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LISTE DES ABREVIATIONS
a : artere
aa : arteres
ant : antérieur
Anti H2 : Anti histaminique H2
ASP : Abdomen sans préparation
ATCD : Antécédents
ECF : facteur de croissance épidermique
FID : Fosse iliaque droite
gg. : ganglion
HCD : Hypochondre droit
HP : Helicobacter Pylorique
HTA : Hypertension artérielle
inf. : inférieur
IPP : Inhibiteur de la pompe a proton
lig. : ligament
ligg. : ligaments
n. : nerf
NFS : Numération Formule Sanguine
nn. : nerfs
P.P : Pyloroplastie
post. : postérieure
PPPU : Péritonite par perforation d’ulcere.
r. : rameau
RAA : Rhumatisme articulaire aigue
rr. : rameaux
SS : Suture simples
sup. : supérieur
UGD : ulcere gastroduodénal
\A : veine
VSS : vagotomie supra sélective
Vv. : veines
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Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux : aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques au
Centre Hospitalier Universitaire Pr Bocar Sidy SALL de Kati.
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1. INTRODUCTION
Les péritonites se définisse comme une inflammation ou une infection aigué de la séreuse
péritonéale, le plus souvent secondaire a la perforation d’un organe creux du tube digestif et ou
a la diffusion d’un foyer septique intra abdominal [1].
Elles peuvent survenir spontanément ou secondairement a une plaie ou une contusion
abdominale. Les péritonites par perforation digestive non traumatique entrainent un tableau
clinique de péritonites secondaires. Elles se distinguent par la diversité des étiologies et la
difficulté de rattacher la perforation a 1’une des causes. Les perforations digestives constituent
un probléme de santé publique. Elles occupent la troisieme place des abdomens aigués
chirurgicaux aprés 1’appendicite aigué et I’occlusion intestinale [2]. Cette pathologie constitue
un probléme majeur en chirurgie digestive a cause de leur morbidité et leur mortalité ¢levée.
Les péritonites aigués par perforation digestive non traumatique sont encore plus graves lorsque
la prise en charge est retard.
En Europe, Mallick et Klein ont trouvé que I’incidence de la perforation iléale était de 2,48% [3].
en Afrique au Burkina Faso, Sanon et collaborateurs ont trouvé en 2011 une fréquence 45,48 %
de péritonites aigués généralisées par perforation non traumatique du gréle chez I’enfant [4].
Au Mali, Sogoba et collaborateur en 2017 ont observé une fréquence 18,75% cas de péritonite
aigué par perforation digestive non traumatique a 1’hopital de Kayes [5].
La prise en charge de cette pathologie infectieuse aigue est multidisciplinaire impliquant les
radiologues, les réanimateurs, les biologistes et les chirurgiens. Cependant la laparoscopie est le
"gold standard" dans la prise en charge des péritonites.
Plusieurs études ont été faites sur les péritonites aigués au CHU Pr BSS de Kati, cependant la
plupart date de 5ans a 10 ans [6]. Nous avons initi¢ cette étude en vue d’actualiser les données

épidémiologiques sur cette pathologie.
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OBIECTIFS
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2. OBJECTIFS
2.1. Objectif général
Etudier les aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de la péritonite aigu€ par perforation
non traumatique d’organes creux au service de chirurgie générale du CHU Pr Bocar Sidy Sall de
Kati.
2.2. Objectifs spécifiques
1. Déterminer la fréquence de la péritonite aigu€ par perforation non traumatique d’organes
Creux ;
2. Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques de la péritonite aigué par perforation non
traumatique d’organes creux ;

3. Déterminer le pronostic.
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GENERALITES
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3. GENERALITES
L’abdomen contient la majeure partie de 1’appareil digestif. Il est constitué¢ de I’ensemble des

visceres, qui sont destinés a la nutrition, qui rendent les aliments assimilables. Il est composé de

= Tube musculo-membraneux : commence a ’orifice buccal et traverse, la face, le cou,
le thorax, I’abdomen pour se terminer par I’anus. Au niveau de ce tube digestif on
distingue les segments suivants : la bouche, le pharynx, I’cesophage, I’estomac, 1’intestin
gréle, et le gros intestin.
* Glandes digestives : Le foie, le pancréas, et la rate, sont les annexes a ce tube digestif.
= Péritoine : Le péritoine est une membrane séreuse annexée aux organes contenus dans
la cavité abdomino-périnéale, a la partie diaphragmatique de I’appareil digestif et a
certains organes de 1’appareil génito-urinaire [21].
On reconnait au péritoine, comme toute membrane séreuse : un feuillet Pariétal ; un feuillet
Viscéral. Les replis Membraneux : qui relient le péritoine pariétal au péritoine viscéral. Les replis
du péritoine sont de plusieurs sortes et portent, suivant le cas, le nom de méso, d’omentum ou de
ligament. On appelle méso les replis péritonéaux qui unissent a la paroi un segment du tube
digestif. Le méso, s’appelle mésogastre, méso duodénum, mésenteére ou méso colon suivant qu‘il
est en connexion avec I’estomac, le duodénum, le jéjunum et 1’iléum ou le colon [21].
L’omentum aux replis périton€aux qui s’étendent entre deux organes intra abdominaux ; le
péritoine viscéral, le péritoine pariétal, le méso, I’omentum et les ligaments sont des parties d’une
méme membrane, partout continue, et qui limite une cavité virtuelle (cavité péritonéale) [21].
Le péritoine assure le soutien des organes de la cavité abdominale les suspendant et les fixant a
la paroi. Le péritoine assure enfin la résorption des liquides intra-péritonéaux. Cette résorption
normale se fait vers les hypochondres surtout a droite au-dessus du foie, a travers le diaphragme

vers les lymphatiques du médiastin par des pertuis [21].
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Figure 1 : Appareil digestif [22].
3.1. Rappels anatomiques de I’appareil digestif [23]
Il comprend les segments suivants :
3.2. (Esophage
I constitue le premier segment du tube digestif, c’est un conduit musculomembraneux de 25
centimetres environ compris entre le pharynx en haut et I’estomac en bas, c’est la voie de passage
du bol alimentaire. Il traverse la partie thoracique et se termine dans la partie supérieure de

I’abdomen (portion abdominale), cette triple topographie fait que les rapports anatomiques de
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I’cesophage sont complexes. Il est situé en position médiane devant la colonne vertébrale, en
arriere de la trachée puis de Ioreillette gauche, sa position abdominale oblique a gauche et en
arriere du lobe gauche du foie. L’cesophage est le siege de plusieurs pathologies telles que les
sténoses, les cancers, méga-cesophage, son abord chirurgical classique est parfois délabrant et

trés douloureux.

3.3. Estomac [24]
L’estomac est un réservoir musculeux interposé entre 1’cesophage et le duodénum ou le bol
alimentaire sous I’effet du suc gastrique et des contractures musculaires de 1’estomac se

transforme en un mélange liquide, le chyme.

3.3.1. Situation
L'estomac est presque entiérement situé a gauche de la ligne médiane : Ses deux tiers supérieurs
sont dans hypochondre gauche ; Son tiers inférieur est dans épigastre. Il ne dépasse pas, en

générale, le plan surcostal.
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N

| Cranial |

1 Gauche I

1. diaphragme

2. lig. falciforme

3. lig. rond du foie
4. lobe droit du foie
5. vésicule biliaire

6. angle duodénale sup.

Figure 2 : Région supra mésocolique [24]

7. rein droit

13. cesophage abdominal

8. angle colique droit 14. corps de I’estomac
9. gouttiere paracolique 15. petit omentum

droite

16. partie pylorique de I'estomac

10. lobe gauche du foie  17. angle colique gauche

12. rate

11. fundus de l'estomac ~ 18. colon transverse recouvert par

le grand omentum
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3.3.2. Forme

Debout, I'estomac a la forme d'un J majuscule avec une portion verticale, constituant les deux

tiers de l'organe, et une portion horizontale.

Couchg, il est étalé transversalement, présentant I'aspect d'une cornemuse.

a)

3.3.3. Parties de ’estomac
Du point de vue morphologique, on distingue quatre parties a 1'estomac :
Une partie cardiale. Elle représente la jonction avec 1'cesophage.
Le fundus gastrique. Pdle supérieur de 1'organe, il est séparé du cardia par 1'incissure
cardiale. Il a pour limite inférieure 'horizontale passant par le bord supérieur du cardia.
II correspond a la poche d'air radiologique.
Le corps. Il correspond a la partie moyenne, verticale.
La partie pylorique. Elle comprend I'antre pylorique, point déclive de l'estomac, et le
canal pylorique, qui se dirige en haut, a droite et en arriére.
Du point de vue fonctionnel, on distingue :
Une partie proximale, plus statique, formée du fundus et de la partie supérieure du
corps, qui se dilate au cours du remplissage gastrique ;
Une partie distale, plus dynamique, impliquée dans le brassage et l'évacuation

gastrique.

3.3.4. Dimensions

Elles sont variables, en raison de la compliance importante de 1'estomac. Sa longueur est en

moyenne de 25 centimétres ; son €épaisseur de 8§ mm ; sa capacité est d'environ 30 ml a la

naissance et 1 a 2 litres chez l'adulte.
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Figure 3 : Subdivisions de I'estomac [24].
1. incisure cardiale 7. petite courbure
2. fundus 8. incisure angulaire
3. corps 9. pylore
4. grande courbure 10. canal pylorique
5. antre pylorique 11. duodénum

6. partie cardiale

3.3.5. Configuration interne
A la fibroscopie, la muqueuse apparait rose rouge avec de gros plis visibles sur les
radiographies dites <<en couche mince>> (plis parall¢les a la direction de I'estomac). Le
cardia présente un repli muqueux, en regard de l'incisure cardiale, la valvule cardio-
aesophagienne. Celle-ci s’applique contre la petite courbure lorsque la pression intragastrique
augmente. Le pylore présente un repli muqueux annulaire, la valvule pylorique.

3.3.6. Moyens de fixités
Enveloppé de péritoine dans sa totalité, 1'estomac est un organe mobile. D'ou la possibilité,
rare, de volvulus gastrique. Le cardia est la partie la plus fixe.
L'estomac est maintenu par :

v’ Le ligament gastro-phrénique qui unit le fundus au diaphragme ;
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v Accessoirement, les ligaments gastro-hépatiques, gastro-splénique, gastro-colique et

les pédicules vasculaires.

3.3.7. Rapports
L'estomac est un organe thoraco-abdominal qui présente :
* deux faces, antérieure et postérieure ;
* deux bords, la grande courbure et la petite courbure ;
* deux orifices, le cardia et le pylore.
La Face antérieure :
a) La face antérieure du fundus répond au lobe gauche du foie et a son appendice
fibreux.
b) La face antérieure du corps répond, par l'intermédiaire du diaphragme, au récessus
pleural costodiaphragmatique gauche et au poumon gauche.
C'est une zone d'hypersonorité a la percussion (espace de Traube).

¢) La face antérieure de la partie pylorique répond directement a la paroi abdominale.

Crérial

Figure 4 : Bourse omentale, coupe transversale oblique [24].

1. rein droit 8. rein gauche 15. lig. spléno-rénal

2. surrénale droit 9. a splénique 16. lig. gastro-splénique
3. diaphragme 10. lig. hépato-duodénal 17. récessus splénique
4.v. cave inferieure 11. duodénum 18. pancréas

5. pli hepato-pancreatique 12. lig. gastro-hépatique 19. estomac

6. aorte abdominale 13. angle colique droit 20. angle colique gauche
7. surrénale gauche 14. rate 21. grand omentum

La face postérieure
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Elle est croisée par la racine du mésocolon transverse.
= Laface postérieure du fundus est unie au diaphragme par le ligament gastro-phrénique.
= La partie supra mésocolique répond, par l'intermédiaire de la bourse omentale, de haut
en bas, au pilier gauche du diaphragme, la capsule surrénale et au rein gauches, au
corps et a la queue du pancréas, et aux vaisseaux spléniques.
= La partie inframésocolique répond, par l'intermédiaire du récessus omental inférieur),
a I'angle duodénojéjunal et aux premicres anses gréles.
La grande courbure
= Son segment fundique est fixé par le ligament gastro-phrénique.
= Son segment vertical est uni a la rate par le ligament gastro-splénique.
= Son segment horizontal est uni au colon transverse par le ligament gastro-colique qui
se continue caudalement par le grand omentum.
La petite courbure
Elle est unie au foie par le ligament gastro-hépatique.
Le cardia
Il est situé profondément, a 2 centimetres a gauche de la ligne médiane, au niveau du corps de
la vertebre thoracique T11 et se projette sur le 7e cartilage costal.
Il répond en arriere au pilier gauche du diaphragme, et en avant au lobe gauche du foie.
Le pylore
Il est situé 1égerement a droite de la ligne médiane. A hauteur de la vertebre lombaire LI, dans
le plan trans-pylorique. Sa face antérieure est recouverte par le lobe carré du foie. Sa face

postérieure répond au pancréas par l'intermédiaire de la bourse omentale.
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|| Crémal

Gauche \

5 6

Figure 5 : Rapports postérieurs de I’estomac [24].

1. estomac 8. rate
2. tronc cceliaque 9. surrénale gauche
3. pancréas 10. rein gauche
4. racine du mesocolon transverse 11. angle colique
5. racine du mésentére 12. mesocolon transverse
6. angle duodéno-jéjunal 13. colon transverse
7. uretere gauche
Structure

L'estomac est formé de quatre tuniques superposées qui sont de dehors en dedans : La tunique
séreuse, la musculaire, la sous-muqueuse, la muqueuse.

Vaisseaux et nerf

= Arteéres

Les arteres de I’estomac viennent des trois branches du tronc cceliaque. L’artére gastrique
gauche se divise en deux branches terminales qui descendent le long de la petite courbure et
s’anastomosent avec les rameaux d’artére gastrique droite, branche de 1’artére hépatique
commune. L’artére hépatique commune donne encore a 1’estomac, par ’intermédiaire de
I’artére gastroduodénale, I’artére gastro-omentale droit qui s’anastomose le long de la grande
courbure avec l’artére gastro-omentale gauche, branche de D’artére splénique. L’artere

splénique : fournit & I’estomac les artéres gastriques courtes.
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Figure 6 : Artére de I’estomac [24].

1. a. gastrique gauche 7. a. gastro-duodénale 12. a. Splénique

2. a. phénique inf. 8. a. gastro-omentale droite  13. a.  gastro-omentale
3. Pancréas 9. a. omental droite gauche

4. a. hépatique commune 10. a. gastrique post. 14. a. omentale gauche

5. a. hépatique propre 11. a acourtes de I'estomac  15. Branche omentale

6. a. gastrique droite 16. Anastomose omentale

= Les veines : sont satellites des artéres et se rendent a la veine porte.

= Lymphatiques : Il faut distinguer dans 1’estomac trois lymphatiques. Ses principaux

= Le territoire des noeuds lymphatiques gastriques gauche comprend environ les deux
tiers internes de la portion verticale de 1’estomac et un petit segment de la portion
horizontale.

= Le territoire des nceuds lymphatiques spléniques est représenté par cette partie de la
portion verticale de I’estomac, qui se trouve en dehors du territoire de l’arricre
gastrique gauche depuis le sommet du fundus gastrique jusqu’a la partie moyenne de
la grande courbure.

= Le territoire des nceuds lymphatiques hépatiques est constitué partout le reste de la

paroi gastrique.
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Figure 7 : Vaisseaux et nceuds lymphatique de I’estomac [25].

= Nerfs :[26]

Les nerfs proviennent des nerfs vagues et grand sympathique et sont groupés en trois pédicules

(Latarjet et Wertheimer) : le pédicule de la petite courbure, le pédicule duodéno-pylorique, le

pédicule sous-pylorique ou gastro-omentale droit.
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Figure 8 : Nerfs de l'estomac (vue antérieure) [24].

7. Tronc ceeliaque
8. 1. pylorique
9. n. vague gauche

1. n. vague droit
2. (Esophage
2. branche hepato-pylorique

4. r. hépatique
5. n. grand splanchnique
6. ganglion cceliaque

10. Branche cardio-fundique ant.
11. Branche gastrique ant.
12. Estomac

3.4. Intestin gréle
L'intestin gréle est le segment proximal de I'intestin. Il fait suite a 'estomac et s'abouche dans
le ceecum. Il est de petit calibre et comprend trois parties : le duodénum, le jéjunum et I'iléum.
11 assure principalement la digestion et 1'absorption des aliments

3.4.1. Duodénum [26]
Le duodénum représente la portion initiale et fixe de l'intestin gréle. Il fait suite a I'estomac au
niveau du pylore et se continue par le jéjunum au niveau de I'angle duodéno-jéjunal. Il présente

des connexions intimes avec le pancréas.
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a) Situation

Profondément situé contre la paroi postérieure de I'abdomen, il se projette en arriere entre les

vertebres lombaires L1 et L4, et en avant au-dessus de 'ombilic.

| Cranial

Gauche

I

O

11
10

9

x5

O

" . -
o
A B
Figure 9 : Duodénum et pancréas (situation et variation)
1.Tubercule omental 2. Angle sup. du duodénum 3. Partie sup du duodénum
4. Partie descendante du 5. Téte du pancréas 6. Angle inf. droit du
duodénum duodénum
7.0mbilic 8. Partie horizontal 9. Angle inf. gauche
10.Partie descendante 1. Processus unciné 12. Angle duodeno-jéjunale
13.Queue du pancréas 4. Corps du pancréas A. Typeen V
B. Typeen C
b) Forme

Elle est variable et dessine un anneau incomplet, ouvert en haut et a gauche, le plus souvent

en forme de C. Il comprend quatre parties, supérieure, descendante, horizontale et ascendante.

Celles-ci délimitent les angles duodénaux supérieurs, inférieur droit et inférieur gauche.

¢) Dimensions
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Sa longueur est de 20 a 25 centimeétres et son diamétre, d'environ 4 centimeétres.

d) Configuration interne (fig.11)

C'est au niveau de la partie médiale de la portion descendante du duodénum que s'ouvrent les

orifices des conduits pancréatiques.

-Au niveau de la papille majeure s'ouvre I'ampoule hépato-pancréatique.

-Au niveau de la papille mineure s'abouche le conduit pancréatique accessoire.

e. Moyens de fixité

Le duodénum est la partie du tube digestif la mieux fixée : seule la portion faisant suite au

pylore est mobile.

11 est fixé par de nombreuses structures :

Le pancréas, organe bien fix¢é dont il est solidaire ;

Le mésoduodénum, qui I'accole a I'espace rétropéritonéal ;

Le muscle suspenseur du duodénum ;

La racine du mésocolon transverse et la racine du mésentere qui plaquent cet organe a

la paroi abdominale dorsale.
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Figure 10 : Pancréas et voies biliaires [24].

l.a. cystique 2. Col de la vésicule biliaire 3. Foie
4.Conduit cystique 5. Conduit cholédoque 5.Fundus de la wvésicule
biliaire
7.a. Gastroduodénale 8. Papille duodénale mineure 9. Conduit pancréatique
accessoire
10.Papille duodénale 1. Partie descendante du 2. Téte du pancréas
majeure duodenum
13.Processus unciné 4. Partie horizontale 5. Conduit hépatique commun
16.a. hépatique propre 7. a. gastrique droite 8. a. gastrique gauche
19.a. hépatique commune 0. a. splénique 1. Queue du pancréas
22.Conduit pancréatique 3. Corps du pancréas 4. Angle duodéno-jujénale

25.a. et v. mésentérique sup

f. Rapports
Le duodénum entoure la téte du pancréas a laquelle il est intimement uni. Certains lobules
pancréatiques pénetrent parfois dans la paroi duodénale jusqu'a la muqueuse.

= La partie supérieure (fig.16.26)
Longue de 5 centimétres, elle se dirige en haut, a droite et en arricre. Elle présente deux parties,
mobile et fixe, de longueur égale.
-La partie mobile prolonge le pylore. Elle est piriforme a la radiographie et forme le bulbe

duodénal.
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-Sa face antérieure répond au lobe carré du foie.
-Sa face postérieure, recouverte de péritoine, répond au foramen de la bourse omentale, et, par
l'intermédiaire de celle-ci, au pancréas.
Elle est le sicge fréquent des ulceres duodénaux.
-La partie fixe
-Sa face antérieure, recouverte de péritoine, répond au lobe carré du foie et au col de la
vésicule biliaire.
Cette intimité explique la possibilité de fistules cholécysto-duodénales.
-Sa face postérieure, fixée par le mésoduodénum, répond a I’artére gastro-duodénale, au nceud
lymphatique rétropylorique, au conduit cholédoque et a la veine porte.
L'érosion de l'artére gastro-duodénale, en cas d'ulcére du bulbe, est responsable
d'hématémeses.
-Sa face supérieure répond au ligament hépato-duodénal contenant le pédicule hépatique.
-Sa face inférieure repose sur la téte du pancréas.

= Partie descendante
Elle est longue de 8 centimetres.
-Sa face antérieure est croisée parle mésocolon transverse et recouverte de péritoine.
-La partie supramésocolique répond au lobe droit du foie et a la vésicule biliaire.
-La partie inframésocolique, recouverte du mésocolon ascendant, répond aux anses jéjunales.
-Sa face postérieure, fixée par le mésoduodénum, répond a la veine cave inférieure, au rein
droit et a ses vaisseaux, et au pelvis rénal droit.
‘Son bord médial répond a la téte du pancréas, au conduit cholédoque et a l'ampoule
hépatopancréatique.
-Son bord latéral répond a l'angle colique droit.

= Partie horizontale (fig.16.27)
Longue de 8 centimétres, elle croise le disque intervertébral L3-L4.
-Sa face antérieure, recouverte de péritoine, est croisée par la racine du mésentere qui contient
les vaisseaux mésentériques supérieurs.
Elle répond, a droite de la racine du mésentere, au colon droit, et a gauche, aux anses gréles.

Sa face postérieure, fixée par le mésoduodénum, répond successivement et de droite & gauche

-a l'uretére droit ;
-aux vaisseaux testiculaires ou ovariques droits ;

-a la veine cave inferieure ;
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-a l'aorte et a 'origine de 1'artére mésentérique inférieure ;
-aux lymphonceuds lombaires.
-Sa face supérieure adhére a la téte du pancréas.
-Sa face inferieure répond aux anses jéjunales.

= Partie ascendante
Longue de 4centimétres, elle se dirige sur le versant gauche de 1’aorte jusqu’au niveau de la
vertebre lombaire L2. Elle est en rapport :
-en arriere, avec le tronc sympathique gauche et les vaisseaux testiculaires ou ovariques
gauches ;
-a gauche, avec le rein et I'uretere gauche ;
-a droite, avec la racine du mésentere ;
-en avant, avec les anses jéjunales.

= Angle duodéno-jéjunal
Situé a gauche de I’aorte, Il est maintenu par le muscle suspenseur du duodénum.
Ce muscle digastrique, lisse au niveau du duodénum, se fixe au pilier gauche du diaphragme
par des fibres striées. Sa contraction produit un effet valvulaire au niveau de l'intestin. Cette
région est la mieux soutenue de tout l'intestin gréle. Elle est située au-dessous de la racine du
mésocodlon transverse, au contact du bord inférieur du pancréas.
Autour de I'angle duodéno-jéjunal, le péritoine forme des plis limitant les récessus duodénaux
supérieur (présent dans 30% des cas), inférieur (présent dans 50% des cas), rétroduodénal et
paraduodénal. Le pli paraduo-dénal est soulevé par la veine mésentérique inférieure et l'artere
colique supérieure gauche (fig.16.29).
Les anses gréles peuvent s'introduire dans ces récessus, réalisant des hernies internes qui
peuvent s'étrangler.
g. Vascularisation

= Les artéres (fig.11)

Elles proviennent de l'artére gastro-duodénale et de l'artére pancréatico-duodénale inférieure.
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Figure 11 : Tronc ceeliaque et artére du pancréas [24].

1. acystique 0. a de la queue du pancréas 9. v porte
2. rr hépatiques droit et 1. grande a pancreatique J. a supraduodénale
qauche

3. ahepatique commun 2. apancreatique dorsale l.a  pancreatico-duodénale
supero-post

4. a gastrique gauche 3. a pancreatique inf 2. a gastro-duodénale

5. asplenique 4. aaileales et jéjunale 3. a gastro-epiploique droite

6. apolaire sup 5. a mésenterique sup 4.a  pancreatico-duodénale
supero-ant

7. aacourtes de I’estomac 6. a colique droite 5.a  pancreatico-duodénale
infra-ant

8. apolaire inf 7. a hepatique propre 5.a  pancreatico-duodénale
infra-post

9. a gastro-epiploique 8. a gastrique droite 7. a pancreatico-duodénale inf

gauche

L'artere gastro-duodénale

Elle nait de l'artére hépatique commune, passe entre la téte du pancréas et la partie supérieure
du duodénum.

Variations : elle peut naitre des artéres mésentériques supérieures, hépatiques droite et gauche,
de la branche droite de I'artére hépatique et du tronc cceliaque (fig.16.31).

L'artére gastro-duodénale donne :

-l'artére supraduodénale. Elle nait au-dessus de la partie supérieure du duodénum qu'elle

irrigue (fig.16.32) ;
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-les artéres rétroduodénales. Au nombre de deux a trois, elles naissent en arricre de la partie
supérieure du duodénum qu'elles irriguent ;

-l'artére pancréatico-duodénale supéro-postérieure (fig.16.33). Elle parcourt la face
postérieure de la té€te du pancréas et s'anastomose avec la branche postérieure de l'artére
pancréatico-duodénale inferieure. Elle donne des rameaux duodénaux postérieurs, le long du
bord concave du duodénum.

Variations : elle peut naitre des artéres hépatiques communes, mésentérique supérieure et
pancréatique dorsale (fig.16.34).

-l'artére gastro-omentale droitel3.Elle donne I'artére infraduodénale pour la partie supérieure
du duodénum avant de rejoindre la grande courbure de 1’estomac ;

-l'artére pancréatico-duodénale supéro-antérieure. Elle parcourt le bord droit de la face
antérieure de la téte du pancréas, puis la traverse pour s'anastomoser avec la branche antérieure
de l'artére pancréatico-duodénale inférieure. Elle donne des rameaux duodénaux antérieurs, le
long du bord concave du duodénum.

L'artére pancréatico-duodénale inférieure

Elle nait de l'arteére mésentérique supérieure au niveau du processus unciné du pancréas. Elle
se dirige a droite, en arriére de la veine mésentérique supérieure, pour se diviser en deux
branches qui s'anastomosent avec les artéres pancréatico-duodénales supéro-postérieure et
supéro-antérieure.

Elle donne des rameaux a la téte du pancréas et au duodénum.

Variations :

Elle peut naitre des artéres mésentériques inférieures, pancréatique dorsale et pancréatique
inferieure (fig.16.35).

= Veines

Les veines duodénales se drainent dans le systeme porte, par I'intermédiaire de ses affluents
qui s'anastomosent entre eux.

- La veine pancréatico-duodénale supérieure : nait de la face postérieure de la téte du
pancréas et se dirige en haut et a gauche pour se terminer sur le bord droit de la veine
porte, au-dessus du pancréas.

- La veine pancréatico-duodénale inférieure : nait a la face antérieure de la téte du
pancréas et se dirige a gauche pour se jeter dans la veine gastro-omentale droite.

- La veine gastro-omentale droite : nait de la grande courbure de I'estomac et se dirige
en bas et a gauche pour rejoindre la veine mésentérique inférieure.

Elle s'anastomose aussi avec son homonyme gauche.
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= Lymphatiques

Les vaisseaux lymphatiques du duodénum se drainent dans :

- Les lymphonauds rétro- et subpyloriques, pour la partie supérieure du duodénum ;

- Les lymphonauds pancréatico-duodénaux supérieurs et inférieurs pour le reste du

duodénum.

Ces nceuds se drainent respectivement dans les lymphocentres cceliaques et mésentériques

supérieurs.

2] Gauche

o 3

N

13
14

S
9
16
Figure 12 : Les vaisseaux lymphatiques du duodénum et du pancréas [24]
1.a. hépatique propre 2.v. porte 3.Tronc ceeliaque
4.a. splénique 5.Lymphonoeuds pancréatiques sup 6.v. splénique
7.Lymphonoeuds 8.v. mésentérique inf 9.a. et v. mésentérique sup

pancréatiques inf
10.Conduit cholédoque 11.Lymphonoeuds du foramen

13.Lymphonoeuds 14.a. pancreatico-duodénal super post
retropyloriques

16.Lymphonoeuds
pancreatico-

duodénaénaux inf

12.Lymphonoeuds supra pyloriques
15.Lymphonoeuds pancreatico-

duodénaénaux sup
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= Innervation
Les nerfs proviennent des plexus cceliaque et mésentérique supérieur. Ils véhiculent des

neurofibres sympathiques et parasympathiques.
3.4.2. Jéjunum et Iléum (fig.13)

Le jéjunum et l'iléum représentent la portion mobile de l'intestin gréle, le jéjunum
correspondant a la partie proximale, et l'iléum, a la partie distale, soit les trois cinqui¢mes du
gréle.

Ils s'étendent de 1'angle duodéno-jéjunal au cecum. Leur fonction essentielle est 1'absorption
des aliments.

a) Situation-Forme (fig.13)

Le jéjunum et I'iléum sont contournés avec des anses intestinales d'abord horizontales puis
verticales.

Ces anses gréles sont situées dans la région inframésocolique; les quatre cinquiemes étant a

gauche de la ligne médiane.

Cramial
1
] Gauche
4
8
:
Figure 13 : Intestin gréle (vue antérieure) [24].
1.  Grand omentum 2. Colon transverse 3. Mésocolon
Transverse
4.  Jéjunum 5. Colon descendant 6. Vessie
7.  Colon ascendant 8. Cacum 9. Ileum
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b) Dimensions
Sa longueur, de 6 m environs, augmente avec la taille du sujet.
Son diamétre est de 3 centimétres a la partie proximale, et deux (2) centimétres a la
terminaison.
¢) Particularité
On observe chez 2% des sujets, sur le bord libre, a environ un (1) metre de 'angle iléo-cecal,
le vestige du conduit vitellin. Ce vestige peut étre uni a I'ombilic par un cordon fibreux.
La recherche de ce vestige est systématique au cours de 1'exérése de I'appendice vermiforme.
¢) Moyens de fixité
Le jéjunum et 1'iléum sont appendus a la paroi abdominale dorsale par le mésentére (voir
fig.16.43).
Le mésentere est un méso a double lame péritonéale, d'aspect godronné, qui présente :

= Deux faces, antérieure et postérieure ;

= Un bord libre sinueux se confondant avec les anses intestinales ;

= Un bord adhérent a la paroi dorsale, la racine du mésentere.
Longue de 15 centimétres, la racine du mésentére commence a gauche de L2, puis elle descend
obliquement a droite pour se terminer a droite de LS. Dans son trajet, elle longe le bord droit
de la partie ascendante du duodénum, puis surcroise successivement le processus unciné du
pancréas, la partie horizontale du duodénum, la veine cave inferieure, l'uretere droit et les
vaisseaux testiculaires ou ovariques droits. La hauteur maximale du mésentére est d'environ
20 centimétres.
Le mésentere contient, noyés dans la graisse, l'artére et la veine mésentériques supérieures,
les nceuds et vaisseaux lymphatiques mésentériques supérieurs et les rameaux nerveux du

plexus mésentérique supérieur.

3.5. Gros intestin
Portion terminale du tube digestif qui s’étend de la fin de I’iléon a 1 ‘anus, il est formé par le
caecum, le colon ascendant, colon transverse, le colon descendant, colon sigmoide et le rectum.
Dans son ensemble il forme une boucle qui encadre les anses intestinales. Il contient les
résidus alimentaires non absorbés au niveau du gréle. Dans sa portion initiale sont réabsorbés
I’eau et les sels, les résidus dégradés par des bactéries sont convertis en matieres fécales
¢vacuées au dehors par les contractures du gros intestin. Sa surface est irréguliére marquée
par des saillies, les bosselures (haustrations) limitées par les incisures et des bandelettes

longitudinales.
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3.5.1. Description
Dans le plan frontal, le ceecum et colon se disposent tel un cadre entourant le jéjunum et iléon.
Du czcum situe dans la fosse iliaque droite, le cecum monte verticalement jusqu’a la région
infrahépatique (colon ascendant) ; il se coude (angle colique droit) et se porte transversalement
vers la rate (colon transverse) ; il se coude de nouveau (angle colique gauche) et descend
verticalement vers la fosse iliaque gauche (colon descendant) ; il se dirige médialement en
décrivant une flexuosité (colon sigmoide) et devient vertical en regard du sacrum (rectum)
Dans le plan sagittal, nous notons les colons ascendants et descendant deviennent plus
profonds en se rapprochant des angles coliques ; le colon descendant étant dans son ensemble
plus profondément situé que le colon ascendant.
a) Dimension
Sa longueur est d’environ 1,50m.

Son calibre diminue du ceecum au colon sigmoide et passe de huit (8) centimetres a trois (3)

centimetres.
4
6
Figure 14 : Radiographie du colon (lavement baryté) [24].
1. Cacum 2. Colon ascendant 3. Angle colique droite
4.  Angle colique 5.  Colon transverse 6.  Colon descendant
gauche

7. Colon sigmoide
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b) Configuration externe
La surface externe du colon présente :
Les ténias coliques ou bandelettes longitudinales
Ce sont des épaississements de la couche longitudinale de la musculeuse. Elles sont absentes
au niveau du rectum.
- Trois ténias coliques si¢gent sur les colons ascendants, transverses et descendants.
- Deux ténias coliques parcourent le colon sigmoide.
Les haustrations coliques :
Ce sont des bosselures transversales séparées par des sillons et situées entre les ténias coliques.

Elles disparaissent au niveau du rectum.
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Cranial

Antérieure

4
a I
' -
Figure 15 : Direction et situation du colon dans le plan sagittale [24].
1. Angle colique 2.  Colon descendant 3. Angle colique droite
gauche

4.  Rectum 5. Colon transverse 6.  Colon ascendant
7. Cacum 8.  Colon sigmoide

Les appendices omentaux ou épiploiques. Ce sont des formations séro-graisseuses appendues

le long de certains coliques, sauf au niveau du cecum.
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¢) Configuration interne

La surface interne du gros intestin est caractérisée par des dépressions séparées par des plis

semi-lunaires s’étendant sur un tiers environ de la circonférence de la paroi.

Ils correspondent aux sillons de la surface externe.

d) Structure

Figure 16 : Structure du colon [24].

1.  Angle colique droit
4.  Ténia du colon
7. Ceaecum

10.  Muqueuse

13.  Couche circulaire
16.  Méso-appendice

3.5.2. Cecum

2.

11.
14.
17.

Colon ascendant
Orifice iléo-coecal
Haustration du colon
Séreuse

Couche longitudinale

Appendice
vermiforme

Le cacum est le cul-de sac initial du gros intestin.

3.
6.
9.
12.

15.
18.

Appendice
épiploique

Frein post. de la
valve iléo-coecale
Mésocolon
transverse
Sous-muqueuse
Ileum

Orifice de
I’appendice
vermiforme

Il est limité par le plan transversal passant au-dessus de la jonction iléo-caecale.
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Dimension

Haut de 6 centimétres, il présente un calibre de 6 a 8 centimetres.
a) Situation

Il est situé dans la fosse iliaque droite.

11 peut étre pelvien (25%) chez la femme, intrahépatique (5%), voire a gauche.

Cauche
1
=
3
6
’ 4
Figure 17 : Czecum et appendice vermiforme [24].
1. Vx. Iléocolique 2. Pli vasculaire du 3. Mésentere
caecum
4.  Méso appendice 5. Ténia du colon 6. Pliiléocaecale
7.  Vxiliaque externe a. Récessus iléocaxcale sup  b. Récessus iléocacale inf
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Figure 18 : Topographie Ceecum et appendice vermiforme [24].
1. Position iliaque 2.  Position haute sub 3.  Position iliaque
gauche hépatique ou droite
périnéale
4.  Position basse
pelvienne
b) Configuration externe

Recouvert du péritoine, il présente trois ténias coliques, un antérieur et deux postérieurs, qui
convergent a la base de I’appendice vermiforme.

Le caecum est dépourvu d’appendice omental.
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Cramial

L Gauche

Figure 19 : Récessus retro caecale [24].

1.  Plis caecaux 2. Récessus retro caecale 3.  Iléon

c) Configuration interne

Sur la face postéro-médial s’ouvrent les orifices iléo-caecal et appendiculaire.

L’orifice iléo-caecal. C’est une fente transversale qui s’ouvre au milieu de la papille iléo-
caecale, formée par la valve iléo-caecale. Les lévres supérieure et inférieure de la valve se
prolongent par les freins antérieur et postérieur de la valve iléo-caecale.

L’orifice appendiculaire :

Il est situé a 1 a 2 centimetres au-dessous de I’orifice iléo-caecal. Il présent parfois un repli

mugqueux, la valve appendiculaire.

Theése de médecine 2023 Nouhoum MAIGA




Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux : aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques
au Centre Hospitalier Universitaire Pr Bocar Sidy SALL de Kati.

Gauche

| 7
2
=
4
S

Figure 20 : Configuration interne du caecum [24].

1.Lévres sup et inf. de la 2. Frein post de la valve 3. Valve appendiculaire

valve iléocacale iléocacale
4.Orifice appendiculaire 5. Pli semi lunaire 5. Orifice iléocacale
7.11éon 8. Appendice vermiforme

d) Rapports

Habituellement libre, le cecum est faiblement maintenu par deux courts plis péritonéaux
unissant les ténias postérieurs a la paroi abdominale postérieure.

Ces plis délimitent le récessus rétrocéda. Le récessus iléo-caecal supérieur, plus fréquent chez
I’enfant, est situé en avant de la terminaison de I’iléon et du mésentere. Il est défini par le pli
péritonéal de I’arteére caecale antérieure.

Le récessus iléo-caecal inférieur, plus développé chez I’enfant, est situé¢ en avant du méso-
appendice. Le récessus rétro cacal est vaste et situé¢ entre le caecum et la paroi abdominale
postérieure.

Le caecum répond :

-en arriere, au muscle iliaque sur le quel chemine le nerf cutané latéral de la cuisse ;
-médialement a I’iléon, a I’appendice vermiforme, au muscle grand psoas et au nerf fémoral ;
- en avant et latéralement, a la paroi abdominale.

b) Implantation
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Elle est située sur la face postéro-médiale du caecum, a la convergence des trois ténias
coliques, et a 1 ou 2 centimetres en dessous de la jonction iléo-cacale.

Ces ténias constituent un repére chirurgical infaillible pour la découverte de l'appendice
vermiforme.

¢) Anatomie de surface

Sa projection cutanée est trés variable et dépend de la situation du caecum.

Habituellement, il se projette au milieu de la ligne unissant 1'ombilic et I'épine iliaque antéro-
supérieure droite (point de McBurney). Dans sa variété pelvienne, 1'apex de l'appendice se
projette a la jonction des tiers latéral et moyen de la ligne unissant les deux épines iliaques
antéro-supérieures (point de Lanz).

d) Rapports (fig.16.54)

11 est habituellement médio cecal. Il peut étre rétro cacal, subcacal ou antérocacal. Il présente
les mémes rapports que le cecum.

Son apex peut atteindre le petit bassin et étre en rapport avec la vessie, le rectum, mais surtout
la trompe et I'ovaire droits.

L’appendice vermiforme est uni a la terminaison de I'iléum par le méso-appendice qui contient

ses vaisseaux et nerfs.
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Figure 21 : Situation de ’appendice vermiforme par rapport au cacum [24].

1. Appendice retro cecale 2. Appendice infra caecale 3. Appendice iléo cecale

post post
4. Appendice pré cecale 5. Appendice iléo cecale ant 6. Appendice pelvienne
7. a Appendice infra caecale A. Variété post B. Variété ant

ant
3.5.3. Colon ascendant

Il s'étend du caecum a I'angle colique droit.

Long de 10centimetres environ, il présente un diametre de six (6) centimetres environ.

a) Topographie

Situé dans la fosse lombaire droite, il monte verticalement en devenant de plus en plus
profond.

b) Configuration externe

Sa surface est parcourue par des haustrations et trois ténias longitudinaux : un ténia antérieur,

ou libre, et deux postérieurs, ou mésocoliques médial et latéral.
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¢) Rapports
Il est recouvert du péritoine sauf sa face postérieure qui est fixée a la paroi abdominale
postérieure par le tissu aréolaire du mésocolon ascendant. Il répond :
= En avant, a la paroi abdominale antérieure, a la face viscérale du foie et a la vésicule
biliaire ;
= En arriére, a la partie inférieure du rein droit, aux nerfs ilio-hypogastrique et ilio-
inguinal ;
= A droite, a la paroi abdominale, avec laquelle il détermine le sillon para colique droit
>

= A gauche, aux anses gréles et au grand omentum.

1 9 Gauche

Figure 22 : Région duodéno-pancréatique [24].

1. V.caveinf 2. Glande surrénal droite 3. V.porte
4. Duodénum 5. Angle colique droit 6. A.etV.mésenterique sup.
7. Uretere droit 8. A. colique droite 9. Aorte abdomionale
10. Rein et surrénal gauche 11. Pancreas 2. Colon transverse
13. V. mésenterique inf 14. A. mésenterique inf 5. A. colique gauche
16. Uretere et A. gonadique 17. 8.
gauche

3.5.4. Angle colique droit
Il unit les célons ascendant et transverse, en formant un angle presque droit.
Il se projette a I'extrémité antérieure de la 10° cote.
a) Sa face postérieure, accolée par le mésocolon ascendant, répond directement au rein droit.
b) Sa face antérieure est en rapport avec la face viscérale du foie. Elle est parfois reliée a la

vésicule biliaire par le ligament cystico-colique.
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c¢) Sa face médiale répond a la partie descendante du duodénum.
d) Sa face latérale répond au diaphragme auquel elle est unie par le ligament phrénico-colique

droit.

3.5.5. Colon transverse
Il est compris entre les deux angles coliques droit et gauche. Sa longueur moyenne est de
cinquante (50) centimetres et son diametre de cing (5) centimeétres.
a) Topographie
Il occupe successivement 1'hypochondre droit, la région supra-ombilicale et 'hypochondre
gauche.
11 décrit une anse qui loge la grande courbure de I’estomac
b) configuration externe
Il est parcouru par trois ténias longitudinaux : un ténia inférieur ou libre, un ténia supérieur
ou omental et un ténia postérieur ou mésocolique.
¢) Rapport: le colon transverse, mobile et entoure de péritoine est maintenue par le

mésocolon transverse.

3.5.6. Mésocolon transverse
C'est une double lame péritonéale large de dix (10) centimetres environ.
-Son bord antérieur libre se confond avec le colon transverse.
-Son bord postérieur ou racine du mésocdlon transverse est oblique en haut et a gauche. Cette
racine, fixe, croise successivement la partie descendante du duodénum et la face antérieure de
la téte du pancréas, surcroise 1'angle duodéno-jéjunal, longe le bord inférieur du corps du
pancréas et se termine au-dessous de la rate en se confondant avec le ligament phrénico-
colique gauche.
-Sa face antérieure forme la paroi postérieure du récessus inférieur de la bourse omentale.
-Sa face postérieure repose sur les anses gréles.
-La face antérieure du colon transverse répond a la paroi abdominale et au grand omentum.

-La face postérieure du colon transverse répond aux anses gréles.

3.5.7. Angle colique gauche
I1 unit les colons transverse et descendant, en formant un angle trés aigu, ouvert en bas. C'est
une zone d'arrét de progression du lavement baryté ou des gaz.
Il est profondément situé et se projette a la hauteur de la 8° cote gauche. La hauteur et la
profondeur de cette courbure colique gauche expliquent les difficultés chirurgicales de son

abord. 11 est situé sous la rate et la queue du pancréas. Sa face postérieure, accolée par le
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mésocolon descendant, répond médialement au rein gauche et latéralement au diaphragme
auquel il est uni par le ligament phrénico-colique gauche. Sa face antérieure répond a la grande

courbure de l'estomac.

3.5.8. Colon descendant
Il s'étend de l'angle colique gauche au colon sigmoide.
Il est long de vingt-cinq (25) centimétres environ avec un diamétre de quatre (4) centimetres
environ.
a) Topographie
Il est profondément situé dans les fosses lombaires et iliaque gauches. II descend
verticalement et se dirige obliquement en avant.
b) Configuration externe
Il est parcouru par un ténia antérieur ou libre et deux ténias postérieurs ou mésocoliques.
¢) Rapports
Il est recouvert du péritoine sauf sa face postérieure qui est fixée a la paroi abdominale
postérieure parle mésocolon descendant.
‘En arriere, il répond au diaphragme puis aux muscles ilio-psoas et carré des lombes, sur
lesquels cheminent les nerfs ilio-hypogastrique, ilio-inguinal, cutané latéral de la cuisse,
fémoral et les vaisseaux iliaques externes gauches.
-En avant, il est recouvert par des anses gréles.
-Latéralement, il répond a la paroi abdominale, avec laquelle il détermine le sillon para colique

gauche.

3.5.9. Célon sigmoide

11 fait suite au c6lon descendant au niveau de la ligne terminale du pelvis et se continue par le
rectum, a la hauteur de la vertébre sacrale S3.

a) Dimension :
Il mesure en moyenne quarante (40) centimetres de long et trois (3) centimétres de calibre.

b) Situation
Situé dans le pelvis, il forme une boucle dont la forme varie en fonction de sa longueur.
Habituellement, la boucle suit la paroi pelvienne gauche, puis décrit une anse au-dessus du

petit bassin, avant de cotoyer la paroi pelvienne droite pour rejoindre le sacrum.
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Figure 23 : forme et situation du colon sigmoide [24].
1. Colon sigmoide long 2. Colon descendant

3. Colon sigmoide court 4.  Colon sigmoide habituel

3.6. Rectum et Canal anal
Le rectum et le canal anal constituent une unité fonctionnelle destinée a permettre la
défécation.

Ils sont en rapport étroit avec les organes génitaux et la vessie.

3.6.1. Rectum

Le rectum, partie pelvienne du gros intestin, fait suite au cdlon sigmoide.

a) Situation-Limites
Le rectum est plaqué contre le sacrum. La jonction recto-sigmoidienne est située en regard de
la vertebre sacrale S3, a l'extrémité de la racine médiale du mésocolon sigmoide. La jonction
ano-rectale, correspondant a la ligne ano-rectale, est située au niveau du diaphragme pelvien,
a deux (2) ou tois (3) centimetres en avant et légerement en bas de 'apex du coccyx.

b) Forme-Direction
Le rectum décrit d'abord une courbe concave en avant, la courbure sacrale, puis une inflexion
convexe en avant, la courbure périnéale. Cette dernicre suit le méme axe que le canal anal.

D'ou l'existence d'un angle recto-anal de 100° environ, a sommet antérieur. Il présente aussi
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trois courbures latérales peu marquées a I'état de vacuité : une supérieure et une inférieure,
convexes a droite, et une moyenne, convexe a gauche.

¢) Dimensions-Compliance
Sa longueur est de douze (12) centimétres environ. Son calibre est de quatre (4) centimeétres a
sa partie supérieure. Sa partie inférieure, dilatée, forme 1'ampoule rectale. Sa compliance,
importante, est d'environ 400 millilitres. L'ampoule est vide en dehors de la période de
défécation, sauf chez le sujet qui présente une constipation chronique.

La compliance est altérée par I'inflammation de la muqueuse.

Crémal I

Figure 24 : Dimensions du rectum [24].

1.  Pecten anal 2. Ligne Ano-cutanée
3. Zone Ano-cutanée 4.  Sphincter externe de I’anus
d) Configuration externe
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D'aspect sinueux, le rectum ne présente ni haustrations ni appendices épiploiques. Il présente
trois sillons transverses, un droit et deux gauches. Les ténias coliques du sigmoide s'étalent
sur le rectum pour former la couche externe de fibres musculaires longitudinales.

e) Configuration interne
La paroi interne du rectum observée a la rectoscopie est rose. Elle présente, a 1'état de vacuité,
des plis longitudinaux temporaires, et a 1'état de plénitude, les plis transverses du rectum.
Ces plis transverses sont semi-lunaires et au nombre de trois. IlIs correspondent aux sillons
transverses de la surface externe. Le pli transverse supérieur, situé sur la paroi gauche, est a
11 a 13 centimétres de I'anus. Le pli transverse inférieur, situé sur la paroi gauche, est a 5 ou
6 centimetres de l'anus. Le pli transverse moyen, situé sur la paroi antérolatérale droite, est a
8 ou 9 centimetres de 1'anus. Il divise le rectum en une partie péritonéale, mobile, de grande
compliance, et une partie sous-péritonéale plus fixe, et vide entre les défécations.

f) Moyens de fixité
Le rectum est bien maintenu par des formations conjonctives de l'espace extrapéritonéal
pelvien et le muscle ¢élévateur de 1'anus.
-En haut, le rectum est suspendu par le ligament supérieur du rectum qui s'organise autour de
l'arteére rectale supérieure et des nerfs hypogastriques. Ce ligament, qui se perd sur la face
dorsale du rectum, est contenu dans deux lames de recouvrement péritonéal ou mésorectum,
qui prolonge le mesosigmoide.
-En arriere, 1'espace rétrorectal, liaison conjonctive d'accolement, constitue le moyen de fixité
principal du rectum contre le fascia présacral, qui adhére au rectum.
Latéralement, le rectum est suspendu par deux ligaments pairs et symétriques :
-le ligament utéro-sacral, chez la femme, ou vésico-sacral, chez 'homme, qui s'organise autour
du plexus hypogastrique inférieur et de ses branches ;
-le ligament latéral du rectum, qui s'organise autour de 'artére et des veines rectales moyennes.
-En bas, le rectum est soutenu efficacement par le périnée postérieur, constitué du faisceau
puborectal du muscle élévateur de l'anus, du muscle recto-coccygien et du ligament ano-
coccygien.
e) Rapports
Le péritoine rectal
Le péritoine pelvien recouvre la partie supérieure des faces antérieure et latérale du rectum.
-Sur la face antérieure, le péritoine rectal se réfléchit pour se continuer :

-chez 'homme, avec le péritoine vésical ; en formant le cul-de-sac recto-vésical ;
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-chez la femme, avec le péritoine utéro-vaginal, pour former le cul-de-sac recto-utérin. Sur les
faces latérales, le péritoine rectal se continue avec celui de la paroi pelvienne pour former les
fosses para rectales obliques en bas et en avant vers les culs-de-sac recto-vésical ou recto-
utérin. La partie supérieure du péritoine rectal enserre le ligament supérieur du rectum pour
former le mésorectum, prolongement du méso sigmoide.

La face antérieure

-Chez I'homme

La face antérieure du rectum est en rapport :

-en haut, par l'intermédiaire du cul-de-sac rectovésical, avec la partie rétrotrigonale de la base
vésicale, les vésicules séminales, les conduits déférents et la partie terminale des uretéres ; des
anses iléales ou sigmoidiennes peuvent s'interposer lorsque le rectum est vide ;

-en bas, par l'intermédiaire du septum rectovésical, avec les vésicules séminales, 1'ampoule

des conduits déférents et, plus bas, la prostate.

| Créanial
\

Postérieure

Figure 25 : Constitution schématique du petit bassin masculin [24].

1. Ligne blanche 2. Fascia transversalis 3. Espace
4. Lig. Ombilical médial 5. Fascia Ombilico- 6. Fascia superficiell de
prévésical I’abdomen
7. Fascia prostatique 8. Fascia superficiel du 9. A. rectale sup
penus
10. A. sacrale médiane et 11. Fascia présacral 12. Espace retro-rectal
espace présacre
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13. Fasciarétro-vessical 14. Fascia rectal 15. Septum et fascia recto-
vesical
16. Rétinaculum caudal 17. Lig. et m. ano- 18. M. éléveur de I’anus
coccygiens

19. Centre tendineux du 20. Espace retroprostatique 21.
périnée et m. recto-
urétral

‘Chez la femme (fig.16.69)

La face antérieure du rectum est en rapport :

-en haut, par l'intermédiaire du cul-de-sac recto utérin, avec la face postérieure de 1'utérus et
du fornix vaginal qui recouvre la partie vaginale du col utérin ;

-en bas, par l'intermédiaire du septum recto-vaginal, avec le vagin.

Le toucher rectal explore non seulement le rectum, mais aussi les culs-de-sac recto-vésical et

recto-utérin, la face postérieure de la prostate et le col utérin.

Cranial
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Figure 26 : Constitution schématique du petit bassin féminin [24].
1.Ligne blanche 2.Fascias traversalis 3. Espace péritonéale
4.lig. Ombilical médian 5.Fascias ombilico-pré 6. Fascia superficiel de

vésical I’abdomen
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7.Septum urogénital 8.Fascia  superficiel du 9. Fascias retro vésical
diaphragme urogénital
[0.Centre tendineux du periné 11.a. rectale sup 12. a. sacrale médian et
et m. recto-vaginal espace pré sacrale
[3.Fascia presacrale 14.Espace retro rectale 15. Fascia rectal
16.septum recto vaginale 17. Facia vaginal 18. lig. m. Ano
coccygien
[9.m. élévateur de I’anus A. espace retro pubienne B. espace profonde du
périnée
C. Espace rétropéritonéale D. Cul de sac vésico utérin E. Cul de sac recto
utérin

Les faces latérales

‘Le segment péritonéal du rectum répond aux anses iléales et au colon sigmoide situé dans les
fosses pararectales (fig.16.70).

Chez la femme, il peut répondre en plus a 1'ovaire et a l'infundibulum tubaire.

‘Le segment sous-péritonéal du rectum répond a I'espace para rectal.

-Sa partie supérieure est traversée sagittalement par le ligament utéro-sacral chez la femme,
ou vésico sacral chez 'homme.

Ces ligaments se terminent sur le rectum et le fascia pré sacral en regard de S2-S3.

IIs contiennent les nerfs hypogastriques et érecteurs (fig.16.71).

Plus latéralement descend le segment pariétal de 'uretére pelvien.

-Sa partie inférieure est traversée transversalement par le ligament latéral du rectum, qui
contient des nerfs érecteurs et les vaisseaux rectaux moyens.

La face postérieure

‘Dans la partie médiane, le rectum répond au sacrum et au coccyx dont il est séparé par le
fascia pré sacral.

-Dans I'espace rétro rectal situé entre le rectum et le fascia pré sacral, cheminent les vaisseaux
rectaux supérieurs dans le ligament rectal supérieur.

La partie supérieure de cet espace limité par le péritoine rectal forme le mésorectum.

-Dans I'espace pré sacral sont situés les vaisseaux sacraux médiaux, la glomus coccygienne et
le ganglion impair.

-Latéralement, il répond au muscle piriforme, aux plexus sacral et coccygien, au tronc
sympathique pelvien et aux vaisseaux sacraux latéraux. Le rectum est fixé aux foramens
sacraux antérieurs par des tractus conjonctifs (ou ligaments rectaux postérieurs) contenant les
nerfs splanchniques pelviens.

f) La structure

Le rectum est constitué¢ de cinq tuniques.
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-La tunique séreuse est une dépendance du péritoine.

-La tunique adventice ou fascia rectal est une couche conjonctive recouvrant les surfaces non
péritonisées.

‘La tunique musculaire de myocytes lisses comprend deux couches, longitudinale et
circulaire.

-La couche longitudinale, externe, est formée de faisceaux musculaires longitudinaux.

Sur la partie supérieure des faces antérieure et postérieure de cette couche, s'étalent des fibres
longitudinales et obliques, correspondant a la terminaison des ténias coliques.

De la partie inférieure de cette couche se détachent quelques faisceaux musculaires qui
forment en arriere le muscle recto-coccygien, et en avant, le muscle recto-urétral chez
I'homme ou recto-vaginal chez la femme.

-La couche circulaire, interne, est constituée de faisceaux musculaires circulaires.

-La tunique sous-muqueuse est richement vascularisée et innervée.

La tunique muqueuse possede un épithélium cylindrique simple avec des cryptes intestinales.

| Cranial

Gauche

Figure 27 : Espace pelviens et périnéaux postérieurs|[24].

I. A. et V. iliaques 2. Vaisseaux ovariques 3. Uretere

externes
4.  lig. Urétro-sacral 5. m. ¢élévateur de 6. Pédicule pudendal
I’anus dans son canal
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7. a. et v. rectales inf 8. m. sphincter externe 9. m. sphincter externe

fosse ischio-rectale de l’anus partie de l’anus partie
profonde superficielle
10.  m. sphincter externe 11. m. sphincter interne 12.  Fosse para rectale
de I’anus partie sous- de I’anus
cutanée
13.  Fascia rectal 14. a. et v. rectales 15. Tractus fibreux de la
moyennes dans le fosse ischio-rectale
lig.  Lateral du
rectum
16.  Fascia périnecal 17.  Espace péri-anal 18.
superficiel

3.6.2. Canal anal
Le canal anal fait suite au rectum et s'ouvre a l'extérieur par I'anus. Il est situé dans le périnée
postérieur et se dirige en arriere et en bas.
Le canal anal est un conduit virtuel d'environ 4 centimeétres de longueur. 1l est plus court chez
la femme (37 mm versus 46mm).
a) Configuration interne
La surface interne du canal présente trois zones qui sont, de haut en bas: la zone des colonnes
anales, le pecten anal et la zone ano-cutanée.
-La zone des colonnes anales (fig.16.72)
Elle représente la moiti€¢ supérieure et elle est comprise entre les lignes ano-rectale et
pectinées. Elle est violacée et marquée par six ou dix plis verticaux de la muqueuse, les
colonnes anales. Elles sont plus marquées chez 1'enfant.
Les extrémités inférieures des colonnes anales sont réunies par des plis muqueux arciformes,
les valvules anales. Chaque valvule anale limite avec la paroi un sinus anal. La ligne pectinée
est la ligne sinueuse définie par le bord inférieur d'insertion des valvules anales.
Le pecten anal est limité par les lignes pectinées et ano-cutanée. Large de dix (10) millimetres
environ, il est blanc bleuté et brillant. Sa couche profonde est fixée par des tractus conjonctifs
qui s'irradient dans la musculature longitudinale. La ligne ano-cutanée marque la limite entre
les sphincters interne et externe de 1'anus. Elle est située a un (1) centimeétre environ. La zone
ano-cutanée est située entre la ligne ano-cutanée et I"anus. L'anus est une fente sagittale de 20

mm environ d'ou partent des plis rayonnés.
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Gauche I

— 10 B
C
14 13 12 11
Figure 28 : canal anal [24].
1. Couche circulaire 2. Couche longitudinale 3.  Fascia rectal
4. M. ¢élévateur de 5. M. sphincter externe 6. Ligne ano-rectale
I’anus
7. Colonne anale 8. Sinus anal et valve 9. M. sphincter interne
anal
10.  Ligne pectinée 11.  Anus 12.  Ligne ano-cutanée
13.  m. sphincter ext 14. m. sphincter ext 15.
partie sous cutanée partie superficielle
16. A zone des colonnes 17. B pecten anal 18.  C zone ano-cutanée
anales
19. D espace pararectal 20. E espace ischio- 21. F espace péri-anal
rectal
b) Les rapports

Le canal anal, en traversant le diaphragme pelvien, est cerné par le muscle pubo-rectal ; son
faisceau latéro-rectal descend a travers le sphincter externe et son faisceau rétro rectal le
cravate en arriere.

Dans le périnée postérieur, il est entouré par le sphincter externe de 1'anus et est en rapport
avec :

-en avant, le centre tendineux du périnée qui le sépare :
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-chez la femme, de la partie inférieure du vagin,

-chez I'homme, du bulbe du pénis, des glandes bulbo-urétrales et de la partie membranacée de
l'urétre en arriére, le ligament ano-coccygien qui s'étend du sphincter externe de 'anus a 'apex
du coccyx.

Les tractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccygien a la peau constituent le septum
ano-coccygien ;

Le ligament et le septum ano-coccygiens limitent temporairement l'abcés d'une fosse ischio-
rectale ou un thrombus périnéal unilatéral.

-latéralement, la fosse ischio-rectale et son contenu, et plus superficiellement la partie latérale
de I'espace péri-anal.

L'espace péri-anal est le si¢ge des abces et phlegmons péri-anaux sous-cutanés.

¢) Structure et les sphincters

-La tunique muqueuse présente :

-au niveau de la zone des colonnes, un épithélium cylindrique transitionnel ;

-au niveau du pecten anal, un €épithélium squameux avec des glandes sébacées sans follicules
pileux ;

-au niveau de la zone ano-cutanée, un épiderme cutané.

-La tunique sous-muqueuse présente :

-dans la zone des colonnes, un important réseau veineux, dense dans les colonnes anales ;
-dans le pecten une muscularis mucosae épaissie.

La musculeuse et le sphincter interne

La tunique musculaire présente une couche interne circulaire et une couche externe
longitudinale :

- 1a couche interne, épaissie en regard du canal anal, forme le sphincter interne de 1'anus. Epais
de 5 mm, sa hauteur varie de 25a 40mm ;

- 1a couche interne, épaissie en regard du canal anal, forme le sphincter interne de I'anus. Epais
de 5 mm, Sphincter externe de I'anus Il s'étend du diaphragme pelvien a I'anus et présente trois
parties, sous-cutanée, superficielle et profonde :

-la partie sous-cutanée est une lame de 15 mm de largeur qui entoure 1’anus ;

-la partie superficielle, située au-dessus de la précédente, encercle le canal anal et s'insere, en
arriere, sur le ligament ano-coccygien et, en avant, sur le centre tendineux du périnée ;

-la partie profonde, épaisse, est étroitement unie au muscle pubo-rectal. 3|La vascularisation
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a) Artéres

Elles sont nombreuses et richement anastomosées entre elles.

-L’arteére rectale supérieure, branche terminale de l'artere mésentérique inférieure, est l'artére
principale du rectum et du canal anal. Elle se divise en deux branches, droite, volumineuse, et
gauche, qui irriguent le rectum et la zone des colonnes anales.

‘Les artéres rectales moyennes, branches des arteres iliaques internes ou des artéres
pudendales internes, irriguent la partie inférieure du rectum et la zone des colonnes anales.
‘Les arteres rectales inférieures, branches des artéres pudendales internes, irriguent le pecten
anal et la zone ano-cutanée.

-L'artére sacrale médiane participe a la vascularisation de la face postérieure du rectum.

b) Veines

La paroi ano-rectale est drainée par un plexus sous-muqueux et un plexus périmusculaire unis
par des veines communicantes.

Le plexus sous-muqueux, particuliérement dense au niveau des colonnes anales, forme le
plexus rectal interne, et au niveau de la zone ano-cutanée, le plexus rectal externe.

Les varices de ce plexus sous-muqueux constituent les hémorroides.

‘Le plexus rectal interne est drainé par :

-les veines rectales supérieures qui rejoignent la veine mésentérique inférieure ;

‘Le canal anal est innervé par le plexus rectal inférieur issu du plexus hypogastrique inférieur.
‘Le sphincter externe et la marge de 1'anus sont innervés par le nerf rectal supérieur, branche
des nerfs

-la veine sacrale médiane qui se draine dans la veine iliaque commune gauche ;

-les veines rectales moyennes qui rejoignent les veines iliaques internes ;

Ce plexus constitue une anastomose porto-cave.

‘Les veines rectales externes traversent la fosse ischio-rectale et se drainent dans les veines
pudendales internes.

¢) Lymphatiques

La ligne ano-cutanée sépare deux zones lymphatiques de la paroi ano-rectale: une zone
supérieure drainée par les collecteurs rectaux internes et une zone inferieure drainée par les
collecteurs externes.

‘Les collecteurs lymphatiques rectaux internes, interrompus par les lymphonceuds

pararectaux39, se drainent eux-mémes dans les lymphonceuds rectaux supérieurs et moyens.
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-Les collecteurs lymphatiques rectaux supérieurs se drainent dans les lymphonceuds rectaux
supérieursto, situés a la bifurcation de l'artére rectale supérieure.

Des collecteurs plus longs se terminent dans les lymphonceuds sigmoidiens ou mésentériques
inférieurs.

-Les collecteurs lymphatiques rectaux moyens se terminent dans les lymphonceuds iliaques
internes.

‘Les collecteurs lymphatiques rectaux externes se drainent dans les lymphonceuds inguinaux
médiaux, et parfois dans les lymphonceuds iliaques internes.

4 L'innervation

b) Neurorécepteurs

‘Le rectum posseéde, comme tout le tube digestif, un plexus nerveux sous-muqueux et un
plexus myentérique.

Ces plexus se raréfient progressivement pour disparaitre dans la jonction recto-anale.

Le fascia rectal présente des corpuscules lamelleuxtmécanorécepteurs des pressions et
vibrations.

Le canal anal possede des neurorécepteurs qui sont denses dans la marge de 1’anus ; leur
nombre se réduit au fur et @ mesure que I'on se rapproche du rectum.

Le canal anal présente, sur toute sa hauteur, des terminaisons nerveuses libres, noci
réceptrices.

S'y associent :

-dans la marge de l'anus, les terminaisons des follicules pileux, récepteurs du tact léger ;
-dans la zone ano-cutanée, quelques corpuscules capsulés du tact2, mécanorécepteurs du tact
appuye ;

-dans le pecten anal, des corpuscules capsulés bulboidesl3, mécanorécepteurs et
thermorécepteurs ;

-dans la ligne pectinée et la zone des colonnes, des corpuscules capsulés génitaux" et des
corpuscules capsulés thermorécepteurs du froid4s.

¢) Systématisation

‘Les voies afférentes

-La sensibilité somatique, née dans la région ano-cutanée, est véhiculée par le nerf pudendal,
pour atteindre la corne dorsale de la moelle spinale.

-La sensibilité viscérale chemine successivement dans les plexus hypogastriques inférieur et
supérieur, les nerfs splanchniques lombaires et le rameau communiquant blanc pour rejoindre

la colonne inter-médio-médiale et la substance viscérale secondaire.
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a) Les nerfs

‘Le rectum est innervé par :

-le plexus rectal supérieur issu du plexus mésentérique supérieur, pour sa partie sup€rieure ;
-le plexus rectal moyen issu du plexus hypogastrique inférieur, pour sa partie inférieure.

‘Les voies efférentes

-La voies omato-motricenait du noyau ventro-médial de la corne ventrale des myélomeres S2
aSs.

Elle emprunte le nerf pudendal pour atteindre le muscle sphincter externe de I'anus.

-La voie sympathique

Le neurone sympathique préganglionnaire, issu de la colonne intermédio-latérale des
myélomeres T11 a L3, emprunte un rameau communiquant blanc, puis fait synapse dans un
ganglion lombaire ou sacral.

Le neurone postganglionnaire emprunte les nerfs

Splanchniques lombaires ou sacraux, puis les plexus hypogastriques supérieur et inférieur.
-La voie parasympathique

Le neurone parasympathique préganglionnaire nait du noyau parasympathique sacral, localisé
a la base de la corne ventrale des myélomeres S2 a S4.

Il emprunte la racine ventrale de la moelle spinale, puis un nerf érecteur (ou splanchnique
pelvien), et le plexus hypogastrique inférieur.

Il fait synapse dans un ganglion intrapariétal.

Le neurone postganglionnaire est situé¢ dans la paroi du viscere (voir Tome 5).

5| Anatomie fonctionnelle

La synergie fonctionnelle du rectum et du canal anal est indispensable pour assurer la
continence et I'expulsion des maticres et des gaz intestinaux.

C'est du rectum que partent les stimulus réflexes qui engendrent d'abord la vidange du
sigmoide dans le rectum, puis les manifestations de la défécation.

Les troubles de cette synergie recto-anale ou « anisme », qui peuvent étre responsables d'une
incontinence anale ou de constipation chronique, peuvent étre explorés par défécographie.

a) La continence

La continence permanente des liquides et des gaz est assurée par le tonus du sphincter interne.
En cas d'urgence, le muscle pubo-rectal est la force d'occlusion additionnelle dont la
contraction ferme 1'angle recto-anal.

Le muscle sphincter externe a une tonicité bréve ; en dehors de la défécation, sa contraction

nécessite la vacuité du rectum.
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b) La défécation
Sous l'effet des contractions du colon sigmoide, le bol fécal descend dans I'ampoule rectale
jusque-la vide.
La pression rectale augmente et lorsqu'elle atteint 20 a 30 centimétres d’eau, le besoin
apparait. Celui-ci est d'autant plus pressant que la pression rectale s'éleve.
La perception consciente du besoin et 1'exonération implique :
= Le relachement des muscles pubo-rectaux et l'ouverture de l'angle recto-anal ; la
fermeture de la jonction recto-sigmoidienne avec le rétrécissement et I'allongement du
rectum ;
= L'ouverture du sphincter interne et le relachement du sphincter externe ;
l'augmentation de la pression abdominale (contraction des muscles de la paroi
abdominale et fermeture de la glotte) qui favorise 1'expulsion du bol fécal.
En cas de refus d'exonération, la compliance rectale diminue, réduisant la stimulation du

plexus myentérique.

]

|I Crénial

Figure 29 : Vascularisation du rectum et du canal anal [24].

1.  Lymphonoeud 2. Aorte abdominale 3. V.caveinf
mesenterique sup

Thése de médecine 2023 Nouhoum MAIGA o




Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux : aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques
au Centre Hospitalier Universitaire Pr Bocar Sidy SALL de Kati.

4.  A.sacrale médiane 5. At lymphonoeuds 6. A.mésentérique sup
rectaux sup
7.  Lymphonoeud 8.  A.iliaque interne 9.  Lymphonoeud
sigmoidiens iliaque interne
10.  A.pudendale interne 11.  A. rectale moyenne 12.  Lymphonoeud
pararectaux
13.  A.rectal inf 14.  Lymphonoeuds B Vers les
inguinaux médiaux Lymphonoeuds
inguinaux

3.7. Glandes annexes

3.7.1. Foie
Le foie est la plus volumineuse des glandes de 1’organisme indispensable a la vie par ses
fonctions métaboliques (stockage du glucose sous forme de glycogene, fonction de
détoxication, élaboration de la bile etc....). C’est un organe thoraco-abdominal situé sous le
diaphragme, dans 1’étage sus méso colique : I’hypochondre droit, 1’épigastre et en partie dans
I’hypochondre gauche. Il joue un réle important dans la digestion puisque tout ce qui est
¢laboré au niveau du gréle lui parvient par le systeéme porte. La bile rejoint 1’intestin par les
voies biliaires : excrétée en permanence par le foie, elle est stockée dans la vésicule biliaire et

excrétée au moment de la digestion.

3.7.2. Pancréas
Le pancréas est une glande volumineuse, rétropéritonéal, avec ses fonctions exocrines et
endocrines dont la sécrétion externe, le suc pancréatique contient des enzymes essentielles a
la digestion. En relation étroite avec le duodénum, il s’étend transversalement, au-devant de
la colonne vertébrale lombaire, dont il épouse la saillie antérieure, et celles des gros vaisseaux
de I’abdomen. 11 est 1égerement oblique en haut et a gauche depuis la partie descendante du
duodénum jusqu’a la rate et se place en grande partie en arriere de 1’estomac. On lui décrit
trois portions : la téte, le corps, et la queue. La téte est inscrite dans le cadre duodénal, dont
elle est indissociable, c’est a ce niveau que sa sécrétion externe se déverse dans 1’intestin gréle

par I’intermédiaire du canal de Wirsung et du canal de Santorini.

3.7.3. Rate
La rate un organe lymphoide connecté au systeme porte. La rate joue un role trés important
dans la fabrication et le stockage des ¢léments figurés du sang. Elle intervient également dans
la lutte contre les infections microbiennes. Elle est située dans la loge sous phrénique gauche

derriere la grosse tubérosité de 1’estomac. La rate se projette sur la paroi thoracique.
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3.8. Structure générale du tube digestif
A partir de 1’cesophage jusqu’au rectum, le tube digestif posséde une paroi organisée en
tuniques concentriques qui sont de I’intérieur vers 1’extérieur :

-Une couche interne muqueuse : qui a selon des endroits, un role de sécrétion ou un role
d’absorption par I’intermédiaire des capillaires ou des chyliféres sous muqueux. Un tissu
aréolaire formant la sous-muqueuse, comporte un épithélium, une lamina propria (chorion),
une muscularis mucosae et des glandes.

-Une couche musculaire moyenne ou musculeuse : formée de deux (2) couches de fibres
musculaires lisses : les fibres musculaires circulaires en profondeur et les fibres longitudinales
en superficie.

-Une couche externe ou séreuse : soit une couche fibreuse : 1’adventice ; soit une couche
séreuse : le péritoine ; formée par un mésothélium reposant sur un tissu conjonctif lache,

n’existe que dans le trajet abdominal du tube digestif.

3.9. Pathogénie des perforations digestives
Les perforations digestives multiples sont le plus souvent d’origine typhique suite a une
infection a Salmonella Typhi.
Elles sont quelques fois d’origine ulcéreuse (perforations d’ulcere gastroduodénal). Ces
perforations peuvent s’observer sur un organe sain. Elle se voie surtout sur les organes

malades.

3.9.1. Sur organe sain

Les perforations médicamenteuses :

Les perforations par nécrose sont plus rares que celles par ulcérations. Les antis
inflammatoires stéroidiens et non stéroidiens, le chlorure de potassium déterminerait cette
lésion. En effet 1’attaque de la cuticule protectrice des comprimés 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 atonie avec stase, cedeéme et infarcissement pouvant conduire a 1’ulcération et enfin a la

perforation.

3.9.2. Sur organe malade
Les perforations résultent :
- D’une tumeur siégeant sur le tube digestif ;

- D’une occlusion intestinale ;
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- Les Iésions sont de trois types.
1¢r¢ 1ésion : congestion, géne de la circulation veineuse, de retour donnant une couleur rouge
vineux a la lésion. La diffusion sanguine sous séreuse de retour, I’hypersécrétion liquidienne
entraine 1’cedéme et la distension. Cette Iésion est réversible.
2¢me Jésion : ’ischémie puis interruption de la circulation artérielle donnent une couleur noire
a la Iésion. La muqueuse et la musculeuse sont intéressées par cette 1ésion qui gagne 1’intestin
de proche amont et prépare la perforation.
3%me Jésion : gangréne et perforation.

3.10. Rappel clinique des perforations digestives

Quelle qu’en soit 1’¢étiologie les perforations en péritoine libre peuvent survenir :
- soit de fagon brutale réalisant d’emblée un syndrome franc de péritonite aigiie généralisé,
souvent révélateur de I’affection causale, soit au cours de 1’évolution subaigiie ou chronique
de 1ésion inflammatoire spécifique ou non, donnant lieu alors a un processus de péritonite
cloisonnée susceptible d’évoluer vers la fistulisation secondaire a la peau ou dans un viscere

creux voisin.

3.10.1. Type de description (TDD)
Forme typique de la péritonite aigiie généralisée en péritoine libre de I’adulte jeune vue tot
[27].
3.10.1.1. Signes cliniques
Le diagnostic est clinique associant :
- Une douleur constante, brutale, trés intense, d’emblée maximale ;
- Valeur du siege initiale dans I’orientation diagnostic, rapidement généralisée ;
- Vomissement : Alimentaires, puis bilieux, répétés, quasi constants, parfois remplacé
par des nausées ;
- Trouble du transit : Arrét des matiéres et gaz, parfois diarrhée ;
- Fievre : habituellement élevé 39 — 40° sauf dans les perforations duodénales au début
ou la température est normale ;
- Etat général : conserver au début mais, le sujet est anxieux ;
- Le pouls est petit et rapide ;
L’examen de I’abdomen permet d’affirmer le diagnostic d’une péritonite devant 1’existence
d’une contracture.

- A l’inspection diminution de la respiration abdominale, saillie des muscles droits ;
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- A la palpation : les mains réchauffées, bien a plat, en commengant par endroit les
moins douloureux retrouvent la contracture permanente, invincible, douloureuse,
tonique et rigide, généralisée ;

- Au toucher rectal : douleur vive au cul de sac de Douglas et bomb¢.
3.10.1.2. Signes paracliniques

Les examens complémentaires sont un ¢lément d’appoint.

3.10.1.2.1. Radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP) :
- Face débout, centré sur les coupoles ;
- Face couchée ;

- Profil couché.

3.10.1.2.2. Signes en rapport avec la péritonite
- Epanchement intra péritonéal ;
- QGrisaille diffuse :
- Décollement pariétal du colon ;
- Anses gréles cernées ;
- Iléus réflexe : distension gazeuse du gréle et du colon avec niveaux hydro-aériques.
3.10.1.2.3. Signes orientant vers une étiologie
Pneumopéritoine
Disparition de la matité pré-hépatique a la percussion de 1’abdomen. Croissant gazeux clair,
inter hépato diaphragmatique et sous diaphragmatique gauche sur les clichés débout. De taille
variable sur le profil couché : clarté gazeuse sous pariétale.

Lithiase vésiculaire radio opaque.

3.10.1.3. Autres examens morphologiques
Ils sont d’un intérét dans les cas ou le diagnostic des perforations digestives multiples est

difficile.

3.10.1.3.1. Echographie abdominale et/ou pelvienne
Peut confirmer le diagnostic d’épanchement intra péritonéale. Dans les péritonites biliaires si
on retrouve les signes de cholécystite aigiie lithiasique. Dans les péritonites gynécologiques

on retrouve les images de pyosalpinx.
3.10.1.3.2. Lavement opaque aux hydro solubles
Dans les perforations coliques le diagnostic est difficile (formes asthéniques chez le sujet agé).

3.10.1.3.3. Bilan préopératoire

- Groupe rhésus ;
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NEFS (hyperleucocytose a polynucléaire) ;
- Ionogramme sanguin, urée, glycémie, créatinine ;

- ECG;

Radiographie pulmonaire.
Le diagnostic des péritonites étant posé¢ il faut :
- Faire le bilan pré opératoire d’urgence ;
- Corriger rapidement les désordres hydro é€lectrolytiques ;

- Intervenir en urgence.
3.10.1.4. Evolution
Elle est celle d’une péritonite généralisée.

Sous traitement favorable et en absence de prise en charge, c'est le décés (déséquilibre hydro-

¢lectrolytique et de défaillance poly viscérale).
3.10.1.5. Autres formes cliniques

3.10.1.4.1. Formes frustres
Perforation chez des patients sous corticoide, chez les patients hémodialysés chroniques.
Leur diagnostic est radiologique s’il existe un pneumo péritoine.

Au maximum ces formes sont latentes révélées par un abces sous phrénique.

3.10.1.4.2. Formes dites asthénique
Tableau fréquent chez les sujets agés
Surtout dans les péritonites par perforation colique
Le diagnostic est évoqué devant le contraste entre la gravité des signes généraux (choc toxi-
infectieux) et la pauvreté des signes locaux (abdomen peu douloureux, météorisme, absence
de contracture)
C’est devant ce tableau que prennent toutes leurs valeurs.
- les examens cliniques répétés

- les examens complémentaires

3.10.1.5. Diagnostic étiologique
Il repose sur :
- L’interrogatoire ;
- Terrain (age, sexe) ;
- Antécédents ;
- Examen clinique ;

- Pneumo péritoine.
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On distingue les péritonites par perforation :
- D’un viscére creux : estomac, duodénum, gréle, colon ;
- D’une collection abcédée : pyocholécystite, abces appendiculaire, pyosalpinx.
3.10.1.5.1. Péritonite par perforation d’ulcere gastroduodénal
Dans la forme typique le diagnostic est facile :
- A linterrogatoire : ulcére connu ;
- Antécédents douloureux épigastriques ;
- Notion de prise médicamenteuse.
Parfois les perforations sont révélatrices :
- Maximum épigastrique de la symptomatologie ;
- Absence de fiévre au début ;
- Pneumo péritoine.
Plus difficile est le diagnostic
- Le pneumo péritoine est absent (30% des cas)
- Formes frustres : perforation au cours des traitements par les corticoides (valeur du
pneumo péritoine)
- Perforations couvertes : bouchées par un organe de voisinage (foie, épiploon)
- Apres un début souvent typique les signes redressent en quelques heures avec
cependant persistance d’une douleur provoquée épigastrique
- Perforation dans ’arriére cavité des épiploons. Elles sont le fait d’ulcére postérieur,
parfois bouchée par le pancréas avec élévation possible de I’amylase. A la radiographie

de I’abdomen : on peut retrouver un cliché de profil une bulle retro-gastrique [27].

3.10.1.5.2. Péritonite par perforation du duodénum
Elles sont tres rares, se voit habituellement aprés une contusion ou une plaie de I’abdomen.
3.10.1.5.3. Péritonite par perforation du gréle
Les causes les plus fréquentes sont :
- Les perforations typhiques ;
- La nécrose d’anse gréle par strangulation : bride, volvulus, invagination, perforation
d’un diverticule de Méckel ;
- Infarctus du mésentére ;
- Perforation au cours des traitements par corticoide, ou lors de la prise de comprimés

de chlorure de potassium.
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3.10.1.5.4. Péritonite par perforation colique

Les deux étiologies les plus fréquentes sont :

La diverticulite colique ;

Le cancer colique.

3.10.1.5.5. Diverticulite colique

La perforation siege habituellement sur le sigmoide

Soit péritonite stercorale lorsque 1’abces diverticulaire communique encore avec la

lumicére colique.

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

Le tableau peut étre typique surtout chez le sujet jeune, mais il est souvent moins typique en

particulier chez les sujets agés (formes asthéniques) et oriente vers le diagnostic. La

discordance entre la gravité des signes généraux et la pauvreté des signes locaux.

3.10.1.5.6. Cancer colique
Soit perforation tumorale, favoris¢ par l’infection péri-tumorale le siege est
habituellement sigmoidien.
Soit perforation diastatique secondaire a la distension colique d’amont, habituellement

le caecum. Ce sont des ruptures au niveau d’une plage de nécrose ischémique.

Ces péritonites coliques sont caractérisées par :

Début des signes en sous ombilical ;

Signe infectieux ;

Fréquence des formes asthéniques chez les sujets agés ;

Pneumo péritoine énorme en cas de perforation diastatique.
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3.10.1.6. Gravité (Score MPI) [12]

Tableau I : Paramétres Données Points (Score MPI)

Facteurs défavorables  Points Facteurs Points
favorables

Age Supérieur a 50 ans 5 Inférieur a 50 ans 0
Sexe Féminin 5 Masculin 0
Défaillance viscérale Présent 7 Absent 0
Malignité Présent 4 Absent 0
Délai d’évolution Supérieur a 24 4 Inférieur a 24 0

Heures Heures
Origine Colique 4 Non Colique 0
Extension de la Générale 5 Localisée 0
péritonite
Caractére du liquide Fécaloide 12 Clair 0
péritonéal Purulent 6 0
Pronostic Score supérieur a 26, Score inférieur a

mortalité élevée 26, mortalité
faible

NB : les défaillances viscérales
*Rénales :

Créatininémie > 177umol
Urée [116,7mmol
Oligurie <20ml/H
*Respiratoire :
Pa02<50mmHg
PaCO2>50mmHg
*Choc

*Obstruction intestinale
Paralysie> 24H

[1éus mécanique complet
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3.10.1.7. Autres causes de péritonite par perforation colique

- Colites aigiies (Crohn, rectocolite hémorragique) au cours des collectasies : le
diagnostic est souvent tardif car la péritonite évolue a bas bruit chez ces sujets sous
anti biotiques et corticoides ;

- Perforation en amont des fécalomes :
v Entéro colites nécrosantes ;
v" Colites ischémiques.
3.10.1.7.1. Péritonites appendiculaires : la plus fréquente

En sa faveur :
- Agejeune;
- Prédominance des signes de la fosse iliaque droite ;

- Absence de cicatrice appendiculaire.

3.10.1.7.2. Péritonites biliaires
Elles sont rares mais graves, en rapport avec la perforation d’une cholécystite gangreneuse ou
d’une pyocholécystite.
Rarement le tableau est typique et en faveur de 1’origine biliaire, on retiendra le contexte
femme agée souvent obese :
- Antécédent de lithiase vésiculaire ;
- Début de la douleur dans I’hypochondre droit ;
- Signes infectieux ;
- Existence d’un ictére ou subictére ;
- Echographie ;
- Plus souvent le tableau est celui d’une péritonite biliaire localisée associant :
v Un blindage sous pariétal douloureux ;
v" Des troubles du transit ;
v" Un syndrome infectieux en I’absence de traitement, cet abeés peut se rompre dans
un organe de voisinage ou dans la grande cavité péritonéale.
3.10.1.1.7.3. Péritonite génitale
11 s’agit plus souvent de la rupture d’un pyosalpinx (touchers pelviens, échographie)
Perforation utérine iatrogene au cours de 1’interruption de grossesse.
3.10.1.1.7.4. Péritonite d’origine urologique
v’ Perforation vésicale en péritoine libre ;

v' Perforation vésicale d’origine tumorale.
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3.11. Traitement [28]
3.11.1. But

= Assurer le succes du geste chirurgical appropri¢ en faisant, disparaitre la
contamination bactérienne permanente, ¢évacué le pus et les substances étrangeres.
= Traiter la perforation.
= Traiter la cavité péritonéale a fin d’assumer si nécessaire un drainage efficace de la
cavit¢ et d’éviter la constitution d’abces intra-abdominaux ou d’une nouvelle
péritonite.
3.11.2. Moyens : médical et chirurgical [28]
3.11.2.1. Moyen médical
= Réanimation
11 utilise comme méthode la réanimation : ¢’est le premier temps essentiel. Elle est associée
a la rééquilibration hydroélectrolytique avec une voie veineuse centrale permettant la mesure
répétée de la pression veineuse centrale. La mise en place d’une sonde nasogastrique pour
aspiration douce et continue et d’une sonde urinaire pour surveillance de la diurése horaire.
= Antibiothérapie
- Précoce ;
- Active sur les germes aérobies et anaérobies et les Gram négatifs ;
- Adaptée aux germes retrouvés dans les différents prélevements (pus péritonéale,
hémoculture).
3.11.2.2. Traitement chirurgical
= Voie d’abord large ;
= Prélevement du liquide péritonéal avec recherche des germes aérobiques et
anaérobiques ;
= Aspirer et quantifier le liquide intra péritonéal ;
= Exploration compléte de toute la cavité abdominale ;
= Traitement de la Iésion causale ;
= Exérese de la 1ésion chaque fois que possible ;
= Absence de suture en milieu septique (entérostomies Douglas) ;
= Vidange rétrograde du contenu de I’intestin gréle dans I’estomac qui est aspir¢.
= Toilette péritonéale abondante (10 a 12 litres de sérum physiologique ti¢de) et ablation
des fosses membranes jusqu’a ce que la cavité abdominale soit propre (gouttieres-

Douglas) ;
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= Drainage est a discuter.

3.11.3. Résultat du traitement [29]
La gravité est fonction de I’age du malade, de son état général, du retard diagnostic et de la
nature des lésions.
- Bon pronostic : perforations appendiculaires, perforation d’ulcére
- Pus grave : vésicule biliaire,
- Pronostic réservé : perforations coliques, pancréatites nécrosantes, péritonites post

opératoires, grands vieillards, sujets immunodéprimés.
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METHODOLOGIE
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4. METHODOLOGIE

4.1. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude descriptive transversale et analytique a collecte de données
rétrospective qui s’est déroulée sur une période de onze (11) ans allant du 1¥* janvier 2010 au

31 décembre 2020 au service de chirurgie générale du CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati.
4.2. Cadre d’étude

Ce travail a été réalis¢ dans le service de chirurgie générale du CHU Pr Bocar Sidy SALL

(BSS) de Kati.
4.2.1. Présentation du CHU Pr Bocar Sidy de Kati

Ancienne infirmerie de garnison militaire francaise, elle fut créée en 1916 ; transformée en
hopital en 1968. Une année plus tard avec le changement de régime, 1’hopital fut érigé en
hopital national en 1969. En 1992, il changea de statut pour devenir un établissement public
a caractere administratif (EPA). Ensuite, il fut érigé en établissement publique hospitalier
(EPH) en 2003.11 fut baptis¢ CHU Pr Bocar Sidi SALL de Kati le 17 Novembre 2016. Le
centre hospitalo-universitaire de Kati est 1’un des 4 grands hopitaux de troisiéme référence du
Mali. Il est situé en plein centre de la plus grande base militaire "camp Soundiata Keita » al15
km au nord de Bamako.
I1 est limité par :

= A I’Est par le quartier général du commandant de zone et I’aile Est de I’infirmerie

militaire,
= A Dlouest par le prytanée militaire et la cité des médecins,
* Au nord par les logements militaires camp du nord et I’aile nord de I’infirmerie
militaire,

= Au sud par la polyclinique des armées et le quartier Sananfara.
De nos jours 1’hopital a connu un grand changement. Tous les anciens batiments coloniaux
ont été démolis. Des structures modernes ont vu le jour ou sont en chantier. Ainsi il compte
17 services dont 13 services techniques et 4 services administratifs.

- Les services techniques
% Le service de chirurgie générale,
¢ Le service de traumatologie et d’orthopédie,
¢ Le service d’accueil des urgences (SAU),
«» Le service d’anesthésie et réanimation,

¢ Le service d’imagerie médicale,
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Le service de gynéco-obstétrique,

Le service de médecine interne,

Le service de cardiologies,

Le service d’Odontostomatologie,

Le service d’urologie,

Le service d’ophtalmologie,

Le service de kinésithérapie et d’acupuncture,
Le laboratoire d’analyses biomédicales,
La pharmacie hospitali¢re,

Le service de pédiatrie.

Les services administratifs

L’agence comptable,

Les ressources humaines,

Le service social,

La maintenance.

4.2.1. Présentation du service de chirurgie générale

Le service de chirurgie générale occupe le premier étage d’un édifice a 3 niveaux, divisé en 2

ailes (Est et Ouest) réunies par une passerelle. Le deuxiéme étage abrite le service de médecine

générale et le service de I'urologie. Au rez-de-chaussée se trouve le service de cardiologie a

I’aile Ouest et les bureaux de consultation des médecins a 1’aile Est.

Le service a une capacité de 15 lits, répartis comme suit :

Deux salles de premiere catégorie ;

Six salles de deuxieme catégorie ;

Six salles de troisiéme catégorie ;

En plus, deux (2) salles de gardes, une (1) salle de soins, un (1) bureau pour L’IBODE
(infirmier de bloc opératoire diplome d’état), deux (2) bureaux pour les chirurgiens et
un (1) bureau pour le surveillant du service, deux (2) magasins, deux (2) salles pour
les infirmiers.

Personnel

Chef de service chirurgien généraliste, Professeur a la FMOS,

Un chirurgien généraliste, Professeur agrégé a la FMOS,

Un chirurgien généraliste, attaché de recherche,

Un chirurgien généraliste et praticien hospitalier,
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Un surveillant de service (assistant-médical en bloc opératoire diplome d’état),

Deux techniciens supérieurs de santé,

Cinq techniciens de santé dont quatre (4) techniciens de santé pour renforcer la garde,
Sept étudiants hospitaliers faisant fonction d’interne.

Le bloc opératoire est composé de

Trois (3) salles d’opération (salle I, II, IIT) dont deux pour la chirurgie aseptique et une
pour la chirurgie septique que nous avons en partage avec les chirurgiens
traumatologues et les urologues ;

Une salle de réveil non fonctionnelle ;

Un hall de lavage des mains entre salle [ et II ;

Une salle de stérilisation ;

Un vestiaire ;

Un bureau pour le major (surveillant) ;

Une salle de garde des infirmiéres anesthésistes ;

Deux (2) magasins.

Les activités du service

Les activités du service se résument comme suite :

Consultations externes : du lundi au vendredi ;

Hospitalisations tous les jours ;

Les interventions chirurgicales programmeées se déroulent les lundis et les jeudis,

Les urgences chirurgicales sont prises en charge tous les jours ;

La visite des malades admis au service se faisait tous les jours et les staffs du lundi au

vendredi.

4.3. Population d’étude

Notre étude a porté sur les dossiers des patients opérés pour péritonite aigué par

perforation non traumatique d’organe creux dans le service de chirurgie générale du CHU

Pr Bocar Sidy Sall de Kati.

4.3.1. Echantillonnage

L’échantillonnage non probabiliste de type exhaustif, nous a permis de colliger 253

dossiers des patients opérés pour péritonite aigu€ par perforation non traumatique

d’organe creux dans le service de chirurgie générale du CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati.
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4.3.2. Critéres d’inclusion
v Ont été inclus dans notre étude tous les patients opérés en urgence pour péritonite aigué

par perforation non traumatique d’organes creux.
4.3.2. Critéres de non inclusion
Nous n’avons pas inclus dans cette étude :
v Les patients opérés pour péritonite aigué par perforation d’organe creux post-
traumatique,
v’ Les patients opérés pour péritonite appendiculaire,
v Toutes les autres formes de péritonites.
4.4. Collecte des données
La collecte des données a été faite sur les dossiers des archives de 1’unité. Elle avait pour but
de retrouver tous les dossiers des patients opérés en urgence pour péritonite aigu€ par
perforation non traumatique d’organe creux. Apres la conception et de confection de la fiche
d'enquéte nous avons collectées des données a partir des supports suivants :
v’ Fiches d'enquéte individuelle ;
Dossiers des malades ;

v
v’ Registres de consultation de la chirurgie générale,
v Registres de compte-rendu opératoire,

v

Registres d’hospitalisation.

4.5. Analyse des données
Les données ont été saisies et analysées a partir du logiciel SPSS version 25. Le traitement de
texte et la réalisation des graphiques ont été faits respectivement a partir de Microsoft world
office 2016 et d’Excel 2016 sur un ordinateur (HP).
Le test statistique utilisé était le test de Chi” avec un risque o égal a 5% (p-value était considéré
statistiquement significative < 0,05). Les références ont été faites selon le style Vancouver a
partir du logiciel Zotero Standalone version 4.

4.6. Ethique
Le respect de la confidentialité du patient a été garanti, I’anonymat des patients a été gardé.

Les résultats seront utilisés a des fins de recherche et de développement de la science.
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RESULTATS
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5. RESULTATS
5.1. Résultats univariés

5.1.1. Aspects épidémiologiques
Durant la période d’étude (janvier 2010 a décembre 2020) soit onze (11) ans, nous avons
enregistré dans le service 253 cas de péritonites aigu€s par perforation non traumatique
d’organes creux :
= 9686 consultations chirurgicales ;
= 2375 interventions dont :
v" 1307 interventions pour urgences chirurgicales viscérales ;
v' 253 interventions pour péritonite aigué par perforation digestive non traumatique.
5.1.2. Fréquence
Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux ont ainsi représenté :
= 2,6 % des consultations chirurgicales (253/9686) ;
= 10,7 % des interventions chirurgicales (253/2375) ;
= 34,01 % de I’ensemble des péritonites aigués (253/744) ;
= 19,4% des interventions pour urgences chirurgicales viscérales (253/1307).
5.1.3. Caractéristiques socio-démographiques

5.1.3.1. Année de consultation

Pourcentage

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figure 30 : Répartition annuelle des patients opéré pour péritonites aigués.

Nous avons recensé le maximum de patients en 2012 soit 21,34%.

Thése de médecine 2023 Nouhoum MAIGA "




Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux : aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques
au Centre Hospitalier Universitaire Pr Bocar Sidy SALL de Kati.

5.1.3.2. Age

Tableau II : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age (ans) Fréquence Pourcentage (%)
[10-24] 88 34,8
[25-39] 90 35,6
[40-54] 56 22,1
[55-69] 14 5,5
[70-84] 5 2

Total 253 100

La moyenne d’age était de 32,46 £13,23 ans avec des extrémes de 10 ans et 84 ans. La tranche

d’ages de 25 a 39 ans a ét¢ la plus représentée avec 35,6%.

5.1.3.3. Sexe

B Masculin
M Feminin

Figure 31: Répartition des patients selon le sexe.
Les femmes ont représenté 22,13% et les hommes 77,87%. Le sex-ratio était de 3,52 (H/F) en

faveur du sexe masculin.
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5.1.3.4. Provenance des patients

Tableau III : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Fréquence Pourcentage (%)
Bamako 36 14,2
Koulikoro 216 854
Tombouctou 1 0,4
Total 253 100

La majorité des patients provenaient dans la région de Koulikoro soit 85,4 %.

5.1.3.2. Nationalité des patients

Tableau IV : Répartition des patients selon la nationalité

Nationalité Fréquence Pourcentage (%)
Malienne 250 98,8
Guinéenne 2 0,8
Ivoirienne 1 0,4
Total 253 100

La nationalit¢ malienne prédominait a 98,8%.
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Tableau V : Répartition des patients selon la profession

Profession des patients Fréquence Pourcentage (%)
Cadre supérieur 1 0,4
Cadre moyen 25 9,9
Ouvriers 122 48,2
Cultivateur 70 27,7
Femme au foyer 12 04,7
Eleve/Etudiant 23 09,1
Total 253 100

Les ouvriers étaient majoritaires a 48,2%.

5.1.4. Données de I’interrogatoire

5.1.4.1. Mode d’entrée et la référence des patients

5,1%

94,9%

# Consultation d'urgence u Consultation externe

Figure 32: Répartition des patients selon le mode d’entrée
Les patients ont ét¢ admis en en urgences dans 94,9% des cas contre 5,1% des consultations

externes.
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Tableau VI : Répartition des patients selon la référence

Référence Fréquence Pourcentage (%)
Patients Référés 245 96,8
Patients non référés 8 3,2
Total 253 100

La majorité des patients soit 96,8 % ont été référés.

5.1.4.2. Motif consultation des patients

Tableau VII: Répartition des patients selon le motif consultation

~ Motif de consultation ~ Fréquence  Pourcentage (%)
'Douleur abdominale 249 984
Arrét des maticres et gaz 180 71,1
Nausées vomissements 218 86,2
Hoquet 3 1,2

La douleur abdominale était le principal motif de consultation dans 98,4% des cas suivie de

nausées et vomissements dans 86,2% des cas.
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5.1.4.3. Antécédents médico-chirurgicaux des patients

Tableau VIII : Répartition des patients selon leurs ATCD médicaux

Antécédents médicaux Fréquence Pourcentage (%)
UGD 28 11,1
HTA 6 2,4
Diabete 1 0,4
Drépanocytose 2 0,8
Aucun ATCD médical 216 85,4
Total 253 100

L’ulcére gastro-duodénal était le principal antécédent médical retrouvé chez 11,1% des

patients.

Tableau IX : Répartition des patients selon leurs ATCD chirurgicaux
Antécédent chirurgicaux Fréquence Pourcentage (%)
Hernie interne étranglée 2 0.8
Appendicite 6 2.4
Hernie ombilicale simple 11 04,3
Hernie inguinale simple 5 2
Fracture du fémur gauche 1 0,4
Aucun ATCD chirurgical 228 90,1
Total 253 100

La hernie ombilicale réductible était 1’antécédent chirurgical le plus observé chez 4,3% des

patients.
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Tableau X : Répartition des patients selon le traitement médical regu ailleurs avant

I'admission a 1'hopital

" Traitement médical recu avant Padmission ~ Fréquence  Pourcentage (%)
Antibiotique 12 4,7
AINS 929 39,1
Traditionnels 73 28,9
Antibiotique et antalgique 4 1,6
Antalgique 47 18,6
Aucun 18 7,1
Total 253 100

La notion de prise d’antiinflammatoire non stéroidien per os était observée chez 39,1 % des

patients, avant leur admission a 1’hopital.

Pourcentage

[1-3] [4-6] [7-9] Imprécise

Figure 33: Répartition des patients selon la durée du traitement recu avant I'admission
a I'hopital
La durée moyenne de traitement recu avant I’admission a I’hdpital était de 1,54+0,774 jours

avec des extrémes de 1 jour et 8 jours.

Thése de médecine 2023 Nouhoum MAIGA ®




Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux : aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques
au Centre Hospitalier Universitaire Pr Bocar Sidy SALL de Kati.

Tableau XI : Répartition des patients selon les habitudes alimentaires

Habitudes alimentairess: ~~ Fréquence = Pourcentage (%)
Thé, Café et Tabac, Alcool, Drogue 10 4
Thé, Café et Céréale 243 96
Total 253 100

L’alimentation était a base de céréale associée au thé et au café chez 96% des patients.

5.1.5. Données cliniques

5.1.5.1. Signes fonctionnels

Tableau XII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Fréquence Pourcentage (%)
Douleur abdominale 249 98.4
Nausée et vomissement 145 57,3
Diarrhée 4 0.8

Arrét des maticres et gaz 75 14,2
Constipation 5 0,9
Hoquet 3 0,6
Céphalée 16 3

La douleur abdominale était observée chez 98,4% des patients.
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5.1.5.2. Signes généraux

B Normal
B Fievre

Figure 34: Répartition des patients selon la température

La fievre a été observée chez 51% des patients.

Tableau XIII : Répartition des patients selon la pression artérielle périphérique

* Pression artérielle périphérique ~ Fréquence  Pourcentage (%)
Normotendu 239 94,5
Hypertendu 2 0,8
Hypotendu 12 4,7
Total 253 100

La pression artérielle périphérique des patients était normale dans 94,5% des cas.
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Tableau XIV : Répartition des patients selon la classification ASA

Classification ASA Fréquence Pourcentage (%)
ASA1l 244 96,4
ASA2 6 2,4
ASA3 2 0,8
ASA4 1 0,4
Total 253 100

Les patients était classés ASAT dans 96,4% des cas.

5.1.5.3. Signes physiques

Tableau XV : Répartition des patients selon les signes physiques

“Signes physiques ~~ Fréquence  Pourcentage (%) |
Présence cicatrice abdominale 24 9,5
Distendu 149 58.9
Abdomen Immobile 243 96
Défense abdominale 246 97,2
Contracture abdominale 249 98,4
Cri de I’ombilic Positif 246 97,2
Matité 226 89,3
Bombement du cul de sac de Douglas 142 56,1

La distension abdominale, la défense abdominale et la contracture abdominale ont été observé

dans respectivement 58,9%, 97,2% et 98,4% des cas.
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5.1.5.4. Signes paracliniques
5.1.5.4.1. Bilan radiologique et de ’'imagerie
Tableau XVI : Répartition des patients selon le résultat de la radiologique de

I’abdomen sans préparation (ASP)

Résultat de la radiologique de I’abdomen sans Fréquence Pourcentage (%)

préparation (ASP)

‘Niveau hydro-aérique 33 13
Croissant gazeux inter-hépato-diaphragmatique 213 84,2
Croissant gazeux inter-hépato-diaphragmatique plus 7 2,8

niveau hydro-aérique

Total 253 100

Le croissant gazeux inter-hépato-diaphragmatique seul a été observé chez 84,2% des patients.

Tableau XVII : Répartition des patients selon le résultat de I’échographie abdominale

Résultat de I’échographie abdominale Fréquence Pourcentage (%)
“Normal 4 182

Epanchement liquidien trouble 151 59,7

Non fait 56 22,1

Total 253 100

L’échographie abdominale a été réalisée chez 197 malades soit 77,9%, et elle a permis

d’objectiver un épanchement péritonéal dans 59,7% des cas.

Theése de médecine 2023 Nouhoum MAIGA 82



Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux : aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques
au Centre Hospitalier Universitaire Pr Bocar Sidy SALL de Kati.

5.1.5.4.2. Bilan biologique

Tableau Bilan biologique

Le résultat de la NFS nous a permis d’observé une hyperleucocytose a PNN chez 87,4% des

patients et une hyperglycémie chez 3,6% des patients.

5.1.6. Diagnostics
5.1.6.1. Etiologie peropératoire

Tableau XVIII : Répartition des patients selon I’étiologie peropératoire

Diagnostic peropératoire Fréquence Pourcentage (%)
Perforation gastrique 139 54,9
Perforation duodénale 35 13,8
Perforation Jéjunale 1 0,4
Perforation Iléale 72 28.5
Perforation Colique 6 2,4
Total 253 100

La péritonite par perforation gastrique a été observée chez 54,9% des patients.

Tableau XIX : Répartition des patients selon la dimension de la perforation

* Dimensions de Ia perforation (millimétres) ~ Fréquence  Pourcentage (%)
0-15 237 93,7
16-25 14 5,5
26-35 2 0,8
Total 253 100

La dimension moyenne de la perforation était de 14,3+5,11 millimétres avec des extrémes de

10 millimetres et 30 millimétres.
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Tableau XX : Répartition des patients selon le nombre de perforation

Nombre de perforation Fréquence Pourcentage (%)
Unique 246 97,2
Double 4 1,6
Multiple 3 1,2
Total 253 100

La perforation était unique chez 97,2% des patients.

5.1.6.2. Diagnostic de gravité
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Figure 35: Répartition des patients selon le délai de la prise en charge.
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Le délai de la prise en charge entre 9 H a 16 H était 50,2% des patients.

Thése de médecine 2023 Nouhoum MAIGA e




Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux : aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques
au Centre Hospitalier Universitaire Pr Bocar Sidy SALL de Kati.

Tableau XXI : Répartition des patients selon le score de Mannheim (MPI)

" Scorede Mannheim ~ Fréquence =~ Pourcentage (%)
<26 164 64,8
> 26 89 35,2
Total 253 100

Le score Mannheim était inférieur a 26 chez 64,8% des patients.

5.1.7. Aspects thérapeutiques

5.1.7.1. Prise en charge médicale
Le traitement médical consistait a la mise en place d’une sonde nasogastrique et d’une sonde
urinaire, une analgésie efficace, une antibiothérapie et a la perfusion de cristalloides chez tous
les patients. En post-opératoire les céphalosporines de 3°™ génération étaient les antibiotiques

les plus utilisés (60,1%).
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5.1.7.2. Prise en charge chirurgicale

Tableau XXII : Répartition des patients selon le type d’incision

" Typed’incision ~ Fréquence  Pourcentage (%)
~ Médiane sus ombilicale 8 336
Médiane sous ombilicale 5 2
Meédiane sus et sous ombilicale 163 64,4
Total 253 100

L’incision médiane sus et sous ombilicale était pratiquée chez 64,4% des patients.

Tableau XXIII : Répartition des patients selon la technique chirurgicale utilisée

" Technique chirurgicale utilisée =~ Fréquence  Pourcentage (%)
" Excision et la suture des berges de la 241 953
perforation
Résection et anastomose termino-terminale 6 2,4
Colostomie terminale 5 2
Il1éostomie terminale 1 0,3
Total 253 100

La technique chirurgicale la plus pratiquée était 1’excision et suture des berges de I’orifice de

la perforation dans 95,3 % des cas.
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5.1.8. Diagnostic étiologique
Tableau XXIV : Répartition des patients selon le diagnostic étiologique

Diagnostic étiologique Fréquence Pourcentage
(%0)
Perforation typhique 71 28,1
Perforation gastrique ulcéreuse d’origine 135 53,3
médicamenteuse
Ulcére duodénal perforé 39 15,4
Hernie interne étranglée 2 0,8
Perforation colique non tumorale 6 2,4
Total 253 100

La perforation gastrique ulcéreuse d’origine médicamenteuse a été retrouvée dans 53,3% des

cas.
5.1.9. Suites opératoires immédiates
Tableau XXV : Répartition des patients selon les suites opératoires immédiates
(<24heures)

Suites opératoires immédiates Fréquence Pourcentage (%)
Simples 243 96
Hémorragies 5 2

Choc hémodynamique 5 2

Total 253 100

Les suites opératoires immédiates étaient simples chez 96% des patients.
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Tableau XXVI : Répartition des patients selon la morbidité

Morbidité Fréquence Pourcentage (%)
Simple 193 814
Eviscération 9 3,8
Fistule digestive 3 01,3
Péritonite post-opératoire 4 1,7
Suppuration pariétale 28 11,8
Total 237 100

Les suites opératoires précoces €taient simples chez 81,4% des patients. Le taux de morbidité

¢était de 18,6% des cas.

B Vivant
Pl Deces

Figure 36: Répartition des patients selon la mortalité

Le taux de mortalité était de 7,11 %
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5.1.10. Durée d’hospitalisation

1-7 8-15 16-23 24-31 32 et plus

Figure 37: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,84+7,02 jours avec des extrémes de 1 jour et

45jours.

5.2. Résultats bi variés

Tableau XXVII : Relation entre la morbidité et le score de Mannheim Peritonisis Index

Mannheim Peritonisis Index

Morbidité Score Inférieur a 26 Score Supérieur a 26

- Simple 119 74 193
Eviscération 6 3 9
Fistule digestive 2 1 3
Péritonite postopératoire 3 1 4
Suppuration pariétale 26 2 28
Total 156 81 237

x> =10,738 ; dil=4; p-value = 0,030.

I1 existe une relation statistiquement significative entre la morbidité et le score de MPI.
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Tableau XXVIII : Relation entre le diagnostic peropératoire et la morbidité

Diagnostic peropératoire Tot

L Estomac Duodénum  Jéjunum Iléon  Colon al
Morbidité
Simple 138 28 1 21 5 193
Eviscération 5 1 0 3 0 9
Fistule digestive 0 0 0 2 1 3
Péritonite 3 0 0 1 0 4
postopératoire
Suppuration pariétale 13 3 0 12 0 28
Total 159 32 1 39 6 237

v? =40,208 ; dll=16; p-value = 0,001.

Il y a une relation entre le diagnostic peropératoire et la morbidité.
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
6.1. Méthodologie

Les résultats de cette étude renferment quelques faiblesses, dies a la collecte de données. Il
s’agit I’exploitation difficile de certains dossiers et I’absence de résultat de certains examens
importants pour la confirmation diagnostique comme la tomodensitométrie, I’hémoculture, la
sérologie de Widal et Félix. Malgré ces faiblesses nous avons pu étudier les aspects épidémio-
cliniques et thérapeutiques de la péritonite aigué par perforation non traumatique d’organe
creux au service de chirurgie générale du CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati. Cependant en
Guinée Camara ont été confrontés a ces mémes difficultés liées a I’interprétation de certains
clichés de la radiographie de I’abdomen sans préparation qui étaient de mauvaise qualité,
I’absence d’un centre d’anatomopathologie et bactériologie permettant d’identifier les germes

et de faire le diagnostic histologique [30].

6.2. Fréquence de la péritonite aigué par perforation non traumatique d’organe
creux au CHU Pr BSS de Kati

Tableau XXIX : Fréquence de la péritonite selon les auteurs

“Autears  Fréquence de la péritonite  p-value
Pourcentage (%) N
‘Vignon et al. Benin (2016)[31] 29 8 0,006
Camara et al. Guinée (2021) [30] 08,26 30 0,063
Coulibaly Mali 2017 [32] 10,83 54 0,498
Notre étude CHU Kati 19.4 253

La fréquence des péritonites aigués est en générale ¢levée. Ce constat a été fait par plusieurs
auteurs allant de 7,4% a 19% [33,37]. Pendant la période d’étude nous avons colligé 253 cas
de péritonites aigués par perforation non traumatique d’organes creux sur 9686 patients regus
dans le service de chirurgie générale du CHU Pr BSS de Kati soit une fréquence des urgences
chirurgicales viscérales de 19,4% des cas. Nous avons obtenu un résultat qui est différent a
ceux de Vignon et al qui ont trouvé une fréquence des péritonites aigués par perforation non
traumatique d’organe creux de 29% [31]. Par contre elle est comparable a ceux de Camara en
Guinée et de Coulibaly au Mali qui ont trouvé une fréquence de 08,26% et 10,83%

respectivement [30,32].
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6.3. Profil des patients opérés pour péritonite aigué par perforation non
traumatique d’organe creux
6.3.1. Age des patients

Tableau XXX : Age des patients selon les auteurs

Auteurs Age moyen N Extrémes p-value

“Cougard France (2000) [38] 48 419  19a98 0310
Sakhri et al. Tunisie (2000) [39] 35 110 16-87 <0,01
Traoré B.Faso (1999) [40] 36 40 19 -80 <0,01
Coulibaly Mali (2005) [41] 38,6 60 2-72 <0,01
Coulibaly Mali (2017) [32] 34,8 54 18-72 <0,01
Notre étude CHU Kati 32,46 253 10 et 84

L’4ge moyen des patients de notre étude était de 32,46 £13,23 ans avec des extrémes de 10
ans et 84 ans. La tranche d’age de 10 ans a 24 ans a ¢ét¢ la plus représentée avec 34,8%.

Cette moyenne d’age est différente a celles de Coulibaly, Sakhri, Traoré et Coulibaly qui ont
trouvé respectivement dans leurs études un age moyen de 34,8 ans, 35 ans, 36 ans et 38,6 ans
[32,39-41]. A contrario cette moyenne est superposable de celle de Cougard en France qui
avait trouvé un age moyen de 48 ans [38]. Cette différence pourrait s’expliquer par le cadre
d’étude, car elle s’est réalisée dans une région de notre contré contrairement aux autres qui se
sont réalisées dans les capitales. Nous pouvons donc déduire que la péritonite aigué par

perforation non traumatique d’organe creux est une pathologie de 1’adulte jeune.

6.3.2. Sexe des patients

Tableau XXXI : Sexe des patients selon les auteurs

Auteurs Homme en Femme en
Pourcentage (%) Pourcentage (%)

Vignon et al. Benin (2016) [31] 94,2 05,8

Camara M et al. Guinée (2021) [30] 93,3 06,7

Ongoiba Mali (2020) [42] 96,8 03,1

Notre étude CHU Kati 77,9 22,1

Dans notre étude nous avons observé une prédominance masculine relative aux femmes avec

un sex-ratio de 3,52 (H/F). Les mémes constations ont été faites par de nombreux auteurs dans

Theése de médecine 2023 Nouhoum MAIGA



Les péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux : aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques
au Centre Hospitalier Universitaire Pr Bocar Sidy SALL de Kati.

la littérature [30,31,42]. Par contre Moller et Tessema ont noté que cette pathologie intéresse
de facon équivalente les hommes et les femmes avec un sex-ratio de 1 (H/F) [43,44]. Cette
prédominance masculine dans notre étude pourrait s’expliquer par le fait que les hommes sont
exposé€s a certains facteurs prédisposants et certaines conditions de vie favorisant les
perforations non traumatiques d’organe creux (bas niveau de vie, fievre typhoide,

automédication).

6.3.4. Profession des patients

Tableau XXXII : Profession des patients selon les auteurs

“Autears  Profession des patients  p-value
Pourcentage (%) N
" Azgaou Maroc 2011)[45] 80,5 306 <001
Traoré et al. B.Faso (2013) [40] 80,95 30 <0,01
Coulibaly Mali (2017) [32] 15,7 51 <0,01
Notre étude CHU Kati 48,2 253

Dans notre étude les ouvriers représentaient 48,2% des patients. Ce résultat différe de ceux
de Coulibaly, Azgaou et Traoré chez les quels les ouvriers représentaient respectivement dans
leurs séries avec 15,7% ; 80,5% et 80,95% [32,40,45](p<0,01) .

Chez les ouvriers les mauvaises conditions socioéconomiques contribuent en grande partie a
la survenue des péritonites aiglies en général et en particulier les péritonites aigués par
perforations non traumatique d’organe creux. Cela s’expliquerait par l’exposition aux

infections a I’Helicobacter pylorique et la prise des AINS.

6.3.5. Provenance des patients

Tableau XXXIII : Provenance des patients selon les auteurs

“Autears  Provenancedes patients  p-value
Pourcentage (%) N

‘Ouologuem Mali (2009 [46] 682 380 <001
Notre étude CHU Kati 45,1 253

La région de Koulikoro était le lieu de provenance de 85,4 % des patients. Ouologuem et al
au Mali a rapporté dans son étude 68,2% des patients provenant du cercle de Sikasso [46].

Cela pourrait s’expliquer par le cadre d’étude.
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6.4. Aspects cliniques
6.4.1. Données de I’interrogatoire

6.4.1.1. Mode d’entrée et la référence des patients

Tableau XXXIV : Mode d’entrée et la référence des patients selon les auteurs

“Autears  Mode d’entrée et la référence  p-value
Pourcentage (%) N
Kambiréetal. B.Faso 2017)[47] 75 30 0002
Harouna et al. Niger (2001) [35] 19 160 <0,01
Coulibaly Mali (2017) [32] 46,3 54 <0,01
Notre étude CHU Kati 94,9 253

L’urgence constitue le mode d’admission le plus habituel en milieu tropical dans les services
d’accueil des urgences. Notre avons enregistré un taux différent de ceux de Kambiré et al et
Coulibaly qui ont rapporté respectivement dans leurs études 75% et 46,3% de recrutement
des péritonites au service d’anesthésie réanimation et des urgences [32,47]. 1l est également
différent de ceux de Harouna et al au Niger qui ont rapporté que les péritonites aigu€s occupent
la 3°™ place apres les occlusions et appendicites aigués en chirurgie digestive de 1’ensemble
des malades admis aux urgences avec 19% des proportions [35].
6.4.1.2. Motif de consultation des patients pour douleur abdominale

Tableau XXXV : Motif de consultation des patients pour douleur abdominale selon les

auteurs

Auteurs Motif de consultation pour p-value

douleur abdominale

Pourcentage (%) N
Vignon et al. Benin (2016) [31] 100 86 0,31
Camara M et al. Guinée (2021) [30] 100 30 0,64
Azgaou Maroc (2011) [45] 100 360 0,03
Notre étude CHU Kati 98.4 253

Dans notre étude la douleur abdominale était le motif de consultation la plus observée. La
méme constatation a été faite par plusieurs auteurs [14,31,45,48]. Nous déduisons de ces
résultats que la douleur abdominale est le principal motif de consultation des péritonites aigués

par perforation non traumatique d’organe creux.
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6.4.1.3. ATCD médicaux chez les patients
Tableau XXXVI : ATCD d’UGD des patients selon les auteurs

‘Autewrs  ATCDAUGD  p-value
Pourcentage (%) N
Camara et al. Guinée (2021)[30] 500 30 <001
Guerrout et al. Algérie (2017) [49] 18,2 55 <0,01
Coulibaly Mali 2017 [32] 07,4 54 0,300
Notre étude CHU Kati 11,1 253

L’étude des ATCD d’ulcére gastroduodénale est capitale pour le diagnostic positif, pour le
choix thérapeutique et la détermination du pronostic immédiat et a long terme de ce type de
péritonite. En effet, I’dge de la maladie ulcéreuse est un pronostic important qui intervient
dans le choix de la modalité thérapeutique, et 1’évolution a long terme [50].

De ce fait I’'UGD ¢était I’ATCD médical la plus observé avec soit 11,1% des cas dans notre
¢tude. Ce résultat est superposable a celui de Coulibaly [32]. Par contre, il est comparable a
ceux de Camara et al et de Guerrout et al [30,49].

Ceci s’expliquerait par la prise des anti-inflammatoires non stéroidiens et des corticoides mais

aussi par le tabagisme et la consommation du café.
6.4.2. Données cliniques

6.4.2.1. Signes généraux

Tableau XXXVII : Fievre chez les patients selon les auteurs

Auteurs Fiévre p-value
Pourcentage (%) N
“Camara et al. Guinée (2021)[30] 367 30 0003
Guerrout et al. Algérie (2017) [49] 36,7 50 0,090
Coulibaly Mali 2017 [32] 42,6 54 0,166
Notre étude CHU Kati 51 253

Dans notre étude, les patients étaient dans un état fébrile dans 51% des cas. Ce résultat est
différent a ceux de Camara [30]. Ce résultat est similaire a ceux de Guerrout, et Coulibaly qui
ont observé dans leurs séries une hyperthermie dans respectivement 17% et 81% des cas
[50][32]. 1l était attribué au retard de prise en charge et a I’impossibilité d’acces a des soins

colteux pour des malades souvent démunis.
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Tableau XXXVIII : Pression artérielle périphérique des patients selon les auteurs

Auteurs Pression artérielle p-value
périphérique
Pourcentage (%) N
“Coulibaly Mali2017[32] 223 54 <001
Ongoiba Mali (2020) [42] 15,7 64 <0,01
Notre étude CHU Kati 94,5 253

Dans notre étude, la pression artérielle périphérique des patients était normale dans 94,5%
des cas. Ce qui justifie que les patients étaient hémodynamiquement stables avant 1’acte

chirurgical. Ce résultat est différent a ceux de Coulibaly et Ongoiba [32,42].

6.4.2.2. Signes physiques

L’examen abdominal est le temps fondamental du diagnostic et doit se faire sur un patient
dévétu en décubitus dorsal sur un plan dur. Les bras tendus le long du corps, les cuisses en
l1égére abduction et les jambes en semi-flexion. Le diagnostic de la péritonite aigue généralisée
est avant tout clinique. Il se caractérise par un abdomen immobile, une contracture abdominale
et une douleur abdominale avec cri de ’ombilic associée a une matité franche hydrique de

bois. Les signes physiques sont d’intérét capital dans la prise de décision thérapeutique.

6.4.2.2.1. Inspection
Tableau XXXIX : Mobilité de I’abdomen des patients selon les auteurs

“Autears  Mobilit¢de ’'abdomen  p-value
Pourcentage (%) N
Diakité Mali 2014 [51] 92,8 42 0,300
Coulibaly Mali 2017 [32] 81,4 54 <0,01
Notre étude CHU Kati 96,0 253

L’abdomen est immobile, les muscles droits sont contractés et saillants sous la peau, visibles
surtout chez le sujet maigre. Nous avons observé une immobilité abdominale dans 96% des
cas. Ce résultat est différent a ceux de Vignon et al, et Coulibaly qui avaient observé
respectivement 38,4% et 81,4% d’immobilit¢ abdominale [31,52]. Le méme constat a été fait

par Diakité [51].
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Tableau XL : Distension de ’abdomen des patients selon les auteurs

Auteurs Distension de I’abdomen p-value
Pourcentage (%) N

Samoura Mali 2011 [53] 48,5 103 0,048

Coulibaly Mali 2017 [32] 11,1 54 <0,01

Notre étude CHU Kati 58,9 253

L’abdomen était distendu chez 58,9% des patients. Ce taux est différent ceux de Samoura et
Coulibaly qui avaient noté respectivement 48,5% et 11,1% de distension abdominale [32,53].
Cette distension est due a la présence de gaz et liquides dans la cavité abdominale.

6.4.2.2.2. Palpation

Tableau XLI : Contracture abdominale des patients selon les auteurs

~ Contracture abdominale  p-value
Pourcentage (%) N
“Camara et al. Guinée 2021)[30] 100 30 0637
Diakité Mali 2014 [51] 100 42 0,539
Coulibaly Mali 2017 [52] 88,9 54 0,003
Notre étude CHU Kati 98,4 253

~ Le signe physique essentiel d’une péritonite aigué est I’existence d’une contracture
abdominale. La palpation met en évidence la contracture abdominale qui est une
rigidité pariétale reflexe, tonique, permanente, invincible et douloureuse réalisant un
véritable ventre de bois. Parfois, 1a contracture est remplacée par une défense
généralisée.
La contracture abdominale est le signe physique majeur des péritonites aigués. Dans
notre étude nous avons observé 98,4% de défense abdominale. Ce résultat est
superposable a ceux de Camara et al, et Diakité [30,51] et différent a celui de Coulibaly

au Mali [52].
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Tableau XLII : Résultat du toucher rectal des patients selon les auteurs

Auteurs Toucher rectal p-value
Pourcentage (%) N
Kirshtein et al. Israél 2005[54] 100 122 <00l
Samoura Mali 2011 [53] 75,8 103 <0,01
Coulibaly Mali 2017 [52] 92,2 51 0,063
Notre étude CHU Kati 56,1 253

La douleur a la palpation du cul de sac de Douglas au toucher rectal est un signe d’irritation
péritonéale. Ainsi dans notre étude, le cul de sac de Douglas était bombé et douloureux dans
56,1% cas au toucher rectal. Ce résultat est différent de ceux Kirshtein en Israél et Samoura
au Mali [53,54]. Par contre il est superposable a celui retrouvé par Coulibaly au Mali [57].

Cette différence s’expliquerait par la taille de notre échantillon d’étude.
6.4.2.3. Signes paracliniques
6.4.2.3.1. Bilan radiologique et de ’'imagerie

6.4.2.3.2. Résultat de la radiographie de ’abdomen sans préparation des patients
Tableau XLIII : Résultat de la radiographie de ’abdomen sans préparation des

patients selon les auteurs

Auteurs Résultat de la Radiographie de p-value

I’abdomen sans préparation

Pourcentage (%) N
Odakal et al. Niger 2021 [55] 17,6 207 <0,01
Camara et al. Guinée 2021 [30] 83,3 30 <0,01
Coulibaly Mali 2017 [52] 77,2 54 0,173
Notre étude CHU Kati 84,2 253

L’examen radiologique reste un examen essentiel pour confirmer le diagnostic de
perforation d’organe creux aprés un examen clinique bien conduit. La radiologie se
limite en général a un abdomen sans préparation et une échographie abdominale. La
radiographie de I’abdomen sans préparation permet de rechercher essentiellement un
pneumopéritoine visible sous forme d’un croissant clair gazeux sous diaphragmatique
uni- ou bilatéral, signant la perforation d’un organe creux. Mais son absence n’élimine

pas le diagnostic de péritonite. Dans notre étude, elle a permis d’objectiver 84,2 % de
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croissant gazeux inter-hépato-diaphragmatique. Ce résultat est superposable a ceux
rapportés par Coulibaly Mali 2017 [57]. Par contre, il est différent a ceux retrouvés
par Camara et Odakal [30,55]. La tomodensitométrie (TDM) abdominale n’a été

réalisée chez aucun des patients.

6.4.2.3.3. Echographie abdominale
Tableau XLIV : Résultat de I’échographie abdominale chez les patients selon les
auteurs
“Autears  Echographie abdominale des  p-value
patients
Pourcentage (%) N
'Harouna et al. Niger 2001)[35] 12 160 <001
Zare et al. B. Faso 2020 [56] 40,9 675 <0,01
Coulibaly Mali 2017 [52] 55,6 54 0,557
Notre étude CHU Kati 59,7 253

L’échographie abdominale présente un grand intérét diagnostique dans les cas douteux en
montrant un épanchement intra péritonéal, et permet parfois de préciser 1’¢étiologie. Dans notre
¢tude elle a permis d’objectiver un épanchement péritonéal dans 59,7% des cas. Ce résultat
est similaire a celui de Coulibaly qui avait observé 55,6% d’épanchement péritonéal [52]. A

I’opposé, il est différent a ceux de Harouna et al, et Zare et al [35,56]

6.4.2.3.4. Bilan biologique

Tableau XLV : Résultat de la NFS et sérologie Widal-Félix chez les patients selon les
auteurs
“Autesrs  NFS  Sérologie Widal-Félix
Pourcentage  p-value Pourcentage p-value
(%0)/N (“o)/N

“Malick et al. France (2001) [5]  57,1/07 0,017  2857/07 0444
Zare et al. B. Faso (2020) [56] 100/675 <0,01 100/675 <0,01
Coulibaly et al. Mali (2019) 88,5/61 0,253 65,2/61 <0,01
[32]
Notre étude CHU Kati 92,2/253 39,1/253
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Le résultat de la NFS nous a permis d’objectiver une hyperleucocytose a PNN chez 87,4%
des patients. Cette hyperleucocytose a été noté chez 88,5% des patients dans I’étude de
Coulibaly [32]. Par contre, Ce résultat est différent a celui de Zare, qui avait observé 100%

d’hyperleucocytose [56].

Le résultat de la sérologie Widal-Félix était positif chez 39,1% des patients. Ce taux est
différent a ceux de Coulibaly et al, et de Zare [32][56]. Par contre, il est superposable a celui
retrouvé par de Malick et al [5]

6.5. Diagnostics

6.5.2. Diagnostic peropératoire

Tableau XLVI : Diagnostic peropératoire des patients selon les auteurs

“Autears  Diagnostic peropératoire des  p-value
patients
Pourcentage (%) N
“Camara et al. Guinée 2021130 70 30 008
Kirshtein et al. Israél 2005 [54] 91,1 122 <0,01
Ongoiba Mali (2020) [42] 42,2 64 0,046
Notre étude CHU Kati 54,9 253

En peropératoire, la perforation digestive a été observée chez tous les patients. La perforation
gastrique a ¢€té enregistrée dans 54,9% des cas. Ce résultat est similaire a ceux de Camara et
al, qui ont rapporté 70% des cas de perforation digestive. Par contre, ce résultat est différent
a ceux de Kirshtein et al, et de Ongoiba [42,54]. Il ressort de ces données que I’estomac est le
sicge de prédilection des péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux.
Ce résultat s’expliquerait par une mauvaise prise en charge des ulceres gastrique et surtout

I’automédication des patients.

6.5.3. Dimension de la perforation

Tableau XLVII : Dimension moyenne de la perforation selon les auteurs

Auteurs Dimension moyenne de la N p-value
perforation

Benkirane et al. Maroc (2005) [60] 50 123 0,031

Anbalakan Londre (2015) [59] 35 332 0,032

Coulibaly Mali (2006) [41] 13,09 107 0,032
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Notre étude CHU Kati 14,3 253

La dimension moyenne de la perforation était de 14,3+5,11 millimétres avec des extrémes de
I millimetres et 3 milliméetres. La perforation était unique dans (97,2%). Cette moyenne est
différent a ceux de Benkirane et al, Anbalakan et Coulibaly qui ont rapporté respectivement

une dimension moyenne de 50 ; 70 et de 13,09 millimétres de perforation [41,59,60].

6.5.4. Diagnostic de gravité

Tableau XLVIII : Diagnostic de gravité des patients selon les auteurs

“Autears  Diagnostic de gravité des patients  p-value
Pourcentage (%) N
“Boris et al. France (20000[30] 50 39 0075
Sogoba et al. Mali 2020 [27] 88,1 42 0,001
Coulibaly Mali 2017 [52] 74,1 54 0,125
Notre étude CHU Kati 64,8 253

Ce score serait sensible dans 86% des cas et spécifique dans 97% des cas de péritonites aigués
[12]. Dans la présente étude le score MPI inférieur a 26, représente 64,8% des cas. Nous avons
observé une relation significative entre la morbidité et le score de MPI (0,030). Plus le score
de MPI est inférieur a 26, plus les suites opératoires sont simples. Ce score est similaire a ceux
de Boris et al, et Coulibaly qui avaient 50% et 74,1% de score MPI inférieur a 26 [52,61]. Par
contre, ce score est différent a ceux de Sogoba et al. qui ont estimé un score de MPI inférieur
a 26, chez 88,1% des patients [27]. Ce résultat s’expliquerait par le fait que la mortalité des

péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux est faible [12].

6.6. Aspects thérapeutiques
Tableau XLIX : Délai de la prise en charge

Auteurs Délai de la prise en charge p-value
Pourcentage (%) N

Zare et al. B. Faso 2020 [56] 70,7 675 P<0,01

Diakité Mali 2014 [51] 85,7 42 P<0,01

Notre étude CHU Kati 50,2 253

La majorité des patients avait une durée de la prise en charge comprise entre 9heures et

16heures soient 50,2% des patients avec une durée moyenne de 1,73heures. Ce résultat différe
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de ceux de Diakité L et Zare et al. qui ont observé respectivement une moyenne de 2,33 heures

et 3,50heures dans leurs études[51,56].

6.6.1. Réanimation pré, per et post opératoire

En pré per et post-opératoire les patients ont recu un traitement antiulcéreux (IPP), antalgique,
antibiotique, réhydratation et la pose de la sonde nasogastrique dans 60,1% des cas. Ce taux
est conforme a ceux Coulibaly et Helgouarc qui ont effectué les mémes traitements dans leurs
¢tudes en pré et post opératoire (p-value=0,034 ; p-value=0,034) [32,62].

6.6.2. Antibiothérapie post-opératoire

En post-opératoire les céphalosporines de de 3 génération ont été les antibiotiques les plus
utilisés dans 60,1% des cas. Cette antibiothérapie était adaptée systématiquement a
I’antibiogramme réalisé sur le pus prélevé en per opératoire. Par contre, Camara et al. ont
utilisé la bi-antibiothérapie dans 76,2% des cas[30]. L’utilisation de cette association a été

rapportée aussi dans une série réalisée au CHU Gabriel Touré de Bamako [63].

6.6.3. Prise en charge chirurgical

La laparotomie médiane sus et sous ombilicale a été le type d’incision la plus pratiquée avec
64,4%. Nous avons procédé¢ a une excision suivie de la suture de la berge (95,3%), la toilette
péritonéale avec du sérum salé isotonique tiede (73,5%) et le drainage avec un nombre moyen
de 1,54+0,40 drains dans le cul de sac de Douglas (33,6%).

Ces données sont similaires a ceux rapportés par Kirshtein et al.[54] et Camara et al.[30]. Ces
résultats pourraient s’expliquer par le fait que I’attitude thérapeutique face a une péritonite
aigué par perforation non traumatique d’organe creux dépend de la constatation per-opératoire
par le chirurgien. La prise en charge chirurgicale des péritonites représente 1’essentiel de la
thérapeutique. Elle doit €tre aussi précoce que possible et assurer la suppression de la cause

de I’'inoculum [64].
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6.7. Durée d’hospitalisation

Tableau L : Durée d’hospitalisation des patients selon les auteurs

“Auteurs  Durée d’hospitalisation des patients  p-value
Pourcentage (%) N
"Boris et al. France (2000)[61] 0780 39 0,05
Camara et al. Guinée (2021) [30] 12,83 30 0,056
Kafih et al. Maroc (2000) [65] 05,50 44 0,056
Coulibaly au Mali (2009) [52] 10,20 54 0,056
Notre étude CHU Kati 10,84 253

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,84+7,02 jours avec des extrémes de 1 jour et
45 jours. Cette moyenne est similaire a celles de Camara, Coulibaly, Kafih, et Boris, qui ont
rapporté respectivement dans leurs études 12,83 jours, 10,2 jours, 5,50 jours et 07,8 jours
[30,52,61,65]. Cette différence s’expliquerait par le cadre d’étude, puisque ces études ont été
réalisées au Maroc et en France ou le délai moyen de prise en charge est court et le plateau
technique est adapté pour la prise en charge. Cette durée de séjour longue dans notre étude
s’expliquerait par la survenue des complications a type de suppuration pariétale,

d’éviscération et fistule digestive.
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6.8. Diagnostic étiologique

Tableau LI : Diagnostic étiologique des patients selon les auteurs

“Autears  Diagnostic étiologique  p-value
Ulcere gastrique N
(o)

'Ngo Nonga et al. Cameroun 2010 [66] 32 69 0001
Camara et al. Guinée 2021 [30] 29,7 30 0,012
Cissé Mali 2019 [67] 18,8 19 0,006
Notre étude CHU Kati 53,3 253

L’ulcére gastrique perforé d’origine médicamenteuse était le diagnostic étiologique le plus
observé, 53,3%. Ce résultat est différent (p<0,05) de ceux de Ngo Nonga, Camara et Cissé
[30,66,67]. Cette différence s’expliquerait par la fréquence ¢levée des ATCD ulcére gastrique

et la prise d’AINS ¢élevée dans notre étude.

Nous avons remarqué pendant la période d’étude que les perforations d’origine typhique ont
diminué par rapport a celles des ulcéres gastriques et duodénaux. Cela pourrait s’expliquer
par la vulgarisation du lavage des mains et I’amélioration des mesures hygiéno-diététiques au
sein de la population apres le passage de la maladie a virus Ebola et de la Covid-19 dans notre
pays.

6.9. Pronostic
Les suites opératoires ont été simples chez 81,4% des patients. Ce taux est proche a ceux de
Cougard en France et Diaby au Mali qui avaient rapporté respectivement dans leurs études
91,1% et 87,7% [38,68]. Par contre, il differe de celui de Camara qui a observé 33,33% de
suites opératoires simples [30].
Les complications sont survenues chez 44 patients soit 18,6% . Elles étaient marquées par des
suppurations pariétales (11,8%), éviscérations (3,8%), fistules digestives (1,3%) et récidive
de la péritonite (1,7%). Camara et Vignon qui ont rapporté 40,1% et 28,5% de morbidité
[30,31]. La réanimation post-opératoire a été faite chez 2,8% des patients.
Nous avons observé 7,11% de mortalité. Ce taux de mortalité est proche de celui de Coulibaly
(5%) [39]. 1l est nettement inférieur a ceux de Camara M, Ohene YM et Chalya P qui avaient
rapporté respectivement 26,66% ; 10,7% et 22,1% de mortalité dans leurs études [30,69,70].
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GCONCLUSION

RECOMMANDATIONS
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7. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

7.1. Conclusion
Cette ¢tude nous a permis d’observer une baisse importante des péritonites d’origine typhique
par rapport aux péritonites par perforation gastroduodénales. Cela, du fait de I’amélioration
des mesures d’hygi¢ne au sein de la population et ’augmentation de 1’automédication aux
AINS dans la population. Les péritonites par perforation non traumatique d’organe creux sont
des pathologies de 1’adulte jeune de sexe masculin. La prise en charge est multidisciplinaire
et la survie nécessite une bonne réanimation pré et postopératoire. La mortalité reste toujours

élevée.
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7.2. Recommandations

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :

Au Ministére de la Santé et du Développement Social

» Renforcer le plateau du service de chirurgie du CHU Pr Bocar Sidy SALL de Kati ;

» Rendre I’accessibilité du service sociale aux indigénes.

A la Société de Chirurgie du Mali (SOCHIMA) :

» Organiser des enseignements postuniversitaires sur les la prise en charge des
péritonites aigués par perforation non traumatique d’organe creux ;

» Evaluer périodiquement la qualité la prise en charge des péritonites aigués par
perforation non traumatique d’organe creux dans les structures.

A P’administration du CHU Pr Bocar Sidy SALL de Kati :

» Assurer |’approvisionnement constant sans rupture en produits et matériels
chirurgicaux pour le bon fonctionnement du service.

Aux personnels sanitaires :

» Faire le diagnostic précoce et la prise en charge correcte des cas de salmonellose,
gastrite et UGD ;

» Référer a temps tous les patients présentant des douleurs abdominales associée aux
arréts de maticres et de gaz a temps aux spécialistes en chirurgie.

A la population :

> Eviter I’automédication abusive aux AINS ;

» Avoir une trés bonne hygiéne alimentaire ;

» Laver réguliérement les mains aux savons avant de manger et la sortie des toilettes.
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ANNEXE
ICONOGRAPHIE

Figure 38 : Perforation gastrique
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Figure 39 : Perforation iléale
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FICHE D'ENQUETE

I. DONNEES ADMINISTRATIVES

1. Numéro de la fiche d'enquéte : ............

3. Date de la consultation : /.../

1=2010;2=2011; 3=2012; 4=2013 ; 5= 2014 ; 6= 2015 ; 7= 2016 ; 8=2017 ; 9= 2018 ;
10=2019 ; 11=2020.

4. Age : /.../ 1=[10-20] ;2= [21-30] ; 3= [31-40] ; 4= [41-50] ; 5= [51-60] ; 6= [61-70] ; 7=
71 et plus.

5. Sexe :/.../ 1 =Masculin ; 2 = Féminin.

6. Provenance : /.../ 1= Bamako ; 2= Sikasso ; 3= Kayes ; 4= Mopti ; 5= Koulikoro ; 6= Gao ;
7= Ségou 8= Tombouctou ; 9= Kidal ; 10= Autre préciser ............

7. Nationalité : : /.../ 1= Malien ; 2= Burkinabé ; 3= Guinéen ; 4= Congolais.

8. Ethnie : /.../ 1= Bambara ; 2 = Malink¢ ; 3= Sénoufo ; 4=Sarakolé ; 5= Peulh ; 6= Dogon
;7= Minianka ; 8= Autres a préciser : ............

9. Principale activité : /.../ 1= Cadre supérieur ; 2= Cadre moyen ; 3= Ouvrier; 4=
Commercant ; 5= Scolaire ; 6= Cultivateur ; 7= Ménagere ; 8= Chauffeur 9 = Autres a préciser
10. Mode d’entrée a I'hopital : /.../ 1= Urgence ; 2 = Consultations externes.

11. Adressé par : 1=Médecin spécialiste ; 2= Médecin généraliste ; 3= Etudiant ; 4= Infirmier ;
5= Venu de lui-méme ; 6= Autres a préciser : ..................

12. Durée d'hospitalisation (en jours) : /.../ 1=[0-3]; 2= [4-7] ; 3= [8-11] ; 4= [12-15] ; 5=
[16-19] ; 6=[20-30] ; 7> 1 mois.

II. INTERROGATOIRE

13. Motifs de consultation : /.../ 1= Douleurs abdominales ; 2=Arrét des maticres et des gaz ;
3 =Vomissements ; 4= Météorisme abdominale ; 5= Douleurs abdominales + Arrét des
matieres et des gaz ; 6= Douleurs abdominales + Vomissements, 7= Douleurs abdominales +
Arrét des maticres et des gaz + Vomissements.

14. Siege de ladouleur :/.../ 1=Localisée/.../ ; 2= Diffuse/.../ ; Si localisée, préciser le siege
15. Mode de début de la douleur : /.../ 1= brutal ; 2= Progressif.

16. Type de la douleur : /.../ 1=Brilure ; 2= Coup de poignard ; 3= Torsion ; 4=Piqlire ; 5=
Pesanteur ; 6= Ecrasement ; 7= Crampes ; 8= Indéterminé.

17. Irradiations de la douleur : /.../ 1= Ascendante ; 2= Descendante ; 3=Transfixiante ; 5=

Imprécise ; 6= Autres a préciser ; 7= Si autres préciser : ..........ooevevuennnnn.
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18. Intensité de la douleur : /.../ 1= faible ; 2= Moyenne ; 3= Forte.

19. Evolution de la douleur : 1= Permanente /.../ ; 2= Intermittente /.../.

20. Facteurs déclenchants : /.../ 1= Absent ; 2= Effort ; 3= Stress ; 4= Repas ; 5= Faim, 6=
Autre ; 7= Indéterminé.

21. Facteurs sédatifs : /.../ 1= Médicament ; 2= Position antalgique ; 3= Ingestion d’aliment ;
4= Vomissement ; 5= Autre ; 6= Indéterminé.

22. Signes d'accompagnement de la douleur : /.../ 1= Pas de signes digestifs ; 2= Nausées ;
3= Vomissements ; 4= Diarrhée ; 5= Arrét des matiéres et des gaz ; 6= Constipation ; 7=
Gargouillement ; 8= Hoquet ; 9=Vertiges ; 10= Hématémese ; 11=M¢éléna ; 12=fi¢vre ; 13=
Vomissements + Arrét des matieres et des gaz ; 14= Vomissements + fievre ; 15= Indéterminé.
II1. ANTECEDENTS :

23. Médicaux :/.../ 1= Absent ; 2=Ulceére gastroduodénal ; 3= Gastrite ; 3=HTA ; 4=Diab¢te ;
5= Drépanocytose ; Autres a préciser.

24. Chirurgicaux : /... / 1=Absent ; 2= Laparotomie ; 2= Hernie inguinale ; 3= Césarienne ;
4= GEU ; 5= Autres a préciser

25. Traitement recu avant l'admission a I'hopital : /.../ 1= Antibiotique ; 2= AINS /.../;
Préciser @ ............... 2= Autres a préciser : ............

26. Durée du traitement : /.../ 1=1-2 jours ; 2= 2 jours -1 semaine ;3 = supérieure a 1semaine.
27. Mode de vie : /.../ 1=The ; 2= Café ; 3= Céréale ; 4= Alcool ; 5= Tabac ; 6= The + Café¢ ;
7= The + Café + Céréale ; 8= The + Café + Alcool + Tabac.

IV. EXAMENS PHYSIQUES

IV. 1. Signes généraux

28. Température : /.../ 1= Normale ; 2= Hyperthermie ; 3= Hypothermie.

29. Tension artérielle : /.../1= Hypotendu ; 2= Hypertendu /.../ ; 3= Normo tendu /.../.

30. Etat de conscience : /.../ 1=Glasgow 15 : conscience normale ; 2=Glasgow 14 a 10 :
somnolence ou coma léger ; 3=Glasgow 9 a 7 : coma lourd ; 4=Glasgow 6 a 3 : coma profond
ou mort clinique.

31. Pouls : /.../ 1= Normale ; 2= Tachycardie ; 3= Bradycardie.

32. Respiration : /.../1= Normale ; 2= Polypnée ; 3= Bradypnée.

33. Conjonctives : /.../ 1= Colorées ; 2=Pales; 3= Ictere.

IV. 2. Inspection

34. Cicatrice abdominale : /.../1= Présent ; 2=Absent.
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35. Aspect de I'abdomen : /.../ 1= Plat ; 2= Symétrique ; 3= Distendu ; 4= Ne respire pas ; 5=
Plat + Symétrique + Distendu ; 6= Plat + Distendu ; 7= Plat + Ne respire pas.

36. Mouvements de I'abdomen : /.../ 1= Mobilité normale ; 2= Immobile ; 3=Ondulations
péristaltiques.

37. Circulations veineuses collatérales : /.../ 1= Présents ; 2= Absents.

IV. 3. Palpation

38. Défense abdominale : /.../ 1= Fosse iliaque droite ; 2= Fosse iliaque gauche ; 3=flanc droit
; 4= Flanc gauche ; 5= Hypogastre ; 6= péri ombilical ; 7= ventre de bois ;

39. Cride I’ombilic : /.../ 1=Positif ;  2=Négatif.

40. Organomégalie : /.../ 1= Splénomégalie ;2= Hépatomégalie ; 3= Hépato-splénomégalie ;
4= Absente.

V. 4. Percussion

41. Percussion abdominale : /.../ 1= Normale ; 2= Matité ; 3= Tympanisme.

IV.5. Touchers pelviens

42. Toucher rectal : /.../ 1=Normal ; 2=Douleur a droite ; 3= Douleur a gauche ; 4= Douleur
dans le cul de sac de Douglas.

IV.6. Auscultation :

43, Péristaltisme : /.../ 1=Présent ; 2= Silence abdominal.

V. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1 IMAGERIE :

44. ASP : /.../ 1= Normal; 2= Niveaux hydro-aériques ; 3= Grisaille floue; 4=
Pneumopéritoine ; 5=Croissant gazeux inter-hépato-diaphragmatique ; 6= 2+3+4 ; 7= 2+3 ;
8= 4+5 ; 9= Indéterminé.

45. Echographie abdomino-pelvienne : /.../ 1= Normale ; 2=Anormale ; 47a. Si anormale,
PIECISET & .ovvirienieiiaiienennnn,

2 BIOLOGIE :

46. Sérologie de Widal et Félix : /.../ 1= Positif ; 2= Négatif.

47. Numération Formule Sanguine (NFS) : /.../ 1=Normale ; 2= Anémie; 3= Hyper
leucocytose a polynucléaires neutrophiles ; 4= Si autres anomalies préciser : ...............

48. Hémoculture (milieu SS) : /.../ 1= Négative ; 2= Positive.

49. Glycémie : /.../ 1= Normale 2= Hyperglycémie ; 3=Hypoglycémie.

50. Créatininémie : /.../ 1= Normale ; 2= Hypercréatininémie ; 3= Hypocréatininémie.

VI DIAGNOSTIC :
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51. Diagnostic préopératoire : /.../ 1=Péritonite par perforation gastrique ; 2=Péritonite par
perforation d’organe creux ; 3=Péritonite par perforation iléale ; 4=Péritonite par rupture
d’abceés du foie ; 5=Occlusion intestinale aigiie; 6= Autres; Si Autres préciser :
52. Diagnostic Per opératoire : /.../ 1= Perforations digestives ; 2= Pathologie associée.
53. Siége de la perforation : /.../ 1= (Esophage ; 2= Rectum ; 3= Jéjunum ; 4= Appendice ; 5=
Estomac ; 6= Ccecum ; 7= Duodénum ; 8= Colon ; 10= I1éon.
54. Dimension de la perforation (en centimétres ) : 1=[0-1,5] ; 2=[1,6-2,5] ; 3=[2,6-3,5] ; 4=
[3,6-4,5] ; 5=[4,6-5,5] ; 6= Indéterminé /.../.
55. Nombre de 1ésions : /.../ 1= Unique ; 2= Double ; 3= Multiple.
56. Aspect de la Iésion : /.../ 1= Linéaire ; 2= Arrondi ; 3= Punctiforme ; 4= Arciforme.
57. Score de MPI : /.../ 1=> 26 points ; 2=<26 points
VII. TRAITEMENT
VII.1 Traitement médical :
58. Traitement médical recu avant l'intervention : /.../
I=Antalgique, Antibiotique, Réhydratation et Sonde naso-gastrique /.../; 2=
Antiulcéreux+1 ; 3=Transfusion+1 ; 4= 1+2+3.
59. Oxygénothérapie : 1=Oui/.../;2=Non/.../.
60. Traitement médical post-opératoire : /.../
1= Antibiotique, Antalgique, Réhydratation et Antiulcéreux /.../ ; 2= Transfusion+1
/... 3=1+2/.../.
VII.2. Traitement chirurgical :
61. Type d’incision : /.../ 1=Médiane sus ombilicale ; 2= M¢édiane sous ombilicale ; 3=
Médiane sus et sous ombilicale ; 4= Autre .......................
62. Technique opératoire : /... / 1= Ravivement plus suture de la berge ; 2= Résection et
anastomose termino-terminale ; 3=I1éostomie a double canon ; 4= Iléostomie terminale ; 5=
Colostomie terminale.
63. Nature du liquide de Toilette péritonéale : /.../ 1=Sérum sal¢ isotonique tiede ; 2=Sérum
salé isotonique tiede bétadine.
64. Nombre de drains : /.../ 1= Unique ; 2= Double ; 3= Multiple.
65. Siege du drain : /.../ 1= Douglas ; 2= Sous hépatique ; 3= Flancs ; 4= Goutti¢re pariéto-
colique droite ; 5= Gouttiere parieto-colique gauche.

66. Admission a la réanimation : /.../ 1= Oui ; 2= Non ; Si oui préciser le s¢jour : ............
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67. Suites opératoires immédiates (24 heures) : /.../ 1= Simple 2=Hémorragies ; 2= Etat de
choc ; 3=Décés.

68. Suites opératoires précoces (1-30J) : /.../ 1= Simple ;2= Déces ; 3= Abces de la paroi ; 4=
Eviscération ; 5= Sténose anastomotique ; 6= Occlusion ; 7= Fistule digestive ; 8= Péritonite ;
9=Suppuration pariétale ; 10= Indéterminé.

69. Antibiothérapie post-opératoire : /.../ 1= Céphalosporines ; 2= Nitro-imidazolé ; 3=
Quinolones ; 4= Pénicillines ; 5= Céphalosporines + Nitro-imidazolé.

70. Durée de I'antibiothérapie (en jours) : ..........

VIII. EXAMENS COMPLEMENTAIRES A VISEE ETIOLOGIQUEAPRES
L’INTERVENTION :

71. Examens effectués : /.../ 1= Sérodiagnostic de Widal et Félix ; 2= Hémoculture ;
3=Biopsie ; 4=Selles POK.

IX. DIAGNOSTICS ETIOLOGIQUES : /.../ 1= Salmonelle ; 2= UGD ; 3= Cancer de
I’estomac ; 4= Cancer du colon ; 5= Cancer du gréle ; 6= AINS ; 7= Absent.

Evolution : /.../ 1= favorable ; 2=complications ; 3=déces.
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Résumé

Introduction : Les péritonites se définisse comme une inflammation ou une infection aigué
de la séreuse péritonéale, le plus souvent secondaire a la perforation d’un organe creux du
tube digestif et ou a la diffusion d’un foyer septique intra abdominal. Elles constituent un
probléme en chirurgie digestive a cause de leur morbidité et leur mortalité élevée. Malgré
I’abondance de ces recherches, trés peu d’études ont été faites au CHU Pr BSS Kati d’ou
I’intérét de notre étude dont 1’objectif général était d’étudier les aspects épidémio-clinique et
thérapeutiques de la péritonite aigué par perforation non traumatique d’organe creux non
traumatiques.

Méthodologie : 1l s’agissait d’une étude descriptive transversale et rétrospective qui s’est
déroulée sur une période de 11 ans (1janvier 2010 au 31 décembre 2020). A partir d’un
¢chantillonnage exhaustif, nous avons inclus tous les dossiers des patients opérés en urgence
pour péritonite aigué€ par perforation non traumatique d’organe creux confirmée par I’imagerie
médicale. Les données ont été saisies et analysées a partir du logiciel SPSS version 25.
Résultat : Nous avons enregistré 253 cas de péritonites aigués par perforation non
traumatique d’organe creux sur 9686 consultations chirurgicales soit une fréquence de 19,4%
des urgences chirurgicales viscérales et 10,7 des interventions chirurgicales. Le sexe masculin
(77,87%) prédominait avec un age moyen de 32,46 +13,23 ans. La majorité des patients
référés (96,8%) pour douleur abdominale (38,5%) suivie des vomissements (33,7%). Les
patients étaient fébriles (51%) et immobile (96%). La défense abdominale péri-ombilicale a
été la plus trouvé dans 47,8% des cas. Le cri de ’ombilic était positif (97,2%). Les patients
avaient une matité abdominale a la percussion a 89,3%. Le toucher rectal dans le cul de sac
de douglas était bombé (56,1). Le croissant gazeux inter-hépato-diaphragmatique seul
(84,2%) a été observé. La perforation gastrique (54,9%) est la plus enregistrée avec une
dimension moyenne de la perforation de 1,43+0,511 centimeétres. Le score de Mannheim
inférieur a 26 (64,8%) avec 16 cas de déces. Les suites opératoires immédiates (96%) et le
taux de morbidité (18,6%). Les perforations gastriques et duodénales représentaient 68,7%.
Conclusion Cette étude nous a permis d’observer une baisse importante des péritonites
d’origine typhique par rapport aux péritonites par perforation gastroduodénales. Cela, du fait
de I’amélioration des mesures d’hygiéne au sein de la population et I’augmentation de
I’automédication aux AINS dans la population. La prise en charge est multidisciplinaire et la
survie nécessite une bonne réanimation pré et postopératoire. La mortalité reste toujours
¢élevée.

Mots-clés : Péritonite aigués, Perforation, Organe creux, Kati.
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Summary

Introduction: Peritonitis is defined as an inflammation or acute infection of the peritoneal
serosa, most often secondary to the perforation of a hollow organ of the digestive tract and or
to the diffusion of an intra-abdominal septic focus. They constitute a problem in digestive
surgery because of their high morbidity and mortality. Despite the abundance of this research,
very few studies have been carried out at the Pr BSS Kati University Hospital, hence the
interest of our study, the general objective of which was to study the epidemiological-clinical
and therapeutic aspects of acute peritonitis. by non-traumatic perforation of non-traumatic
hollow organs.

Methodology: This was a descriptive, cross-sectional and retrospective study which took
place over a period of 11 years (January 1, 2010 to December 31, 2020). From an exhaustive
sampling, we included all the files of patients undergoing emergency surgery for acute
peritonitis due to non-traumatic perforation of a hollow organ confirmed by medical imaging.
Data were entered and analyzed using SPSS version 25 software.

Result: We recorded 253 cases of acute peritonitis due to non-traumatic perforation of hollow
organs out of 9686 surgical consultations, representing a frequency of 19.4% of visceral
surgical emergencies and 10.7% of surgical interventions. The male gender (77.87%)
predominated with a mean age of 32.46 +13.23 years. The majority of patients referred
(96.8%) for abdominal pain (38.5%) followed by vomiting (33.7%). Patients were febrile
(51%) and immobile (96%). The periumbilical abdominal defense was the most found in
47.8% of cases. The navel cry was positive (97.2%). The patients had abdominal dullness on
percussion at 89.3%. Rectal examination in Douglas's cul de sac was bulging (56.1). The inter-
hepato-diaphragmatic gas crescent alone (84.2%) was observed. Gastric perforation (54.9%)
is the most recorded with an average size of the perforation of 1.43+0.511 centimeters. The
Mannheim score less than 26 (64.8%) with 16 cases of death. Immediate surgical
consequences (96%) and morbidity rate (18.6%). Gastric and duodenal perforations accounted
for 68.7%.

Conclusion This study allowed us to observe a significant reduction in peritonitis of typhoid
origin compared to peritonitis due to gastroduodenal perforation. This is due to the
improvement of hygiene measures within the population and the increase in self-medication
with NSAIDs among the population. Management is multidisciplinary and survival requires
good pre- and postoperative resuscitation. Mortality still remains high.

Keywords: Acute peritonitis, Perforation, Hollow organ, Kati.
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