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RESUME

Introduction. La péritonite aigué généralisée (PAG) occupe la 3éme place des urgences en
chirurgie digestive en Afrique apres les occlusions et les appendicites aigues. Les objectifs du
travail étaient de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des péritonites
aigues ainsi que les résultats et le cofit de leur prise en charge (PEC) dans notre pratique au CSRéf
CVI du district de Bamako. Méthodologie. Etude transversale rétrospective sur une période de 10
ans, de Janvier 2011 a Décembre 2020, dans le service de chirurgie générale du CSRéf de la CVI
de Bamako. Nous avons inclus tout patient opéré pour PAG dans le service. Résultats. Nous avons
colligé 96 cas de PAG sur une période 10 ans, soit 0,44% des consultations, 2,45% des
interventions chirurgicales effectuées et 8,17% des abdomens aigus dans le service. L’dge moyen
était de 26,4 + 10,6 ans avec des extrémes de 8 ans et 64 ans. 11 y avait 82 hommes (85%) soit un
sex-ratio de 5,8. La douleur abdominale a été le motif de consultation dans 95 cas (99%). Les
principaux signes associés ont été la fievre (62,5%) et les vomissements (53,13%). La température
a été supérieure a 38,5°C dans 60 cas (62,5%). La douleur a la palpation était présente dans 95 cas
(99%). L’échographie a été réalisée dans 50 cas (52,1%). Le croissant gazeux sous phrénique était
présent dans 25 cas sur 32 patients ayant effectué I’ASP. La péritonite appendiculaire était
I’étiologie dans 53 cas (55,2%). L’appendicectomie avec lavage et drainage a été le geste
chirurgical le plus fréquent soit 53 cas (55,2%). Une durée d’hospitalisation comprise entre 7 et 14
jours a été notée dans 56 cas (58,4%). La durée moyenne d’hospitalisation a été de 9 jours. Les
suites opératoires tardives ont été simples dans 82 cas (85,5%). Le taux de morbidité globale a été
de 12,4% et le taux de mortalité de 2,1%. Conclusion. Les péritonites aigues généralisées affectent
surtout le sujet jeune de sexe masculin. Le diagnostic est surtout clinique et la PEC est
médicochirurgicale. Les principales étiologies sont I’appendicite, 1’ulcére gastroduodénal et la
fievre typhoide. Le retard de consultation est a 1’origine d’une morbidité et d’une mortalité
significative.

ABSTRACT

Introduction. Acute generalized peritonitis (AGP) ranks 3rd among digestive surgery emergencies
in Africa, after occlusions and acute appendicitis. The objectives of our work were to describe the
epidemiological, clinical and therapeutic aspects of acute peritonitis, as well as the results and cost
of its management (PEC) in our practice at the CSRéf CVI in the Bamako district. Methodology.
Retrospective cross-sectional study over a 10-year period, from January 2011 to December 2020,
in the general surgery department of the CSRéf CVI in Bamako. We included any patient operated
on for PAG in the department. Results. We collected 96 cases of PAG over a 10-year period,
representing 0.44% of consultations, 2.45% of surgeries performed and 8.17% of acute abdomens
in the department. The mean age was 26.4 + 10.6 years, with extremes of 8 and 64 years. There
were 82 men (85%), giving a sex ratio of 5.8. Abdominal pain was the reason for consultation in
95 cases (99%). The main associated signs were fever (62.5%) and vomiting (53.13%).
Temperature was above 38.5°C in 60 cases (62.5%). Pain on palpation was present in 95 cases
(99%). Ultrasound was performed in 50 cases (52.1%). The subphrenic gas crescent was present
in 25 cases out of 32 patients who underwent ASP. Appendicular peritonitis was the etiology in 53
cases (55.2%). Appendectomy with lavage and drainage was the most frequent surgical procedure,
in 53 cases (55.2%). Hospitalization was between 7 and 14 days in 56 cases (58.4%). The average
hospital stay was 9 days. The post-operative course was straightforward in 82 cases (85.5%). The
overall morbidity rate was 12.4% and the mortality rate 2.1%. Conclusion. Acute generalized
peritonitis mainly affects young males. Diagnosis is mainly clinical, and treatment is medico-
surgical. The main causes are appendicitis, peptic ulcer disease and typhoid fever. Delayed
consultation results in significant morbidity and mortality.
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INTRODUCTION

La péritonite aigué généralisée est une inflammation
brutale du péritoine [1]. C’est une pathologie chirurgicale
fréquente relevant d’une urgence thérapeutique [2]. Elle
occupe la 3éme place des urgences en chirurgie digestive
en Afrique aprés les occlusions et les appendicites aigues
[3]. Aux U.S.A : Selon une étude effectuée en 2004, 17%
des appendicectomies ont été compliquées de péritonite
avec une mortalité de 0,4% et une morbidité de 0,31 a
5,1% [4 ; 5]. En Allemagne : Giecling [6] a enregistré 58%
de déces chez 36 patients atteints de péritonites séveres.
En Asie : Ramachandra C.S, Agarwal. S en 2004 [7] ont
signalé¢ dans leur étude qu’en cas de défaillance multi
viscérale au moment de 1’intervention, le pronostic peut
atteindre 70 a 80% de déces. En Afrique : Selon une série
d’études réalisées en 2005 et 2006, cette fréquence variait
de 28,1% au Congo a 49% au Niger avec une mortalité de
20,98% et une morbidité de 49% [8 ; 9 ; 10 ;]. Au Maroc
: M’bidda et Coll. [11] en 2005 ont remarqué que le
pronostic peut étre amélioré par une prise en charge
urgente et multidisciplinaire, associant un diagnostic
précoce, une laparotomie exploratrice en urgence et une
réanimation précoce bien adaptée. Au Mali : Malle O. en
2015 dans son étude a trouvé une fréquence de péritonite
aigué de 7,4% [12]. Le diagnostic de la péritonite aigué
est essentiellement clinique. En cas de doute les examens
radiologiques peuvent aider au diagnostic. L’éradication
du foyer infectieux par la méthode chirurgicale constitue
une condition préalable de la réussite du traitement. De
nos jours, la ceelioscopie occupe une place de choix
importante dans la prise en charge diagnostique et
thérapeutique des péritonites [3]. Le pronostic dépend de
I’age, de 1’étiologie, du délai de diagnostic, le traitement
précoce et la durée des interventions [7]. Vu le nombre de
cas de cette pathologie dans le centre et la non évaluation
de cette pathologie, nous avons décidé de réaliser une
étude sur les péritonites aigues dans le service de chirurgie
genérale de la commune VI du district de Bamako. Les
objectifs du travail étaient de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
péritonites aigues ainsi que les résultats et le codt de leur
prise en charge (PEC) dans notre pratique.

METHODOLOGIE

11 s’agissait d’une étude transversale rétrospective sur une
période de 10 ans, allant de Janvier 2011 a Décembre 2020
dans le service de chirurgie générale du CS Réf de la CVI
du district de Bamako. Etait tout patient opéré pour
péritonite aigue généralisée. Les criteres de non inclusion
gtaient les péritonites non opérée et les patients opérés
ailleurs ou opérés pour d’autres causes dans le centre. La
collecte et le traitement ont été faits a I’aide d’un
questionnaire sur une fiche individuelle d’enquéte Nous
avons réalisé une compilation des données a partir des
dossiers des malades, des registres de consultation et des
registres de compte rendu opératoire (CRO) du bloc
opératoire du service. 5- Saisie et analyse des données.
Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel «
SPSS » version 26, le traitement de texte a été fait avec le
logiciel « Microsoft Office Word » version 2020. La
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comparaison des proportions a été faite en utilisant le test
statistique Chi2 avec P significatif < 0,05.

RESULTATS

Nous avons colligé 96 cas de péritonite aigué sur une
période 10 ans. Pendant cette période 22002 consultations
ont été effectuées, 3912 patients ont été opérés et 1175
pour abdomen aigué ; Soit 0,44% des consultations,
2,45% des interventions chirurgicales effectuées et 8,17%
des abdomens aigus dans le service de chirurgie générale
au CS Réf CVI.

Figure 11 : Péritonite par perforation iléale
La tranche d’4ge de 25 a 65 ans a été la plus représentée
dans 52 cas (54,20%). L’age moyen a été de 26,4 + 10,6
ans avec des extrémes de 8 ans et 64 ans. Le sexe masculin
a été le plus représenté dans 82 cas (85%), avec un sexe
ratio de 5,8. Les patients ont été admis a I’'urgence dans 80
cas (83,3%). La durée d’évolution a été supérieure a 72
Heures dans 63 cas (65,6%). La douleur abdominale a été
le motif de consultation le plus représenté dans 95 cas
(99%). La douleur a été localisée dans fosse iliaque droite
dans 44 cas (45,8%). La douleur a été brutale dans 61 cas
(63,5%). La douleur a été de type de piqglre dans 80 cas
(83,3%). L’intensité de la douleur a été forte dans 50 cas
(52,1%). La douleur a été permanente dans 67 cas
(69,8%). Il n’y a pas de facteurs déclenchent dans 85 cas
(88,6%). Absence de facteurs d’accalmie dans 87 cas
(90,6%). Les principaux signes associés ont été la fievre

Copyright © 2024, The Authors. This is an open access article 70
published by HRA under the CC BY NC ND 4.0 license


http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

Les péritonites aigues au Centre de Santé de Référence de la Commune VI (Bamako)

Konaté M et al

(62,5%) et les vomissements (53,13%). Absence
d’antécédent chirurgical dans 93 cas (96,9%) (Tableau I).

Tableau | : Répartition des patients selon les signes
d’accompagnement de la douleur

Signes d’accompagnements N (%)
Néant 9 94
Fievre + Vomissement 41 41,7
Fiévre + Constipation 19 19,8
Vomissements 10 10,4
Nausée 9 9,4
Arrét de matieres et gaz 5 52
Diarrhée 3 3,1
Saignement 1 1
Total 96 100

Les principaux signes associés ont été la fievre (62,5%) et les
vomissements (53,13%)

La température a été supérieure a 38,5°C dans 60 cas
(62,5%). La douleur a la palpation a été le signe physique
majoritaire soit 99% des cas (95). L’échographie a été
réalisée dans 50 cas (52,1%). Le croissant gazeux a été
représenté dans 25 cas sur 32 patients ayant effectué
I’ASP. L’épanchement liquidien a été représenté dans 33
cas sur 50 patients ayant effectué 1’échographie. La
Péritonite appendiculaire a été la plus représenté dans 53
cas (55,2%) (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des patients selon le diagnostic
Per-opératoire

Diagnostic peropératoire N %
Péritonite appendiculaire 53 55,2
Perforation gastrique 31 32,3
Perforation iléale 7 7,3
Abces du foi rompu 2 2,1
Pyo ovaire rompu 2 2,1
Perforation utérine 1 1
Total 96 100

La Péritonite appendiculaire a été la plus représenté dans 53
cas (55,2%)

Le Score de Mannheim a été inférieur ou égal a 26 dans
90 cas (93,75%). La voie d’abord médiane sus et sous
ombilicale a été la plus utilisée dans 58 cas
(60,5L’appendicectomie lavage et drainage a ¢té le geste
chirurgical le plus représenté dans 53 cas (55,2%)
(Tableau I11).

Tableau Il : Répartition des patients selon la technique

chirurgicale

Geste chirurgical N %
Appendicectomie Lavage et drainage 53 552

Suture simple de la perforation gastrique 31 323
Lavage et drainage
Résection digestive anastomose lavage et 4 4,2

drainage
Suture simple de la perforation iléale 3 3,1
lavage et drainage

Hystérorraphie 1 1
Ovariectomie lavage et drainage 2 2,1
lavage et drainage 2 2,1
Total 96 100

L’appendicectomie lavage et drainage a été le geste
chirurgical le plus représenté dans 53 cas (55,2%).
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La durée moyenne d’hospitalisation a été de 9 jours. Les
suites opératoires tardives ont été simples dans 82 cas
(85,5%) (Tableau 1V). La morbidité globale a été de
12,4%, la mortalité a été de 2,1%. Les complications
majeures ont été représentées par le grade 111 de Clavien
Dindo.

Tableau IV : Répartition des patients selon les suites
opératoires tardives (1 a 6 mois)

Suites opératoires tardives N %
Simples 82 85,5
Fistule digestive 1 1
Eventration 4 4,1
Infection du site opératoire 7 7,3
Décés 2 2,1
Total 96 100

Les suites opératoires tardives ont été simples dans 82 cas
(85,5%). La morbidité globale a été de 12,4%, la mortalité a
été de 2,1%.

DISCUSSION

Les péritonites aigues sont des affections cosmopolites
mais ce sont les populations a faible revenu qui en payent
le lourd tribut. Dans notre étude 96 patients ont représenté
8,17% des abdomens aigus chirurgicaux. Ce résultat est
comparable a celui rapporté par Malle O [12] 7,4% et &
celui de Makita [26] 10,9% avec P10,05. Par contre ce
résultat est différent a ceux des auteurs [23, 24, 25]
respectivement Cisse AH [23] 22,8%, Dissa B.A [24]
21,14% et Coulibaly OS [25] 41%. Ceci pourrait
s’explique par le fait que les péritonites aigues sont des
affections fréquentes dans les populations a faible revenu.
Nous avons retrouvé la méme prédominance masculine
que la plupart des auteurs [12 ; 23 ; 28]. La péritonite est
une pathologie qui survient a tout age, mais plus
fréquemment chez les jeunes. Dans notre étude, 1’age
moyen a été de 26,4 ans. Ce résultat est comparable a celui
Cissé AH [23], de Ouengre E [29] et de Dissa BA [24]
mais difféerent de celui de de Kambire JL [28] et de
Cougard P [30] qui ont eu respectivement 30 ans et 48 ans.
Ceci pourrait s’expliquer par la fréquence de certaines
pathologies chez le sujet jeune en Afrique comme
I’appendicite, les ulcéres gastroduodénaux et les IST chez
les jeunes femmes). La fréquence des signes fonctionnels
est différente selon les auteurs [16]. Cette différence
pourrait étre liée aux différentes étiologies, au retard de
consultation et au stade d’évolution de la maladie. La
douleur abdominale reste le signe fonctionnel dominant
selon plusieurs auteurs. La douleur a été retrouvée chez
99% des malades. Elle était intense, permanente, a début
brutal sans facteur calmant [12 ; 23 ; 24]. Le vomissement
a été retrouve chez 57% des patients. Cette fréquence des
vomissements était comparable a celles rapporte dans les
études de Malle O [12] avec un taux a 53%. Par contre
inferieure a ceux rapportés de Cissé AH [23] et Dissa BA
[24] avec un taux respectivement 87,5% et 78% avec P
<0,05. La rapidité d’installation des signes généraux est
en corrélation avec la sévérit¢ de la contamination
péritonéale [9]. La fievre habituellement élevée des le
début de la symptomatologie (sauf dans les perforations
gastriques) a été un signe fréquemment noté chez les
patients (60% des cas). Ceci est conforme aux données de
la littérature [12 ; 23 ; 24].
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Le diagnostic des péritonites aigues généralisées est avant
tout clinique [16]. L’examen physique est le plus souvent
1’¢lément capital dans la prise de décision thérapeutique.
Lorsqu’il est réalis¢ de fagon correcte et attentive et
devant I’existence de certains signes physiques objectifs,
I’examen physique peut permettre au chirurgien de se
passer des examens complémentaires pour poser
I’indication opératoire [12 ; 23 ; 28 ; 32]. La contracture
abdominale est le signe physique majeur [16]. Sil’examen
physique est précoce, la contracture abdominale peut étre
localisée. A un stade avancé elle devient généralisée [16].
Elle a été representée chez 93,8 % des patients. Ce taux ne
differe pas a ceux retrouvés dans la littérature [12 ; 23]. La
douleur dans le cul de sac de Douglas dont I’exploration
clinique présente un intérét diagnostique dans les
syndromes péritonéaux, témoigne I’irritation péritonéale.
Elle a été retrouve chez 84.4% des patients ; ce taux est
supérieur au 26% de Kunin [32] P=0000 n

A La radiographie de I’abdomen sans préparation, les
péritonites aigues par perforation digestive réalisent un
pneumopéritoine qui est visible sur le cliché sous forme
de croissant (gazeux) inter-hepatodiaphragmatique [31].
Dans notre série cette radiographie a été réalisée chez 32
patients. Le pneumopéritoine a été objectivé dans 78,13 %
des cas ; ce taux varie entre 8 % et 71 % dans la littérature
[8 ; 37 ; 38 ; 39]. Cette différence pourrait étre liée a
I’étiologie. Toutefois, I’absence de pneumopéritoine
n’élimine pas une perforation digestive [40 ; 41] car
I’organe creux peut étre vide de gaz et /ou la perforation
peut étre obstruée par un viscére voisin. Les niveaux
hydro aériques ont été représentés dans 21,87 % des cas.
Ce résultat est comparable au 21.5% de Traoré SL [31]
P=0,5047 mais différent au 5 % de Cissé AH [23] P=0000.
Cette différence pourrait étre liée a I’évolution de la
maladie et & la limitation de la réalisation de 1’ASP chez
les patients. Echographie abdominale L’échographie
abdominale est devenue un examen anodin courant dés
lors que le diagnostic clinique n’est pas typique ou pour
éliminer certains diagnostics différentiels [42]. Réalisée
chez 50 patients (dans les cas douteux), I’échographic a
permis d’objectiver un épanchement péritonéal en faveur
d’une péritonite appendiculaire chez 66 % des cas. Ce
résultat est comparable aux 70,45% de Dissa BA [24]
P=0,6492, mais different a celui de Cissé AH [23] 33.5%
P=0000. En Europe, les principales étiologies des
péritonites aigues sont représentées par les perforations
digestives (appendicite, UGD, diverticulose intestinale,
lithiase biliaire, traumatisme abdominal, et les tumeurs
digestives) [38 ; 43]. Ces mémes pathologies sont notées
dans les séries africaines [37 ; 44], sauf la diverticulose
intestinale qui est rarement diagnostiquée chez les
africains. Par contre, la fiévre typhoide et ses
complications digestives sont tres fréquentes en Afrique
mais rares en Europe [31]. La premiére étiologie dans
notre série a été la péritonite appendiculaire 55,2%. Elle
était de méme que celle de Malle O [12] 52.5% P=0,7767
et Cissé AH [23] 50% P=0,5711. Par contre Azgaou | [33]
et Kambire JL [28] ont rapporté dans leur étude en 2eme
et 3eme position ; avec une fréquence de 32,8%,P=0,0027
et 19% P=0000. La perforation d’ulcére gastroduodénale
a été la deuxiéme étiologie dans notre étude (32.3%) est
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inférieure a celle rapportée par Traoré SL [31] et Malle O
[12] qui ont rapporté dans leur étude en troisiéme position.
La technique opératoire d’une péritonite aigué dépend de
I’étiologie. L’appendicectomie a été le geste chirurgical le
plus pratiqué dans notre série avec 57,3% des cas, puis
I’excision suture des perforations digestives. La toilette
péritonéale et le drainage ont été effectués chez tous les
patients. Ceci est compréhensible car les péritonites par
perforation appendiculaire ont représenté 1’¢tiologie la
plus fréquente (selon le mécanisme). Notre résultat est
comparable a celui de Cissé AH [23] qui a rapporté 50%
avec P>0,05. L’excision-suture est particulierement
efficace pour les perforations uniques, arrondies ou
punctiformes vues tot [47]

La morbidité de péritonite est élevée car c’est une
chirurgie salle. En Europe comme en Afrique, ce taux
varie entre 13,5% et 46% [41 ; 48]. Dans notre série le
taux de morbidité a été de 12,4%, ce qui est comparable a
celui de Malle O [12] 13,5% P=1 au Mali mais inférieur a
celui de Kouame B [46] 46% en Coéte d’Ivoire avec (P
=0.0000). Cela pourrait étre li¢ a la taille de 1’échantillon
et au stade évolutif des malades [3]. L’infection du site
opératoire a été la complication la plus fréquente avec un
taux variant entre 17% et 27% dans les séries africaines
[37 ; 46 ; 47]. Elle a été de 7,2% dans notre série. La
morbidité influence la durée d’hospitalisation a été de 9
jours en moyenne dans notre série et 8 jours dans les series
européennes [12 ; 42 ; 49]. La mortalité des péritonites
aigues dépend de leur étiologie [1]. Dans les series
africaines [10; 12 ; 37] ; cette mortalité varie entre 11.11%
et 15.7%. Nous avions enregistré 2 cas de déces (arrét
cardio respiratoire et choc hypovolémique) dans notre
série. Les principaux facteurs pronostics rapportés dans
toutes les études africaines seraient : - le retard dans la
prise en charge lié a certaines pratiques de la médecine
traditionnelle et aux erreurs diagnostiques. - Le manque
des moyens diagnostiques précoces. -Le manque de
moyens financiers. Le co(t de la prise en charge a été a la
charge des patients eux-mémes et/ou de leur famille. Le
co(t moyen dans notre série a été évalué a 164448 FCFA
est nettement au-dessus du SMIG [Salaire minimum inter
professionnel garanti] malien qui est de 40 000 FCFA,
Cette situation a eu un impact négatif sur la qualité de la
prise en charge car bon nombre de nos patients du fait de
leur revenu bas ont été incapables d’effectuer les examens
complémentaires et méme parfois de payer les
médicaments. Nous avons cependant pu offrir & nos
patients les soins adéquats avec 1’aide des parents et amis
des malades, I’ Assurance Maladie Obligatoire (AMO).

CONCLUSION

Les péritonites aigues généralisées affectent surtout le
suejt jeune de sexe mascualin.. Le diagnostic est surtout
clinique et la prise en charge est médicochirurgicale. Les
principales  étiologies sont 1’appendicite, 1’ulcere
gastroduodénal et la fievre typhoide. Le retard de
consultation est a 1’orogine d’une morbidité et d’une
mortalité significative.
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