gastrique fundique 3 7,5
Perforation duodénale D1 3 7,5
Péritonite post-abortum 2 S
Pyo-salpinx perforé 2 5
Rupture utérine 1 2,5
Perforation colique 1 2,5
Péritonite a cause non retrouvée 1 2,5
Total 40 100

1 patiente a présenté une péritonite purulente dont la cause n’a pas été retrouvée.
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7.3. Nombre de perforations :

Tableau XXXVII : Répartition des malades selon le nombre de perforations

Nombre de perforations Effectif Pourcentage
Unique 32 86,5
Double 4 10,8
Multiple 1 2,7
Total 37 100

7.4. Aspects des perforations :

Tableau XXXVIII : Répartition des malades selon les aspects des perforations

Aspect des perforations Effectif Pourcentage
Arrondies 29 78,4
Punctiformes 5 13,5
Linéaires 3 8,1
Total 37 100

8- Traitement:
8.1. Préparation du malade a I'intervention :
Le traitement préopératoire a consisté essentiellement a un remplissage.

L’antibiothérapie a été systématique chez tous nos patients. Nous avons utilisé une ftriple
antibiothérapie (Ampicilline — Gentamicine — Métronidazole).

3 de nos patients ont recu une transfusion sanguine avant l'intervention a cause d’'une anémie sévere
intolérée.

8.2. Nature du traitement recu avant I'arrivée a I'hépital :

Tableau XXXIX : Répartition des malades selon la nature du traitement regu avant l'arrivée a I'hopital

Nature du traitement Effectif Pourcentage
Traitement moderne 38 /40 95
Traitement traditionnelle 34140 85
Aucun traitement 2140 5
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8.4. Voie d’abord chirurgical :

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

Voie d’abord chirurgical Effectif Pourcentage
Xypho-pubienne 27 67,5
Para-rectale droite 7 17,5
Médiane sus et sous ombilicale courte 6 15
Total 40 100

8.5. Technique opératoire :

Tableau XLI : Répartition des malades selon la technique opératoire effectuée

Technique opératoire Effectif Pourcentage
Excision suture 13/40 32,5
Appendicectomie 12/40 30
Suture gastrique / duodénale + épiplooplastie 2/40 5
Salpingectomie 2/40 5
Evacuation d’abces 2/40 5
Hystérectomie 1/40 2,5
lléostomie 1/40 2,5
Colostomie 1/40 2,5

Tous nos patients ont bénéficié d'un lavage péritonéal et d'un drainage.
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9- Pronostic :
9.1. Score de Mannheim (MPI) :

Tableau XLII : Répartition des malades selon le score de Mannheim (MPI)

Score de Mannheim (MPI) Effectif Pourcentage
0-26 28 70
226 12 30
Total 40 100

Le score de Mannheim évalue le pronostic des péritonites aigués ; il varie de 0 a 47 points. La
mortalité est élevée quand il est supérieur a 26.

Le score moyen a été 23,4 avec un écart type de 6,8 et des extrémes allant de 10 a 35

9.2, Suites opératoires immédiates :

Tableau XLIII : Répartition des malades selon les suites opératoires immédiates

Suites opératoires immédiates Effectif Pourcentage
Simple 25 62,5
Abcés de paroi 7 17,5
Déces 7 17,5
Eviscération 1 2,5
Fistule digestive 0 0

Total 40 100

Taux de morbidité : 20% ; Taux de mortalité : 17,5%
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9.3. Causes de déces :

Tableau XLIV : Répartition des malades selon les Causes de déces

Causes de décés Effectif Pourcentage
Choc septique 4 57,1
Défaillance poly viscérale 2 28,6
Choc hypovolémique 1 14,3
Total 7 100

9.4. Suites opératoires a moyen terme :

Tableau XLV : Répartition des malades selon les suites opératoires & moyen terme

Suites opératoires a moyen terme Effectif Pourcentage
Simple 30 90,9
Occlusion sur brides 2 6,1
Eventration 1 3

Total 33 100

9.5. Colit de la prise en charge (F CFA) :

Tableau XLVI : Répartition des malades selon le colit de la prise en charge (F CFA)

Codt de la prise en charge Effectif Pourcentage
45 000 - 60 000 12 30
60 000 - 75 000 22 55
75000 - 100 000 6 15
Total 40 100

Le colt moyen a été 61 743 F CFA avec un écart type de 9737,7 et des extrémes allant de 47 395 a
80 750 F CFA
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10- Analyse bivariée :
10.1. Sexe et age :

Tableau XLVII : Répartition des malades selon le sexe et I'age

Sexe et age Sexe Total
Masculin Féminin

0-8 - 2 (5%) 2 (5%)
8-16 9 (22,5%) 6 (15%) 15 (37,5%
16 - 21 2 (5%) 2 (5%) 4 (10%)
21-41 8 (20%) 3 (7,5%) 11 (27,5%)
41 - 60 5 (12,5%) 2 (5%) 7 (17,5%)
260 1 (2,5%) - 1 (2,5%)
Total 25 (62,5%) 15 (37,5%) 40 (100%)

10.2. Colt de la prise en charge et age :

Tableau XLVIII : Répartition des malades selon le colt de la prise en charge et 'age

Colt et 4ge 45 000 60 000 75 000 Total
60 000 75 000 100 000
8-16 5 (12,5%) 7 (17,5%) 3 (75%) 15 (37,5%)
16 - 21 2 (5%) 2 (5%) . 4 (10%)
21-41 4 (10%) 6 (15%) 1(25%) 11 (27,5%)
41-60 1 (2,5%) 6 (15%) . 7 (17,5%)
> 60 . 1 (2,5%) . 1 (2,5%)
Total 12 (30%) 22 (55%) 6 (15%) 40 (100%)
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10.3. Sexe et collt de la prise en charge :

Tableau XLIX : Répartition des malades selon le sexe et le codt de la prise en charge

Sexe et colit Sexe Total
Masculin Féminin

45000 - 60 000 9 (22,5%) 3 (7,5%) 12 (30%)

60 000 - 75 000 14 (35%) 8 (20%) 22 (55%)

75000 -100 000 2 (5%) 4 (10%) 6 (15%)

Total 25 (62,5%) 15 (37,5%) 40 (100%)

10.4. Durée d’hospitalisation et diagnostic per-opératoire :

Tableau L : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation et le diagnostic per-opératoire

Durée d’hospitalisation

. . . 0-8 8-15 15-21 221 Total
et diagnostic per-opératoire
Perforation appendiculaire 7 3 3 4 17
(17,5%)  (7,5%) (7,5%) (10%) (42,5%)
Perforation iléale 3 6 1 10
(7,5%) (15%) (2,5%) (25%)
Perforation gastrique fundique 3 3
(7,5%) 7,5
Perforation duodénale D1 2 1 3
(5%) 2,5 7,5
Péritonite post-abortum 2 2
(5%) (5%)
Pyo-salpinx perforé 2 2
(5%) (5%)
Rupture utérine 1 1
(2,5%) (2,5%)
Perforation colique 1 1
(2,5%) (2,5%)
Péritonite a cause non retrouvée 1 6
(2,5%) (15%)
Total 13 17 5 5 40
(32,5%) (42,5%) (12,5%) (12,5%) (100%)
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V - COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
5.1. Méthodologie :

Dans ce travail, le probleme d’un meilleur recueil des informations a l'interrogatoire ainsi que la bonne
conservation des fiches de traitement post-opératoire ont été constatés. Le caractére prospectif de
notre étude nous a permis de trouver beaucoup plus d'informations que I'on ne retrouvait pas chez les
auteurs ayant effectué des études rétrospectives. [14; 12]

Les difficultés notées au cours de ce travail ont été les suivantes :

- difficultés de communication : certains de nos patients ne comprenaient que leur langue
maternelle : Peuhl, Bozo, Dogon ou Sonrhai ; ce qui rendait l'interrogatoire trés difficile pour nous,
enquéteurs, qui découvrions ces langues pour la premiére fois.

- les examens complémentaires (radiographie d’ASP, échographie abdominale) n’étaient pas
réalisables en urgence.

- le pouvoir d'achat de certains patients était insuffisant pour assurer une prise en charge
financiére suffisante.

5.2. Epidémiologie :

La fréquence : La péritonite aigué est une pathologie cosmopolite. Cette affection sévit sur tous les
continents. Elle touche 'homme quels que soient 'age et le sexe.

Tableau LI : Comparaison de la fréquence des péritonites selon les auteurs

HarounaY Golash V Dembélé BM Notre
Niger Oman Mali étude
2001 [4] 2004 [3] 2005 [14] 2006
N=160 N =180 N =200 N=40
Fréquence 28,8% 13,6% 7,4% 13,7%
Khiz=4,45 Khi2=0,05 Khi2=

Tests statistiques
P =0,0349 P=0,8169 P =0,4647

La péritonite aigué est une maladie fréquente en pathologie digestive. Elle occupe une place de choix
au sein des abdomens aigus chirurgicaux.

En effet, les auteurs africains [14,17] ont noté une fréquence allant de 7,8% a 28,8% sur I'ensemble
des abdomens aigus chirurgicaux. Nous avons eu également une fréquence de 13,7%. Golash [3] &
Oman rapporta une fréquence de 13,6% tandis que Lorand [2] en France nota une fréquence plus
petite de 3% de I'ensemble des abdomens aigus chirurgicaux.

Cette fréquence trés élevée en Afrique pourrait s’expliquer, selon plusieurs auteurs
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[14, 4], par le retard de diagnostic de certaines pathologies qui évoluent vers la péritonite et par la
fréquence élevée des pathologies infectieuses (fiévre typhoide).

L’age :

Tableau LIl : Comparaison de I'age moyen selon les auteurs

Harouna Y Gougard P Dembélé BM Notre

Niger France Mali étude

2001 [17] 2000 [18] 2005 [14] 2006

N =160 N =419 N =200 N=40
Age moyen 23 ans 48 ans 26 ans 26,3 ans
Tests statistiques Khiz=0,34 Khi2= 6,16 Khi2= 0,04

P =0,5622 P=10,0130 P =0,8439

Au regard des conclusions tirées par beaucoup d’auteurs sur I'étude des péritonites aigués, I'age ne
constitue pas a lui seul un facteur influengant le pronostic [17, 9].

La péritonite aigué se voit aussi bien chez les jeunes que chez les personnes dgées méme si les
étiologies les plus fréquentes sont différentes selon que le malade soit jeune ou &gé [19].

Dans les séries africaines [14,17], 'age moyen était compris entre 23 et 26 ans. Ceci s’explique par la
prédominance des sujets jeunes en Afrique et cette particularité est retrouvée dans notre série. En
Europe, 'd4ge moyen des malades est statistiquement plus élevé selon I'étude de Gougart [18] en
France qui nota un age moyen de 48 ans. Ceci serait lié au vieillissement de cette population.

Le sexe :

Tableau LIl : Comparaison du sexe ratio selon les auteurs

Ramachandran Adesunkanmi Biondo S Notre
Inde Nigeria Espagne étude
2004 [20] 2003 [11] 2000 [9] 2006
N =156 N=40
Sexe ratio H/F 2/1 211 11,1 1,6/1
Test statistique Khi2=1,34 Khi2=0,03 Khi2=2,20
P=0,1163 P =0,8661 P=0,1377
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Le sexe également ne constitue pas a lui seul un facteur influengant le pronostic [17, 9]. Certains
auteurs ont retrouvé une légére prédominance masculine [20;11] comme dans notre série; et d’autres
ont retrouvée une fréquence plus élevée de femmes [25, 9]

5.3. Etude clinique :

L’agression chimique et/ou septique du péritoine, dans la péritonite, entraine de profondes
modifications a la fois péritonéales et systémiques avec des retentissements local et général [21] qui
sont a l'origine des signes suivants :

> Les signes généraux :

La rapidité d'installation des signes généraux est en corrélation avec la sévérité de la contamination
péritonéale [22]. La fiévre habituellement élevée des le début (sauf dans les perforations duodénales) a
été le signe le plus fréquemment noté chez nos malades (87,5%). Ceci est conforme aux données de la
littérature [23 ;24 ;12 ;13].

> les signes fonctionnels :

Tableau LIV : comparaison des principaux signes fonctionnels selon les auteurs

Kunin N Akgun Y Dembélé BM Notre
France Turquie Mali étude
1991 [25] 1995 [26] 2005 [14] 2006
N =216 N =267 N =200 N =40
Douleur abdominale 95% 98,1% 100% 97,5%
Ballonnement abdominal - 42,3% 37% 35%
Vomissement 81% 70,4% 53% 62,5%
Arrét matiéres et gaz 14,3% 24,7% 26% 37,5%

Au niveau local, I'intestin va réagir par un iléus paralytique qui se manifeste par un syndrome occlusif
fonctionnel [21] avec douleur abdominale, ballonnement, arrét de matiéres et de gaz, vomissement.

La douleur abdominale intense, continue, de début brutal a été le symptéme le plus fréquent dans
notre série. Cette douleur abdominale retrouvée dans 95 a 100% des cas a été le signe fonctionnel le
plus fréquent dans plusieurs séries [26 ; 14 ; 25 ; 27].

L’arrét des matiéres et des gaz apparait lorsque la paralysie intestinale est franche. Il a été retrouvé
chez 15 de nos malades (37,5%). Il a été statistiquement moins fréquent dans la série de Kunin [25] en
France (P = 0,0004).

Les vomissements étaient présents chez 25 de nos malades (62,5%). Ce taux est statistiquement plus
bas que celui de Kunin [25] en France (P = 0,0092)
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> Les signes physiques :

Parallélement a lintestin, le péritoine se modifie, il dévient inflammatoire et entraine la douleur, la
défense et plus tard la contracture abdominale généralisée qui est pathognomonique de la péritonite
[21].

Tableau LV : comparaison des signes physiques selon les auteurs

Kunin N Dembélé BM Notre
France Mali étude
1991 [25] 2005 [14] 2006
N % N % N %
Respiration abdominale abolie 136/216 63 130/200 65 18/40 45
Contracture abdominale 45/216 20,8 144/200 72 23/40 57,5
Douleur dans le Douglas 56/216 26 160/200 80 28/40 70

L’examen physique est I'élément capital dans la prise de décision thérapeutique. Lorsqu'il est réalisé de
fagon correcte et attentive, il permet au chirurgien de se passer des examens complémentaires pour
poser l'indication opératoire [22].

La contracture abdominale a été le signe physique majeur dans notre étude. Elle a été retrouvée chez

23 patients (57,5%). Ce taux varie entre 30 et 81% selon plusieurs auteurs [28 ; 18 ; 29 ; 13].

L'immobilité abdominale retrouvée fréquemment, traduit I'attaque péritonéale. Elle a été objectivée
chez 18 patients (45%) de notre série. Ce taux est statistiquement inférieur a ceux des séries de
Dembélé [14] (P=0,0175) et Kunin [25] (P = 0,0330)

La douleur dans le Douglas, témoin de lirritation péritonéale, provoquée par I'accumulation du pus
dans le Douglas, est retrouvée dans les différentes études avec un taux variant entre 26 et 80% [14; 25;
13]. Ce taux est lié au stade évolutif de la maladie.

> Le bilan para-clinique :

Les examens complémentaires sont utiles pour le diagnostic étiologique ou les complications de la
péritonite mais ne doivent pas retarder le traitement chirurgical [30].
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La radiographie :

Tableau LVI : comparaison des résultats de 'ASP selon les auteurs

Harouna Y Gougard P Dembélé BM Notre

Niger France Mali étude

2001 [17] 2000 [18] 2005 [14] 2006

N =160 N =419 N =200 N=40
Pneumopéritoine 47,5% 1% 55% 45,5%
Niveaux 24% 15,8% 33% 18,2%

hydro-aériques

La réalisation de la radiographie d’'abdomen sans préparation (ASP) n'a pas été systématique dans
notre étude. Elle a été réalisée chez 11 de nos patients ; donnant les résultats suivants : 5 cas de
pneumopéritoine, 2 cas de niveaux hydro-aériques, 3 cas de grisailles diffuses et un cas d’ASP
normale.

L’échographie, par manque de personnel qualifié n’est pas toujours disponible. Aucun de nos patients
n’a pu bénéficier d'échographie.

La biologie : le sérodiagnostic de Widal-Félix a été la seule investigation biologique que nous avons
pu effectuer, et cela dans le cadre de la recherche étiologique des perforations iléales. Il a été réalisé
chez 11 de nos patients et objectiva 10 cas de péritonites par perforation typhique.

5.4. Traitement :
> Traitement médical :

L’antibiothérapie : elle a pour but de prévenir 'extension du processus infectieux en luttant contre les
bactéries. Les molécules utilisées doivent avoir un large spectre d’activité et avoir une bonne diffusion
intra péritonéale. L'association aminoside - imidazolé, éventuellement complétée par une R-lactamine,
répond a ce schéma [39].

Dans notre étude, cette antibiothérapie a été systématique et probabiliste. Nous avons utilisé
I'association : Ampicilline (1g en IV toutes les 8 heures) — Métronidazole (500mg toutes les 12 heures
en perfusion) — Gentamicine (2mg / Kg / jour en deux injections IM). Cette association a été utilisée par
d’autres auteurs [14; 24; 31] qui 'ont souvent modifiée en fonction du résultat de la bactériologie du pus
prélevé en per-opératoire. Ces modifications n'ont pas pu étre effectuées dans notre étude car I'hépital
de Mopti ne dispose pas de laboratoire de bactériologie.

»  Traitement chirurgical :

La technique opératoire: L'attitude thérapeutique face a une péritonite aigué découle de la
constatation per-opératoire du chirurgien [4].
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En plus du traitement étiologique qui est chirurgical, 'ensemble de nos patients ont bénéficié d’'une
laparotomie avec lavage aspiration du liquide péritonéal et un drainage de la cavité abdominale.

Plusieurs auteurs [14 ; 4 ; 37] sont unanimes sur la nécessité d'une laparotomie médiane large a la
recherche minutieuse du foyer causal et également pour un éventuel élargissement de l'incision. En
Europe, la ccelioscopie est largement utilisée dans le traitement des péritonites.

Le lavage de la cavité péritonéale est largement discuté sur ses principes. Certains auteurs [39]
s'interrogent sur la nécessité de lirrigation de la cavité péritonéale dans le but d’'un nettoyage
mécanique; a l'inverse, d’'autres [40] préconisent un lavage systématique et abondant de la totalité de la
cavité péritonéale, faisant recours a des quantités importantes de sérum salé (10 litres ou plus) dans le
but de diluer et d’éliminer tout le contenu septique.

Dans notre étude, nous avons utilisé en moyenne deux litres de sérum salé. Le but du nettoyage de la
cavité péritonéale consiste a évacuer I'épanchement septique ou stercoral [38].

Le drainage est surtout discuté dans ses principes : nombre et place des drains.
5.5. Evolution et pronostic :

Le pronostic est grave en cas d’association de plusieurs facteurs: I'age, les tares viscérales, les cas de
péritonite stercorale et en cas de traitement chirurgical tardif [9].

La mortalité :

Tableau LVII : comparaison de la mortalité des péritonites selon les auteurs

Pomata M Seiler CA Dembélé BM Notre

Italie Allemagne Mali étude

2002 [8] 2000 [36] 2005 [14] 2006

N=94 N =258 N =200 N=40
Nombre de déces 6 36 9 7
Pourcentage 6,3% 14% 4,5% 17,5%
Tests statistiques Khi2 = Khi2 = Khiz =

P = 0,0947 P =0,0023 P =0,0077

La mortalité opératoire globale dans notre série est de 17,5% soit 7 déces sur 40 cas. Ce taux est
supérieur a celui de Dembélé [14] 4,5%. Ce taux peut étre vu a la hausse dans les cas de péritonites
dites sévéres ; C'est ainsi que Giessling [10] en Allemagne a obtenu 58% de taux de mortalité chez 36
patients atteints de péritonites sévéres (patients ayant plus de 29 points dans le score de MPI:
Mannheimer Peritonitis Index).

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que nos patients ont consulté a des stades tres avancés
de leur maladie et 'absence d’'un service de réanimation post-opératoire.
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Le retard dans la prise en charge a été le principal facteur rapporté dans toutes les études africaines
[14; 34; 18], lié trés souvent aux facteurs suivants :

— Manque de moyens ;

— Pratique de la médecine traditionnelle ;

— Inaccessibilité des centres de santé ;

— Agissements du personnel sanitaire.
La morbidité :

Tableau LVIII: comparaison du taux de morbidité selon les auteurs

Seiler CA Dembélé BM Kouamé B Notre
Allemagne Mali C. Ivoire étude
2000 [36] 2005 [14] 2001 [24] 2006
N =258 N =200 N =48 N=40
Morbidité 41% 13,5% 46% 20%
Tests statistiques Khi2 = Khiz=1,13 Khi2 = 6,48
P =0,0371 P =0,2876 P=0,0109

La morbidité post-opératoire est de 20% dans notre série ; elle est représentée par 7 cas d’abcés de
paroi (17,5%) et un cas d’éviscération (2,5%).

En Afrique comme en Europe, ce taux varie entre 13,5 et 46% [14; 24; 37]. La fréquence élevée
d’infection post-opératoire serait liée a la chirurgie de la péritonite considérée comme une chirurgie
“sale” (Classe IV d’Altemeier).

Le séjour moyen a été de 12,1 jours dans notre série. Dembélé [14] a rapporté un séjour moyen de 11
jours et Adesunkanmi [51] en 2006, au Nigeria rapporta 11,6 jours. Nos résultats sont conformes a ceux
de la littérature africaine. La durée moyenne d’hospitalisation est inférieure dans les séries de
péritonites traitées par ccelioscopie. Elle est de 8,2 jours dans I'étude de Lorand [2].

Le coit moyen de la prise en charge a été 61 743 F CFA. Ce co(t est plus élevé chez Dembélé [14]
qui releva 88 000 F CFA et supérieur au SMIG malien. Cette différence s’explique par le long séjour des
patients de Dembélé [14].
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CONCLUSION
ET
RECOMMANDATIONS
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
1. CONCLUSION

Les péritonites aigués, affection surtout de I'adulte, occupent une place importante dans les urgences
chirurgicales abdominales.

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

L’éradication du foyer infectieux par la méthode chirurgicale constitue une condition préalable de la
réussite du traitement.

En dépit de tous les efforts consentis par les services de chirurgie et de soins intensifs, la morbidité et la
mortalité restent encore élevees dans les pays en voie de développement d'ou la nécessité d'une
collaboration franche entre chirurgiens et réanimateurs.

Les deux principaux facteurs pronostiques sont le retard diagnostic et le manque de moyens de
réanimation.
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2. RECOMMANDATIONS

= Aux autorités sanitaires et politiques :

- élaborer un programme d'information, d'éducation et de communication en santé a l'intention
des populations sur l'intérét de I'hygiéne alimentaire et le danger de I'automédication en matiere de
douleur abdominale ;

- assurer la remise a niveau réguliére des agents socio-sanitaires de 1¢re et 2eme ligne en vue de
leur faire acquérir une vigilance accrue par rapport aux urgences chirurgicales (péritonites aigués en
particulier) ;

- rendre beaucoup plus performants les plateaux techniques de chirurgie et de réanimation au
niveau des hopitaux ;

- introduire les langues nationales dans les programmes scolaires.
= Au personnel socio-sanitaire :

- référer en temps opportun aux structures spécialisées toute symptomatologie douloureuse
abdominale rebelle au traitement classique.

- éviter d’entreprendre un traitement médical en cas de doute sur l'indication chirurgical
= Ala population :
- consulter le plus t6t possible les structures sanitaires devant toute douleur abdominale ;

- éviter 'automédication.
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VIl - ANNEXES

FICHE SIGNALETIQUE

Nom: BORE

Prénom: Dijibril

Titre de la thése: Etude des péritonites aigués a 'h6pital Sominé Dolo de Mopti.
Ville de soutenance: Bamako.

Pays d’origine: Mali.

Année : 2006.

Secteur d’intérét: Chirurgie viscérale.

Lieu de dépét: Bibliotheque de la faculté de médecine de pharmacie et d’'odontostomatologie.

Résumé: les péritonites aigués sont fréquentes a Mopti. Nous avons étudié prospectivement 40 cas de
péritonites aigués opérés a I'hdpital Sominé Dolo de Mopti, de janvier 2005 a avril 2006. Nous avons
noté une prédominance masculine (1,66 hommes pour une femme). La majorité des malades avait
moins de 30ans (65%).

Le diagnostic a été fait essentiellement sur un tableau clinique avec douleur abdominale, fiévre,
vomissements, associés a une contracture, une douleur dans le Douglas et des Iésions trouvées a la
laparotomie.

Le traitement a consisté, chez la plupart des malades en une intervention chirurgicale avec éradication
du foyer causal, associée a un lavage avec drainage de la cavité abdominale.

La mortalité opératoire a été de 7/40 cas (17,5%). Nous avons observé 4 types de complications chez
11 malades ; la plus fréquente a été I'abces de paroi dans 7 cas (17,5%).

Le délai de l'intervention par rapport au début des symptdémes et le score de Mannheim ont été des
facteurs pronostiqués statistiquement significatifs.

L’excision - suture associée un lavage avec drainage de la cavité abdominale a été le geste chirurgical
le plus pratiqué dans le cadre de notre exercice.

Le colt moyen de la prise en charge a été 61 743 F CFA avec des extrémes allant de 47 395 a 80 750
F CFA.

Mots clés : Péritonites aigués, urgences chirurgicales, hopital Sominé Dolo, Mopti.
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FICHE D’ENQUETE

1. Données démographique et administrative

Q1 N AEIATICNE oo e (S W W
Q2 SBIVICE .oeeieiieeee e e
Q3 N AU AOSSIEN ..vveeeeeiiiiiiie e e (S W W
Q4 NOM EEPIENOM ..o eerte et et e et ee e
Q5 Date de ConSURAtION ........coovieeeieee e (A W T
Q6 A i e e (U W
Q7 SEXE ittt e LS W W

1. Masculin 2. Féminin
Q8 PrOVENANCE ...ttt ete et oV

1. Mopti 2. Koro 3. Douentza 4.Youvarou 5.Ténenkou 6.Bankass 7.Djenné 8.Bandiagara

Q9 NGLONANE ..o e s VU
1. Malienne 2. autre 9. indéterminée
Q10 B NIE o L W

1. Bambara 2.Malinké 3. Sarakolé 4.Peuhl 5.Dogon 6. Minianka 7.Bobo 8.Sénoufo 9.Toureg 10.
Sonrhai  11. Autres 99. Indéterminée

Q11 PrinCipale @CtVItE ..........covieiieiiieiee e e (U W U

1. Cadre supérieur 2. Cadre moyen 3. Ouvrier 4. Commergant 5. Scolaire 6. Paysan 7. Ménagére 8. autre
9. Indéterminée

Q12 Mode de reCrUtemMENt ........cveeiiiiiieiie e e (S W W
1. Urgence 2. Consultation 3. Autre 9. Indéterminé

Q13 AAFESSE PN ...veiiviieiie ettt et (U U
1. Aide-soignant 2.Infirmier 3.Médecin généraliste 4.Médecin spécialiste 5.Autre 9.Indéterminé

Q14 Date d'ENMTEE ..o e (S W W

Q15  Durée d’hospitalisation préopératoire €N jours ........cccccceee wevviiiiieeiiiiiee e LN W W

Q16  Durée d’hospitalisation posStopératoire €N jOUrs .......cccceers wevvviiiieeeiiiiieeeeiiieee e, LN W W

Q17 Date de SOMHE .. .eeovveeeiiiiii et e (S W W

Q18  Motif de CONSUIAtION .......cvvveieiiiie s e LS W W

1. Douleurs 2. Arrét des matiéres et gaz 3. Hoquet 4. Météorisme 5. Vomissement 6. Fiévre 7. Diarrhée 8.
Autres 9.indéterminé 10.1+6 11.5+3

Q182 SIAUIE, A PIECISEN ... .vieieiee ettt ee et

2. Histoire de la maladie (HDM)

Q19  Début de la symptomatologie en JOUrS ............ccoviniiiine vveeeeiiiiiee e [ W W
Q20  Siege deladoulBUr .........oocieiiie e s (U W U

1. Fosse iliaque droite 2. Fosse iliaque gauche 3. Flanc droit 4. Flanc gauche 5. Hypochondre droit 6.
Hypochondre gauche 7. Epigastre 8. Diffuse 9. Hypogastre 10. Périombilicale 11. autres 99.
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Indéterminé

Q21  DUrée de la OUIBUI ........c.vieiiiiiiieie et e e (S W W
1. 0-6h 2.7-12h 3.13-18h 4.19-24h 5 .2-3jours 6. 4-7jours

Q22  Mode de début de Ia dOUIBUN ...........ccivieiiiiiiiiiiiciicis e, (S W W
1. Brutal 2. Progressif 3. Autre 9. Indéterminé

Q23  Irradiation de 1@ dOUIBUF ........c.vviiieii s e LN N W

1. Organes génitaux 2. Périnée 3. Bretelle 4. Postérieur 5. Ceinture 6. Transfixiante 7. Latérale 8.Pan
radiante 9. Sans irradiation 10. Ascendante 11. Autres 99. Indéterminée

Q24  Type de la dOUIBUI .......c..eeiiiiieie e rrries e (U U
1. Brllure 2. Piqdre 3. Torsion 4.Pesanteur 5.Ecrasement 6. Colique 7.Autre 9 .Indéterminé
Q25  Intensité de @ dOUIBUK ..........cc.veeiiieeiie et e LS W W

EVS : Echelle visuelle analogue (La note est comprise entre 0 et 10)

EVS Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5
Douleur Absente Légere Modérée Intense Insupportable
Soulagement Nul Faible Modéré Important Complet
Score 0-2 3-4 5-6 7-8 9-10
Q26  Facteurs dECIEBNCNANE ...... ... e ee et (T
1. Non 2. Effort 3.Stress 4.Repas 5. Faim 6. Autres 9. Indéterminé
Q27  Facteurs CalMant ............coiveiiiiiee et e LS W W

1. Médicaments 2. Position antalgique 3. Ingestion d’aliments 4. Vomissement 5. Autres
9. Indéterminés

Q28  Evolution de 1@ doUlBUN .........covvieiiiiii it e (S W W
1. Douleur permanente 2. Douleur intermittente 3. Autres 9. Indéterminée
Q29  DUIBE d'UNE CrISE .....vveevieeiie ettt ee e eerreete et e e e e ee s (S W W

1. 5-15mn 2. 16-30mn 3. 31-60mn 4. 1-3jours
2.1. Signes d’accompagnement
Q30 DIGESHTS ...vveivieeiiee e e (U W U
1. Pas de signes digestifs 2. Nausées 3. Vomissements 4. Diarrhées 5. Constipation
6. Rectorragie 7. Méléna 8. Hématurie 9. Arrét des matieres et gaz 10. Gargouillement
11. Flatulence 12. Ténesmes 13. Epreintes 14. Engouement 15.2+3 16.2+3+5 17.7+8
18.4+13+14 19.5+6 20.5+11+10 21.3+17 22.2+3+5+9 23.9+16 24. Autres 99. Indéterminé

Q31 GYNECO-ODSLENICAUX ...t es e (T
1. Pas de signes 2. Métrorragie 3. Autres 4. Leucorrhées 5. Prurit génital 9. Indéterminé

Q32 UMNAIES ..o (U
1. Pas de signes 2. Dysurie 3. Hématurie 4. Brulure mictionnelle 9. Indéterminé

Q33 AULTES SIGNES ..ovveieiiie et e (U
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1. pas de signes 2. Fievre subjective 3. Sueurs froides 4. Frissons 5. Ictére 6. Asthénie
7. Amaigrissement 8.2+3+4 9.5+7 10.6+7 11.3+4 12. Autres a préciser 99. Indéterminés

2.2. Antécédents (ATCD)
2.21. Personnels
Q34 MEAICAUX ©.vvee ettt e (W W U

1. Bilharziose 2. Diarrhée 3. Constipation 4. Infection urinaire 5. Drépanocytose 6. Infection génitale 7.
Epigastralgie 8. Toux 9.HTA 10.Diabéte 11.Parasitose 12. UGD 13. Autres 99. Indéterminés

Q35 CRIFUFGICAUX «..eevieieeieiie ettt ee eteeaste et e e et e eeeenre s N W W
1. Non opéré de 'abdomen 2. Opéré de 'abdomen

Q36  DiagNOSHIC @ PrECISET .....c.vveeuiteitie i et ettt ettt ettt oate et e et et e et e et e et e e e e s e e nnee s
Q37 SUItES OPEIAtOIMES ......vveeieiiee i e res eee e LS W W
1. Simples 2. Abcés de paroi 3. Autres 9. Indéterminées

Q38  GYNECO-ODSIECAUX .....vveeieieiiie et et (S W W

1- G : Nombre de grossesse - A : Nombre d’avortements provoqués - A1 : Nombre d’'avortements spontanés -V
: Nombre d’enfants vivants - DC : Nombre d’enfants décédés

2- DDR : Date des derniéeres régles

3- Parité

4- Opéré

5- Autres

9. Indéterminé

2.2.2. Familiaux

Q39 MEAICAUX ... e e e (U
1.0ui 2.Non
Q40 ChIFUMGICAUX ©...vvveeieiee ettt eies ette e st e e st e e ae e e s e e e (U

1.0ui 2. Non

3. Examen

3.1. Signes généraux

Q41  Etat général : Classification ASA ...........ccueiiiiiiiiiiies e (U U
1.ASA| 2.ASAIll 3.ASAIlll 4.ASAIV 5 ASAV
Q42 CONJONCHVES ..ottt ettt re e oerte e st e e e et e eseaenneeaaee s (U W
1. Péles 2 .Colorées 3.Ictére 4.Autres 9.Indéterminée
Q43  Température €n degré CeISIUS .......ccvvvieiiiiiiiiiiiiiiiiene e L W
Q44 Pouls en battements/Min ...........ccooiiiiiiiiiieiie et e (S W W
Q45  POIdS BN KQG ..oiiiiiiicciiicc e e (U
Q46 TAMAXeNMMAE HG .....ooiviiiiiiiii et et (U N
TAMINEN MM AE HY .ovviiieiii i e [ U W
Q47  Rythme respiratoire en mouvemENtS/MIn ..........cccceeeviiii vvieees e LN W
QA8 FACIES ...oveiiiieiie et et (S W W
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1. Normal 2.Tiré 3. Péritonéal 4. Autres 9. Indéterminé

Q48a  SiAULIE, A PIBOISET .....eiiiieiie et e
Q49 PlS CULANES ...oooveiiiiecie ettt e (S W W

1. Absent 2.Présent 9.Indéterminé

Q492 ST AULIE, A PIBOISET .. ..eeiieiie et eee oo
Q50  LANGUE ...eeeeeieeiee et e e (U U

1. Humide 2.Séche 3. Saburrale 9.Indéterminée

Q502  SiAUIE, A PIECISEN .......veeieiee et ee et
Q51 CONSCIENCE ....vviieiiii ettt ies btet e e e e e et e e e eaae e e aee e LS W W

1. Normal 2. Agité 3. Confus 4. Coma 5. Autres 9. Indéterminée

Q512 ST AUE, A PIECISEN ... .veiieiee e eee ettt
3.2. Signes physiques
a. Inspection

Q52  Présence de cicatrice opératoire sur 'abdomen............... cocviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee L W
1. Oui 2. Non
Q522  SiAUrE, A PIECISEN .......veeivvee et ee e, VU

1. Xypho-sus-pubienne 2. Médiane sus ombilicale 3. Médiane sous ombilicale 4. Au point de Mac Burney
5. Pfannentiel 6. Inguinale droite 7. Inguinale gauche 8. Autres 9. Indéterminée.

Q53  Morphologie de I'abdomen ...........coooiiiiiiiiiiii e e LN W W

1. Xypho-sus-pubienne 2. Médiane sus ombilicale 3. Médiane sous ombilicale 4. Au point de Mac Burney
5. Pfannentiel 6. Inguinale droite 7. Inguinale gauche 8. Autres 9. Indéterminée.

Q54  Mouvementde 'abdomen ..............ooooiiiiiiiiiiiiiie e (U
1. Immobilité 2. Ondulations péristaltiques 3. Autres 9. Indéterminée.

b. Palpation

Q55  Défense abdominale [0CalISEE ...........ccovvvveeiiiiiiiei i e LN W W
1. FID 2. Hypogastre 3. FIG 4. Flanc droit 5. Flanc gauche 6. Péri ombilicale 7. Hypochondre 8.
Epigastre 9. Hypochondre gauche 10. Péri ombilicale 11. généralisée 12. Autres 99.
Indéterminée.

Q56  Contracture abdominale .............cvviiiiiiiiie e e LS W W

1. FID 2. Hypogastre 3.FIG 4. Flancdroit 5. Flanc gauche 6. Péri ombilicale 7. Généralisée 8. Autres
9. Indéterminée.

Q57  MasSe aDAOMINGIE ......eee e e N W W
1.0ui  2.Non
Q572 LS MBS .o e e s (W W U

1. Régulieres 2. Irrégulieres

Q57D CONSISIANCE ...vviiiviiieciiie e e LS W W
1.Molle 2.Ferme 3.Elastique 4.Dure 5. Autres 9. Indéterminée.

Q57¢  REAUCHIDINIE .......eeeiiieieec s e LS W W
1.0ui  2.Non
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Q57d  Impulsivité & I'effort de tOUX ........ovveeiiiiiii s e (U U
1.0ui  2.Non

Q578 MODIIIEE ..o e LS W W
1.0ui  2.Non

Q58  Les dOUIBUIS PrOVOQUEES ........ccceiiiiriiiiieeeee e cccitiiiees ettt e e e e et L W

1.FID 2.Hypogastre 3.FIG 4.Flanc Droit 5. Flanc gauche 6. Péri ombilicale 7.Hypochondre droit 8.
Epigastre 9. Hypochondre gauche 10. Autres 99. Indéterminées

Q59  OrificES hBMNIAIMES ... .eivveiiie ettt e et (S W W
1.Libres 2. Autres 9. Indéterminées

c. Percussion
QB0  PEICUSSION ....vviveiiitiee ettt ettt e e e s eteeetiee e aeesra e et e e nnee e e e (S W W
1. Normale 2. Tympanisme 3. Matité 4. Autres 9. Indéterminée

d. Auscultation
Q61  Bruits intestinaux @ 'ausCultation ...............ccccciiiiiiiins i LN N W
1. Normaux 2. Gargouillement 3. Silence 4. Souffle 5. Autres 9. Indéterminé

e. Toucher pelvien

Q02 TR oo (U W
[0y 2 T B 1o 0] L=V VU

1. Pas de douleurs 2. Dx adroite 3. Dx agauche 4. Douglas bombé 5. Cridu Douglas 6. Autres 9.
Indéterminée

Q82D MASSE .o e —————— VU

1. Hémorroides, a préciser le siege 2. Autres 9. Indéterminée

Q62c  Présence de sang Sur 1e dOIGHEr .........oovviiiiieiiiiieiii e [ W W
1. Oui 2.Non 3.Autre 9.Indéterminé

Q83 TV i e LN W W
Q638  DOUIBUIS ...ttt e ee eetbe e et e e et e e et e e aee e LS W W

1. Pas de douleurs 2. Dx a droite 3. Dx & gauche 4. Dx postérieure 5. Dx antérieure 6. Douglas bombé 7.
Autres 9. Indéterminée

Q63D MASSE ...ttt e S W W
1. Adroite 2. Agauche 3.Autres 9. Indéterminée
Q63c  Présence de sang surle doigher ...........coovviiiiiiiiiiins e, LN N W
1.0ui 2.Non 3.Autres 9.Indéterminée

f.  Autres appareils
QB4 COBUI ...ttt ettt e ies eete et (U W W
1. Bruits normaux 2. Bruit anormaux 3. Souffles 4. Autres 9. Indéterminé
Q64a  SiAULIES, A PIrECISEI .. ..eei ittt e e e et et e e
Q65  POUIS PEFPNETIQUES .......veevvieieiieie ettt crte et eree et (U W U
1. Pergus 2. Non pergus
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Q652  SiAUIES, A PrECISEI .....c.vvieiiieeieie ettt e et e et e et e et
Q66  Appareil reSPIrAtOINe ... .vveeeiiiiie et e LN W W
1. Normal 2. Bruits anormaux 3. Dyspnée 4. Autres 9. Indéterminé

Q662  Si AUIES, A PrECISET ... eivvie it ettt e oeebe e e et e e st e et e e te e e e e e a e rae e

4. Examens complémentaires

4.1. Bilan sanguin
Q67 N S, o e LN W W

1. Normale 2. Anomalie a préciser

QB8 UK .o e (N W W
1. Normale 2. Anomalie a préciser

QB9 GIYCEMIE ..o e LN W W
1. Normale 2. Anomalie a préciser

Q70 VS, e e LN W W
1. Normale 2. Anomalie a préciser

Q71 TS T.C. T.C K it e LN W W
1. Normale 2. Anomalie a préciser

Q72 TP e e e LN W W
1. Normale 2. Anomalie a préciser

Q73  Groupe sanguin €t RNESUS ........c.vvviiiiiiiiieiiiic s e L W

1A+ 2A- 3B+ 4B- 5AB+ 6AB- 7.0+ 80-

4.2. Imagerie
Q74 ASP e e LS N W

1. Normale 2. Anomalie a préciser

Q75  EChOQraphi€ ........oceiuiieiciiie e e (U
1. Normale 2. Anomalie a préciser

Q76  Transit du gréle .......coeieiieeiie e e Uy
1. Normale 2. Anomalie a préciser

Q77 HEMOCUIUIE ... et (S W W
1. Stérile 2. Germes a préciser

Q78  Examen bactériologiQUe ............coovviiiiiiiiiieiiiiie e e (U U
1. Absence de germe 2. Germes a préciser

Q79  Sérodiagnostic de Widal-FEliX ............cccoriiiiiiiiiiiiies e, (U U
1. Négatif 2. Positif

Q80  COPrOCUIUIE ... ceeee e o Uy
1. Absence de germe 2. Germes a préciser

Q81 BIOPSIE ..vvveeieiiiie ettt e (U
1. Normale 2. Anomalie a préciser
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QB2 DR it et (N W
1. Négatif 2. Positif
QB3 AULIES @ PIECISET ...veiie ittt ettt ettt et e es ettt e et e e et e e

5. Diagnostic

Q84  Diagnostic PréOPEratoire .........cccvuveeeiiiiiee it et e e LN N W

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

Q85  Diagnostic PEroperatoire ...........ccvuveeeiiiiieeiiiiiiee s et [ W W

1. Péritonite appendiculaire 2. Péritonite par perforation duodénale 3. Péritonite par perforation gastrique 4.
Péritonite biliaire 5. Péritonite par perforation typhique 6. Péritonite par perforation colique 7. Péritonite
génitale 8. Péritonite post traumatique 9. Péritonite post opératoire 10. Autres

6. Traitement re¢u avant I'arrivée a I’hopital

Q86  MEICAL ... ..eeveieeeiiice e e LS W W
1. Oui 2.Non 9. Indéterminée

Q87 PreSCIPIBUN .. eeivviieiiie ettt ee erre e et e e LS W W
1. Automédication 2. Aide-soignant 3. Infirmier 4. Etudiant 5. Médecin 6. Autre

Q88  PresCriptioN .....cvviiieiiie e (U
1. Antalgique 2. Antiinflammatoire 3. Antibiotiques 4.1+2 5.1+3 6.2+3 7. Autre

Q89  Durée moyenne du traitement ...........ccocuviiiiiiiiiii s e [N U W
1.0-12h  2.13-24h  3.2-3jours 4.4-5jours 5.6-7 jours

Q90  Effets du traitement medical ............ooovvieiiiiiiiic s e S W

1. Sans effet 2. Diminue la douleur 3. Disparition temporaire de la douleur 4. Espacement des crises 5. Autres
9. Indéterminée

Q91  Traitement traditionnel .........cooorre e e, (T
1. Oui 2.Non 9. Indéterminée
Q92  Effets du traitement traditionnel ...........coovniieiii e e, L W

1. Sans effet 2. Diminue la douleur 3. Disparition temporaire de la douleur 4. Espacement des crises 5. Autres
9. Indéterminée

7. Traitement

7.1. Traitement chirurgical
Q93 TECHNIQUES ...t e ettt tne et e e et e e (U W

1. Excision suture 2. Résection anastomose termino-terminale 3. Drainage 4. Colostomie 5. Autres 6. Suture
+ vagotomie 7. Hemicolectomie 8. Entérostomie 9. Indéterminée

Q933  SiAUIES, A PrECISEI ... .c.vveiiiieeeiie ettt e oot e et
Q94 NOMDIE A8 TrAIN ... e et et et et e e e e e e e eeeeenennaes (U
Q95 Siegededrain (U W

1. Gouttiére pariéto-colique droite 2. Gouttiére pariéto-colique gauche 3. Les deux 4. Autres 9. Indéterminé

Q958  SiAUIES, @ PrECISET ....eiviiiiititi ettt ettt ete ot et e e et e e e et a e e st e e e et e e e snar e e e ane e
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8. Pronostic

Q96  Score de Mannheim (MPI) ........c.viiiiiieiiie et e (A
Paramétres Données Points
Age (en année) >50 5

<=50 0
Sexe Féminin 5
Masculin 0
Défaillance viscérale Présent 7
Absent 0
Malignité Présent 4
Absent 0
Délai de prise en charge >24H Présent 4
Absent 0
Foyer primaire Pas dans le colon 4
Dans le colon 0
Péritonite généralisée diffuse Présent 6
Absent 0
Claire 0
Nature du liquide péritonéal Visqueuse 6
Purulente 12

Interprétation : Score minimale est 0 et Score maximale est47 < MPI>:

* RENALES : - Créatinine = 177vmol
- Oligurie < 20ml /h
- Urée = 16,7mmol

* RESPIRATOIRE : -Pao 2 <50 mm hg
- Paco2 > 50mmhg

*OBSTRUCTION INTESTINALE : - Paralysie>24h
- [léus mécanique complet

Taux de mortalité élevé

*CHOC :
QI7  RESURAL ..o (U
1.0-10 2.11-20 3.21-30 4.31-40 5.41-47 6. Autres 9. Indéterminé
9. Evolution
Q98  Avant OPEration ...........coouiiiiiiiiie s e Uy
Q98a  Echec du traitement MEICal ..............oovvuviiiiiiiiiiie e e | W W
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10ui 2.Non

Q98b  Causes de I'échec du traitement médical ...............ccocver coevviiiiiiiecece e (U W W

1. Diagnostique 2. Economique 3. Sociogéographiques 4. Non observance 5. Autres & préciser 9. Indéterminé
Q99  APIES MOPEIAtiON .......cvviiiiiieiiie et e (U
Q99a  Suites opératoires précoces (1@ 30 JOUIS) ......vvveiiiirieees veeiiiie e e e e, (W W W

1. Simple 2. Choc hypovolémique 3. Septicémie 4. Abcés de la paroi 5. Défaillance cardiaque 6. Acidose
métabolique 7. IR 8. Fistulisation digestive 9. Lachage anastomotique 10. déces 11. Répéritonisation 12. Autres
13. Occlusion 14. Eviscération 99. Indéterminées

Q99b  Suites opératoires a court terme (18 3 MOIS) ........eorrrrees coeeriie e (S W W

1. Simple 2. Eventration 3. Troubles digestifs 4. Occlusion 5.Syndrome de gréle court 6. Décés 7. Autres 8.
Intervention 10. Retard de cicatrisation 99. Indéterminées

Q99¢c  Suites opératoires @ moyen terme (3 @ 24 MOIS) .......eveerervevreeeiiiieeie e, LS W W

1. Simple 2. Eventration 3. Troubles digestifs 4. Occlusion 5. Syndrome de gréle court 6. Décés 7. Autres 9.
Indéterminées

Q99d  Suites opératoires tardives (APres 24 MOIS) ..........oerrer ceeeiiiiiee e [ U W

1. Simple 2. Eventration 3. Troubles digestifs 4. Occlusion 5. Syndrome de gréle court 6. décés 7. Autres 9.
Indéterminées

Q996  MOUES AE SUIVE ...ttt teietes steste et e et e et e e ee et e eneeeans (S W W
1. Venu de lui-méme 2. Sur rendez-vous 3. Vu a domicile 4. Sur convocation 5. Autre 9. Indéterminé
Q100 Coltde 1a priSe €N ChAGE ........vvvieiiiiiiiee i e [N U W
(Frais de consultation, ordonnances, kit, frais d’hospitalisation)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant I'effigie d’Hippocrate, je
promets et je jure, au Nom de I'Etre Supréme, d’étre fidéle aux lois de I'nonneur 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 travalil, je
ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se 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, de race, de parti ou de classe
sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les
lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue
de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Jelejure!
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