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Au nom de Dieu, Clément et Miséricordieux.

Louange a Allah, Seigneur des créatures.

Le trés Clément, le Miséricordieux,

Maitre du jour de la rétribution.

C’est toi que nous adorons, et c’est Toi dont nous implorons le secours.
Guide-nous dans le droit chemin,

Non le chemin de ceux qui ont encouru Ta colére, non plus le chemin des
égarés (Amen).

Paix et salut sur Le Prophéte Mohamed.

Je rends hommages a toutes les personnes victimes des perforations
digestives.

Puisse ce travail apporter une solution a vos problémes.
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Cher grand frére, vous avez guidé mes premiers pas depuis la 1¢r¢ année
meédecine jusqu’aujourd’hui, sans doute ce travail est un fruit de vos efforts.
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Puissant vous accorde sa grace, longévité et Santé. AMEN !
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INTRODUCTION

Les perforations digestives se définissent comme une bréche au niveau du
tube digestif [17].

Les perforations peuvent se voir a tous les niveaux du tube digestif.

Au niveau de l'cesophage, elles présentent les types anatomiques les plus
variés depuis la simple piqure transfixiante jusqu’a la breéche avec perte de
substance [41].

Au niveau gastro-intestinal, elles entrainent lirruption dans la cavité
abdominale de gaz et de liquide alimentaire causes de péritonite.

Au niveau rectal, 'ouverture peut se faire en rétro péritoine avec passage
d’air dans 'espace rétro rectal [17].

La perforation dun viscére abdominal peut relever de plusieurs
meécanismes :

s Elle est quelque fois traumatique (plaie pénétrante ou contusion
abdominale) [54] ;

% Elle peut étre iatrogeéne (prise de médicament toxique pour le tube
digestif, manoeuvre endoscopique ou chirurgicale) [41] ;

% Le plus souvent, elle est spontanée (perforation ulcére gastro-
duodénale, appendicite, infection du gréle ou perforation sur cancer du tube
digestif) [37].

Au cours des cent derniéres années, la fréquence des perforations digestives
traumatiques a augmenté dans les pays développés a cause du
développement des moyens de transport.

Contrairement aux perforations digestives spontanées en général et celle de
I'intestin gréle en particulier, les perforations typhiques ont diminué grace
non seulement a la vaccination anti-typhique obligatoire dans certaines
communautés (Armeées) et a la découverte du chloramphénicol en 1947, mais
aussi a cause de ’élévation du niveau de vie de la population [6].

Cependant, l'incidence de ces perforations digestives spontanées dans les
pays en voie de développement est encore élevée et les pronostics restent

sombres.
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En France, dans une étude cumulative de 3835 malades traités par
laparoscopie en 2005, le taux de mortalité suite aux perforations coliques

était compris entre 15% a 60% et celui des perforations gastriques 5,9% [9].

En AFRIQUE, beaucoup d’¢tudes ont été réalisées sur des perforations

digestives :

LEPELTIER en 1971 a CASABLANCA, a recensé 8 décés sur 27 perforations

intestinales d’origine typhique, soit un taux de mortalité de 29,62% [11].

BIKANDOU en 2 ans (mars 1988 a février 1990) a rapporté 26 cas de
perforations iléales opérés au CHU de BRAZAVILLE avec 5 décées, soit un
taux de mortalité de 19,23% [9].

LAUROY J.P en 1984, SECK en 1977 et DIOUF en 1975 au SENEGAL ont
montré que le taux de mortalité des perforations du gréle se situait
respectivement entre (37%, 38, 57% et 50%) [11, 12,14].

SANOU D en 1999 au BURKINA FASO, a remarqué dans son étude que
l'arrivée tardive des malades a ’hopital couplée a des interventions longues
et complexes ont contribué a une augmentation de la mortalité des

perforations digestives [5].

De nombreuses études ont été réalisées au MALI :

DEMBELE avait trouvé dans son étude en 1974 un taux de mortalité de
14,89% suite aux perforations typhiques [14].

En 1996, dans les hopitaux de Bamako et de Kati, Y SIDIBE trouvait une
mortalité de 42,9% des péritonites généralisées [61].

OUMAR SOUNTIE COULIBALY en 2003 a trouvé une fréquence de 12,5%
des perforations digestives dans le service de chirurgie B de I’hopital du
Point G [52].

En 2006, SOUNKALO COULIBALY trouvait un taux de mortalité globale de
12,5% des perforations digestives a ’hopital régionale de Sikasso, avec une

fréquence de 14,92% [63].
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DIEFFAGA M M en 2005 dans sa thése sur les perforations typhiques
trouvait que la perforation typhique représente 4% de toutes les
interventions du service de chirurgie générale et pédiatrique du C.H.U
Gabriel Touré et la 2éme cause de péritonite par perforation [15].

Peu d’é¢tudes ont été réalisées sur la prise en charge des perforations

digestives dans le service de chirurgie « A » d’ou 'objet de notre étude.
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OBJECTIFS :

A. Objectif général :

Etudier la prise en charge des perforations digestives dans le service de

chirurgie « A » au CHU du Point G.

B. Objectifs spécifiques :

s Déterminer la fréquence des perforations digestives dans le

service de Chirurgie « A » ;

% Déterminer les étiologies des perforations digestives ;

« Evaluer le traitement chirurgical des perforations digestives ;

% Déterminer le taux de mortalité des perforations digestives ;

19
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GENERALITES :

Les perforations digestives sont causes de la péritonite qui se définit comme
une inflammation aigué ou chronique de la séreuse péritonéale, soit
généralisée a la grande -cavité péritonéale, soit localisée (loges sous

phréniques, gouttiéres pariéto-colique, cul de sac de Douglas) [4].

I. Rappel anatomique:

L’appareil digestif comporte, chez l’homme, un long tube musculo-
membraneux qui traverse tout le tronc, de la cavité buccale a l'orifice du
canal anal : c’est le tube digestif. Sa longueur moyenne est de 10m.

I1 comprend entre autres les éléments suivants :

+ L’cesophage

s L’estomac

% Le duodénum

% L’intestin gréle

+ Le colon

% Le rectum

1. Constitution du tube digestif :

1.1. L’cesophage : Premiére partie du tube digestif, cest un conduit
musculo-membraneux de 25 cm environ entre le pharynx et ’estomac dans
lequel véhiculent les aliments. Il traverse la partie inférieure du cou, le

thorax et la partie supérieure de la cavité abdominale.

Durant son trajet, il est situé juste devant la colonne vertébrale dans sa
portion thoracique, il passe derriére l'oreillette gauche, ce qui explique le
retentissement cardiaque de certaines lésions oesophagiennes et la
dysphagie dans certaines cardiopathies.

La portion abdominale est le siége d’un sphincter physiologique (sphincter

inférieur de l'oesophage).
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FIGURE 1 : Schéma montrant les différentes parties du tube digestif

(Vue antérieure) [1].
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1.2. L’estomac: Réservoir musculo-membraneux interposé entre
l'cesophage et le duodénum est situé au-dessous du diaphragme dans la
cavité abdominale ou il occupe I’hypochondre gauche et une partie de

l’épigastre.

L’orifice d’entrée, le cardia ou orifice cardial, est le siége d’'un systéme anti-

reflux formant l'incisure cardiale sans sphincter vrai.

L’orifice de sortie est le pylore ou existe un sphincter fermé en permanence

qui ne s’ouvre que par intermittence lors de la digestion.

L’estomac comprend une portion verticale (corps) surmontée d'une grosse
tubérosité (fundus ou siége de la poche a air) et une portion horizontale,
l'antre pylorique qui aboutit au pylore. Son bord droit s’appelle la petite

courbure et son bord gauche la grande courbure.

Dans la cavité gastrique se passe un temps important de la digestion sous
l’action d'un double phénomeéne :
Mécanique du aux contractions des muscles de l’estomac (péristaltisme) et
chimique da au suc gastrique sécrété par les glandes de la paroi.

Ces deux phénomeénes aboutissent a la formation du chyme [24].

1.3 L’intestin gréle : c’est un tube cylindrique, musculo-membraneux qui
unit l'estomac et le colon. Il est séparé de l’estomac par le ligament
pylorique, sa limite inférieure est marquée par un sillon circulaire (sillon

iléo-caecal) et une valvule iléale.

1.3.1 Le duodénum : qui veut dire en latin « par douze » car il mesure 12
travers de doigts, forme un annaux incomplet autour de la téte du
pancréas .Sa longueur est de 25 cm avec un diameétre de 3 a 4 cm.

I1 comprend 4 parties.

Le 1ler duodénum : horizontal, du pylore au genou supérieur ; sa portion

initiale ampullaire est appelée bulbe ;
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Le 2¢me duodénum : vertical, du genou supérieur au genou inférieur

Le 3é¢me duodénum : horizontal ;

Le 4¢me duodénum : ascendant jusqu’a l'angle duodéno-jéjunal.

Au niveau du duodénum se terminent les voies excrétrices du foie

(cholédoque) et du pancréas (canal pancréatique) [20].

1.3.2 Le jéjuno-iléon : il s’é¢tend de l’angle duodéno-jéjunal au ceecum. Il
mesure 6,5 m, son calibre varie entre 2 et 3 cm. Il comprend 15 a 16
flexuosités ou anses intestinales. Les anses jéjunales sont disposées
horizontalement dans la cavité abdominale supérieure gauche, tandis que
les anses iléales sont placées verticalement dans la cavité abdominale
inférieure droite. Il n'y a pas de démarcation entre le jéjunum et l'iléon [figl].

Sous l’action de la bile, du suc intestinal, le chyme gastrique est transformé
en chyle qui est absorbé par un énorme réseau vasculaire et drainé vers le

foie par le systéme porte [16].

1.4 Le colon, le rectum et le canal anal : C’est la partie terminale du tube
digestif. Le colon fait suite a l'iléon dans la fosse iliaque droite et présente a
ce niveau un cul-de-sac ou ceecum auquel est appendu 'appendice. Le colon
traverse tout I'abdomen décrivant une grande boucle a concavité inférieure
qui comprend successivement le colon ascendant, le colon transverse et le
colon descendant.

I1 descend ensuite dans la fosse iliaque gauche (colon sigmoide) puis dans le
petit bassin ou il présente une portion dilatée (rectum), il traverse le
plancher du périnée et s’ouvre a l’extérieur par le canal anal ; sa longueur

moyenne est de 1,5m [Fig 1].

2. Structure générale du tube digestif :
La paroi du tube digestif comprend 2 a 3 couches :

+ Une couche interne muqueuse qui a, selon des endroits, un role de
sécrétion ou un role d’absorption par lintermédiaire des capillaires ou des
lymphatiques sous muqueux.

Du tissu aériforme forme la sous muqueuse.
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+ Une couche moyenne musculaire qui a, en fait, une double
épaisseur : les fibres circulaires en profondeur, et les fibres longitudinales en
superficie.

+ La couche externe ou séreuse n’existe que dans le trajet abdominal
du tube digestif. Elle est absente au niveau du cou et du thorax.

C’est une mince couche de péritoine membrane qui tapisse la paroi interne
de la cavité abdominale et pelvienne, et les organes contenus dans cette
cavité. Elle comprend deux feuillets :

Un pariétal qui est plaqué sur les parois de ces cavités ;

Un viscéral qui constitue le revétement séreux des viscéres abdomino-

pelviens [36].

II. PATHOGENIE DES PERFORATIONS DIGESTIVES

La perforation d'un viscére abdominal est quelque fois traumatique (plaie

pénétrant ou contusion de 'abdomen) [76]

Elle peut étre iatrogénique (prise de meédicament toxique pour le tube

digestif, manceuvre endoscopique ou chirurgicale) [3]

Le plus souvent, elle est spontanée, il s’agit entre autres des perforations
d’ulcére gastro-duodénal, d’appendice infecté, d’infection du gréle ou de

perforation survenant sur cancer du tube digestif [38].

Ces perforations peuvent s’observer sur un organe sain. Elles se voient

surtout sur des organes malades [40]
1. SUR ORGANE SAIN :

Les perforations sont dues aux traumatismes abdominaux ou a la prise des

meédicaments toxiques.
a) Les perforations par traumatisme abdominal : Sont de deux types.

% Les contusions : ce sont les traumatismes dans lesquels il n’y a pas
de solution de continuité au niveau de la paroi abdominale.
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Un viscére creux peut se perforer a cause d’'une élévation soudaine de sa

pression intra-luminale ou d’une déchirure sero-musculaire.

K/

% Les plaies pénétrantes (arme blanche, arme a feu) :
» Dans le premier cas, les lésions sont graves et complexes a

un (ou plusieurs) organe (s) intra- abdominal (aux). Ces lésions peuvent
survenir si la lame employée est large et longue. La force d’application, les
mouvements de va-et-vient au moment de la pénétration seront des facteurs
de risque de perforations d’organes intra abdominaux. Le colon transverse et

le gréle sont directement perforés.
» Dans le second cas, il est exceptionnel qu'un projectile provenant

d’'une arme a feu péneétre dans la paroi abdominale sans franchir le péritoine
pariétal et sans perforer un ou plusieurs organe(s) intra abdominal (aux). Le

gréle, le colon, ’estomac sont les organes de prédilection pour la balle.

La gravité du traumatisme par balle est directement proportionnelle a la

quantité d’énergie transmise aux tissus [39].

E = MV2 SUR 2G ; E = Energie transmise ; M = masse de la balle; V =

vélocité de la balle ; G = décélération par gravité.
La vélocité est le facteur principal déterminant la destruction tissulaire.
b) Les perforations médicamenteuses :

Les perforations par nécrose sont plus rares que celles par ulcération. Les
anti-inflammatoires stéroidiens et anti-inflammatoires non stéroidiens,
chlorure de potassium, détermineraient cette 1ésion. En effet, I’attaque de la
cuticule protectrice de comprimé de chlorure de potassium en particulier
par le suc intestinal permet la libération rapide de potassium et son
absorption localisée sur un court segment d’intestin. La forte concentration

du potassium dans les veines intestinales déterminerait un spasme ou une
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atonie avec stase, cedéme et infarcissement pouvant conduire a 'ulcération

et enfin a la perforation [37].

2. SUR ORGANE MALADE :

Les perforations résultent :
+ D’une endoscopie (fibroscopie, rectoscopie, coloscopie).
« D’une tentative de dilatation au niveau oesophagien.

+ D’une inattention du chirurgien lors d’'une intervention sur le tube

digestif [59].

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

évoluent en 3 étapes :
» Premiére étape : congestion, géne de la circulation veineuse de

retour donnant une couleur rouge vineux a la lésion. La suffusion sanguine
sous séreuse, l’hypersécrétion liquidienne entrainant l'oedéme et la

distension. Cette 1ésion est réversible ;
» Deuxiéme étape : ischémie, puis interruption de la circulation

artérielle donnent une coloration noire a la lésion. La muqueuse et la
musculeuse sont intéressées par cette lésion qui gagne l'intestin de proche

amont et prépare la perforation.

» Troisiéme étape: gangréne et perforation [25].

III. RAPPEL CLINIQUE DES PERFORATIONS DIGESTIVES :
Quelle qu’en soit l’étiologie, les perforations en péritoine libre peuvent
survenir :

% soit de facon brutale réalisant d’emblée un syndrome franc de
péritonite aigué généralisée, souvent révélatrice de 'affection causale ;

% soit au cours de I’évolution subaigué ou chronique des lésions
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inflammatoires spécifiques ou non, donnant lieu a un processus de
péritonite cloisonnée susceptible d’évoluer vers la fistulisation secondaire a

la peau ou dans un viscére creux voisin.

1. Type de description : Perforation iléale chez un sujet de 15 ans.
L’'interrogatoire permet de rechercher des ATCD : fiévre, céphalée, asthénie,
insomnie, troubles digestifs, myalgies ou arthralgies.

a) Signes fonctionnels :

% La douleur est le signe le plus constant, intense, d’apparition brutale
et précoce, le plus souvent masquée par le météorisme chez un patient trop
asthénique. Elle est prédominante dans la fosse iliaque droite et son moment
d’apparition n’est pas toujours précis.

% Les nausées, les vomissements et 'arrét des matiéres et des gaz sont
des signes accessoires.

b) Signes généraux :
Les signes généraux apparaissent le plus souvent de facon précoce :

% La fiévre varie avec la virulence de l'infection. Elle est en général
supérieure ou égale a 38,5°C. Cette fieévre peut apparaitre secondairement
quand I’épanchement n’est pas initialement purulent.

% Le pouls est accéléré

% A un stade plus évolué, un état de choc toxi-infectieux s’installe (faciés
plombé, nez pincé, chute de la tension artérielle, marbrures localisées ou
généralisées, frisson et oligurie peuvent étre présents).

c) Signes physiques :

L’abdomen peut étre plat ou souple ou au contraire il peut étre le siege d’'une
défense confirmant la contracture, parfois il présente un météorisme
tympanique. La disparition de la matité pré hépatique a la percussion est un
signe évident de perforation.

Le cri de l'ombilic, témoin de lirritation péritonéale n’est pas toujours
retrouvé. Les touchers pelviens par contre conservent une grande valeur

d’orientation surtout lorsqu’on retrouve la douleur exquise au niveau du

Douglas.
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2. Formes cliniques

Devant ces principaux signes et symptomes et suivant 1’état antérieur du
patient, on peut décrire deux formes cliniques de la perforation typhique.

La péritonite sthénique donne au cours d’une forme ambulatoire ou a la
convalescence un tableau typique de péritonite par perforation avec
contracture abdominale.

La péritonite asthénique, ou le sujet est dans le typhos ou au moins trés

obnubilé sans défense abdominale nette.

3. Examens complémentaires :
a) Imagerie :

% Radiographie de I’abdomen sans préparation
C’est I'examen de choix devant tout abdomen aigu. Elle est effectuée chez un
patient selon son état, soit en position debout, soit en décubitus. Deux
clichés, I'un centré sur les coupoles diaphragmatiques et lautre sur
l’'abdomen, permettent d’orienter dans la majorité des cas le diagnostic de
perforation. Les principales images sont :

» Le pneumopéritoine : c’est une image de croissant gazeux sous la
coupole diaphragmatique au dessus de 'ombre hépatique a droite, et de la
poche a air gastrique a gauche.

» Les niveaux hydroaériques (horizontaux en position debout et flous
diffus en décubitus).

» La grisaille diffuse inconstante est le signe de I’épanchement
liquidien dans la cavité péritonéale.

% Echographie abdominale
Elle met en évidence un épanchement intra péritonéal avec parfois
agglutination des anses.
b) Biologie
Elle permet de porter la certitude diagnostique.

% Le sérodiagnostic de WIDAL-FELIX :
Met en évidence dans le sérum du malade la présence d’agglutinines O et H.
Les anticorps O correspondant aux antigénes somatiques apparaissent les

premiers vers le 8éme-10¢me jours de la maladie, puis leur taux s’é¢léve pour
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atteindre généralement la dilution 1/400¢me a la période d’état avant de

décroitre et de disparaitre en quelques semaines.

Les anticorps H correspondant aux antigénes flagellaires sont d’apparition
plus tardive vers le 12¢me jour, leur titre s’éléve rapidement (1/1600 et plus)
et ne diminue ensuite qu’en plusieurs mois ou années.

% L’hémogramme
Posséde une bonne valeur d’orientation diagnostique. La leucopénie est de
régle deés le début de la maladie, mais 'apparition d’'une hyperleucocytose
avec polynucléose neutrophile est a peu prés constante au cours des
complications viscérales, en particulier la perforation intestinale.

% L’hémoculture
Chez un malade non traité, ’hémoculture permet de porter précocement le
diagnostic de fievre typhoide. Elle est, en effet, positive dans 90-100% des
observations pendant le 1¢r septénaire, 75% au 2¢me et environ 56% au cours
du 3éme septénaire.

% Myéloculture :
Trouve son intérét si les hémocultures sont décapitées par une
antibiothérapie.

s Coproculture :

Quand elle est positive, elle a une double valeur: diagnostique et

prophylactique.

4. Evolution spontanée :

Elle est celle d'une péritonite généralisée. La perforation typhique, laissée a
elle-méme, met toujours en jeu la vie du malade. Sans traitement, le patient
meurt de déséquilibres hydro-électrolytiques et de défaillances poly-
viscérales. La douleur et la contracture sont les signes pathognomoniques de
la forme de début, s’atténuent par épuisement. Les signes généraux
dominent, traduisant l'intensité de la déshydratation, de l'infection et de la
toxicité des germes. On note un état confusionnel : torpeur, faciés péritonéal
majeur avec langue craquelée, subictére conjonctival, pli cutané de

déshydratation permanent, tachypnée autour de 40 cycles/mn, tachycardie
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supérieure a 130/mn, le pouls «filant » avec cyanose, pression artérielle

systolique ne dépassant pas 7 a 8cmHg, oligo-anurie.

5. Diagnostic :

L’importance de reconnaitre une péritonite par perforation typhique n’a plus

besoins d’étre soulignée. En fait, le diagnostic positif repose sur les signes

cliniques, surtout ’examen de I'abdomen et les examens complémentaires :
% La douleur abdominale

% La défense pariétale

% La contracture abdominale

% Le pneumopéritoine a ’ASP

% Le sérodiagnostic de WIDAL-FELIX positif

% L’hémoculture positive

% La leucopénie a I’'hémogramme

% Et éventuellement la coproculture et la myéloculture

s L’aspect des lésions a la laparotomie.

6. Traitement :
Le traitement des péritonites par perforation typhique comporte
chronologiquement trois temps :

% Le temps préopératoire

% Le temps per-opératoire

% Le temps postopératoire
a) Le but :

Le but du traitement est triple :

% Assurer le succes du geste chirurgical approprié en faisant disparaitre
la contamination bactérienne permanente et évacuer le pus et les substances
étrangeres.

% Traiter de la perforation

% Traiter la cavité péritonéale afin d’assurer un drainage efficace et

d’éviter la constitution d’abcés intra abdominaux ou une nouvelle péritonite.
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b) Les moyens :
IIs sont médicaux et chirurgicaux.
% Les moyens médicaux :
Méthodes :
Le traitement meédical utilise l'antibiothérapie et la réanimation comme

meéthodes.

» Antibiothérapie : Le traitement anti-infectieux commence dés

que le diagnostic de péritonite est posé, il vise a contrdler le syndrome
infectieux immeédiat, a limiter le risque de surinfection pariétale lié aux
bactériémies per opératoires et a éviter les localisations septiques a distance.
En pré et per-opératoire, une mono ou bi antibiothérapie probabiliste est
instituée en général alors que c’est une bi ou une tri antibiothérapie
également probabiliste en postopératoire immeédiat, mais adaptée en fonction
des résultats bactériologiques d'un prélévement effectué lors de l'intervention
[5, 21].

L’association de plusieurs antibiotiques est rendue nécessaire par le
caractére  souvent polymicrobien (aérobies avec fréquence des
entérobactéries et anaérobies) de '’épanchement. Ce traitement est poursuivi
par voie parentérale jusqu'a 'extinction compléte du syndrome infectieux. Il
s’installe classiquement en une dizaine de jours. L’antibiothérapie associe le
meétronidazole a un, deux ou plusieurs antibiotiques synergiques. Elle est
poursuivie en postopératoire et sera remplacée deés la reprise du transit par
les antibiotiques per os. Elle dure en général jusqu'a la cicatrisation de la

plaie opératoire.

» Réanimation préopératoire :
Elle s’impose pour permettre au malade d’aborder ’acte chirurgical dans les
meilleures conditions. Elle est d’autant plus importante que le retard apporté
au traitement est grand et que les complications métaboliques ou viscérales
sont marquées.
Elle doit étre guidée par les données de la surveillance clinique (courbe de

température, de pouls, de tension artérielle, de diurése) et des données
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biologiques (urée, glycémie, ionogramme-sanguin, réserve alcaline, étude des
gaz du sang). Elle comprend :
= un remplissage vasculaire, assuré par les cristalloides et les
macromolécules.
0 Chez l'adulte, la quantité de liquide a perfuser, en théorie est de
35 a 50ml/kg/j, soit environ 2550 a 3500ml pour 70kg de poids.
0 Chez l'enfant, elle est de 60 a 80ml/kg/j et 80 a 100ml/kg/j
chez le nourrisson.
= la sonde nasogastrique mise en siphonage ou en aspiration continue
permet d’ajuster la réanimation préopératoire en chiffrant les pertes,
d’assurer une décompression abdominale et de réduire le risque
d’inondation bronchique lors de l'induction anesthésique.
* une antibiothérapie qui sera dirigée contre les salmonelles et les
autres entérobactéries.
Une étude multicentrique a confirmé I’'absence d’indication des corticoides [5,

6].

» Réanimation per-opératoire :
Elle poursuit les actes entrepris en période préopératoire et prévient deux
risques :
» Tlinsuffisance respiratoire mécanique en prenant la précaution d'une
ventilation assistée.
= J'anoxie avec chute tensionnelle brutale par dilatation brusque du lit
vasculaire sous l’effet de 'anesthésie.
La surveillance rigoureuse des constantes et du débit de perfusion sera

maintenue afin de prévenir le collapsus.

» Réanimation postopératoire :
La période postopératoire va €tre caractérisée par les troubles de la volémie,
les désordres hydro électrolytiques, les risques infectieux, la dénutrition, les
problémes de nursing.
La surveillance de la réanimation : la surveillance de cette réanimation

parentérale s’intégre dans la surveillance des suites opératoires.
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Les principales complications surviennent lorsque la réanimation se
prolonge et que l'on est contraint a utiliser des solutions hyper-osmolaires et
de hauts niveaux calorico-azoteés.

Ces complications sont :

= Le choc paralyse des salmonelles du a une forte dose de quinolone.

* L’inflammation (thrombose de veines périphériques sur le cathéter,
sans autre effet immeédiat notable que celui d’amputer définitivement, le
capital veineux, mais aussi thrombose veineuse centrale avec risque
d’embolie pulmonaire)

= L’infection avec décharges bactériennes a partir de l'extrémité d’'un
cathéter veineux central et de métastases septiques.

= Les métabolismes complexes et a retentissement souvent encéphalique
(Hyper-amoniémie, acidose et déséquilibre électrolytique, coma par hyper-
osmolarité ou par hypoglycémie).

En pratique, ces situations compliquées semblent exceptionnelles dans le
cadre de la réanimation d’une péritonite aigue généralisée chez ’'adulte et le
jeune. Elles sont plus rares chez les sujets agés a terrain fragile.

% Les moyens chirurgicaux :

Le traitement chirurgical utilise trois méthodes.

» Le traitement de la cavité péritonéale :

La voie d’abord est la laparotomie meédiane xypho-pubienne. Elle doit
permettre l’exploration la plus large possible de la cavité péritonéale. Les
berges de lincision sont protégées par des champs stériles pour tenter
d’éviter une contamination par l’épanchement. L’incision médiane xypho-
pubienne peut étre remplacée chez les sujets obéses ou brévilignes par une
grande incision transversale [5, 21].

A Touverture de la cavité péritonéale, ouverture qui est momentanément
étroite et autour de l'ombilic, on aspire le liquide épanché dont on fera un
prélévement pour ’examen bactériologique et culture.

Le traitement de la cavité est presque toujours identique, quelle que soit la

cause de la péritonite.
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= La toilette péritonéale :
Elle s’effectue en amont et en aval du traitement de la cause. Elle doit
assurer ’évacuation compléte et le débridement de toute la cavité et obtenir
un espace péritonéal libre et aussi propre que possible. On procéde a
l'exploration soigneuse et méthodique de la cavité, étage par étage, a la

recherche d’une étiologie et/ou d’un ou plusieurs abceés cloisonnés.

L'exploration est un temps essentiel qui permet de préciser la taille, le
siege, le nombre de perforations, I’état de 1'anse de voisinage, l'’é¢tat du

meésentere, les lésions associées éventuelles et ’état du péritoine.

Les étages sus et sous-mésocoliques sont minutieusement explorés.

A Tétage sus-mésocolique, on explore les viscéres suivants: le bas
cesophage, 'estomac, le premier duodénum, le foie, les voies biliaires, la rate,
le pancréas et les espaces sous phréniques pour ne pas y méconnaitre une
collection.

A l'étage sous méso colique, on explore les différents viscéres (duodénum,
anses jéjuno-iléales depuis l'angle duodéno-jéjunal jusqu’au ceecum,
appendice, colon dans son entier, appareil génital interne chez la femme) et
les gouttieéres pariéto-coliques depuis le méso colon transverse jusqu’au cul
de sac de Douglas. Cette exploration peut étre rendue difficile si les anses
gréles sont tres dilatées et il peut étre nécessaire d’éclairer la situation par
une évacuation intestinale telle que décrite plus bas. Au cours de cette
exploration, on peut étre améné a libérer des cloisons d’adhérence entre les
anses intestinales.

Cette adhésiolyse qui se fait de facon douce permet l'évacuation plus
compléte du pus et d’éviter 'organisation de loges exclues, source de récidive
postopératoire. On procéde ensuite a l’ablation soigneuse et douce des
fausses membranes accolées aux anses intestinales et aux parois. Au cours
de ces manoeuvres de décollement, il faut éviter toute blessure (pouvant étre
méconnue) des anses intestinales (risque de fistule) et de la séreuse
péritonéale, risque d’hémorragie, de septicémie, de contamination du rétro

péritoine, de brides et d’adhérence a distance [5, 6,7].
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L’évacuation de l'intestin gréle (traitement de l'iléus) peut s’effectuer a l'aide
d’une des trois méthodes suivantes [6, 7].

» Vidange rétrograde par traite manuelle des anses de 1’aval vers
I’'amont permettant ’aspiration par une sonde nasogastrique poussée dans le
duodénum. Cette technique exige une intubation orotrachéale étanche qui,
seule peut interdire une inhalation.

= L’aspiration par une longue sonde gastro-intestinale (délicate a
placer car il est difficile de franchir le duodénum.

» L’entérostomie qui est pratiquée sur le bord anti-mésentérique de
I'intestin est dangereuse en raison, d’une part, du risque d’ensemencement
immeédiat de la cavité a partir des germes intraluminaux, et de raccourcir le
délai de la reprise du transit d’autre part. On termine la toilette péritonéale
par un lavage abondant de la cavité au sérum salé physiologique (2 a 3l),
éventuellement additionné d'un antiseptique type polyvidone iodée par

exemple, diluée a 2%.

> Traitement de la lésion intestinale :
Une grande variété de techniques est utilisée sans qu’aucune d’entre elles ne
fasse I'unanimité. Les techniques les plus utilisées dans notre service sont :

» L’excision suture (en cas de perforation isolée) : C’est un
geste simple comportant la résection losangique de la zone perforée dans le
grand arc de l'intestin suivie d’'une suture transversale. Elle se justifie car les
lésions des plaques de PEYER sont plus étendues sur le versant muqueux
que sur le versant séreux. La suture est souvent faite en deux plans associés
ou non a une bourse d’enfouissement ou une épiplooplastie.

Ces sutures ont certains inconvénients: la suture est faite en zone
pathologique extrémement fragile se déchirant lors du serrage des noeuds et
exposant au lachage de suture.

Elles n’éliminent pas le risque de perforation itérative du fait de la
méconnaissance des zones pré-perforatives voisines ; d’ailleurs, 1’état des

anses en amont et en aval de la perforation ne les permet pas toujours.
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= La résection anastomose termino-terminale : Elle est
exceptionnellement indiquée lorsque la péritonite est vue tot et que les paroi
sont encore peu inflammatoires.
Elle vise a enlever la portion pathologique de liléon permettant de supprimer
une bonne partie de 'organe cible. L’étendue de la résection segmentaire est
plus ou moins importante. Elle est fonction du nombre de perforation et de
I’état des anses en amont et en aval de la perforation. L’anastomose est iléo
iléale ou iléo-caecale lorsque les derniers centimétres d’iléon ont été
réseéques.

= L’iléostomie avec rétablissement secondaire de la
continuité
Beaucoup d’autres techniques ont été citées dans la littérature.

= L’entérostomie : C’est une méthode ancienne, réalisée
semble-t-il pour la premiére fois par Escher en 1903 cité par Lauroy J [29],
dans le cas ou la suture apparait difficile ou impossible. Elle consiste a
introduire une sonde dans lintestin gréle par lorifice de perforation, a
aboucher la sonde et la perforation a la paroi et a fixer I'anse malade au
péritoine pariétal. Cela permet d’évacuer le contenu toxique de l'intestin, de
lutter contre la distension intestinale et de mettre au repos les lésions
ulcéreuses de voisinage. On réduirait ainsi le risque de perforation itérative
bien que la portion de l'intestin gréle pathologique soit laissée sur place.
Cette méthode nécessite des soins postopératoires attentifs et une
réanimation adaptée aux importantes pertes hydro électrolytiques qu’elle
entraine. Elle impose souvent une fermeture secondaire de cette "fistule

dirigée".

> La fermeture de la paroi :
Lors de la fermeture de la paroi, il est rare de pouvoir fermer isolement le
plan péritonéal généralement modifié par l'inflammation. On utilise alors des
points subtotaux séparés (de préférence au fil a résorption lente de calibre O
ou décimal 4) prenant a la fois le péritoine et I'aponévrose. La fermeture

cutanée par des points séparés, doit étre suffisamment lache pour tenter de
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prévenir une éventuelle suppuration pariétale ou faciliter son drainage

spontané [30].

6. Evolution et pronostic :
Elément de la surveillance : La surveillance porte sur les éléments suivants :

% L’équilibre hydro électrolytique et hémodynamique (conscience, faciés,
hydratation des muqueuses buccales et de la peau, constantes cardio-
vasculaires, diurése, hématocrite, protidémie créatininémie, ionogramme
sanguin et urinaire [6].

% L’évolution du syndrome infectieux (courbe de température, qualité et
quantité de l’émission par des drains abdominaux, formule sanguine et
éventuelle hémoculture) ;

% L’état digestif et abdominal (courbe de la sonde nasogastrique, qualité
de cette émission, signes physiques abdominaux, reprise du transit, reprise

alimentaire orale).

a) Evolution favorable :
L’évolution, lorsqu’elle est favorable, s’étale sur une semaine ou un peu
moins. Elle s’apprécie sur la base des signes suivants :

% La survenue de 3 a 4 jours de 'apyrexie avec normalisation
progressive, mais plus lente de la leucocytose ;

% La diurese est comprise entre 0,5 et 1 ml/kg/h et hydratation globale
(clinique et biologique) ;

% La respiration normale ;

% L’abdomen progressivement assoupli et indolent ;

% La sonde nasogastrique peu productive, reprise du transit intestinal
dans les 3 a 4 jours post opératoires, avec disparition du météorisme post
opératoire et tolérance a la reprise alimentaire, liquide puis semi solide.
Dans ces conditions, les gestes suivants pourront étre menés :

» l’ablation de la sonde nasogastrique est effectuée dés qu’elle devient

peu productive (habituellement vers les 3éme et 4éme jours post opératoires).
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Elle peut étre différée d’'un ou de deux jours lorsqu’on a pratiqué une
anastomose digestive. La reprise alimentaire peut débuter le méme jour ou le
lendemain aprés un clampage de 6-12 heures.

» la sonde urinaire est retirée lorsqu’elle n’est plus nécessaire.

Les drains abdominaux sont retirés progressivement lorsqu’ils ne produisent
plus depuis 24 heures. En général, le drainage abdominal ne dépasse pas
une semaine [21].

» larrét des perfusions intervient généralement le jour ou le lendemain
de la reprise alimentaire quand le malade s’alimente correctement et en
I’'absence de toute poussée fébrile.

» l’arrét des antibiotiques est habituellement décidé a la guérison
clinique du malade (absence de toute fiévre, reprise alimentaire et absence
d’autres signes de complication).

» l’ablation des fils de suture est réalisée entre les 12éme et 15éme jours

postopératoires.

b) Evolution défavorable
Une évolution défavorable peut avoir des causes diverses souvent liées entre
elles :

% une complication infectieuse pariétale du «simple » abcés sous cutané
a la désunion large de 1’abord avec éviscération ;

% une perforation itérative, lorsque la suture a été faite en zone pré
perforée ou dans une cavité mal lavée ;

% une poursuite ou une reprise abdominale (péritonite rarement
généralisée en un abcés d'un espace sous phrénique ou du cul de sac de
Douglas pour les localisations les moins rares, fistule anastomotique...) ;

% une généralisation de l'infection (septicémie, choc toxi-infectieux a
germes Gram négatif) et dont l'origine peut étre 'abdomen, mais aussi un
cathéter veineux central ou une sonde urinaire.

Les tableaux réalisés sont complexes et polymorphes. La premiére difficulté
est de rattacher la symptomatologie a une cause précise. La deuxiéme

difficulté est de poser lindication dune re-intervention. En pratique

cependant, toute stagnation postopératoire ou toute aggravation doit étre, a
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priori et jusqu'a preuve du contraire, considérée comme d’origine
abdominale.

Les principaux signes d’une complication abdominale postopératoire
indiquant une re-intervention sont les suivants :

% troubles de la conscience a type de désorientation et de délire ;

% une fievre persistante ou rallumée, pour Hollender [21] la présence
d'un syndrome infectieux postopératoire traduirait une complication
péritonéal 8fois/ 10 ;

% la survenue d’une insuffisance rénale aigue au cours de la premiére
semaine postopératoire en sachant que les signes biologiques peuvent étre
tardifs ;

% la survenue d’une diarrhée précoce aux environs du 3éme jour
postopératoire et supérieure a 500 ml/24 heures.

% Les écoulements anormaux par les drains et orifices de drainage ou
par la plaie de laparotomie ;

% la persistance ou la réapparition d’'un météorisme et/ou émission de
quantité importante de gaz par la sonde nasogastrique au dela des 3¢me ou
4éme jours postopératoires ;

% le choc hypovolémique persistant ou secondairement installé ;

% la survenue d’'une complication respiratoire (surinfection, mais surtout
détresse aigue).

L’analyse de ces signes permet de dégager les principaux critéres de
reinterventions précoces.

Critéres infectieux : choc toxi-infectieux et/ou bactériémie associé ou non a
des signes cliniques abdominaux.

Criteres d’ordre rénal et les critéres métaboliques et hydro électrolytiques :
un bilan azoté nul ou négatif, malgré un apport calorico-azotés élevé, plaide

en faveur d’une complication abdominale qui s’accompagne aussi de

perturbations hydro électrolytiques.

Ces critéres, considérés dans les années 70 comme des complications
graves qui pouvaient contre indiquer une reintervention précoce en sont

aujourd’hui des indications habituelles.

39

DOUMBIA Mahamadou Moussa These médecine Bamako 2009



Prise en charge des Perforations digestives dans le service de Chirurgie ‘A’ au CHU du Point « G »

La décision de reintervention ne doit pas attendre la dégradation de la
situation et l'association de plusieurs de ces critéres : un des signes doit
déclencher une enquéte étiologique immédiate au rang de laquelle
I’échographie au minimum et la TDM au mieux, sont un appoint

indispensable et précis.
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METHODOLOGI :

1. TYPE ET DUREE D’ETUDE : Il s’agissait d'une étude rétrospective,
descriptive.

L’é¢tude s’est déroulée sur une période de 5 ans ; allant du 1¢r janvier 2003
au 31 décembre 2007.

2. CADRE D’ETUDE :

Le cadre d’é¢tude a été le service de Chirurgie « A» du Centre Hospitalier

Universitaire du Point G.

2.1 Présentation du CHU du Point G

Construit en 1906, et devenu opérationnel a partir de 1916, 'Hopital du
Point G couvre une superficie de 25 hectares. Il est situé a 8 km de la ville de
Bamako vers le nord, sur la colline du POINT G surplombant la ville. Bien
que situé sur un site escarpé, son acces est facile, car la route qui y méne
fait partie des meilleures routes de la ville de Bamako. Il recoit des malades
venant du district de Bamako, mais aussi de l'intérieur du pays. Cet hopital
participe a des actions de santé publique, de formation et de recherche dans
le domaine de la santé.

I1 comporte en son sein plusieurs services :

% une administration générale,

+ un service de maintenance ;

% des services médicaux tels que : le service d’anesthésie et de
réanimation, les services de cardiologie A et B, le service des maladies
infectieuses, le service d’hémato-oncologie, le service de médecine interne, le
service de rhumatologie, le service de néphrologie et d’hémodialyse, le service
de neurologie, le service de pneumo-phtisiologie et le service de psychiatrie ;

% des services de chirurgie tels que : la chirurgie « A » (service de
chirurgie viscérale, endocrinienne, thoracique et de ccelioscopie), la chirurgie
« B » (service de chirurgie viscérale vasculaire et endocrinienne), le service
d’urologie et le service de gynéco obstétrique ;

*

% un laboratoire et une pharmacie hospitaliére ;
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% un service d’imagerie et de médecine nucléaire ;
% une morgue.
I1 comporte également des logements pour certains cadres de ’hopital.
2.2 Présentation du service de chirurgie « A»
Ce travail a été réalisé dans le service de chirurgie « A» du CHU du Point G.
Les activités chirurgicales sont dominées par la chirurgie digestive,

thoracique et endoscopique.

Le service comprend deux pavillons [Pavillon Tidiani Faganda TRAORE
(PTFT) et Pavillon Chirurgie II] et un Institut, I'Institut Malien de Recherche
et de Formation en Cceliochirurgie (IMRFC). Ces pavillons comprennent 40
lits d’hospitalisation. L’institut abrite quatre bureaux, deux blocs
opératoires, un magasin, une salle de réunion.

Le personnel est constitué comme suit :
% quatre Professeurs ;
+ trois Maitres —Assistants ;
% deux Praticiens hospitaliers ;
% six médecins inscrits au Certificat d’Etudes Spécialisées (CES) ;
% quatorze étudiants en instance de thése et Faisant Fonction d’Interne ;
% treize Infirmiers : 5 au PTFT, 4 en CHIR II et 4 au bloc opératoire ;
** une secrétaire ;
% six Techniciens de surface : trois dans chaque pavillon.
Les consultations et interventions chirurgicales ont lieu tous les jours
ouvrables, excepté le vendredi ; ce jour est consacré a la visite générale et

a la programmation des patients.

Un staff est tenu tous les matins dans la salle de réunion avec pour but de
faire le compte rendu de la garde et des exposés faits par des Faisants
Fonctions d’ Interne et des médecins CES.

3. LES PATIENTS :

Tous les patients ont été recrutés dans le service des urgences chirurgicales

ou dans le service de chirurgie « A» au CHU du POINT G.
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Un questionnaire établi a permis de recueillir tous les renseignements
nécessaires pour chaque patient.
4. CRITERES D’INCLUSION :
Ont été inclus dans notre étude tous les patients opérés pour perforation
digestive et hospitalisés dans le service de chirurgie « A ». Quels que soient
l’age et le sexes.
5. CRITERES DE NON INCLUSION :
N’ont pas été inclus dans notre étude:

% Tout patient opéré n’ayant pas présenté une perforation digestive ;

% Tout patient non hospitalisé ou dont la prise en charge a été effectuée
dans un autre service.

% Tout patient décédé avant I'admission a I’hopital.
6. METHODE :
Elle a comporté :

% Une phase de recherche bibliographique

% Une phase de confection des questionnaires

% Une phase de collecte des données
% Une phase d’analyse des données
% Une phase de rédaction.

A linterrogatoire, nous avons recherché et caractérisé le motif de

consultation et les signes fonctionnels.

A lT'examen clinique, nous avons recherché et caractérisé une douleur, une
b b

contracture abdominale, fiévre, les signes péritonéaux.

A l'examen para clinique, la radiographie de I'abdomen sans préparation
(ASP) n’a pas été systématique chez tous les patients ainsi que 1’échographie

abdominale a cause de leurs disponibilités.
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Notre approche thérapeutique pour tous les patients a été d’abord la
réanimation préopératoire (médicale) suivie de ’acte chirurgical qui a permis

le traitement de la perforation et de la cavité péritonéale.

Pour évaluer le pronostic de nos malades nous avons utilisé le score de

MPI (Mannheim-Peritonite-Index).

Le suivi de nos malades a été effectué pendant et aprés ’hospitalisation.
Pour le suivi aprés hospitalisation, les renseignements ont été recueillis soit
sur le dossier médical, soit a domicile pour les patients résidant a Bamako et
aupres des personnes contact pour ceux qui vivent en dehors de Bamako,

soit par téléphone.

7. LES SUPPORTS DES DONNEES : Ont été,

% Les dossiers médicaux

% Les registres de consultation
% Les registres consignant les comptes rendu opératoires
% Les fiches d’anesthésie

% La fiche d’enquéte que nous avons élaborée.

8. GESTION DES DONNEES :

Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel Office
Word 2003. L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel SPSS version
15. Le test statistique utilisé a été le test de khi2. Une valeur de p<0,05 a été

considérée comme statistiquement significative.
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RESULTATS :
I. ASPECTS EPIDEMIOLOGIE:

Tableau I : Répartition des malades selon la tranche d’age

TRANCHE D’AGE FREQUENCE POURCENTAGE
0- 10 15 7,4

11-20 60 29,7
21-30 48 23,8
31-40 40 19,8

41 et plus 39 19,3
Total 202 100

La tranche d’age de 11 a 20 ans était la plus représentée avec un taux de
29,7%.
L’age moyen était de 28,3 £ 15,5 ans avec des extrémes de 6 et 71 ans.

Figure II : Répartition des maladies selon 'année de recrutement.

Repartition des malades selon I'année de recrutement
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Le plus grand nombre de perforations digestives a été enregistré au cours de

l’'année 2007, soit 88 malades.
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Figure III : Répartition des malades selon le sexe

Répartition des malades selon le sexe

@ Masculin
@ Féminin

Le sexe masculin était le plus représenté avec 71% des cas.

Tableau II : Répartition des malades selon la profession.

Eléves 45 22,3
Ménageéres 42 20,8
Ouvriers 21 10,4
Fonctionnaires 20 9,9
Commercants 12 5,9
Etudiants 4 2

Sans emplois 2 1,0
Total 202 100

La majorité de nos malades était des Cultivateurs avec un taux de 27,7%.
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Tableau III : Répartition des malades selon la provenance.

PROVENANCE FREQUENCE POURCENTAGE (%)
Bamako 122 60,4
Koulikoro 26 12,9

Sikasso 24 11,9

Ségou 22 10,9

Kayes 7 3,5
Etranger 1 0,5

Total 202 100

Les patients en provenance du district de Bamako et de la région de

Koulikoro représentaient plus de la moitié de notre échantillon avec

respectivement 60,4% et 12,9%.

Tableau IV : Répartition des malades selon le mode de recrutement.

MODE DE RECRUTEMENT FREQUENCE POURCENTAGE
Urgence 199 98,5
Consultation externe 3 1,5
Total 202 100
98% de nos malades ont étaient recruté en urgence.
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II. ASPECTS CLINIQUES :

Tableau V: Répartition des malades selon le motif de consultation.

MOTIF DE CONSULTATION FREQUENCE POURCENTAGE
Douleurs abdominales 116 57,5
Douleurs abdominales + 56 27,7
Vomissements

Douleurs abdominales+AMG 25 12,4
Douleurs abdominales + Hoquets 5 2,4

Total 202 100

La douleur abdominale a été le principal motif de consultation de nos

malades soit 100% des cas.

Tableau VI: Répartition des malades selon le délai de consultation.

DELAI DE CONSULTATION FREQUENCE POURCENTAGE
EN JOUR

Moins d’un jour 17 8,4

1 -3 jours 48 23,8

4 -7 jours 79 39,1

Plus de 7 jours 58 28,7
Total 202 100

39,1% de nos malades ont consultés entre le 4¢me et 7¢me jours aprés le début

de leur symptomatologie.

Le délai moyen de consultation était de 7+ 6 jours avec des extrémes de O et

30 jours.
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Tableau VII: Répartition des malades selon le traitement recu avant

l’'admission a ’hopital.

TRAITEMENT AVANT L’ADMISSION FREQUENCE POURCENTAGE
Antalgique + antibiotique 99 49,0
Antalgique 68 33,6
Antalgique + antibiotique+AINS 11 5,4
Antalgique + AINS 7 3,5
Traditionnel 86 42.6
Pas de traitement 17 8,5

49,0% de nos malades avaient recu un antalgique et un antibiotique avant

leur admission a ’hopital.

42,6% de nos malades avaient recu un traitement traditionnel avant leur

admission a ’hopital.

Tableau VIII: Répartition des malades selon les signes fonctionnels :

SIGNES FONCTIONNELS FREQUENCE POURCENTAGE
Douleurs abdominales 202 100
Nausées et/ou vomissements 162 80

Arrét des matiéres et des gaz 98 48,5
Diarrhée 25 12,4

La douleur abdominale a été retrouvée chez tous nos malades.

49

DOUMBIA Mahamadou Moussa

These médecine Bamako 2009




Prise en charge des Perforations digestives dans le service de Chirurgie ‘A’ au CHU du Point « G »

Tableau IX: Répartition des malades selon la température corporelle.

TEMPERATURE EN °C FREQUENCE POURCENTAGE
<36°5 4 2,1

36°5 - 37°5 35 18,2

37°6 — 38°5 112 58,3

38°6 — 40° 41 21,4
Total 192 100

Plus de la moitié de nos malades avaient une température comprise entre

37°6 - 38°5 C.

Tableau X: Répartition des malades selon l'Indice de Karnofsky.

KARNOFSKY FREQUENCE POURCENTAGE
50% 5 2,5

60% 35 17,3

70% 81 40,1

80% 78 38,6

90% 3 1,5

Total 202 100

Parmi nos malades 80,2 % avaient un Indice de Karnofsky 2 a 70%.
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Tableau XI: Répartition des malades selon les signes physiques.

SIGNES PHYSIQUES FREQUENCE POURCENTAGE
Paleur conjonctivale 81 40,1
Déshydratation clinique 131 64,9
(langue rotie, pli cutané)

Immobilité abdominale 171 84,7
Défense abdominale 179 84,6
Cri de 'ombilic 159 78,7
Matité abdominale 118 58,4
Matité pré hépatique abolie 75 37,1
Absence de péristaltisme 69 34,2
Toucher rectal douloureux 183 90,6

Le cul de sac de Douglas était douloureux dans 90,6% des cas.

Tableau XII: Répartition des malades selon 'aspect de ’'abdomen.

ASPECT DE L’ABDOMEN FREQUENCE POURCENTAGE
Distendu 133 65,8
Plat 69 34,2
Total 202 100

La distension abdominale a été retrouvée chez 65,8% de nos malades.
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Tableau XIII: Répartition des malades selon la contracture abdominale.

CONTRACTURE ABDOMINALE FREQUENCE POURCENTAGE
Généralisée 132 65,3
Localisée 14 7
Absente 56 27,7

Total 202 100

Une contracture abdominale (ventre de bois) a été retrouvée chez 72,3% de

nos malades.

Tableau XIV : Répartition des malades selon le résultat des touchers

pelviens.

TOUCHERS PELVIENS FREQUENCE POURCENTAGE
Douglas douloureux 183 90,6
Douglas bombé 96 47,5
Douglas normal 19 9,4

Le cul de sac de Douglas était douloureux chez 65,3% de nos malades.
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III. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Tableau XV: Répartition des malades selon 'examen complémentaire

demande.

EXAMEN COMPLEMENTAIRE FREQUENCE POURCENTAGE
Abdomen sans préparation 173 85,6

Echo abdomino-pelvienne 67 33,2

Taux d’hémoglobine 182 90,1
Sérologie Widal 75 37,1

L’ASP était 'examen complémentaire le plus réalisé, avec 85,6%.

Tableau XVI: Répartition des malades selon le résultat de la radiographie

d’abdomen sans préparation (ASP).

RESULTAT DE LA FREQUENCE POURCENTAGE
RADIOGRAPHIE

D’ABDOMEN SANS (ASP)

Grisaille floue 112 64,7
Pneumopéritoine 53 30,7
Niveaux hydroaériques 8 4,6

Total 173 100

La grisaille floue a été retrouvée chez 64,7% de nos malades.
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Tableau XVII: Répartition des malades selon le résultat du sérodiagnostic de

WIDAL-FELIX.

SERODIAGNOSTIC DE FREQUENCE POURCENTAGE
WIDAL-FELIX

Positif 69 92
Négatif 6 8

Total 75 100

Le sérodiagnostic de WIDAL-FELIX était positif dans 92% des cas.

Tableau XVIII: Répartition des malades selon le résultat du taux

d’hémoglobine (HB).

TAUX D’HEMOGLOBINE (HB) FREQUENCE POURCENTAGE
< 8g/dl 22 12,1
8- 11g/dl 103 56,6
>11g/dl 57 31,3
Total 182 100

L’anémie a été retrouvée chez 125 malades soit 68,7% des cas.
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IV. ASPECTS THERAPEUTIQUES :

Tableau XIX: Répartition des malades selon le traitement préopératoire.

TRAITEMENT PREOPERATOIRE FREQUENCE POURCENTAGE
Cipro + métro + nov + perf + sng + su 144 71,3
Cipro + métro + nov + perf 39 19,3
Cef + métro + nov + perf + sng + su 12 5,9
Amoxi + métro + nov + perf + sng + su 7 3,5
Total 202 100

La prise des trois voies (voie veineuse, sonde nasogastrique et sonde
urinaire) a été réalisée dans 80,7% des cas.

Tous nos malades ont recu une bi antibiothérapie plus un antalgique.

Tableau XX: Répartition des malades selon le diagnostic préopératoire.

DIAGNOSTIC PREOPERATOIRE FREQUENCE POURCENTAGE
Péritonite aigué 183 90,6
Appendicite aigué 11 5,4
Hernie étranglée 6 3
Occlusion intestinale 2 1,0

Total 202 100

La péritonite a été le diagnostic évoqué chez 90,6% de nos malades en

préopératoire.
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Tableau XXI: Répartition des malades selon la voie d’abord.

VOIE D’ABORD FREQUENCE POURCENTAGE
Laparotomie médiane 197 97,5

Mac Burney Elargie 2 1
Coelioscopique 3 1,5

Total 202 100

La laparotomie médiane a été pratiquée chez 97,5% de nos malades.

Tableau XXII: Répartition des malades selon la quantité du pus aspiré (en

ml).

QUANTITE DU PUS EN ML FREQUENCE POURCENTAGE
<500 55 27,2

500 - 1000 75 37,1

1100 - 2000 40 19,9

Plus de 2000 14 6,9

Non préciser 18 8,9

Total 202 100

La quantité de pus aspiré était comprise entre S00 — 1000 ml chez 37,1% de
nos malades.
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Tableau XXIII: Répartition des malades selon le nombre de perforation.

NOMBRE D’ORIFICES DE FREQUENCE POURCENTAGE
PERFORATIONS

1 172 85,1

2 25 12,4

3 et plus 5 2,5

Total 202 100

La perforation unique a été retrouvée dans 85,1% des cas.

Tableau XXIV: Répartition des malades selon ’'aspect de la lésion en per-

opératoire.

ASPECT DE LA LESION FREQUENCE POURCENTAGE
Punctiforme 36 17,9
Arrondi 33 16,3
Linéaire 11 5,5
Arciforme 8 4

Non déterminer 114 56,3
Total 202 100

La lésion d’aspect punctiforme a été retrouvée chez 17,9% de nos malades.
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Tableau XXV: Répartition des malades selon le diagnostic étiologique.

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE FREQUENCE POURCENTAGE
Fiévre typhoide 68 33,7
Appendicite 65 32,2
Ulcere gastro-duodénal 41 20,3
Hernie étranglée 8 4,0
Traumatismes 6 3,0
Cancer gastrique 6 3,0
Cancer du colon S 2,5
Diverticulose colique 2 1
Infarctus mésentérique 1 0,5
Total 202 100

La fiévre typhoide a été 1’étiologie la plus retrouvée comme cause de

perforations digestives, soit 33,7%.
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Tableau XXVI: Répartition des malades selon le geste effectué en

péroperatoire.

TECHNIQUE OPERATOIRE FREQUENCE POURCENTAGE
Excision + suture 67 33,1
Appendicectomie 66 32,7
Résection + création de stomie 39 19,3
Résection + anastomose directe 13 6,4
Excision + suture + épiplooplastie 9 4,5
Hemicolectomie 3 1,5
Excision + suture+pyloroplastie 3 1,5
Suture + Gastro-entéro-anastomose 1 0,5
Excision + suture+vagotomie 1 0,5
Total 202 100

L’excision + suture de la bréche a été le geste opératoire le plus pratiqué soit

33,2% des cas.
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Tableau XXVII: Répartition des malades selon ’antibiotique recu en

postopératoire.

TRAITEMENT POST OPERATOIRE FREQUENCE | POURCENTAGE
Ciprofloxacine + Métronidazole 186 92
Ceftrifloxacine + Métronidazole 6 3
Amoxifloxacine + Métronidazole 3 1,5
Amoxicilline + Métronidazole +

Gentamicine 3 1,5
Ceftrifloxacine + Métronidazole +

Gentamicine 2 1
Ciprofloxacine + Métronidazole + Colistine 1 0,5
Ciprofloxacine + Métronidazole +

Chloramphénicol 1 0,5
Total 202 100

L’association ciprofloxacine + metronidazole a été la plus utilisée soit 92%

des cas.

V. EVOLUTION :

Tableau XXVIII: Répartition des malades selon les suites opératoires a 24

Heures.

SUITES OPERATOIRES A FREQUENCE POURCENTAGE
24 HEURES

Simples 163 80,7

Choc hémodynamique 34 16,8
Déces S 2,5

Total 202 100

Parmi nos malades 2,5% sont décédés dans les 24Heures apreés

I'intervention.
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Tableau XXIX: Répartition des malades selon les suites opératoires a 72

Heures.

SUITES OPERATOIRES A FREQUENCE POURCENTAGE
72 HEURES

Simples 182 90,1
Suppuration pariétale 4 2,0

Choc hémodynamique 3 1,5

Choc septique 1 0,5
Fistule digestive 1 0,5

Décés 11 5,4

Total 202 100

La suppuration pariétale a été retrouvée chez 2,0% de nos malades dans les
72 Heures apres leur intervention.

Tableau XXX: Répartition des malades selon les suites opératoires a 1 mois.

SUITES OPERATOIRES A 1 MOIS FREQUENCE POURCENTAGE
Simples 142 70,3
Suppuration pariétale 30 14,8
Eviscération 3,5
Ulcération péri stomiale 2,5

Fistule digestive 3 1,5

Déceés 15 7,4

Total 202 100

Les suites opératoires ont été simples dans 70,3% des cas.
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Tableau XXXI: Répartition des malades selon le score de Mannheim

Péritonitis Indix.

MIP FREQUENCE POURCENTAGE
<26 135 66,83

> 26 67 33,17
Total 202 100

Le score de Mannheim Péritonitis Indix était < 26 chez 66,83% de nos

malades.

Tableau XXXI: Répartition des malades selon la durée d’antibiothérapie

post-opératoire.

DUREE D’ANTIBIOTHERAPIE FREQUENCE POURCENTAGE
(EN JOUR)

0-15 jours 114 56,4
16-30 jours 77 38,1

Plus de 30 jours 11 5,5

Total 202 100

La durée d’antibiothérapie était comprise entre 0-15 jours chez 56,4% de nos

malades.

La moyenne était de 16,86 jour * 6,6 avec des extrémes de 10 — 55 jours.
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Tableau XXXII : Relation entre le délai de consultation et la mortalité.

Délai de Moins d’un | 1 - 3 jours | 4 — 7 jours | Plus de TOTAL
Consultation | jour 7 jours
N=17 N=48 N=79 N=58 N=202
Mortalité
1/17 3/48 6/79 5/58 15/202
Oui (5,9%) (6,3%) (7,6%) (8,6%) | (7,4%)
P= 0,594 P= 0,788 P= 0,886

Le taux de mortalité était de 8,6% pour des malades ayant un délai de

consultation supérieur a 7 jours.

Tableau XXXIII : Relation entre la température et la mortalité.

Température | < 36°5 | 36°5-37°5 | 37°6-38°5 | 38°6- 40° | TOTAL
=4 N=35 N=112 N=10 N=161
Mortalité
0/4 5/35 3/112 0/10 8/161
Oui (0%) (14,3%) (2,7%) (0%) (5%)
P= 0,026

Le taux de mortalité était de 14,3% pour des malades ayant une température

comprise entre 36°5 a 37°5.
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Tableau XXXIV : Relation entre le Karnofsky et la mortalité.

Karnofsky | < 50% | 60% 70% 80% 90% TOTAL
=4 N= N=82 N=78 N=3 s
Mortalité
1/4 7/35 3/82 4/78 0/3 15/202
Décédes (25%) | (20%) | (3,7%) | (5,1%) 0%) | (7,4%)
P=0,011 | P=0,033 | P=0,946

25% de nos malades ayant un indice de Karnofsky < 50 sont décédés.

Tableau XXXV : Relation entre le nombre d’orifice de perforation et la

mortalité.

Nombre de Unique Double Triple et plus TOTAL
erforation
N=172 N=25 N=5 N= 202
Mortalité
12/172 2/25 1/5 15/202
Décédes (7%) (8%) (20%) (7,4%)
P=0,817

20% de nos malades ayant un nombre d’orifices de perforation = 3 sont

décédés.
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Tableau XXXVI : Relation entre la quantité du pus aspirée et la

mortalité.

uantité du

pus aspirée

en ml < 500ml 500 - 1000 - Plus TOTAL
1000ml 2000ml 2000ml
N=55 N=75 N=40 N=14 N=184
Mortalité
1/55 7/75 5/40 1/14 15/184
Décédes (1,8%) (9,3%) (12,5%) (7,1%) | (8,15%)
P=0,179 | P=0,757 P=0,569 P=0,707

12,5% de nos malades ayant une quantité de pus aspirée comprise entre

1000 — 2000ml sont décédeés.

Tableau XXXVII : Relation entre le mortalité et le taux d’hémoglobine.

aux Hb en g/dl
Hb < 11g /dl Hb > 11g/dl TOTAL
Mortalité N=125 N= 57 N=182
11/125 4/57 15/182
Déceédes (8,8%) (7%) (8,24%)
P = 0,869 P = 0,985

Le taux de mortalité était de 6,9% chez les malades ayant un taux d’Hb

<1l1lg/dl.
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COMMENTAIRES & DISCUTIONS

I. METHODOLOGIE:

Nous avons mené une étude rétrospective s’é¢tendant sur cinq (5) ans allant
du 1ler janvier 2003 au 31 décembre 2007. Ceci nous a permis de recenser
202 malades. Pour chaque dossier, les données concernant 1’age, le sexe, les
aspects cliniques, radiologiques, biologiques et les suites opératoires ont été
prises en compte. Des difficultés ont été rencontrées dans l'exploitation des
dossiers : dossiers incomplets, 'absence de résultat de certains examens

importants pour la confirmation du diagnostic.

II. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES :
1. Fréquence :
Tableau XXXVIII : Fréquence des perforations digestives selon les auteurs

par rapport aux urgences chirurgicales

AUTEURS PERIODE TAUX DE PERFORATIONS
D’ETUDE DIGESTIVES

LENEEL [32] 1997 7%

(France)

COULIBALY [52] 1999 2,93%

(Mali)

CISSE B [10] (Mali) 2001 15,19%

Notre étude 2008 9,5%

Les perforations digestives ont représenté 9,5% des urgences chirurgicales
du service de Chirurgie « A» durant la période d’é¢tude. Notre taux est
comparable a ceux de LENEEL en France [32] qui a trouve 7% (p = 0,451) et
de CISSE B au Mali [10] qui a trouvé 15,19% (p = 0,253).

Cette fréquence de 9,5% peut s’expliquer d’'une part par 'amélioration de la
qualité des soins et d’autre part par la prise en charge des perforations

digestives a d’autres niveaux.
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2. Age et sexe :

a) Age:
La moyenne d’age était de 28,3 £ 15,5 ans dans notre série avec des
extrémes de 6 et 71 ans.
Ceci s’expliquerait par la fréquence de certaines pathologies chez le sujet
jeune en Afrique (complications de la fiévre typhoide, 'appendicite et les
ulceéres gastro-duodenaux). Il est sans différence statistique a ceux de
HAROUNA [40] au Niger qui a trouvé 23 ans (P = 0,5), de COULIBALY [52] au
Mali qui a trouvé 38 ans (P = 0,47) et de CISSE [10] au Mali qui a trouvé 22
ans.

b) Sexe :
Nous avons trouvé une prédominance masculine 143 (71%) hommes contre
59 (29%) femmes avec un sexe ratio de 2,42. Cette prédominance masculine
a été retrouvée dans toutes les séries africaines parmi lesquelles DEMBELE
M [14], COULIBALY [52] et CISSE [10] ont rapporté des taux respectifs de
(3,14), (3,44) et (2,47).
Plusieurs études rapportent que les perforations digestives surviennent plus
frequemment chez ’homme que chez la femme.
Dans la littérature nous n’avons pas trouvé une explication a cette

prédominance masculine.
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III. ASPECTS CLINIQUES :

Les perforations digestives réalisent une péritonite aigué dont le tableau

clinique est le plus souvent univoque.

1. Signes fonctionnels selon les auteurs :

Tableau XXXXI: Comparaison des signes fonctionnels selon les auteurs

Auteurs Akgun Kunin N CISSE B | Notre série
(Turquie) (France) (Mali)
Signes 1995][1] 1991[29] 2003[10]
fonctionnels
N % N % N % N %
Douleur abdominale 267 | 98,1% | 216 | 95% | 62| 100% |202 | 100%
Nausées/Vomissements | 192 | 70,4% | 184 | 81% | 32| 51,6% | 162 | 80%
Arrét des matiéres et - - 29 13% | 27 | 43,5% | 98 | 48,5%
des gaz
Diarrhée 67 | 24,7% | 31 | 14,3% | 2 | 3,1% | 25 | 12,4%

La douleur abdominale a été le signe fonctionnel dominant dans notre série,
ce constat a été rapporté par plusieurs auteurs [1, 29,10].

La valeur pour le diagnostic de la douleur abdominale est élevée (60 a 90%)
quand-elle est intense, de début brutal et continue [2].

Les caractéristiques de la douleur ont été notées chez nos malades avec des
taux de 53% pour la douleur intense ; 67,3% pour le début brutal et 79,7%

pour le caractére continue.

Les autres caractéristiques de la douleur, comme le sieége, l'irradiation et le

type permettent surtout de localiser la perforation [13].

Les autres signes fonctionnels accompagnant la douleur sont inconstants.

Les vomissements ont été constatés chez 80% de nos malades.
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Cette fréquence élevée a été rapportée en 1991 par Kunin N en France, 81%
des cas (p = 0,832) [29] et par Akgun en Turquie en 1995, 70,4% des cas (P =
0,0125) [1].

Ces vomissements traduisent l'expression de liléus paralytique, et sont
responsables en partie de la perte liquidienne entrainant des troubles hydro
électrolytiques [14].

L’arrét des matieéres et des gaz a été tardif chez 71,4% de nos malades. Il
peut étre précoce (contemporain au syndrome douloureux) ou tardif (a
installation progressive), parfois masqué par une fausse diarrhée réflexe [3].
L’arrét des matiéres et des gaz apparait lorsque la paralysie intestinale est
franche, la diarrhée est parfois la manifestation initiale de [lirritation
intestinale [13]. Sa présence peut étre prédictive pour le diagnostic des

péritonites dans 40 a 60% [2].

2. Signes généraux :
La rapidité de l'installation des signes généraux est en corrélation avec la
sévérité de la contamination péritonéale [14].
La fiévre, habituellement élevée dés le début (sauf dans les perforations
gastriques et duodénales ou elle est normale), a été le signe le plus
frequemment noté chez nos malades (153 malades, soit 79,4%). Ceci est

conforme aux résultats d’autres auteurs [10, 52,13, 51].
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3. Signes Physiques :

Tableau XXXXII: Répartition des malades selon les signes physiques.

Auteurs Kunin N. CISSE B DEMBELE B M | Notre série
(France) (Mali) (Mali)
1991[29] 2003J[10] 1998[14]
Signes N % N % N % N %
Physiques (216) (62) (200) (202)
Respiration
abdominale 136 63% 20 32,2% 130 65% 171 | 84,7%
abolie P=0,001 P=0,001 P=0,001
Contracture 45 20,8% 81% 144 72% 132 | 65,3%
P=0,001 P=0,052 P=0,205
Abolition
des bruits - - 28 45,1% 94 47% 69 | 34,2%
Intestinaux P=0,285 P=0,124
Douleur 56 26% 57 92% 160 80% 183 [90.6%
dans le cul P=0,001 P=0,905 P=0,001
de sac de
Douglas

Le diagnostic de perforation digestive est avant tout clinique.

L’examen physique est souvent 1’élément capital dans la prise de décision
thérapeutique. Lorsqu’il est réalisé de facon correcte et attentive, il permet
souvent au chirurgien de se passer des examens complémentaires pour
poser l'indication opératoire devant l’existence de certains signes physiques
objectifs :

La contracture abdominale (ventre de bois), a été le signe physique majeur
dans notre série avec 72,3%. Dans les séries africaines, le taux de
contracture abdominale varie entre 30% a 80% [13, 10, 14]. Mais il existe

statistiquement une différence entre notre taux et celui de Akunin N en
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France [29] 20,8% (p = 0,001). Cette différence pourrait étre lié aux étiologies

et au retard de consultation.

L’immobilité de 'abdomen a été retrouvée chez 84,7% de nos malades. Elle
traduit l'attaque péritonéale. C’est un symptome plus fréquemment

rencontré et a une valeur prédictive de 40 a 65% [2, 37].

La douleur de cul de sac de Douglas a été notée chez 90,6% de nos malades.
Son exploration clinique présente un intérét diagnostic dans les syndromes
péritonéaux, témoin d’une irritation péritonéale. Ce résultat est comparable
a celui de CISSE B 92% (P = 0,331) [10], mais difféere statistiquement de ceux
de DEMBELE au Mali [14] qui a trouvé 80% (p = 0,001) et de Kunin N en
France [29] qui a trouvé 72% (P=0,001). Cette différence pourrait étre liée aux

stades auxquels les malades ont consulté.

IV. ASPECTS PARACLINIQUES :
Les perforations digestives peuvent réaliser un pneumopéritoine que l'on

peut voir a la radiographie sur un cliché d’abdomen sans préparation (ASP).

Dans notre série, ’'abdomen sans préparation (ASP) a été réalisé chez 173
malades sur 202 et a retrouvé I'image classique de perforation digestive, un
pneumopéritoine dans 30,7% des cas. Selon les auteurs, ce taux varie entre
35,7% et 71% [37, 63, 10]. Ce résultat pourrait étre li€e a I’étiologie. Toutefois,

I'absence d’un pneumopéritoine n’élimine pas une perforation digestive [59,

64].

Les raisons de 'absence d’'un pneumopéritoine sont nombreuses :

la perforation peut étre aussitot obstruée par une particule alimentaire ou
par un viscere voisin ou encore elle peut étre fermée par de la fibrine. Il peut
y avoir résorption rapide de gaz ou aspiration lors d’une ponction de

I’'abdomen.
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L’échographie abdominale a été réalisée chez 67 malades, soit 33,2%. Elle a
permis d’objectiver un épanchement liquidien intra péritonéal chez 100% de

ces patients.

V. TRAITEMENT :

1. Traitement médical :
Les perforations  digestives relévent toujours dun  traitement
meédicochirurgical wurgent. Le traitement associe simultanément la
réanimation, 'antibiothérapie et la chirurgie.

+ La réanimation péri opératoire est la clé de la réussite du
traitement des perforations digestives, elle vise a corriger les troubles hydro
électrolytiques et hématologiques. Dans notre série, cette réanimation a été
bréve (quelques heures avant la laparotomie) et simple faite de perfusion de
sérum salé isotonique, sérum glucosé 5%, du ringer lactate, mise en place
d’'une sonde nasogastrique et d'une sonde urinaire. Cette réanimation doit
étre la plus courte possible car la mortalité augmente avec le délai
opératoire.

% Une antibiothérapie influencée par la gravite du tableau
clinique. Les objectifs théoriques de cette antibiothérapie sont triples :
diminuer le nombre et la gravité des bactériémies péri opératoires, limiter
I’extension locale de l'infection et des récidives, réduire la taille de I'inoculum
bactérien avant et aprés le geste chirurgical. Il s’agit d’'une antibiothérapie
active sur les germes aéro-anaérobies habituellement responsables des
perforations digestives. La bi antibiothérapie a été systématique dans notre
série. Elle a associé la ciprofloxacine au métronidazole chez les malades de
plus 12 ans et le ceftriaxone au métronidazole chez les moins de 12 ans en
l’'absence de surinfection. Une tri antibiothérapie a été utilisée chez des
malades ayant présenté une suppuration pariétale, ensuite adaptée en

fonction du résultats de 'antibiogramme.

Lorsque l'intervention chirurgicale a permis une cure compléte du foyer

infectieux et une toilette péritonéale parfaite, la durée de l'antibiothérapie
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peut étre écourtée. Dans notre série, la durée moyenne de cette

antibiothérapie a été 16,86 + 6,6 jours.

Solomkin J.S conseille une durée inférieure a cinq jours pour les infections
intra abdominales peu sévéres. Pour les infections sévéres, il recommande

une durée allant de 5 a 14 jours [62].

2. Traitement chirurgical :
L’attitude thérapeutique face a une perforation digestive dépend de la
constatation faite en per-opératoire par le chirurgien. Celle-ci explique la

multiplicité des techniques opératoires.

Dans notre série, ’excision suture a été l’acte chirurgical le plus pratiqué
soit 33,1% des cas. Ce taux est statistiquement comparable a celui de

COULIBALY qui a rapporté un taux de 45,86% (p = 0,034) [52].

La suture simple est particulierement efficace pour les perforations uniques,
arrondies ou punctiformes vue tot [11].
Le traitement de la lésion initiale associé au lavage et ou drainage du

péritoine a été systématique chez tous nos malades.

Le schéma du traitement chirurgical des perforations digestives reste
inchangé : controle de la source de contamination, controle de la

contamination du péritoine et de la prévention de l'infection résiduelle.

L’intervention chirurgicale est systématiquement recommandée chez tous les

malades souffrants de perforations digestives.

Les techniques opératoires dépendent de plusieurs parametres :

« L’état général du malade

% Le degré de contamination de la cavité abdominale

% Létat de la zone perforée (Ischémie, oedéme, menace d’autres
perforations)

* Du nombre d’orifices de perforation.
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VI. EVOLUTION ET PRONOSTIC :

1. Morbidité

Tableau XXXXIII: Comparaison des taux d’abcés pariétal selon les auteurs.

Auteurs Odoulami[49] | COULIBALY | CISSE B Notre
Sénégal [52] 2001 [10] 2005 étude
Mali Mali 2008
Effectif 176 120 62 202
Suppuration 23 19 16 30
pariétale
Pourcentage 13% 15,8% 25,8% 14,8%
Tests statistiques khi2=0,821 Khi2=0,08 Khi2=4,87
P=0,05 P=0,777 P=0,0272

L’évolution de la perforation digestive aprés l'intervention peut étre émaillée

de complications. Parmi celles-ci, ’abcés de la paroi est le plus fréquemment

noté par les auteurs avec un taux variant entre 13 et 25,8% [49, 52, 10].

Nous avons trouvé un taux de 14,8% qui est comparable a ceux de

COULIBALY [52] au Mali 13% et de Odoumi [49] au Sénégal 13%.

Cette fréquence élevée pourrait étre due au contexte chirurgical de la

péritonite qui est une chirurgie contaminée (classe III).

La morbidité influence le séjour hospitalier qui a été en moyenne de 13,92

+11,63 jours dans notre série. Ce taux est comparable a celui de DIARRA,

23,2 jours (p = 0,122), mais

0,003) [66].

inférieur a celui de TRAORE S, 30 jours (p =
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2. MORTALITE :

Tableau XXXXIV : Comparaison de la mortalité selon les auteurs

Auteurs COUGARD CISSE B | DEMBELE B Notre
P [10] 2001 | M [14] 2005 étude
200[12] en Mali Mali 2008
France
Nombre de déceés 4/412 2/62 22/140 17/202
Pourcentage (1%) (3,2%) (15,7%) (8,5%)
Tests statistiques | Khi?=383,87 | Khi2=35,48 | Khi?=114,22
P=0,001 P=0,001 P=0,001

La mortalité au cours des perforations digestives dépend de 1’étiologie.

Dans les séries africaines [10,14], dont la notre ou dominent les causes
infectieuses, cette mortalité varie entre 3,2 et 15,7%.

Ces taux sont inférieurs a celui de la série européenne, 42,04%(P=0,035), ou

dominent les perforations coliques sur cancer (46%) [12].

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

% Le retard dans la prise en charge.

% Les difficultés des moyens diagnostiques.
Les principales causes de décés dans notre série ont été le choc septique, le
choc hypovolémique, la défaillance polyviscérale et la fistule digestive. Elles

ont été rapportées par d’autres auteurs [28,61].
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3. Pronostic :

Tableau XXXXV: Comparaison de I’évolution des perforations digestives en

fonction du MPI (Mannheim-Peritonitis-Index) et selon les auteurs.

Auteurs BRUCH [11] CISSE B Notre étude
RFA 1999 [10] 2001 2008
Mali

Effectif Décédés | Survécus | Décédés | Survécus |Décédés | Survécus
37(43%) | S51(57%) | 2(3,2%) | 60(96,8%) | 15(7,4%) | 187(92,6

o)

MPI moyen
31 25 28 21 28 24

Dans notre série, le score moyen de Mannheim Peritonitis Index (MPI) était

de 24, il permet de déterminer les valeurs pertinentes pour stratifier les

patients en groupes de gravité différente, et prédit la mortalité globale. Le

pronostic est réservé quand le MPI est supérieur a 26. Ce score a été

sensible dans 28,4% dans notre série.

Dans notre série et celles de BRUCH [9] et de CISSE B [10], les malades

décédés avaient un MPI moyen > a 26 (26 et 34). Ceux qui ont survécu

avaient un MPI inférieur a 26 (16 a 25).
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VII. ETIOLOGIE DES PERFORATIONS DIGESTIVES :

Tableau XXXXVI : Comparaison des principales étiologies des perforations

digestives selon les auteurs.

Etiologies
1 2 3
Auteurs
NALI [45] 1978 Fievre Appendicite Ulceére gastro-
Centrafrique typhoide duodénal
ROSEO [56] 1989 Appendicite Ulceére Diverticulite
France gastro- colique
duodénal
HAROUNA [22] 2001 Fievre Appendicite Ulcére gastro-
Niger typhoide duodénal
DEMBELE B M [14]| Appendicite Fievre Ulcére gastro-
2005 typhoide duodénal
Notre étude Fiévre Appendicite Ulceére gastro-
Mali 2008 typhoide duodénal

Les principales étiologies de la perforation digestive retrouvées en occident
(Appendicite, UGD, Diverticulose intestinale, Traumatisme abdominal et les
tumeurs digestives) représentent les pathologies les plus fréquentes du tube
digestif [56,5]. Ces mémes pathologies sont notées dans les séries africaines,
sauf la diverticulose intestinale [10, 14,22]. Cette derniére est rarement
diagnostiquée chez des africains a cause de la rareté de cette pathologie en
Afrique. Par contre, la fiévre typhoide est rare en Europe mais fréquente en

Afrique.
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VIII. PERFORATIONS TYPHIQUES :

1. Fréquence des perforations typhiques :

Le taux de fréquence des perforations typhiques dans notre série était de
33,7%. Notre taux est comparable a ceux de ONGOIBA (69,23% ; p = 0,35)
[57] et de Dieffaga (32,5% ; p = 0,852) [16].

Tableau XXXXVII: Comparaison des malades en fonction de l’age selon les

auteurs.

Auteurs Age moyen (ans) Effectifs
HAROUNA [22]
Niger 2001 20 56
Dieffaga M M [15]
Mali 2005 15,2 65
TRAORE S [66]
Mali 2007 21,9 68
Notre étude
Mali 2008 15,5 68

La perforation typhique est une pathologie du sujet jeune. La moyenne d’age

dans notre série est de 15,5 ans avec 79,4% des malades ayant un age

inférieur a 30 ans. Ce constat a été fait par la plupart des auteurs [14, 22,

66].
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2. ETUDE CLINIQUE
Tableau XXXXVIII: Comparaison des malades en fonction du délai de

consultation selon les auteurs.

€lai de consultation Inférieur a 7 jours 7 a 15 jours
Auteurs
Nguyen VS [48] 26/83 (31,3%) 44 /83 (53,0%)
Vietnam 1994 (P=0,391) (P=0,027)
TRAORE S [66] 19/68 (27,9%) 46/68 (67,6%)
Mali 2007 (P=0,844) (P=0,710)
Notre Série 17/68 (25%) 48/68 (70,5%)

Le délai de perforation définit la période comprise entre le début de la
maladie et 'apparition des premiers signes de la perforation.

La perforation au cours de la fievre typhoide survient généralement pendant
le deuxiéme et le troisiéme septénaires de I’évolution de la maladie.

Dans la majorité des séries publiées et dans la noétre, la perforation a lieu
dans le deuxiéme septénaire (délai compris entre 7 et 14 jours) [13, 1, 48].
Cependant, le délai de perforation peu étre raccourci par une antibiothérapie
a forte dose, ce qui serait responsable de la fréquence élevée de la perforation
au cours du premier septénaire de la maladie dans ’étude de Mallick (71,4%)
dans la premiére semaine [42]. Dans cette série, les malades étaient
hospitalisées pour une fievre typhoide et ont tous bénéficié dune forte
antibiothérapie qui favoriserait la libération massive de l’endotoxine, cause

de perforation.
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3. SIGNES CLINIQUES :

La douleur abdominale et la fievre ont été les premiéres manifestations
cliniques de la perforation dans notre série et retrouvées chez tous nos
malades. Elles ont été évoquées par tous les auteurs [11, 48, 55].

Cependant ’hyperthermie peut étre absente et souvent on peut observer une
hypothermie (dans la forme asthénique) [10], comme le note la série de
Nguyen [53] ou elle n’a pas été retrouvée chez deux malades.

Le ballonnement abdominal est un signe fréquent. Il a été retrouvé chez
80,9% de nos malades.

La défense et/ou la contracture abdominale est le signe physique majeur
évoqué par tous les auteurs. Notre taux de 88,2 est similaire a celui des

séries [66, 1,48].

4. ETUDE PARACLINIQUE :

L’apport du sérodiagnostic de Widal et Félix est trés differemment apprécié
par les auteurs [48,11]. Meier [56] estime que ce test n’est pas utile pour le
diagnostic précoce de la fievre typhoide aigué. Car, les premiers anticorps
apparaissent vers le 8¢me et 10¢me jours de l'évolution de la maladie. C’est
pourquoi certains auteurs rapportent des taux de diagnostic positif faibles
(38 a 58%) [57,10].

Cependant lorsqu’il est réalisé aprés la premiére semaine d’évolution, les
résultats fréequemment positifs (71 a 73%) sont rapportés par d’autres
auteurs [65, 54, 33].

Dans notre série, le sérodiagnostic a été positif dans 92% des cas en post-

opératoire.

5. TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Les techniques opératoires faces a la perforation typhique sont fonction des
décisions prises par le chirurgien qui sont fondées sur le constat per-
operatoire. Elles vont de la suture simple aprés excision a la résection

anastomose, en passant par l’iléostomie.
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Dans notre série 44,1% des lésions avaient un aspect punctiforme ou
arrondi. La lésion était unique dans 64,7%. Ces lésions bénéficient selon
plusieurs auteurs de l'excision suture [38, 42].

Cette technique a été dans notre série et dans plusieurs autres la plus

pratiquée [55, 66] (76,4 a 94,3%)

6. EVOLUTION - PRONOSTIC :
a) Morbidité

Tableau XXXXIL : Comparaison du taux de morbidité selon les auteurs

Auteurs Nguyen [48] | Rahman [55] Dieffaga M. | Notre série
Vietnam Nigeria 2001 | M. [15]
1994 Mali 2004
Morbidité
Effectif 55/83 64/106 14/65 30/68
Pourcentage 66,3 60,3 21,6 44,1
P 0,0063 0,035 0,005

Le taux de morbidité de la perforation typhique varie selon les auteurs dont
la notre entre 21,6% a 66,3% [48, 15, 55]. Les complications au cours de la
perforation typhique sont variées. Elles restent encore élevés et représentent
les principales causes de majoration des frais et le motif d'un long séjour des

malades en milieu hospitalier.

La suppuration pariétale est de loin la complication post opératoire la plus
fréquente dans notre série. Il a été noté entre 11,76 et 66,6% dans les séries

[52,63] et 25% dans notre série. Ceci pourrait s’expliquer par la
contamination pariétale en cours d’intervention d’ou lintérét de la

cceliochirurgie notée dans la série indienne.
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Statistiquement il n’existe pas de différence entre notre taux de 44,1% de

morbidité et celui des différents auteurs [48, 55,15]

b) Mortalité :

Tableau L : Comparaison du taux de mortalité selon les auteurs

Auteurs Jin Pok Kim et | Saxes JM et all | Edino ST et | Notre
all [26] Corée | [58] Togo 2004 | all [18] Nigeria | série
du Sud 2004

Effectifs 16/161 18/112 6/47 8/68

Pourcentage 9,9 16 12,8 11,8

P 0,680 0,425 0,872

Le progrés de la réanimation et l'utilisation des antibiotiques ont amélioré le
pronostic des perforations typhiques, jadis mortelles [66].
Carayon cité par JIN avait trouvé un taux de mortalité estimé a 98,28% en

1965 en Afrique occidentale francaise.

Dans notre étude la mortalité a été de 11,8%, ce taux est comparable a ceux
de Edino ST (Nigeria) 12,8% (p = 0,872), de Jin Pok Kim (Corée) 9,9% (p =
0,680) et de Saxes JM (Togo) 16% (p = 0,425) [26, 58, 18]. Notre résultat peut
s’expliquer par le mauvais état général des patients avant l'intervention
chirurgicale, le délai de consultation supérieur a 7 jours, le degré de

contamination du péritoine et 'anémie sévere.
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IX. APPENDICITE :

1. Fréquence :
La fréquence de perforation appendiculaire dans notre série a été de 32,2%,
ce taux est conforme a ceux de MAIGA B (47,2% ; p = 0,128) [39], de
COULIBALY (24,16% ; p = 0,233) [52] et de HAROUNA (38,7% ; p = 0,421)
[22].
La perforation appendiculaire serait liée :
% A la virulence des germes
% Au retard de prise en charge
% Au traitement mal conduit au début
En occident, la performance de la couverture sanitaire et du systéme de
prise en charge des malades devrait influencer la fréquence des appendicites
perforées. Et pourtant, son incidence annuelle ne baisse pas [44]. Elle est
estimée en moyenne a 20 sur 100000 [50]. Par conséquent, la perforation

appendiculaire est-elle une entité a part ?

Comme l’estiment certains auteurs, la grande majorité des malades
arriveraient a ’hopital avec leur appendice déja perforée [44, 28].

a) Fréquence selon I’age :

L’age moyen de 35 ans dans notre série est conforme a celui retrouvé par les
auteurs africains [17,61, 52], mais il est de loin inférieur a celui des séries des
pays développés dans lesquels la perforation appendiculaire s’observe le plus
souvent chez les malades de plus de 60 ans [10,44].

Le jeune age de nos malades est en relation avec le jeune age de la
population en général [10].

b) Fréquence selon le sexe :

Selon certains auteurs, le sexe ne constitue pas un facteur de risque [10].
D’autres, cependant, estiment que la prise dhormones sexuelles
(contraceptifs) liées au sexe peuvent contribuer a l’évolution rapide de
l'appendicite vers les stades avancés : appendicite gangreneuse et perforée
[12].

Dans plusieurs séries, dont la notre les hommes ont été plus représentés

que les femmes avec un sexe ratio entre 1 et 1,5 [2, 64,59].
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2. ETUDE CLINIQUE :

La fosse iliaque droite a été la principale localisation initiale de la douleur.
Nous avons trouvé un taux de 90%. Ce taux est conforme a ceux obtenus
par plusieurs auteurs [69,23%, 78,7%, 89,2%], (Khi2 = 1,32 p = 0,23) [21, 39,
10].

Cependant, dans les séries européennes, le siége épigastrique a été le plus
frequemment noté ; ceci étant dQ a la consultation précoce des malades [39].
Dans la littérature, l'irradiation de la douleur appendiculaire est rare.

Cette fixité varie de 68 a 69% chez certains auteurs [39,67]. Sa diffusion a
tout 'abdomen évoque une complication, notamment la perforation [15].
Dans notre série, la douleur diffuse a tout I'abdomen a été retrouvée chez
85,2% de nos malades et ce taux est comparable a celui de KOUADIO (R.C.])
88,9% (p = 0,327) [28], et celui de CISSE B (Mali) 87,9% [10].

La fievre reste le signe général le plus dominant en rapport avec la
contamination péritonéale. Elle a été évoquée chez tous nos malades.
Plusieurs auteurs ont aussi évoqué sa présence dans tous les cas [16, 67,54].
Les signes retrouvés a lexamen physique ont une grande valeur
sémiologique. Leur valeur prédictive positive varie de 20 a 70% [2]. Ces
signes ont été notés dans notre série a des taux importants. Il s’agit de la
défense abdominale retrouvée chez 88,1% des malades, une contracture
abdominale retrouvée dans 58,2% des cas avec une VPP = 20 - 50% [2]. Une
respiration abdominale abolie chez 51,25% avec une VPP = 50 - 70% [2].Un
toucher rectal douloureux retrouvé chez tous nos malades avec un VPP = 35-
65% [2].

3. Fréquence selon les signes para cliniques

La perforation appendiculaire réalise un tableau de péritonite aigué, dont le
diagnostic est essentiellement clinique. Par conséquent, aucun examen
complémentaire n’est indispensable et ne doit retarder la sanction
chirurgicale qui s’impose en urgence [10].

Cependant, la radiographie de 1'abdomen sans préparation lorsqu’elle est

réalisée peut montrer des signes en rapport avec la péritonite et ou des
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signes orientant vers une étiologie. Elle n’a pas été systématique dans notre
série. L’abdomen sans préparation (ASP) a été réalisé chez 57 de nos
malades, soit 85,1% et a objectivé des grisailles floues dans 82,8%; un
pneumopéritoine dans 15% et des niveaux hydro-aériques dans 3% des cas.
Ce resutat est difféerent de celui de KOUADIO A, qui a trouvé 39,6% (p =
0,001) de grisailles et 35,4% de pneumopéritoine [28].

4. SUITES OPERATOIRES :

Tableau LI: Comparaison des suites opératoires au cours de la perforation

appendiculaire selon les auteurs.

Auteurs ONGOIBA [51] COULIBALY [52] Notre série
1983 1999
(Mali) (Mali)
Suites
Abcés de la 2/29 8/67(11,9%)
paroi -
Fistule - 1/29 1/67(1,5%)
digestive
Eventration - - 3/67(4,5%)
Déces 2/10(8%) 2/29(6,89%0 4/67(6%)

Le taux de morbidité 17,9% dans notre série est comparable statistiquement
a ceux de CISSE 35,7% (p = 0,059) [10] et de COULIBALY 10,3% (p=0,607)
[52].

Les complications postopératoires dans notre série ont été représentées par
I’'abcés de la paroi, 11,9% des cas, par ’éventration 4,5% et par la fistule

digestive 1,5%.

La mortalité par perforation appendiculaire a été 6% dans notre série.

Ce taux est comparable a4 ceux de COULIBALY 6,89% [52] et de ONGOIBA 8%
[57]. Elle a été de 0% chez CISSE [10].

Selon HAUT T, la mortalité est inférieure a 10% pour les péritonites

appendiculaires [23].
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X. ULCERE GASTRODUODENAL :

1. Fréquence des perforations digestives par UGD :
Tableau LII: Comparaison de la fréquence des perforations digestives par

UGD selon les auteurs.

Auteurs COULIBALY | HAROUNA [22] Notre série
[52] Niger 2001
Mali 1999
Effectifs 33/120 27/182 41/202
Pourcentage 27,50 14,83 20,5
P 0,430 0,863

Les taux de perforations digestives liées a 'UGD de 20,5% dans notre série
est comparable a celui de COULIBALY 27,50 % [52] et de HAROUNA 14,83%
[22].

Ce taux élevé peut s’expliquer par le peu d’observance du traitement médical
de la maladie ulcéreuse a cause probablement du cott élevé du traitement
et de la durée prolongée de celui-ci (une semaine de bi antibiothérapie et
quatre semaines d’anti-H2). La non observance du traitement peut favoriser

la survenue de complications des ulcéres gastro-duodénaux.

2. Fréquence des perforations digestives par UGD selon le sexe en
fonction des auteurs:
Tableau LIII : Comparaison de la fréquence de perforations digestives par

UGD en fonction du sexe selon des auteurs

Auteurs Mondor [44] COULIBALY O S Notre série
1979 [52] 2008
1999
SEXE M 91,72% 87,88% 87,23%
F 8,27% 12,12% 12,74%

La prédominance masculine liée au sexe a été retrouvée dans notre série et

également évoquée par plusieurs auteurs [44, 52, 10].
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3. Siége de la perforation d’UGD selon les auteurs.

Tableau LIV: Comparaison du Siége de la perforation par UGD selon les

auteurs.
Auteurs ONGOIBA COULIBALY OS [52] Notre série
[51] 1999 2008
(1983)
Estomac 3/10 (30%) 2/34 (6,06%) 15/41(36,6%)
Duodénum | 7/10(70%) 32/34 (93,74%) 26/41(63,4%)

Le siége duodénal a été dans notre série 63,4%. Ce constat est semblable a
celui de ONGOIBA 70% [51] et de COULIBALY 93,7% [52].

Ceci pourrait s’expliquer par la difficulté persistant dans la classification du
siége de la perforation selon les chirurgiens; une perforation pylorique
pouvant étre classée comme gastrique par certains et duodénale par

d’autres.

4. Traitement :

La technique opératoire est surtout fonction de l’expérience du chirurgien,
I’état du malade et de la 'examen per-opératoire.

Les 41 malades de notre série ont bénéficié d'une suture simple apres
l'excision.

Nous avons associé au traitement chirurgical en post-opératoire un
traitement meédical immeédiat antiulcéreux (Ramiditine = Azantac) en
injection intraveineuse jusqu’a la reprise du transit et le relais était fait avec

I’Oméprazole en per os pendant 4 a 6 semaines.
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5. Evolution :

Tableau LV : Comparaison des suites opératoires présentées par les malades

porteurs de perforation digestive par UGD selon les auteurs.

Auteurs Boey [6] COULIBALY OS [52] Notre série
(1987) 1999 2008

simple 409/584(70%) 27/34 (79,4%) 34/41(83%)
Abces de - 1/34(2,9%) 5/41(12,2%)
paroi

Occlusion 107/584(18,3%) 4/34(11,8%) 1/41(2,4%)
Troubles 68/584(11,7%) 2/34(5,9%) 1/41(2,4%)
digestifs

L’évolution des perforations ulcéreuses est simple le plus souvent grace aux
progres de la chirurgie et de la réanimation.

Nous avons observé 2 décés dans notre série.

L’abcés de la paroi a été la complication majeure en post opératoire,
retrouvé chez 12,2% de nos malades.
COULIBALY 2,9% [52].

Ceci est supérieur a celui de

L’abcés de paroi a été la complication post-opératoire le plus fréequemment
retrouvée dans notre série 12,2% des cas.

Cependant d’autres complications ont été rétrouvées:

L’occlusion intestinale post-opératoire a été retrouvée chez 2,4% de nos
malades, elle a été évoquée dans 18,3% des cas par BOEY [6] et 11,8% par
COUIALY [52].

Des troubles digestifs, ont été présents chez 2,4% de nos malades, ce taux

vari entre 5,9 a 10% selon les auteurs [6, 52].
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CONCLUSION :

Maladies du sujet jeune avec une prédominance masculine, les perforations
digestives sont fréquentes et graves en milieu hospitalier. Si le diagnostic de
perforation d’organes creux s’affirme facilement sur !'abdomen sans
préparation (ASP) par le pneumopéritoine (30,7% de sensibilité dans notre
série), la certitude du diagnostic est portée en per-opératoire. Les étiologies
des perforations digestives les plus fréquemment retrouvées dans notre série
sont la fievre typhoide, I'appendicite et l'ulcére gastro-duodénale (UGD). La

résection — suture a été le geste opératoire le plus utilisée (56,7%).

Les principaux facteurs pronostics actuels sont le retard diagnostique et le

manque de moyens de réanimation.

La morbidité et la mortalité restent encore élevées dans les pays en voie de
développement avec des taux respectifs de 22,3% et 7,4%. La prévention de
la fievre typhoide et de l'ulcére gastro-duodénal ainsi que la prise en charge
rapide des malades devraient améliorer lincidence et la morbidité des

perforations liées a ces étiologies.
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Recommandations :

% Aux Autorités :

» L’élaboration un programme d’information, de sensibilisation et
de communication a l'intention des populations sur l'intérét de
I’hygiéne alimentaire et le danger de 'automédication en matiére
de douleur abdominale.

» La formation en nombre suffisant des spécialistes en chirurgie
viscérale, en réanimation et en radiologie.

» L’amélioration des moyens matériels diagnostiques et
thérapeutiques des hopitaux.

» La systématisation de la couverture vaccinale anti-typhique
dans les groupes a risque.

% Aux Personnels socio sanitaires :

» La référence a temps aux structures spécialisées, sans étouffer
le diagnostic par des prescriptions hasardeuses.

» La réalisation systématique de la radiographie de l'abdomen
sans préparation chez tout patient présentant un abdomen
chirurgical.

% A la Population :

» Léviction de l'automeédication devant tout cas de douleur
abdominale aigué

» La consultation immeédiate devant tout cas de douleur

abdominale aigué.
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Résumé : Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 202
malades recus et opérés en urgence dans le Service de chirurgie « A» au
CHU du Point G de 1e¢r Janvier 2003 au 31 Décembre 2007, soit sur Sans.
Au cours de cette étude, nous avons trouvé une fréquence des perforations
de 9,5% des urgences chirurgicales. Il s’agit d'une pathologie plus fréquente
chez les jeunes avec un age moyen de 28,29 ans et des extrémes de 6 et 71
ans. Nous avons trouvé une prédominance masculine (71%) avec un sexe
ratio de 2,42 en faveur des hommes.

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

L’examen physique seul a permis dans la plupart des cas de poser le
diagnostic devant une contracture (ventre de bois) dans 72,3% des cas, un
toucher rectal douloureux dans 90,6% des cas, et la disparition de la matité
pré hépatique dans 58,4% des cas.

L’ASP et I’échographie abdominale ont permis de poser le diagnostic.

Le traitement chirurgical était fonction de 1’étiologie, ’excision suture a été le
geste chirurgical le plus pratiqué.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 13,9 jours, avec des extrémes de
6 et 100 jours.

Nous avons noté un taux de morbidité globale de 29,1% dominé par les
suppurations pariétales et une mortalité globale de 8,5%.

Mots clés : Péritonite, Perforations digestives, Chirurgie.
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FICHER D’ENQUETE :

I .DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

1 Numeéro de la fiche d’enqueéte :......cccoceeriririninrriececncrcrcacecens /__/
2 NUMETo dU dOSSIEr tueceiieeeeiineeereeeceeeeccessecccesesccsssscscssssccnsases /_/
3 NOmM et Pré€Nom t..cceieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieiecececatesesstetrerereresesesesssasssaes
4 Date de la consultation :.......ccceceieieiniiiiiiininiiiieiiincieieiececeieiecanens
5 N
6 S B feiiineeeeinereeeneececsecccsesccsssscccssasccssasccsssssesssssecssascssnssscnnas /_/
1= Masculin 2= Féminin
. ProfeSSION § civveiiiieeeiiieeeeeieeceresecccssescccssecessssccsesascssssscssssscosssssancs /_/
1= Fonctionnaire 2 = Etudiant 3 = Eléve
4 = Commercant S5 = Ménageére 6 = Cultivateur
7 = Ouvrier, 8 = Sans emplois 9 = Autre
8. Mode de recrutement a I’hopital :.......ccceevviiiiiniiiriiiacncincecacacens /_/
1= Urgence 2 = Consultation externe
O PIrOVEILATICE feceerreeeerercccssscccssscccsssscssssssossssscssssscssssscssssssssssssscsss [/
1 = Kayes 2 = Koulikoro 3 = Sikasso 4 = Mopti
S = Ségou 6 = Gao 7 = Tombouctou 8 = Kidal

9 = Bamako 10 = Etranger
II. DONNEES CLINIQUES :

9. Durée d’hospitalisation en jour :......ccccceirieininiirieiiiecririecececenenes /__/
10. Motifs de consultation :......ccceceiieiiineiierereeceneceencccnccenccsnccenncens /__/
1 = Douleur abdominale 2 = Nausées + Vomissements
3 = Arrét des matiéres et des gaz 4 = Dx abdominale + hoquet

5 = Dx abdominale + fiévre

S1 AULIE A PIrECISET: . eutititii ittt ettt ettt eaeeeenenaenes

11. Durée de la symptomatologie :......c.cceceerruruieniniaienrnceienracennnnnee. .
1=1()1jour 2 =1- 3 jours
2 =4-7 jours 4 = +7 jours

12. Siége de 1a doUleUr :....cccciirieininiiiiaceierrcrcacecercssacesesessscasesssesess /__/
1 = Localisée 2 = Diffuse 3 = Indéterminé

Si localisée ; PréciSer 1€ SIEEE iu.uuivuiriniii i
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1 = Pesanteur

S = Piqare

15. Irradiation de la douleur :

1 = Diffuse

1 = Faible
3 = Forte

2 = Crampe

6 = Brualure

3 = Torsion 4 = Colique

7 = Coups de poignard

...................................................... /1
2 = Localisée
........................................................ /1
2 = Moyenne
4 = Indéterminé
........................................................ [/

18. Facteurs Déclenchants :....cccceveeieriieiieciereeccneccecescceccnccscoscenccnnes /__/
1 =Oui 2 = Non 3 = Indéterminé

N0 ) B o) 1o 1) ol PP

19. Facteurs aggravants i.....ccccceieirieiirinriacirsaccssescscessascssessssessassasens /]
1 =Oui 2 = Non 3 = Indéterminé

S B0 R B o) o/ Tes 1) o P

20. Facteurs S€datifs :...ccceeiieiieiierieiieeeereerenreeccecencossesccscssoscencences /__/
1 =Oui 2 = Non 3 = Indéterminé

0] B o) 1o 1) G PPNt

21. Signes d’accompagnement de douleur :........c.ccceevuiurieieincninennnnnen. [/

1 = Nausées et vomissements 2 = Fiévre 3 = AMG

4 = Diarrhée S = Constipations 6 = Céphale

7 = Hoquet 8 =1+2 9=1+3
10 = 1+2+3 11=2+3 12 = 1424346 13 = 14244 14 = 1+2+6
15 =1+4 16 = 1+2+5 17 = 2+6 18 = Indéterminé
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III. TRAITEMENT RECU AVANT L’ADMISSION :

22, MEAICAL tuuueiiniiiieriieiieiiteteteceeecerecsesscesssessssesssesssessscesscesssasssns /__/
1 = Antalgique 2 = Antibiotique 3 = AINS
4 =1+2 5=1+3 6 =2+3
7 =1+2+3 10 = Inde 9 = Non

N o) BT o) <o 11 PPN

23. Durée de ce traitement :....ccceeieeiiiieeieeiciecceeceeccecceccencsccnccnccnne /]
1=1-2jrs 2 =3-7jrs
3 =Sup.a’7jrs 4 = Inde

24, TraditioNneEl c..ccceieeeiiiieeeiiieeeeeieecceesecccessscccssssccssssccessssssssscccssane /_/
1=Oui :........ 2= Massage

IV. ANTECEDENTS :

25, MEAICAUX teeeueernererneeeeccreeceecccscccsssesascsssessscesssesssesssessssssssssssennse /__/
1= Notion d’Epigastralgie 2= Notion de prise médicamenteuse
(si oui préciser le produit) 3= UGD (confirmé)
4= Fievre au long cour 5= Fiévre typhoide
S1 AULITES A PIECISET feutiniititit it ettt e e e neaaenen
26. ChirurgiCauX :..ccccierieiiniirierirtercacescescssessscessessssssessssesssssssesssssnse /]
1= Oui 2= Non
R0 ) B o) 1o 1) o

V. EXAMENS PHYSIQUES :

V. 1. Signes généraux :

.y R S €15 1 1] £ < TR PP /]
1 =90% 2 = 80% 3 =70%
2 =60% 4 = 50% 7 = Inde

28. TeMPEratUre t...ccccveiiiririeincerirircaceterissssesesessssscesescssssssescssssssess /_/
1=<36,5 2=36,5a37,5 3=37,62a38,5
4 = 38,6 a 40 5=>50

29. Tension arterielle....cccceeieiiiniiiiiiiieiiiereieeieeeeeetececeescecscceacessennne /__/
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S0, POUILS: . ceeiieeeiiineeeeieeeereseececssesccessscccssssccsssscssssscssssssssssssssssssssssance /_/
1 = Normale 2 = Accéléré
3 = Dissociation entre pouls et température
31. ReSPiration :....ccceieiiiiniiiiirieiiiieriecieieriacersacessessscessascssessscssessssess /]
1 = Normale 2 = Bradypnée 3 = Polypnée
32. Conjonctives ...cciiiiiiiiiiriiiiiirintiiiirietissetiacessescssessascssessscssasence /]
1 = Bonne coloration 2 = Paleur 3 = Ictere
33. Etat de 1a langue : ......cccciiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiittitiiiitetitietetacesesnes /__/
1 = Normale 2 = Saburrale
34. Présence de plis de déshydratation cutanés :.......cccceevvviunnnnes /__/
1 = Oui 2 = Non
V.2. INSPECTION :
35. Présence de cicatrice de laparotomie :......ccceeerivincninrnrcncecenenns /__/
1 =Oui 2 = Non
Si Oui, préciser :............ a = Siége b = Taille
36. Aspect de ’abdomen :.......cccccvieiiiiniiiiiriniiiierincisietiacessecissesenes /]
1 = Distendu 2 = Plat
37. Mouvement de I’abdomen t....c.ceeeieeeeinreeereeccceseccccsescccssscccnnes /_/
1 = Mobilité normale 2 = Immobile 3 = Indéterminé
38. Présence de circulations veineuses collatérales :.................. /]
1 = Oui 2 = Non
V.3. PALPATION :
39. Défense abdominale :......ccceeeieeieeieeieeeeeececcecceccrcssccnccescoscnnes /__/
1 = Diffuse 2 = Localisée
40. Cris de I’OMmDIliC teciiiiiieeeeeeeeeeeereeeeeeeeececesssseccccssssssssscscsssnsses /]
1 = Positif 2 = Négatif 3 = Indétermineé
41. Contracture abdominale t..c.ccceeeeeieeeeeeeeeeeensecccccecccsssccccccccccnns /]
1 = Diffuse 2 = Localisée 3 = Indéterminé
42. Présence de masse abdominale :......ccceeeeieeieenecieccecceccncnnens /]
1 = Siége 2 = Taille 3 = Contours
4 = Mobilité S = Impulsivité a la taux 6 = Consistance
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V.4. PERCUSSION :

43. Percussion abdominale :....cccceeeeeiieeneeeeeeeeneececcseesecsessssssccccnnes /]
1 = Tympanisme 2 = Matite 3 = Normale

44. Matité pré hépatique :....cccoceiriiiiiniiririirecririenacecercscacecesesenes /__/
1 = Conservée 2 = Abolie

V.5. TOUCHERS PELVIENS :

45. ToucCher RecCtal t...cceviiiiiiieeeeeeeeereereeeeeecesssssessscscssssssssssesccsconns /]
1 = Douglas douloureux 2 = Douglas bombé
3=1+2 4 = Normal S = Indéterminé

V.6. AUSCULTATION :

VI. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

VI.1 IMAGERIE :

L2 2 TN ) P [/
1 = Oui 2 = Non
50. GIISAILLES tuueeeeeeeeeeeieeceeeceeeessecccccesesssssscssssscssssssssssssssssssssssssssses /]
1 =Oui 2 =Non
51. Pneumopeéritoine :.....cccieririiiniririeieinciririesecercrsssacecescssscecescseses [/
1 =0Oui 2 = Non
52. GrisailleS+NIVEAUX tecceeeeiiieeeeeeeecceceecccccscccccssccccssscccssscscsssscccsssens /]
1 = Oui 2 = Non
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53. Grisailles+Pneumopeéritoine :.....cccccevevrininririecncririacececercscecenens /__/
1 =0ui 2 = Non

54. Pneumopéritoine+NivVeauX i...ccccevereierercrcececerersacacesssscacecesenes /__/
1 =0ui 2 = Non

55. AULIeS IESUILALS tuueeeiiiereiiiereeirereeereeccesseccessssccssssscssssscssssscssnes /__/
1 = Niveaux 2 = Grisailles+tPneumopéritoine+Niveaux 3 = Normal

56. Echographie abdomino-pelviénne :.......ccccoceeiiririninirnnnnnane [/
1 =0ui 2 = Non

57. Résultats de I’échographie :......cccceiiiiiiieiniiiiiiacecriecacececscaces /__/
1 = Collection intra-péritoneale 2 = Normale

S1 AULIIES A PreCISET fiurtiitit it e aeans /___/

A. Numération formule sanguine :........ccceeeerieininirieincecrcrcecececenenes /_/
52 T - 1+ TN [/
1 = <8g/dl 2=8-11g/dl 3=>11g/dl
LS5 TR 7 1 Rt /__/
B. Sérologie de WIDAL ET FELIX :....ccccoctetirircecncercrcacacescscscacasescssns /]
60. Taux de réaliSation: ...ccceeeeieeeeeieeceeereecececcccssscccssssccsssscossssccnns /_/

1= Oui 2= Non
[ B € =T 1 L N /__/
1= Normale 2 = Hyperglycémie 3 = Hypoglycémie
62. CréatiniNEmie t.ccceeiieeiiiiieiiieeieeceeereceeceecescecncccsscssssessscassennsns /__/
1 = Normale 2 = Anormale
63. Hémoculture(milieu SS) t.cciceiiiiiiiririniniiririecacririacacerercecacecescnes [/
1 = Négative 2 = Positive 3 = non faite
64. IONOZTAMINE ..ceuriernrinrierriarirreriasscersacessassssessssscessssessesssssssases /__/
65. Groupage SANZUII :...cieiiriniiniirierisrriacessescssssssessessssssessssessassns /]
B0. RIESUS teeeevreeeerieeeerieeeereeeccsssssccsssscosssscessssscsssssessssscssssscsssssssns /__/
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VII. DIAGNOSTIC :

67. Diagnostic préopératoire : ......ccccicieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecaieae. [/
1 = Péritonite 2 = Occlusion 3 = Appendicite
4 = Hernie étranglée S = Tumeur Digestive
6 = Salpingite 7 = Autres
S1 AULIIES A PIreECISET: cnunitit ittt eeaenes
68. Diagnostic pEropératoire :.......cccceveirieiniririiincnciriecacecercscaaes |
1 = Perforation digestive 2 = Autres

VIII. TRAITEMENT :
VIII .1. TRAITEMENT MEDICAL :

69. Préparation du Malade :j.....cccceeeiirininrririenncnccriacacecscscacncens /_/
1 = Antalgique 2 = Anti-ulcéreux 3 = Antibiotique
4 = Transfusion 5 = Perfusion 6 = SNG.

7 = Sonde urinaire 8 = Oxygénation

S1 AULIIES | P CISET ottt et ee e
TO.PEr-Operatoire :...ccccceiririiinieririscececerersasecesessssacesesssssesesessssases /__/
1 = Perfusion 2 = Mono Antibiothérapie = 3 = Transfusion

4 = Double Antibiothérapie 5 = Triple Antibiothérapie

S1 AULIE PrECISET f.enuintiniit ittt e eaenes /__/
T1. POSt-OPEratoire ...cccceieiiriuieinririececerersasacesersssacesessssasesesssssasess /__/
1 = Perfusion 2 = Mono Antibiothérapie = 3 = Transfusion

4 = Double antibiothérapie 5 = Triple Antibiothérapie

6 = Anti ulcéreux 7 = Vitaminothérapie 8 = A+D
9 = A+D+F 10 = A+C+D 11 = A+D+F+G
12 = A+D+C+G: 13 = A+D+C+F+G 14 = A+E
VIII. 2. TRAITEMENT CHIRURGICAL :
7T - ¥« L N /]
1 = Chirurgien 2 =CES
S AULIE PrECISET fuuitiiiii ettt ettt et e et et e e eneae e aenens
73. Voie A’abord :...ccceeineiiiieiieeiierienecececeeercenccenscesscessscsnscssscesscennses /__/

1 = Médiane sus et sous Ombilicale 2 = Mac Burney élargie

3 = Coeliocopique 4 = Jalagier S = Autres
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S1 AULIIES A PIECISET Ieutnitit ittt et et et e e e aeeaen
74. Nature du liquide péritonéale :........ccceeriririnrnrrircncecerrcacacenes /__/

1 = Claire 2 = Visqueux 3 = Purulent
NIREE100 8 (- B o) g <l o1 11 o PP
75. Prélévement du liquide péritonéale effectué a I’ouverture :..... /__/
76. Quantité du liquide ASPIrée :......ccceveveieiriririncnririecacecrcscacacenes /_/

1 = <500cc 2 =500 - 1000cc 3 = 1000 - 2000cc 4 = >2000cc
77. Siége de la perforation :......cccceeviiiieiniiiiiiiniiiiiiicecerercecececerones /__/

1 = CEsophage 2 = Estomac 3 = Duodenum

4 = Jéjunum S = Ilion 6 = Coecum

7 = Appendicite 8 = Colon Ascendant 9 = Colon Transverse

10 = Colon Descendant 11 = Colon Sigmoide 12 = Rectum
13 = AULIES @ PrECISET ©uintiniitiit it eeaeaens
78. DIMENSION €L CITL  civvvrnreeeeeeeeeeneeccccecccsssssssccscssssssssssssssssssssses /]
79. NOMDIe de L1E€SION teuueeiiiereiieeeeeieeeerreecersesccsssssccssssssccssssccsnses /__/

1 = Unique 2 = Double 3 = Multiple
80. Aspect de 1a 1€SIiomn :....cciiiiiiiininiiriiiiiaiiririiiisecrerissacecescscscacens /_/

1 = Liniaire 2 = Arrondi 3 = Arciforme

4 = Punctiforme S = Indéterminé
81= Présence de faussSes MEMDIaNEesS ...cceeeeerrereeeeereeseccsessecsessecnnes /]

1 = Oui 2 =Non
82. Technique Opératoire UtiliS€e :.......cceciuiuririnininririecncerircacecenens /__/

1 = Excisons suture 2 = Excisons + Suture + Epiplooplastie

3 = Résection+anastomose termino-terminale 4 =Appendicectomie

5 = Résection + Stomie Excision suture 7 = Hemiecolectomie

8 = Gastrectomie 9 = Siture + GEA 10 = Siture + pyloroplastie

11 = Suture + Vagotomie

83. Nature du liquide de toilette péritonéale :.......cccccerririninrnrnnnncane /__/
1 = Sérum salé isotonique tiéde 2 = Sérum salé + Antiseptique
84. Quantité du liquide de toilette péritonéale :.......ccceevrrinrniurnrnnens /__/
1=<1,5L 2=1,5-2,5L 3=>2_5L 4 = Inde
85. NOMDIe de drail teceeeeeieeieeeeeeeeeeeeeeeceececesessssccescssssssssscssssssssssssee ]/
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1 = Douglas 2 = Sous hépatique 3 = Gouttieére pariéto-colique
droite 4 = Gouttiére pariéto-colique gauche S = Fosse
iliaque droite

6=1+2 7=1+3 8=1+4 9 =145

10 = 1+3+4 11 =5+4 12 = Hypochondre droit

13 = Fosse iliaque gauche

87. Fermeture de la paroi t...c.ccceieieriiiiiiniiiiriniircerceciscecescescacssesens /]
1 = Plan par plan 2 = En deux plans
3 = En un plan 4 = En 3 plans
88. Séjour en réanimation :.......ccceciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiriiiititiiirietacesenes /_/
1 =Oui 2 = Non

89. Suites Opératoires @ 24H:...............c.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiie /]
1 = Simple 2 = Instabilité hémodynamique Hémorragie
3 = Déces 4 = Hémorragie 5 = Septicémie

90. Suites opératoires & 48H :.......cccceuiuiririninieririeiecncrirsacacescssnns /_ [/

1 = Simple 2 = Instabilité hémodynamique Hémorragie 3 = Déces
4 = Suppuration pariétale 5 = Septicémi 6 = Distension abdominale

7 = Eviscération 8 = Fistule digestive 9 = Autres

1 = Simple 2 = Instabilité hémodynamique Hémorragie 3 = Déces
4 = Suppuration pariétale 5 = Septicémie 6 = Distension abdominale

7 = Eviscération 8 = Fistule digestive 9 = Ré intervention

92. Suites opératoires & 1mMOiS t..ccciuririiiiiniririececreriesacecescssscecesescnes /__/
1 = Simple 2 = Occlusion 3 = Déces
4 = Retard de cicatrisation S = Eviscération 6 = Septicémie
7 = Suppuration pariétale 8 = Ulcération peristomiale 9 = 7+8
10 =7+5 11 = Fistule digestive
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12 = AULIES A PreCISET fnuuutiniiit ittt et eeeeaes [/
93. Suite opératoire & 3 MOIS:..ccciviiriiieieiiiiiiereiercrsesecerersacesesessssases /__/
1 = Simple 2 = Occlusion 3 = Eventration
4 = Retard de cicatrisation 5 = Perdu de vue 6 = Kheloide 7 = Déces
S1 AULIES @ PrECISET fintniitit ittt et et eeaenaas

X. EXAMENTS COMPLEMENTAIRES A VISEE ETIOLOGIQUE APRES
L’OPERATION :

1 = Sérodiagnostic de WIDAL 2 = Anapath 3 = Hémoculture
4 = Coproculture 5 = Non fait 6=1+2
S1 AULIES A PIECISET .euuintiniitit ittt ettt eneeeeaeaens
94. Diagnostic étiologique :.......cccevuinririnininririicecerircecececercnnaes /__/
1 = Fiévretyphoid 2 = Appendicite 3 =UGD
4 = Cancer de I'estomac 5 = Cancer du Colon 6 = Diverticulose

7 = Hernie Etranglée 8 = Traumatisme

9 = Infarctus mesemterique 10 = iatrogéne 11= Autres
ST AULIIES A PreCISET feuttitit ittt et et e e eaaeneeaens
95. Analyse du prélévement en peropératoire :......cccceeevvcunnnnns [/
1 =E coli 2 = Salmonella enterica 3 = Klebsiella pneumoniae
4 = S aureus 5 = Klebsiella oxytoca 6 = E coli+Streptococus

7 = 1+2 8 = Staphlococus aureus+Citobacte freundii 9 = Stérile.

1 = Venu de lui-méme 2 = Sur convocation 3 = Vue a domicile

4 = Consultation ordinaire 5 = Sur rendez-vous
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Tableau : Le Mannheimer Peritonitis Index (MPI)

Le score minimal =0 et le score maximal =47

Si le MPI est supérieur a 26 le taux de mortalité élevé

FACTEURS DE RISQUE
Age > 50 ans
Sexe : féminin
Défaillance viscérale*
Maladie cancéreuse
Délai préopératoire > 24 heures
Origine non colique
Péritonite généralisée
Epanchement citrin
Epanchement trouble ou purulent

Péritonite stercorale

*Définitions des défaillances d'organe:

- Rein : - Créatininémie 177 umol/1
- Urée sanguine 16,7 mmol/1

- Oligurie <20 ml/h

- Poumon : - Pa02 < 50 mmHg

- PaCO2 > 50 mmHg

VALEUR (EN POINTS)
5

(o) e R e R G S N )

—_
N

- Choc : hypo- ou hyperdynamique selon la définition de Shoemaker

- Occlusion intestinale (uniquement si profonde) : paralysie 2 24 h ou iléus complet.
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