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ABREVIATIONS :

AMG = Arrét des matiéres et des gaz.

ASP = Abdomen sans préparation.

ASA : American Society of Anesthesiology.

EVA : Echelle Verbale Analogue.

OMS : Organisation mondiale de la santé.

CCC = Communication pour le Changement de Comportement.

CC = Centimétre cube.

C.H.U = Centre Hospitalier Universitaire.

SAU = Service Accueil des Urgences.

Cipro perf = Ciprofloxacine perfusion.

Metro perf = Métronidazole perfusion.

R.H.E = Réhydratation hydro-électrolytique.

Cm = Centimétre.

Col = Collaborateurs.

°C = degré Celsius.

Dx = Douleur.

F.M.O.S = Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie.

OMS = Organisation mondiale de la santé.

Genta = Gentamycine.

h = Heure.
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Hg = Mercure.
I.M = Intramusculaire.
l.V = Intraveineuse.
J =Jour.
Kg = Kilogramme.

Km = Kilométre.

L = Litre.

M = Metre.

ml = Millilitre.
mn = Minute.

NFS = Numération Formule Sanguine.

Plis H2O = plis de déshydratation.

TR = Toucher Rectal.

TV = Toucher Vaginal.

SMIG = Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti.

RDV = Rendez-vous.
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1- INTRODUCTION

La péritonite est une inflammation aigué ou chronique de la séreuse péritonéale
qui peut étre soit géneralisée a la grande cavité péritonéale, soit localisée (loges
sous phréniques, gouttiéres pariéto-coliques, cul de sac de Douglas) [1].

La fievre typhoide est une toxi-infection généralisée, a un point de départ
lymphatico-mésentérique due a Salmonella typhi (bacille d’Eberth) et paratyphi
A, B, C caractérisée du point de vue anatomique par des lésions des plaques de
Peyer et des follicules clos de I’intestin [2].

Ainsi la péritonite par perforation typhique est I’ouverture pathologique dans
la cavité péritonéale d’un organe creux suite a une infection a Salmonella typhi
[1].

Les perforations iléales typhiques constituent souvent la premiére cause de
péritonite dans les zones endémiques et surtout chez les enfants [3].

Le diagnostic de péritonite par perforation iléale d’origine typhique est basé sur
le tableau clinique et I’aspect des Iésions en peropératoire [4].

Le traitement est médico-chirurgical. L’intervention chirurgicale doit étre
effectuée dans les meilleurs délais et associée a une réanimation intense, y
compris une antibiothérapie appropriée. Les techniques opératoires dépendent de
plusieurs facteurs tels que I’état général du patient, le degré de contamination de
la cavité, I’état de I'iléon et le nombre des perforations [5]. Toutefois, la
perforation iléale typhique reste une pathologie grave avec une morbidité et un
taux de mortalité atteignant 20 a 30% [6].

En Italie :

Contini S. et coll. en Mars 2017 a travers une étude portant sur la perforation
intestinale typhique dans les pays en développement, ont trouve que la
complication la plus grave de la fievre typhoide est la perforation intestinale
typhique. La perforation intestinale par la fievre typhoide dans les pays a revenus

élevés est de 0,8% et a faible revenu est de 39 %. [7]
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En AFRIQUE

Au TOGO

Kassegne | et coll [8] en septembre 2015, ont étudi¢ sur 3 ans, 1’aspect
diagnostique, thérapeutique et pronostique des perforations typhiques de gréle.
Toutes les perforations étaient au niveau de 1’iléon, qui représentait 110 cas sur
162 cas des péritonites aigues généralisées.

Au NIGERIA :

KENNTH. A et coll [9] en Mai 2014, ont éetudié sur 8 ans la prévalence, la
morbidite et les modeles de mortalité de la perforation iléale d’origine typhique
sur 50 patients. Ils ont trouvé un taux de mortalité éleve a 30%, les causes de

deces étaient : la tachypnee et les perforations iléales (trois ou plus).

AU MALI

Abdoulaye Niangaly en 2019 dans sa thése portant sur 1’étude des perforations
iléales d’origine typhique dans le service de chirurgie générale de 1’hopital
SOMINE DOLO de Mopti sur une période d’une année a trouvé 36,9% de
péritonite par perforation iléale d’origine typhique sur toutes les péritonites
aigues [10].

Aucune étude n’a été réalisée sur la péritonite par perforation iléale d’origine

typhique a 1’hdpital de Gao ce qui a motivé a faire étude.
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2- OBJECTIFS
2-1-Objectif Général :
Etudier les péritonites par perforation iléale d’origine typhique dans le service de

chirurgie de I’hdpital de Gao

2-2-Objectifs spécifiques :

« Déterminer la frequence hospitaliére,

« Décrire les aspects cliniques, para cliniques et thérapeutiques,
« Analyser les suites opératoires,

« Evaluer le codt des prises en charge.
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3- GENERALITES
Toute éruption du contenu viscéral dans la cavite abdominale a pour conséquence
I’inflammation aigue de la séreuse péritonéale (péritonite), qui peut €tre soit
genéralisée a la grande cavité péritonéale, soit localisée [11].
Les peéritonites sont dites primitives lorsque 1’intégrité des organes abdominaux
parait respectée [11]. Elles sont dites secondaires lorsqu’il existe une perforation
du tractus digestif ou une diffusion d’une infection intra abdominale (salpingite
appendicite). Affection mettant rapidement en cause I’intégrité de la plupart des
grandes fonctions vitales, la péritonite par perforation iléale impose a cote des
gestes chirurgicaux indiqués et exécutes a temps la mise en ceuvre intensive des
ressources de réanimation.
La gravité de la péritonite varie suivant les pays, la durée d’évolution avant la
prise en charge, I’étiologie, le terrain et I’age sur lesquels elle survient.
La morbidité et la mortalite de la péritonite restent encore trés importantes
surtout dans les pays en développement comme le nétre ou elle constitue un réel

probléme de santé publique.

3-1-Anatomie de I’intestin gréle : Craniale

Gauche

Célon
ascendant

(droit) Intestin gréle

Célon

descendant

(gauche)
Appendice

Appareil digestif (rapports anatomiques)

Figure 1: Disposition générale de ’appareil digestion [10]
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Craniale

systeme digestif et intestins

Gauche

-

-

luesed ntynr .c;:

insteskin
grale

Figure 2 : Segments de I’intestin gréle

L’intestin gréle est la portion du tube digestif qui s’étend de I’estomac au gros
intestin. C’est un organe de digestion et d’absorption. Il comprend trois segments

de haut en bas.

3-1-1-Le duodénum : c’est la partie proximale de I’intestin gréle. Il prend
naissance au sphincter pylorique de 1’estomac et s’étend sur environ 0,25m puis
fusionne avec le jéjunum.

3-1-2-Le jéjunum : Il mesure 2,5m de longueur et s’étend jusqu’a 1’iléon.
3-1-3-L’iléon : C’est la partie distale de la gréle. Il mesure 3,5m de longueur et

rejoint le gros intestin a la valvule iléo-cecale (valvule de Bauhin) [12]. L’iléon,
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comme le reste de I’intestin gréle, est un conduit musculo-membraneux plus ou
moins aplati a I’état de vacuité, revétant une forme réguliérement cylindrique
quand il est distendu par les aliments ou par les gaz [13].
L’iléon a une coloration rosée, 1égeérement pale et tirant sur le brun. Il décrit 15
a 16 flexuosités en forme d’U, appelées anses intestinales dont chacune a une
longueur d’environ 20cm. Ses anses iléales sont disposées verticalement dans la
cavité¢ abdominale inférieure droite. Il n’y a pas de démarcation entre le jéjunum
et I’iléon [12]. Sur le plan histologique, I’iléon est constitué¢ de 4 tuniques, de
I’intérieur a extérieur :
La muqueuse, la sous muqueuse, la musculeuse et la sereuse.

- La tunique séreuse se continue le long du bord adhérent des anses

intestinales avec les deux feuillets du mésentere.
- La tunique musculaire est formée d’une couche superficielle de fibres
longitudinales et d’une couche profonde de fibres circulaires.

- La tunique sous muqueuse est une mince lame de tissu cellulaire lache.

- La muqueuse présente des villosités et des valvules conniventes.
On trouve, en plus dans le jéjuno-iléon, des plaques de Peyer qui sont des amas
de follicules clos qui dessinent a la surface de la muqueuse des plagques
blanchatres, siégeant sur la deuxiéme moitié du jéjuno-iléon et le long du bord
libre de I’intestin [14].
L’iléon, le jéjunum et le colon sont vascularisés par deux artéres principales :
I’artére mésentérique supérieure et I’arteére mésentérique inférieure.
Le drainage veineux est assuré par la veine porte, qui est constituée par la veine
mésentérique supérieure et la veine mésentérique inférieure.
Le drainage lymphatique est assuré par les vaisseaux lymphatiques qui sortent
de la paroi du jéjuno-iléon (les chyliféres d’ASELTIUS). Ils vont directement,
soit aux élements du groupe juxta intestinal, soit au groupe intermédiaire. Ces

deux groupes communiquent entre eux-mémes avec le groupe central dont les
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efférents conduisent la lymphe du jéjuno-iléon dans le tronc lombaire gauche ou
dans la citerne de PECQUET.

Les nerfs viennent du plexus solaire par la mésentérique supérieure.

L’iléon tient de multiples rapports avec les autres organes intra abdominaux :

En arriére, il répond a la paroi abdominale postérieure et aux organes rétro
péritonéaux (gros vaisseaux pré-vertébraux, partie sous méso colique du
duodénum, reins, ureteres, colon ascendant et surtout le colon
descendant).

- Enavant, il est en contact avec le grand épiploon qui recouvre directement

la masse intestinale et la paroi abdominale antérieure.

- Enhaut, il répond au colon et au meso colon transverse.

- En bas il est en contact avec le colon pelvien.
3-2-Physiologie de I’iléon :
La fonction principale de 1’iléon se résume a la digestion et a I’absorption.
La présence du chyme dans le gréle entraine la sécrétion du suc intestinal au
rythme de 2 a 3 litres par jour. Ce suc de pH=7,06 legérement alcalin renferme
de I’eau et du mucus. Il est rapidement absorbé par les villosités et sert au
transport des substances contenues dans le chyme lorsqu’elles entrent en contact
avec les villosités.
Les enzymes intestinales sont élaborées dans les cellules épithéliales qui
tapissent les villosités. Toute la digestion effectuée par ces enzymes a lieu a
I’intérieur des cellules, a la surface de leurs villosités.
Ces enzymes comprennent :
La maltase, I’invertase et la lactase pour la digestion des glucides, les peptidases
pour la digestion des protéines, la ribonucléase et la désoxyribonucléase pour les
acides nucléiques.
3-2-1-La digestion :

La fonction de digestion de 1’iléon est mécanique et chimique.
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- La digestion mécanique est assurée par les mouvements de 1’intestin, qui sont
de deux sortes :

-la segmentation est le plus important mouvement de I’intestin gréle. C’est
strictement une concentration localisée dans la région contenant la nourriture.
Elle assure le mélange du chyme et des sucs digestifs et met les particules de
nourritures en contact avec la muqueuse pour qu’elles soient bien absorbées.
Cette segmentation ne fait pas avancer les aliments dans le tube digestif.

-Le péristaltisme propulse le chyme vers I’avant le long du tube digestif.

-Le chyme avance dans 1’anse au rythme de 1 cm/mn. Le péristaltisme comme
la segmentation est déclenché par la distension et est réglé par le systéme nerveux
autonome.

-la digestion chimique constitue le parachévement de la digestion entamée dans
la bouche et dans 1’estomac ; les protéines, les glucides et les lipides qui restent
sont digérés par 1’action conjuguée du suc pancréatique, de la bile et du suc
intestinal dans I’intestin gréle.

3-2-2-L’absorption :

C’est le passage de nutriment digeré du tube digestif au sang et a la lymphe.
Environ 90% de toute I’absorption a lieu dans I’intestin gréle.

Apres 1’absorption des glucides, des protéines et des lipides, celle de I’eau dans
I’intestin gréle reste essentielle pour 1’€quilibre hémodynamique de I’organisme.
Environ 9 litres de liquides pénétrent quotidiennement dans I’intestin gréle. Ce
liquide dérive de 1’ingestion de liquide (environ 1,5 litres).

Prés de 8 a 8,5 litres de liquide sont absorbés dans I’intestin gréle. La quantité de
liquide restante (0,5 a1 litre) est cedée au colon ou une grande partie est absorbée
[15].

3-3-Pathogénie de la fiévre typhoide :
3-3-1-Agent pathogéne :
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Parmi les Salmonelles (bacilles mobiles Gram négatifs) seuls le bacille d’Eberth
et les paratyphiques A, B et C sont responsables de la maladie humaine.
3-3-2-Mode de contamination :

L’homme se contamine par ingestion d’eaux ou d’aliments souilles. Les germes
traversent la muqueuse de I’intestin gréle et, par voie lymphatique, gagnent les
ganglions mésentériques ou ils se multiplient. A partir de ce repeére, ils passent
dans la circulation sanguine (septicémie pauci bacillaire) et peuvent créer des
localisations secondaires dans n’importe quel organe. Ils sont ¢liminés par les
voies biliaires, I’intestin (permettant ainsi le renouvellement du cycle de la
maladie) et accessoirement le rein. Mais la plus part des symptobmes est
secondaire a I’affinité de I’endotoxine typhique, libérée par la lyse des bacilles,
sur le systeme neurovégétatif :

- sur les nerfs splanchniques : cette action est responsable des Iésions des
formations lymphoides du gréle et du colon (tuméfaction, voire ulcération des
plaques de Peyer) et des vaisseaux intestinaux, et, par leur intermédiaire, des
signes et complications digestives de la maladie.

- sur les centres sympathiques du diencéphale : cette action est responsable
du typhos et de certaines complications (cardio-vasculaires, peut é&tre
hémorragies digestives).

3-4-Rappels cliniques de la fievre typhoide :

Du fait des progres thérapeutiques, les tableaux cliniques classiques sont de plus
en plus rares, les différentes phases n’étant plus toujours individualisées en
premier, deuxiéme, troisiéme septénaires. Apres une période d’incubation de
deux a quatre semaines, les manifestations cliniques de la fiévre typhoide ont eu

lieu en deux phases [13].

3-4-1-Phase d’invasion :
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Elle se caractérise par son début insidieux marqué par 1’apparition progressive

de signes réunis sous le vocable memotechnique de « C.I.V.E.T » une céphalée

qui est progressive, une insomnie, des vertiges, des épistaxis et la température;

des troubles digestifs (nausée, vomissement, anorexie) et une élévation

progressive de la température avec, déja une légére dissociation du pouls et de la

température. La fievre peut atteindre 40°C.

La recherche des signes physiques retrouve un abdomen peu ballonné, sensible,

la fosse iliaque droite peu douloureuse, une légere splénomégalie.

3-4-2-La période d’état :

Au bout de cing a huit jours, se constitue le tableau typhique caractéristique

composé de troubles nerveux (typhus), de troubles digestifs et d’une fievre

élevée en plateau, dissociation avec le pouls (pouls a 80-90pulsations/mn pour

une température a 40°). Les troubles nerveux se résument en une asthénie avec

adynamie ou torpeur, un délire doux surtout nocturne. Les signes physiques les

plus caractéristiques sont :

- Météorisme abdominal,

- Taches rosées lenticulaires qui ne sont jamais retrouvées chez le mélanoderme,

- Douleur diffuse a la palpation de la fosse iliaque droite ou 1’on provoque des
gargouillements,

- Une splénomégalie.

C’est a cette période qu’interviennent les principales complications de la maladie

notamment la perforation intestinale qui réalise d’emblée un syndrome de

péritonite aigue franche.

Devant I'un ou I’autre de ces tableaux, un bilan biologique est nécessaire, d’une

part pour confirmer le diagnostic, d’autre part pour permettre de suivre

I’évolution.

Ce bilan comporte : Une hémoculture, une coproculture, un hémogramme et le

sérodiagnostic de WIDAL-FELIX.
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L’hémogramme retrouve dans les formes non compliquées une leucopénie mais
I’apparition d’une hyperleucocytose fait rechercher une éventuelle complication.
[13].

3-5-Pathogénie des perforations typhiques :

Le mécanisme de la pathogénie des perforations typhiques a été élucidé en 1935
grace aux travaux de RELLY cité par DIARRA. [16].

La porte d’entrée des bacilles typhiques est digestive. Apres ingestion, les
bacilles franchissent la barriére intestinale et gagnent les ganglions lymphatiques
mésentériques ou ils se multiplient : c’est la phase d’adénolymphite qui
correspond a I’incubation. Apres cette étape lymphatique, certains bacilles
gagnent le courant sanguin par I’intermédiaire du canal thoracique, caractérisant
ainsi la phase septicémique de la maladie et expliquant les autres localisations
viscerales. Puis les salmonelles regagnent le tube digestif par 1’intermédiaire de
la bile. Ils seront excrétés soit dans les selles, soit éliminés dans les urines.

La plupart des germes sont détruits au niveau des ganglions mésentériques,
libérant une endotoxine qui a un tropisme particulier sur le sympathique
abdominal. Cette toxine, par atteinte des ganglions splanchniques est a 1’origine
des altérations intestinales : ulcération des plagues de PEYER et les follicules
clos de I’intestin gréle responsable des manifestations abdominales et des
complications intestinales de la maladie.

Les Iésions intestinales dues a 1’endotoxine sont la congestion, ’hémorragie et
I’ulcération des plaques de PEYER.

L’ évolution de ces I¢€sions est a 1’origine des perforations dont la localisation
préférentielle est I’iléon terminal, bien que les plaques de PEYER soient
disposées tout le long de I’intestin gréle.

L’iléon terminal est le siége d'un ralentissement du transit : le sphincter iléocacal
retenant le contenu iléal jusqu’a son absorption a peu pres compléte. C’est a ce
niveau que sont absorbés les acides biliaires. Cette absorption serait inhibée par

I’anoxie tissulaire et par I’cedéme de la paroi iléale.
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La pullulation microbienne dans la bile (qui est un bon milieu de culture pour les
salmonelles) et la stase iléale (non seulement physiologique mais aussi par I’iléus
da a la pathologie typhique), soumettent les plaques de PEYER de 1’iléon a une
agression puissante.

3-5-1-Anatomie pathologie des lésions :

Les 1ésions frappent surtout les ganglions mésentériques, 1’iléon et les vaisseaux
sanguins.

3-5-1-a-L’atteinte des ganglions mésentériques : est la premiere etape qui
précede les lésions intestinales. Déja inflammatoires, volumineux et turgescents
; une coupe de ces ganglions permet de distinguer les foyers nécrotiques jaunatre
exceptionnellement suppurés, associes a une endothélite congestive et a une
hyperplasie des éléments lymphoides réticulaires.

3-5-1-b-Les lésions intestinales : si¢gent au niveau de I’iléon terminal. Leur
maximum de fréquence se situe dans les 50 derniers centimetres de 1’iléon et
elles sont d’autant plus importantes au fur et a mesure qu’on se rapproche de la
valvule iléo-cacale.

L ’altération passe par 3 étapes :

-Infiltration :

A partir du 4éme jour de la phase septicemique, la muqueuse est hyperhémie,
congestive.

Les plaques de PEYER peuvent étre dures, régulieres, bien limitées pour ensuite
étre plus rouges, moins saillantes, molles. Elles peuvent étre hémorragiques.

Leur nombre varie de 20 a 50 en moyenne.
-Ulcération des plaques de PEYER

A partir du 6éme jour, se produisent de petites zones de nécrose sur les plaques

de PEYER. Ces lésions de nécrose vont confluer en un vaste placard nécrotique.
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D’emblée ou secondairement, cette escarre va s’éliminer donnant, soit une
ulcération elliptique a grand axe longitudinal de 1 a 3cm, soit de petites
ulcérations de la taille d’une lentille sur le bord libre de 1’intestin.

L’ulcération concerne d’abord la muqueuse et la sous muqueuse, ensuite
intervient la musculeuse qui conduit a la perforation de D’intestin. Cette
perforation peut prendre 1’aspect d’une fissure d’un orifice ponctiforme ou
ovalaire de 2 a 8mm de diametre.

Elle possede une bordure jaunatre pseudomembraneuse. Comme au stade
d’ulcération, la perforation a la forme d’un entonnoir dont le diamétre est plus
important au niveau de la muqueuse qu’au niveau de la séreuse.

La zone pathologique ou siege la perforation est friable comme du parchemin ou
du papier buvard humide, rendant aléatoire une suture simple dans certains cas
[17].

-Réparation

Elle commence vers le quatrieme septénaire et se prolonge pendant un mois. Il
se développe un bourgeon charnu qui comble ’ulcération, réalisant une cicatrice
sans rétraction ni rétrécissement.

Du point de vue histologique, il se produit une hyperplasie des follicules clos
prolifération lymphoide qui tend a envahir les espaces inter glandulaires et la
sous mugueuse. Cette hyperplasie atteint également les cellules typiques de
Rindfleisch. Lors de la nécrose, la prolifération cesse, le centre des follicules
nécrosés s’élimine avec des cellules lympho-réticulaires dégénérees, laissant
place a une ulcération plus ou moins profonde.

3-5-1-c-les vaisseaux mésentériques : I’atteinte vasculaire constante, permet
d’observer des capillaires dilatés et congestifs. Il peut y avoir une congestion
veineuse avec parfois des images de thrombose associées. Les lésions
artériolaires de la muqueuse et de la sous muqueuse sont les plus importantes.
Au niveau des bords et du fond des cones des zones ulcérées, il s’agit de 1€sions

d’artérite thrombosante. Sur 1’étendue de la muqueuse on note une artériolite
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proliférant puis thrombosante a laquelle s’ajoutent des 1ésions dégénératives plus
ou moins marquées et une infiltration hémorragique péri vasculaire diffuse de la
paroi intestinale. Ces lésions anatomiques expliquent :

- La date de survenue des perforations au moment ou des plaques de PEYER
est maximum.

- La rareté des perforations multiples mais aussi la possibilité des
perforations itératives [13].

- Le tableau clinique de la perforation réalise une péritonite.

3-6-Rappel sur les péritonites par perforation typhique :

La perforation de I’iléon est la complication la plus redoutable de la fievre
typhoide puisqu’elle explique environ un déces sur trois avec une fréquence de
3% en 1963 en France selon PASTEUR V [18].

Elle est I’apanage des typhoides graves, mais peut survenir dans les formes
frustres voire ambulatoires. Elle apparait les deuxiémes et troisiemes septénaires.
Dans tous les cas, I’interrogatoire, temps capital, permet de retrouver devant un
tableau de perforation typhique, des antécédents de troubles digestifs et
neurologiques, caractérisant la maladie typhique. La perforation intestinale
intervient toujours apres un certain nombre de signes dits prémonitoires : le
météorisme accentué, la diarrhée profuse, les douleurs abdominales ou
I’hémorragie digestives la chute thermique passagere le plus souvent. Le tableau
clinique est toujours celui d’une péritonite aigue.

3-6-1-Type de description : Perforation iléale chez un sujet jeune.
3-6-1-a-Signes fonctionnels :

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

pas toujours precis.
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-Les nausées, les vomissements et 1’arrét des maticres et des gaz sont des signes
associés.

3-6-1-b-Signes généraux :

Les signes généraux apparaissent le plus souvent de fagon précoce :

-La fievre varie avec la virulence de I’infection. Elle est en général supérieure ou
égale a 38,5°C.

Cette fiévre peut apparaitre secondairement quand 1’épanchement n’est pas
initialement purulent. -Le pouls est accéléré

-A un stade plus évolué, un état de choc toxi-infectieux s’installe : faci¢s plombé,
nez pincé, chute de la tension artérielle, marbrures localisées ou généralisees,
frisson et oligurie peuvent étre présents.

3-6-1-c-Signes physiques :

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

Le cri de ’ombilic, témoin de ’irritation péritonéale n’est pas toujours retrouvé.
Les touchers pelviens par contre conservent une grande valeur d’orientation
surtout lorsqu’on retrouve la douleur exquise au niveau du Douglas.
3-6-2-Formes cliniques :

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

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

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

sans défense abdominale nette.

3-6-3-Examens complémentaires :
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a) Imagerie :
-Radiographie de I’abdomen sans préparation
C’est I’examen de choix devant tout abdomen aigu. Elle est effectuée chez un
patient selon son état, soit en position debout, soit en décubitus. Deux cliches,
I’un centré sur les coupoles diaphragmatiques et 1’autre sur 1’abdomen,
permettent d’orienter dans la majorité des cas le diagnostic de perforation. Les
principales images sont :
-Le pneumopéritoine : c’est une image de croissant gazeux sous la coupole
diaphragmatique au dessus de 1’ombre hépatique a droite, et de la poche a air
gastrique a gauche.
-Les niveaux hydro-aériques (horizontaux en position debout et flous diffus en
décubitus).
-La grisaille diffuse, inconstante est le signe de 1’épanchement liquidien dans la
cavité péritonéale.
-Echographie abdominale
Elle met en évidence un épanchement intra péritoneal.
b) Biologie :
Elle permet de porter la certitude diagnostique :

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

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

vers les 8™ - 10°™ jours de la maladie, puis leur taux s’éléve pour atteindre
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généralement la dilution 1/400°™ a la période d’état, avant de décroitre et de
disparaitre en quelques semaines.
Les anticorps H, déterminés par les antigenes flagellaires, sont d’apparition plus
tardive, vers lel12éme jour, leur titre s’¢éléve rapidement (1/1600 et plus) et ne
diminue ensuite qu’en plusieurs mois ou annees. [19 ; 20]

- L’hémogramme :
Posséde une bonne valeur d’orientation diagnostique. La leucopénie est de régle
des le début de la maladie ; mais I’apparition d’une hyperleucocytose avec
polynucléose neutrophile est a peu pres constante au cours des complications
viscérales, en particulier la perforation intestinale.
- Myéloculture :

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

-Coproculture :

Quand elle est positive, elle a une double valeur ; diagnostique et prophylactique.
3-6-4-Evolution spontaneée :

Elle est celle d’une péritonite généralisée. La perforation typhique, laissée a elle-
méme met toujours en jeu la vie du malade. Sans traitement, le patient meurt de
deséquilibres hydro-électrolytiques et de défaillances poly-viscérales. La douleur
et la contracture, signes pathognomoniques de la forme de début, s’atténuent par
épuisement.

Les signes géneraux dominent, traduisant l'intensité de la déshydratation, de
I’infection et de la toxicité des germes. On note un état confusionnel : torpeur,
facies péritonéal majeur avec langue craquelée, sub-ictére conjonctival, pli
cutané de déshydratation permanent, tachypnée autour de 40 cycles /mn,
tachycardie supérieure a 130/mn, le pouls « filant » avec cyanose, pression
artérielle systoligue ne dépassant pas 7 a 8cmHg, oligo-anurie.

3-6-5-Diagnostic :
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L’importance de reconnaitre une péritonite par perforation typhique n’a plus

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

cliniques, surtout I’examen de I’abdomen et les examens complémentaires :

La douleur abdominale

La défense pariétale

La contracture abdominale - Le pneumopéritoine a I’ASP
Le sérodiagnostic de WIDAL_FELIX positif
L’hémoculture positive

La leucopénie a I’hémogramme

L’aspect des 1ésions a la laparotomie.

Et éventuellement la coproculture et la myéloculture.

3-6-6-Traitement :

Le

traitement des péritonites par perforation typhiqgue comporte

chronologiquement trois temps :

Le temps préopératoire

Le temps per-opératoire

Le temps postopératoire :

Le but:

Le but du traitement est triple :

Assurer le succes du geste chirurgical approprie en faisant disparaitre la
contamination bactérienne permanente, - Evacuer le pus et les substances
étrangers,

Traiter la perforation et la cavité péritonéale afin d’assurer si nécessaire
un drainage efficace de la cavité et d’éviter la constitution d’abces intra
abdominaux ou d’une nouvelle péritonite [21].

Les moyens :

IIs sont médicaux et chirurgicaux :
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- Les moyens medicaux : Méthodes :
Le traitement médical utilise 1’antibiothérapie et la réanimation comme
méthodes.

- Antibiothérapie :
Le traitement anti-infectieux est commencé dés que le diagnostic de péritonite
est posé, il vise a contrdler le syndrome infectieux immédiat, limiter le risque de
surinfection pariétale lie aux bactériémies per opératoires et a éviter les
localisations septiques a distance.
En pré et per opératoire une mono ou bi antibiothérapie probabiliste est instituee
en genéral alors que c’est une ou bi tri antibiothérapie, également probabiliste en
postopératoire immeédiat, mais adaptée en fonction des résultats bacteriologiques
d'un prélevement effectué lors de I’intervention. [19]
L’association de plusieurs antibiotiques est rendue nécessaire par le caractére
souvent poly microbien (aerobies avec frequence des entérobactéries et
anacrobie) de 1I’épanchement. CE traitement est poursuivi par voie parentérale
jusqu'a I’extinction complete du syndrome infectieux. Il s’installe classiquement
en une dizaine de jours. L’antibiothérapie associe le métronidazole a un, deux ou
plusieurs antibiotiques synergiques. Elle est poursuivie en postopératoire et sera
remplacée deés la reprise du transit par les antibiotiques per os. Elle dure en
général jusqu'a la cicatrisation de la plaie opératoire.

- Réanimation préopératoire :
Elle s’impose pour permettre au malade d’aborder 1’acte chirurgical dans les
meilleures conditions. Elle est d’autant plus importante que le retard apporte au
traitement est grand et que les complications métaboliques ou viscérales sont
marquées.
Elle doit étre guidée par les données de la surveillance clinique (courbe de
température, de pouls, de tension artérielle, de diurese) et des données
biologiques (urée, glycémie, ionogramme sanguin, réserve alcaline, étude des

gaz du sang). Elle comprend :
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- Un remplissage vasculaire, assuré par les cristalloides et les
macromolécules :
- chez l’adulte la quantité de liquide a perfuser en théorie 35 a 50ml/kg/j,
soit environ 2550 a3500ml pour 70kg de poids.
Chez I’enfant, elle est de 60 a 80ml/kg/j et 80 a 100ml/kg/j chez le nourrisson.
- La sonde nasogastrique mise en siphonage ou en aspiration continue, permet
d’ajuster la réanimation préopératoire en chiffrant les pertes, d’assurer une
décompression abdominale et réduire le risque d’inondation bronchique lors de
I'induction anesthésique.
- Une antibiothérapie qui sera dirigée contre les salmonelles et les autres
entérobactéries.
Une étude multicentrique a confirmé 1’absence d’indication des corticoides [20,
22].
- Réanimation per-opératoire :
Elle poursuit les actes entrepris en période pré opératoires et prévient deux
risques :
-I’insuffisance respiratoire mécanique en prenant la précaution d’une ventilation
assistée.
-I’anoxie avec chute tensionnelle brutale par dilatation brusque du lit vasculaire
sous I’effet de 1’anesthésie.
La surveillance rigoureuse des constantes et du débit de perfusion sera maintenue
afin de prévenir le collapsus.
- Réanimation postopératoire :
La période postopératoire va étre caractérise par les troubles de la volémie, les
désordres hydro électrolytiques, les risques infectieux, la dénutrition, les
problémes de nursing.
La surveillance de la réanimation : la surveillance de cette réanimation

parentérale s’intégre dans la surveillance des suites opératoires les principales

THESE DE MEDECINE Abdoulkadry S TRAORE 20



Péritonites par perforation iléale d’origine typhique

complications surviennent lorsque la réanimation se prolonge et que I’on est
contraint d’utiliser des solutions hyper osmolaires et de hauts niveaux
caloricoazotes.
Ces complications sont :
» Le choc par lyse de salmonelles dii a une forte dose de quinolone ;
» Inflammatoires (thrombose de veines périphériques sur le cathéter sans
autre effet immédiat notable que celui d’amputer définitivement le capital
veineux mais aussi thrombose veineuse centrale avec risque d’embolie

pulmonaire)

* Infectieuses avec décharges bactériennes a partir de ’extrémité d’un
cathéter veineux central et de métastases septiques.

» Maétaboligues complexes et a retentissement souvent encephalique
(Hyper amoniémie, acidose et désequilibre electrolytique, coma par
Hyper osmolarité ou par hypoglycémie) En pratique, ces situations compliquées
semblent exceptionnelles dans le cadre de la réanimation d’une péritonite aigué
généralisée chez 1’adulte jeune, elles sont moins rares chez les sujets agés a
terrain fragile.

- Les moyens chirurgicaux :
Le traitement chirurgical utilise trois méthodes.
Le traitement de la cavité péritonéale :
La laparotomie médiane peut étre, soit sus ou sous ombilicale, soit xipho-
pubienne. Elle doit permettre 1’exploration la plus large possible de la cavité
péritonéale. Les berges de I’incision sont protégées par des champs stériles pour
tenter d’éviter une contamination par I’épanchement.
L’incision médiane xypho-pubienne peut étre remplacee chez les sujets obéses

ou brévilignes par une grande incision transversale. [19 ; 22].
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A P’ouverture de la cavité péritonéale, ouverture qui est momentanément étroite
et autour de I’ombilic, on aspire le liquide épanché dont on fera un prélévement
pour examen bactériologiques culture.

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

La toilette péritonéale :

Elle s’effectue en amont et en aval du traitement de la cause. Elle doit assurer
I’évacuation complete et le debridement de toute la cavité et obtenir un espace
péritoncal libre et propre autant que possible. On procede a 1’exploration
soigneuse et méthodique de la cavité, étage par €tage, a la recherche d’une
étiologie et/ou d’un ou plusieurs abces cloisonnés.

L'exploration est un temps essentiel qui permet de préciser : la taille, le siege, le
nombre de perforations, 1’état de 1’anse de voisinage, 1’état du mésentere, les
lésions associ€es éventuelles et 1’état du péritoine.

Les étages sus et sous-meéso coliques sont minutieusement explorés.

A T’¢étage sus-méso colique, on explore les visceres suivants : bas cesophage,
estomac, premier duodénum, foie, voies biliaires, rate, pancréas éventuellement
et les espaces sous phréniques pour ne pas y méconnaitre une collection. A
I’étage sous méso colique, on explore les différents visceres (duodénum, anses
jéjuno-iléales depuis 1’angle duodéno-jéjunal jusqu’au caecum, appendice, colon
dans son entier, appareil génital interne chez la femme) et les gouttiéres pariéto-
coliques depuis le méso colon transverse jusqu’au cul de sac de Douglas. Cette
exploration peut étre rendue difficile si les anses gréles sont trés dilatées et il peut
étre nécessaire d’éclairer la situation par une €évacuation intestinale telle que
decrite plus bas. Au cours de cette exploration, on peut étre amené a libérer des
cloisons d’adhérence entre les anses intestinales. Cette adhésiolyse qui se fait de
facon douce permet I'évacuation plus compléte du pus et d’éviter 1’organisation
des loges exclues, source de recidive postopératoire. On procede ensuite a

I’ablation soigneuse et douce des fausses membranes accolées aux anses
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intestinales et a la paroi abdominale. Au cours de ces manceuvres de décollement,
il faut éviter toute blessure (pouvant étre méconnue) des anses intestinales
(risque de fistule et de la séreuse péritonéale, risque d’hémorragie, de septicémie,
de contamination du rétro péritoine, de brides et d’adhérence a distance) [20 ; 21
; 22] L’évacuation de I’intestin gréle (traitement de 1’iléus) peut s’effectuer a
I’aide d’une des trois méthodes suivantes [20,21].

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

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

- L’entérostomie qui est pratiquée sur le bord anti-mésentérique de
I’intestin, est dangereuse en raison d’une part du risque d’ensemencement
immediat de la cavité a partir des germes intraluminaux, et de raccourcir le délai
de la reprise du transit d’autre part. On termine la toilette péritonéale par un
lavage abondant de la cavité au sérum salé physiologique (6 a 91), éventuellement
additionné d’un antiseptique type polyvidone 10odée par exemple, diluée a 2%.

- Traitement de la lésion intestinale :

Une grande variété de techniques est utilisée sans qu’aucune d’entre elles ne
fasse I’unanimité.

Les techniques les plus utilisées dans notre service sont :

L’excision suture (en cas de perforation isolée) : c’est un geste simple,
comportant la résection losangique de la zone perforée dans le grand arc de
I’intestin, suivie d’une suture transversale.

Elle se justifie car les Iésions des plagues de PEYER sont plus étendues sur le
versant muqueux que sur le versant séreux. La suture est souvent faite en deux

plans associée ou non a une bourse d’enfouissement ou une épiploplastie. Ces
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sutures ont certains inconvénients : la suture est faite en zone pathologique
extrémement fragile se déchirant lors du serrage des nceuds et exposant au
lachage de suture.

Elles n’éliminent pas le risque de perforation itérative du fait de la
méconnaissance des zones pré-performatives voisines ; d’ailleurs, 1’état des
anses en amont et en aval de la perforation ne les permet pas toujours.

La résection anastomose termino-terminale : elle est exceptionnellement
indiquée lorsque la péritonite est vue tét et que les parois sont encore peu

inflammatoires.

Elle vise a enlever la portion pathologique de 1’iléon permettant de supprimer
une bonne partie de 1’organe cible. L’étendue de la résection segmentaire plus
ou moins importante est fonction du nombre de perforation et de 1’état des anses
en amont et en aval de la perforation. L’anastomose est iléo iléale ou iléocaecale

lorsque les derniers centimétres d’iléon ont été réseques.

L’iléostomie avec rétablissement secondaire de la continuité.

Beaucoup d’autres techniques ont été citées dans la littérature.

L’entérostomie : c’est une méthode ancienne, réalisée semble-t-il pour la
premiere fois par Escher en 1903 cité par Lauroy J [13], dans le cas ou la suture
apparait difficile ou impossible.

Elle consiste a introduire une sonde dans D’intestin gréle par 1’orifice de
perforation, a aboucher sonde et perforation a la paroi et a fixer ’anse malade au
péritoine pariétal. Cela permet d’évacuer le contenu toxique de I’intestin, de
lutter contre la distension intestinale et de mettre au repos les lésions ulcereuses
de voisinage. On réduirait ainsi le risque de perforation itérative bien que la
portion de I’intestin gréle pathologique soit laissée sur place. Cette méthode
nécessite des soins postopératoires attentifs et une réanimation adaptée aux
importantes pertes hydro électrolytiques qu’elle entraine. Elle impose souvent

une fermeture secondaire de cette "fistule dirigée".
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La fermeture de la paroi : lors de la fermeture de la paroi, il est rare de pouvoir

fermer isolement le plan péritonéal généralement modifie par I’inflammation, on

utilise alors des points subtotaux séparés (de préférence au fil a résorption lente

de calibre 0 ou décimal 4) prenant a la fois, péritoine et aponévrose. La fermeture

cutanée par des points séparés, doit étre suffisamment lache pour tenter de

prévenir une éventuelle suppuration pariétale ou faciliter son drainage spontané.

[17].

3-6-7-Evolution et pronostic :

Elément de la surveillance : la surveillance porte sur les éléments suivants :

- L’équilibre hydro électrolytique et hémodynamique (conscience, facics,

hydratation des muqueuses buccales et de la peau, constantes cardio-vasculaires,

diurése, hématocrite, protidémie, créatinémie, ionogramme sanguin et urinaire

[20] ;

- L’¢évolution du syndrome infectieux (courbe de température, qualité et

quantit¢ de I’émission par des drains abdominaux, formule sanguine et

éventuelle hémoculture) ;

- L ¢état digestif et abdominal (courbe de la sonde nasogastrique, qualité de

cette émission, signes physiques abdominaux, reprise du transit, reprise

alimentaire orale).

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

- Lasurvenue en 3 a 4 jours de I’apyrexie avec normalisation progressive, mais
plus lente de la leucocytose ;

- Ladiurese comprise entre 0,5 et 1 ml/kg/h et hydratation globale (clinique et
biologique) ;

- Larespiration normale ;

- L’abdomen progressivement assoupli et indolent ;
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- La sonde nasogastrique peu productive, reprise du transit intestinal dans les 3
a 4 jours postopératoires, avec disparition du météorisme post opératoire et
tolérance a la reprise alimentaire, liquide puis semi solide. Dans ces
conditions, les gestes suivants pourront étre menes :

- L’ablation de la sonde nasogastrique est effectué¢e dés qu’elle devient peu
productive (habituellement vers les 3eme et 4eme jours post opératoires).
Elle peut étre différée d’un ou de deux lorsqu’on a pratiqué une anastomose
digestive. La reprise alimentaire peut débuter le méme jour ou le lendemain apres
un clampage de 6-12 heures. - La sonde urinaire est retirée lorsqu’elle n’est plus

nécessaire.

Les drains abdominaux sont retirés progressivement lorsqu’ils ne produisent plus

depuis 24heures ; en genéral, le drainage abdominal ne depasse pas une semaine

[19].

- L’arrét des perfusions intervient généralement le jour ou le lendemain de la
reprise alimentaire quand le malade s’alimente correctement et a I’absence de
toute poussee fébrile.

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

- L’ablation des fils de suture est réalisée entre les 12éme et 15éme jours

postopératoires.

b) Evolution défavorable

Une évolution défavorable peut avoir des causes diverses, souvent liées entre
elles :

- Une complication infectieuse pariétale du « simple » abcés sous cutané a la

désunion large de 1’abord avec éviscération ;
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- Une perforation itérative, lorsque la suture a été faite en zone pré perforé ou
dans une cavité mal lavee ;

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

- Une généralisation de l'infection (septicémie, choc toxi-infectieux a germes
Gram négatif) et dont I’origine peut étre 1’abdomen, mais aussi un cathéter
veineux central ou une sonde urinaire.

Les tableaux réalisés sont complexes et polymorphes et la premiére difficulté est

de rattacher la symptomatologie a une cause précise ; la deuxieme difficulté est

de poser I’indication d’une ré-intervention.

En pratique cependant, toute stagnation postopératoire ou toute aggravation

doivent étre, a priori et jusqu'a preuve du contraire, considérées comme d’origine

abdominale.

Les principaux signes d’une complication abdominale postopératoire indiquant

une ré-intervention sont les suivants :

- Troubles de la conscience a type de désorientation, de délire ;

- Une fievre persistante ou rallumée, pour Hollender [19] ;

-La présence d’un syndrome infectieux postopératoire traduirait une
complication 8fois/10 ;

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

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

- Ecoulements anormaux par les drains et orifices de drainage ou par la plaie de

laparotomie ;
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- La persistance ou la réapparition d’un météorisme et/ou émission de quantité
importante de gaz par la sonde nasogastrique au-dela des 3°™ ou 4°™S jours
postopératoires ;

- Le choc hypovolémique persistant ou secondairement installé ;

- La survenue d’une complication respiratoire (surinfection, mais surtout
détresse aigue).

L’analyse de ces signes permet de dégager les principaux critéres de ré

intervention précoces suivants [24] :

Criteres infectieux : choc toxi-infectieux et ou bactériémie associés ou non a des

signes cliniques abdominaux.

Criteres d’ordre rénal et les criteres métaboliques et hydro €lectrolytiques : un

bilan azoté nul ou négatif, malgré un apport calorico-azotés élevé, plaide en

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

hydro électrolytiques.

Ces criteres, considérés dans les années 70 comme des complications graves qui

pouvaient contre-indiquer un ré intervention précoce, en sont aujourd’hui des

indications habituelles. La décision de ré intervention ne doit pas attendre la

dégradation de la situation et 1’association de plusieurs de ces criteres : un des

signes doit déclencher une enquéte étiologique immédiate au rang de laquelle

I’échographie au minimum et la TDM au mieux, sont un appoint indispensable

et précis.
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Crénial
SR— CFTTH TG

Image I =Perforation de iléon terminale due @ une infection a Salmonella typhi [27]

-

Perforations iléales d’origine typhique

Figure 3 : Perforation ileale typhique
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4- METHODOLOGIE :

4-1-CADRE D’ETUDE :

>PRESENTATION DE L’HOPITAL DE GAO :

Situation géographique :

L Hopital est situé¢ au Nord de la route menant a 1’aéroport dans le septiéme
quartier de Gao (Sossokoira). Il couvre une superficie de 26640 m2 ; Il est
composé des services suivants :

« La direction générale et financiere : administration, comptabilite, surveillance
génerale, systeme d’information hospitaliére (SIH)

% Administration du comité international de la croix rouge (CICR)

+« Le service de medecine générale

+ Les unités de spécialités :

- Service de chirurgie qui comprend le pavillon d’hospitalisation et I’unité du
bloc opératoire

- Service d’anesthésie réanimation

- Centre d’appareillage et de rééducation fonctionnelle (CAORF) qui se trouve a
I’extérieur de I’hopital, etc.

4-2-DEROULEMENT DE LA THESE :

4-2-1-Organisation du service de chirurgie

+ Situation

Le service est situé a I’extréme Ouest de 1’hopital, limité par le service social et
le bloc opératoire a I’Est ; la mosquée, la morgue et le service de la maintenance
au Sud ; au Nord par les logements d’astreintes et le service d’imagerie
medicale.

Le service comprend :

-une salle de staff,

-une unité de soins infirmiers,
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-une salle de garde des infirmiers,
-un bureau du major,

-une unité de physiothérapie,
-un magasin et une unité d’hospitalisation avec une capacité de 36 lits.

Le service dispose aussi de deux (2) salles de consultations externes incluses

dans le hall de consultations externes.
% Fonctionnement

Mon stage s’est déroulé au service. La journée commencait a partir de 07h45 a
14h. Par ailleurs, il existe aussi des activités de gardes et autres formations du

service.

+ Organisation du service et activités menées

Les activités sont diverses et variées. 1l s’agit :

- Un staff de compte rendu journalier dirigé par le chef de service,

- Une visite générale avec la participation de tout le personnel du service,
- L’exécution des consignes données a la visite,

- Une garde assurée par une équipe infirmiere sous la surveillance des internes,

médecins et chef de service.

- La consultation externe du lundi au vendredi avec un rythme d’un jour sur

deux (1/2 jours).
- Une journée de présentation scientifique (chaque mercredi).

- Une journée de sensibilisation de tous les malades et les accompagnants aux
mesures d’hygiene hospitaliere toutes les deux (2) semaines (communication

pour le changement de comportement);
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- Une journée de grand ménage qui se tient une fois par mois (le dernier samedi

du mois),
- Une formation continue du personnel a la gestion des déchets biomédicaux ;

-Exécution des programmes opératoires chaque mardi et jeudi.
4-2-2-Ressources humaines

Le service de chirurgie compte les agents suivants :

- Deux chirurgiens généralistes dont un chercheur qui est le chef de service,
- Un chirurgien urologue,

- Un chirurgien traumatologue,

- Un médecin généraliste
- Cing étudiants en année de these,

- Quatre techniciens supérieurs de santé dont un infirmier major,
- Six techniciens de santé

- Un aide-soignant

- Trois techniciens de surface et un charge de la stérilisation.

Nous bénéficions aussi de 1’appui du personnel du CICR composé d’un
chirurgien de guerre, d’un anesthésiste-réanimateur, un infirmier du bloc
opératoire (OT nurse), un infirmier de salle (Ward nurse) et un infirmier chef

(Head nurse).

4-3-TYPE D’ETUDKE :

I1 s’agissait d’une étude rétro et prospective descriptive.
4-4-PERIODE D’ETUDE :

- Période rétrospective : Du 06 Janvier 2015 au 05 Décembre 2021

- Période prospective : Du 05 Décembre 2021 au 06 Avril 2022
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4-5-POPULATION D’ETUDE

Tous les patients qui ont été opérés dans le service de chirurgie générale de

I’Hopital de Gao pendant les périodes.
4-6-ECHANTILLONAGE

L’échantillon est composé de tous les malades opérés dans le service de
chirurgie générale de I’Hopital de Gao pendant la période d’étude, sans

distinction d’age, de sexe, de religion ou de provenance.

Les données ont éte recueillies par une fiche d’enquéte préétablie a partir :
- Des dossiers médicaux,

- Des registres d’hospitalisation,

- Des registres de compte rendu opératoire,

- Des fiches d’anesthésie,

- Des registres de consultation externe.

> Méthode :

Elle a comporté :

-Une phase de recherche bibliographique (Revue de la littérature) ;

-Une phase de confection de questionnaire ;

-Une phase de collecte des données ;

-Une phase d’analyse des données ;

- Une phase de rédaction.

4-6-1-Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude tous les patients opérés pour péritonite par
perforation il¢ale d’origine typhique et hospitalisés dans le service de chirurgie
de I'ndpital de Gao.

Le diagnostic de perforation iléale a eté posé sur la base des arguments

cliniques, para cliniques et I’aspect des 1ésions en per-opératoire.
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4-6-2-Critéres de non inclusion :

- Tout patient opéré pour autres causes de péritonite non iléale.
- Tout patient non hospitalisé ou dont la prise en charge a été effectuée en dehors

de la chirurgie de I'hopital de Gao.

- Tous les patients chez qui le diagnostic de perforation iléale typhique a été retenu

mais décédé avant I’intervention chirurgicale.
> Procédure de recrutement des patients :

= Pendant la période prospective : On a recruté les patients de deux
manicres, soit en consultation ordinaire ou au service d’accueil des

urgences a la suite d’une demande de 1’avis chirurgicale.

- Apres 1’examen clinique, un bilan d’opérabilité (biologique et

imagerie) est donné au patient ;

- Une fois le diagnostic de péritonite aigué confirmé, le consentement

libre et éclairé du patient est recherché ;

- Une consultation d’anesthésie est 1mmédiatement demandée ;

- L’ordonnance du kit et 1’acte opératoire sont délivrés au patient ;

- Une fois que le kit et D’acte opératoire disponibles, le patient est
conditionné et passe au bloc opératoire pour I’intervention chirurgicale.
= Pendant la période retrospective : les données ont été recueillis a partir

des dossiers classés par le numéro d’hospitalisation, par mois et par année.
4-7-SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES :

Le traitement de texte et des tableaux a été effectué sur Microsoft Word

2010 et I’analyse sur le logiciel SphinxV5 version 5.0.0.82.
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L’analyse biostatistique des données de la fiche d’enquéte a été faite par le
logiciel Epi info version 7.2.3.1.

Le test statistique de comparaison a été le Chi2 avec une valeur de P < 0,05
considérée comme significative.

4-8-AUTORISATION DE COLLECTE :

Une autorisation de collecte des données par suite d’une correspondance adressée
au directeur de I’hdpital a été obtenue. La confidentialité et le secret professionnel
a propos des informations sur les patients sont assurés par I’anonymisation des
dossiers médicaux. Tous les dossiers médicaux des malades opérés ont été traites
dans le service de chirurgie de I’Hopital Hangadoumbo Moulaye de Gao.

4-9-CONSIDERATION ETHIQUE :

Avant chaque intervention le consentement libre et eclairé du patient et/ou de sa
famille a été obtenu grace a une fiche de consentement élaborée par le projet
hopital de 1’équipe CICR a I’hopital de Gao et agrafer au dossier de chaque

patient.
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5- RESULTATS :
5-1-Fréquence hospitaliére :

Durant la période d’étude nous avons colligé 102 cas de perforations iléales

d’origine typhique qui ont représent¢ :
- parmi les consultations réalisées a 1’hopital : 102 (0,68%) sur 15027 cas ;

- parmi les hospitalisations en service de chirurgie générale : 102 (3,17%) sur
3219 cas ;

- parmi les urgences chirurgicales viscerales : 102 (10,33%) sur 987 cas ;
- parmi toutes les péritonites : 102 (52,04%) sur 196 cas.

5-2-Donneées administratives :

5-2-1-Reépartition selon la fréquence annuelle :

25

Effectif

20

15

10

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Année

Figure 4 : Nombre de cas/an

La frequence annuelle était plus élevée en 2020 avec 23 cas (22,6%) sur 102

dont la plupart venait de la brousse.
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5-2-2-Age :

Tableau | : Répartition selon la tranche d’age

Intervalle d’age Effectif Pourcentage
[5 - 10] 35 34,3%
[10 - 15] 20 19,6%
[15 - 20] 12 11,8%
[20 - 25] 10 9,8%
[25 - 30] 13 12,7%
> 30 12 11,8%
Total 102 100%

La tranche d’age de 0 a 15 ans était la plus représentée avec 53,9%, un age

moyen de 16,6 £ 11,07 ans avec des extrémes de 5 et 56 ans.

5-2-3-Sexe :

B Masculin

B Feminin

Figure 5 : Répartition selon le sexe

La prédominance était masculine avec 69,6% avec un sex-ratio 2,3.
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5-2-4-Provenance :

Tableau Il : Répartition selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Gao ville 44 43,1%
Ansongo 29 28,4%
Bourem 17 16,7%
Gossi 10 9,8%
Ménaka 2 2%
Total 102 100%
La ville de Gao était représentée dans 43,1% des cas.
NB : Tous nos patients sont de nationalité malienne
5-2-5-Ethnie :
B Sonrhai
B Touareg
 Peulh

Figure 6 : Ethnie

Les sonrhais étaient I’ethnie la plus représentée avec 79% des cas.
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5-2-6-Principale activité :

Tableau Il : Répartition selon la principale activité.

Principale activité Effectif Pourcentage
1Cadre supérieur 1 1,0%
Scolaire 55 53,9%
Ménagere 12 11,8%
Eleveur 12 11,8%
Cultivateur 11 10,7%
Pécheur 2 2%
Macon 1 1,0%
Manceuvre 1 1,0%
Orpailleur 5 4,8%
Réparateur 1 1,0%
Soudeur 1 1,0%
Total 102 100%

Plus de la moitié (53,9%) de nos patients étaient des éléves.
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5-2-7-Mode de recrutement :

B Ordinaire

Figure 7 : Répartition selon le mode de recrutement
Le recrutement avait été realisé aux urgences pour 93% de nos malades.

NB : Les patients regus en consultation externe avaient été transféres au service

des urgences.
5-2-8-Mode de référence :

Tableau 1V : Répartition selon le mode de référence

Adresseé par Effectif Pourcentage
Infirmier(e) 13 12,7%
Médecin généraliste 40 39,2%
Venu(e) de lui (elle) méme 49 48,1%
Total 102 100%

La majorité de nos patients (47,1%) était venu d’elle-méme a 1’hopital.

NB : Tous nos patients ont un délai de prise en charge inferieur a 24h,
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5-3-Histoire de la maladie
5-3-1-Motif de consultation

Tableau V : Répartition selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur-fievre 60 58,8%
Douleur-fiévre-Diarrhée 4 3,9%
Vomissements-Arrét matiére et gaz 36 35,3%
Douleur-Ecoulement pariétal 2 2,0%
Total 102 100%

La majorité de nos patients (58,8%) était recus pour douleur abdominale-fievre.

NB : la totalité de nos patients avait une douleur abdominale.

5-3-2-Délai de consultation :

Tableau VI : Répartition selon le délai de consultation

Délai de consultation (en heure) Effectif Pourcentage
0-12h 2 2,0%
12-24h 2 2,0%
plus de 48h 98 96,1%
Total 102 100%

La majorité de nos patients (96,1%) avait consultée dans un delai supérieur a
48h.

THESE DE MEDECINE Abdoulkadry S TRAORE 41



Péritonites par perforation iléale d’origine typhique

5-3-3-Siege de la douleur :

Tableau VII : Répartition selon le siége de la douleur

Siege de la douleur Nombre de malade Fréquence
FID 11 10,8%
Flanc droit 3 2,9%
Epigastrique 4 3,9%
Péri-ombilicale 5 4,9%
Diffuse 80 78,4%
Total 102

La douleur abdominale était diffuse chez 78,4% de nos patients

5-3-4-Durée de la douleur :

Tableau VIII : Répartition selon la durée de la douleur

Durée de la douleur Effectif Pourcentage
0-6h 1 1,0%
7-12h 1 1,0%
13-24h 2 2,0%
Supérieur a 2j 98 96%
Total 102 100%

La durée de la douleur abdominale était supérieure a 2jours dans 96% des cas.
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5-3-5-Début de la douleur :

M Brutal

B Progressif

Figure 8 : Répartition selon le mode de début de la douleur

Le mode de début de la douleur était progressif dans 94,1% des cas.

5-3-6-Type de douleur

Tableau IX : Répartition selon le type de douleur

Type de la douleur Effectif Pourcentage
Bralure 3 3%
Torsion 30 29,4%
Piqure 69 67,6%
Total 102 100%

La douleur était a type de piqure dans 67,6% des cas.
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5-3-7-Irradiation de la douleur

B Sans irradiation

| Diffuse

Figure 9 : Répartition selon I’irradiation de la douleur

L’irradiation était diffuse dans 55%o des cas.

5-3-8-Evolution de la douleur :

Tableau X : Répartition selon I’évolution de la douleur
Evolution de la douleur Effectif Pourcentage
Permanente 11 10,8%
Intermittente 91 89,2%
Total 102 100%

L’évolution de la douleur était intermittente dans 89,2%.
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5-3-9-Douleur estimée a I’échelle visuelle analogue :

B Moyenne

M Forte

2%

Figure 10 : Intensité de la douleur estimée a I’échelle visuelle analogue (E.V.A)

La douleur était forte dans 98% des cas.

Interprétation EVA :

[1-3[ : douleur d’intensité 1égére
[3-5] : douleur d’intensité modérée
[5-7] : douleur intense

> 7 : douleur tres intense
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5-3-10-Facteur déclenchant :

B Spantanée

M Effort

Figure 11 : Répartition selon le facteur déclenchant de la douleur

La douleur était spontané dans 59% des cas.

5-3-11-Facteur calmant :

Tableau XI : Répartition selon le facteur calmant de la douleur

Facteur calmant Effectif Pourcentage
Position antalgique 71 69,6%
Sans facteur calmant 31 30,4%
Total 102 100%

La position antalgique était adoptée par 69,6% des cas.
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5-3-12-Signes accompagnants la douleur :

Tableau XII : Répartition selon les signes d’accompagnement de la douleur

Signes d'accompagnement de la Effectif Pourcentage
douleur

Pas de signe 4 3,9%
Fiévre-nausées-vomissements 93 91,2%
Diarrhée 4 3,9%
Constipation 1 1,0%
Total 102 100%

Les signes d’accompagnement de la douleur étaient la fievre-nausées-vomisse-
ments dans 91,2%.

NB : La totalité de nos patients était sans antécédent médical.

5-4-Antécédants chirurgicaux

Figure 12 : Reépartition selon les antécédents chirurgicaux

B Oui

m NON

2%

La majorité de nos patients (98%) n’avaient pas d’antécédent chirurgical.
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5-5-Clinique :

Tableau XIII : Répartition selon la température

Température Effectif Pourcentage
<36 1 1,0%
[36,1-37,8] 7 6,9%
>37,8 94 92,2%
Total 102 100%

La majorité de nos patients (92,2%) avait une température élevee.

m 603 100/mn
H>100/mn

Figure 13 : Répartition selon le pouls

Le pouls était supérieur a 100puls/min dans 92% des cas.
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Tableau X1V : Répartition selon la pression artérielle

Tension artérielle Effectif Pourcentage
Abaissée 5 4,9%
Normale 97 95,1%
Total 102 100%

La pression artérielle était normale dans 95,1% des cas.

La pression artérielle élevée = pression systolique > 14cmhg et/ou diastolique >

9cmhg.

La pression artérielle abaiss¢€ = pression systolique < 10cmhg et/ou diastolique <

6cmhg.

Tableau XV : Répartition selon la fréquence respiratoire (cycle/min)

Fréquence respiratoire Effectif Pourcentage
<12 2 2,0%
[12-20] 98 96,1%
>20 2 2,0%
Total 102 100%

La fréquence respiratoire était normale dans 96,1% des cas.

Tableau XVI : Répartition selon la coloration des conjonctives

Conjonctives Effectif Pourcentage
Colorées 31 30,4%
Moyennement colorées 59 57,8%
Pale 12 11,8%
Total 102 100%

Plus de la moitié des patients (57,8%) avait des conjonctives moyennement co-

lorées.
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Tableau XVII : Répartition selon 1’état de la langue

Langue Effectif Pourcentage
Humide 4 3,9%
Seche 23 22,6%
Saburrale 75 73,5%
Total 102 100%

La langue était saburrale dans 73,5% des cas.

Tableau XVIII : Reépartition selon les plis de déshydratation

Plis de Déshydratation Effectif Pourcentage
Absents 72 70,6%
Présents 30 29,4%
Total 102 100%

Les plis de déshydratation étaient absents dans la majorité des cas (70,6%).

Tableau XIX : Répartition selon les facies

Facies Effectif Pourcentage
Normale 16 15,7%
Tirés 86 84,3%
Total 102 100%

Les faciés étaient tirés chez 73,5% de nos patients.
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Tableau XX : Répartition selon I’indice de performance OMS

Indice d’OMS Effectif Pourcentage
OMS1 1 1,0%

OMS2 73 71,6 %
OMS3 23 22,5%
OMS4 5 4,9%

Total 102 100%

Le score OMS était coté 2 chez 71,6% de nos malades.

Tableau XXI : Répartition selon le score ASA

Score ASA Effectif Pourcentage
ASAl 97 95,1%
ASA2 3 3,0%
ASA3 2 2,0%
Total 102 100%

La majorité de nos patients (95,1%) avait un score ASAL.
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5-6-Examen physique :

NB : L’abdomen était distendu chez la totalité de nos patients.

B Immobile
B Mobile
Figure 14 : Répartition selon la mobilité de 1’abdomen
L’abdomen était immobile dans 73% des cas.
M Oui
H Non

Figure 15 : Répartition selon la contracture abdominale

La contracture abdominale a été retrouvée dans 73%b des cas.
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Tableau XXI1 : Répartition selon la défense abdominale

Défense abdominale Effectif Pourcentage
Absente 11 10,8%
Présente 91 89,2%
Total 102 100%

La défense abdominale était présente dans 89,2% des cas.

Tableau XXIII : Répartition selon le cri ombilical

Cri de Pombilic Effectif Pourcentage
Positif 89 87,25%
Négatif 13 12,75%
Total 102 100%

Le cri ombilical était positif dans 87,25% des cas.

Tableau XXIV : Reépartition selon la douleur provoqueée

Douleur provoquée Effectif Pourcentage
Flanc droit 17 16,7%
Péri ombilicale 12 11,8%
FID 70 68,6%0
Epigastrique 3 2,9%
Total 102 100%

La Douleur était provoquée dans la FID dans plus de la moitié (68,6%0) des cas.
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Tableau XXV : Répartition selon la percussion abdominale

Percussion abdominale Effectif Pourcentage
Normale 5 4,9%
Matité des flancs 74 72,5%
Tympanisme 23 22,6%
Total 102 100%

La matité pré-hépatique était présente dans 72,5% des cas.

Tableau XXVI : Répartition selon les bruits intestinaux

Bruits intestinaux a I'auscultation Effectif Pourcentage
Normaux (03-33) 5 4,9%
Absents (abolis) 87 85,3%
Augmentes 10 9,8%
Total 102 100%

Les bruits intestinaux étaient absents dans 85,3% des cas.

Tableau XXVII : Répartition selon I’examen cardio-vasculaire

Cardio-vasculaire Effectif Pourcentage
Normal 101 99,0%
Anomalie 1 1,0%
Total 102 100%

L’appareil cardio-vasculaire était normal dans 99,0% des cas.
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Tableau XXVIII : Répartition selon la respiration

Respiratoire Effectif Pourcentage
Normal 101 99,0%
Anomalie 1 1,0%
Total 102 100%

La respiration était normale dans 99,0% des cas.

Tableau XXIX : Répartition selon le toucher rectal

Toucher rectal Effectif Pourcentage
Normal 5 5,0%
Cul de sac de Douglas bombé et dou- 97 95,0%
loureux

Total 102 100%

Le cul de sac de Douglas était bombé et douloureux dans 95% des cas.

5-7-Examens complémentaires :
5-7-1-Biologiques :

Tableau XXX : Répartition selon la sérologie Widal avant l'intervention

Sérologie Widal avant I'intervention Effectif Pourcentage
Négative 19 18,6%
Positive 83 81,4%
Total 102 100%

La sérologie Widal avant I’intervention était positive dans 81,4%.
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Tableau XXXI : Reépartition selon la sérologie Widal apres l'intervention

Sérologie Widal apres I'intervention Effectif Pourcentage
Positive 101 99,0%
Négative 1 1,0%
Total 102 100%

La sérologie Widal apres ’intervention était positive dans 99,0% des cas.

L hémoculture ainsi que la coproculture n’étaient pas réalisées dans 100% des

cas en raison de leur non faisabilité a 1’hopital.

Tableau XXXII : Répartition selon le résultat du taux d’hémoglobine (g/dl)

Taux d'hémoglobine Effectif Pourcentage
<1lg/dl 30 29,4%
[11-16] 70 68,6%0

> 16 2 2%
Total 102 100%

La majorité soit 68,6% des cas ne présentait pas d’anémie.

5-7-2-Radiologiques :

Tableau XXXIII : Répartition selon le résultat de 1’échographie

Echographie Effectif Pourcentage
Epanchement liquidien 26 25,5%
Non faite 76 74,5%
Total 102 100%

L’épanchement liquidien avait été retrouvé dans 25,5% des cas.
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Tableau XXXIV : Répartition selon le résultat de la radiographie de I’ASP

ASP Effectif Pourcentage
Grisaille floue diffuse 10 9,8%
Croissant gazeux (pneumoperitoine) 52 51%
Niveaux hydro-aériques 25 24,5%
ASP non faite 15 14,7%
Total 102 100%

Le croissant gazeux (pneumopéritoine) avait été retrouvé dans 51%o des cas.

5-8-Diagnostique :

Tableau XXXV : Répartition selon le diagnostic pré-opératoire

Diagnostic préopératoire Effectif Pourcentage
Péritonite 89 87,3%
Occlusion 10 9,8%
Appendicite 3 2,9%
Total 102 100%

La péritonite était le diagnostic préopératoire dans 87,3% des cas.

NB : Le diagnostic per-opératoire était la perforation iléale dans 100% des cas.
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Tableau XXXVI : Répartition selon la taille de 1’orifice de perforation

Taille de la perforation Effectif Pourcentage
0,5cm 40 39,2%
lcm 56 54,9%
1,5cm 1 1%

2cm 3 2,9%
3cm 2 2%
Total 102 100,0%

La taille de la perforation était de 1cm dans 54,9% des cas.

H Unique

B Multiple

Figure 16 : Nombre de perforations

La perforation était unique dans la majorité (80%o) des cas :
-une perforation : 82 cas

-deux perforations : 15 cas

-> 3 perforations : 5 cas.
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Tableau XXXVII : Répartition selon la distance entre les perforations

Distance entre les perforations Effectif Pourcentage
5-10cm 14 70%
>11lcm 6 30%
Total 20 100%

La distance entre les perforations était comprise dans I’intervalle de 5-10 dans

70% des perforations multiples.

Tableau XXXVIII : Répartition selon I’aspect de la perforation

Aspect de la perforation Effectif Pourcentage
Ovalaire 67 65,7%
Ponctiforme 31 30,4%
Arrondi 4 3,9%
Total 102 100%

L’aspect de la perforation était ovalaire dans 65,7% des cas.

NB : Toutes les perforations étaient situees sur le bord anti mésentérique.
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m0a60cm

B Plus de 60cm

Figure 17 : Siege par rapport a I'angle ileo-caecal

La perforation si¢ge sur les derniers 60cm 1’iléon dans 91% des cas.

5-9-Traitement :

Tableau XXXIX : Traitement médical recu avant consultation

Traitement médical Effectif Pourcentage
Non 6 5,9%
Oui 96 94,1%
Total 102 100%

Le traitement traditionnel avant consultation était a base de décoction dans
94,1% des cas.

Le traitement médical avant consultation était a base d’antalgique dans la majo-

rité des cas (47,1%) et a base d’antibiotique dans 39,2% des cas
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Tableau XL : Répartition selon la réanimation préopératoire

Traitement médical Effectif Pourcentage
Antalgique + Antibiotique + R.H.E 95 93,1%
Antalgique+Antibiotique+Transfusion 7 6,9%
Total 102 100%

L’association antalgique + antibiotique + réhydratation hydro-électrolytique
(R.H.E) était retrouve dans 93,1% des cas.

NB : Tous les cas ont été opérés par des chirurgiens.

Tableau XLI : Répartition selon la technique opératoire

Techniques Effectif Pourcentage
Excision-suture 79 77,5%
Résection anastomose termino-termi- 15 14, 7%
nale

Iléostomie 8 7,8%
Total 102 100%

Excision-suture a été la technique opératoire la plus utilisée soit 77,5% des cas.

Tableau XLII : Répartition selon ’aspect du liquide péritonéal

Aspect du liquide péritoneal Effectif Pourcentage
Visqueux 1 1,0%
Purulent 26 25,5%
Pyo-stercoral 24 23,5%
Stercoral 51 50%
Total 102 100%

Le liguide péritonéal était stercoral dans 50% des cas.

THESE DE MEDECINE Abdoulkadry S TRAORE 61



Péritonites par perforation iléale d’origine typhique

Tableau XLIII : Répartition selon la quantité de liquide aspirée

La quantité de liquide Aspiré(en ml) Effectif Pourcentage
Moins de 400 44 43,1%
De 400 a 800 29 28,4%

De 800 a 1200 18 17,7%

De 1200 & 1600 5 4,9%

De 2000 a 2400 4 3,9%
2400 et plus 2 2,0%
Total 102 100%

Le liquide était moins de 400 ml dans 43,1%

Tableau XLIV : Répartition selon le nombre de drain

Nombre de drain Effectif Pourcentage
Unique 54 52,9%
Deux 48 47,1%
Total 102 100%

Le nombre de drain était 2 dans 52,9 % des cas.
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Tableau XLV : Répartition selon la durée de I’intervention

Durée d’intervention Effectif Pourcentage
1h45min 15 14,7%
1h30min 11 10,8%
1h20min 4 3,9%
1h10min 5 4,9%
1h00min 43 42,2%
50min 24 23,5%
Total 102 100,0%

La durée d’intervention était de 1hOOmin dans 42,2% des cas.

Tableau XLVI : Répartition selon la classification d’Altemeier

Classification d’Altemeier Effectif Pourcentage
classel 1 1,0%
classe2 76 74,5%
classe3 25 24,5%
Total 102 100%

La classification d’Altemeier était cotée a 2 dans 74,5% des cas.

Tableau XLVII : Répartition selon le score de MANNHEIM

Score de MANNHEIM Effectif Pourcentage
<26 77 75,5%
>26 25 24,5%
Total 102 100%

Le score de MANNHEIM était inférieur a 26 dans 75,5% des cas (risque de
mortalité = 5,9%).
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Tableau XLVIII : Les suites opératoires précoces (0 a 30 jours)

Suites opératoires précoces Effectif Pourcentage
Simple 68 66,7%
Abces de la paroi 15 14,7%
Eviscération 5 4,9%
Fistule digestive 8 7,8%
Péritonite 1 1,0%
Déces 5 4,9%
Total 102 100%

Les suites opératoires précoces étaient simples dans 66,7% des cas.
La morbidité précoce était de 28,4%
La morbidit¢ la plus élevée était I’abees de la paroi (14,7%)

La mortalité était de 4,9%.

Tableau XLIX : Les suites opératoires a court terme (1 a 3mois)

Suites opératoires a court terme Effectif Pourcentage
Simple 92 94,8%
Abces de la paroi 2 2,1%
Fistule digestive 2 2,1%
Péritonite 1 1,0%
Total 97 100%

Les suites opératoires a court terme étaient simples dans 94,8% des cas.

NB : Les suites opératoires a moyen terme (3 a 24 mois) et a long terme (plus de
24 mois) étaient simples dans 95,1% des cas soit la totalité des 97 patients qui

avaient atteints ces périodes.
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Tableau L : Répartition selon la durée d’hospitalisation post-opératoire

Durée d'hospitalisation post- Effectif Pourcentage

opératoire en jours

0av 17 16,7%
8al5 45 44,1%
16 a 30 20 19,6%
31445 11 10,8%
46 & 60 2 2,0%
plus de 60 7 6,9%
Total 102 100%

Plus de la moitié de nos patients soit 60,8% avaient une durée d’hospitalisation

inferieur ou égale a 15 jours avec des extrémes de 5 et 70 jours.

Le mode de suivi était sur rendez-vous dans la totalité des cas.

Le co(t de la prise en charge était supérieur a 200000 FCFA dans la totalité des

cas.
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6- COMMENTAIRES ET DISCUSSION
6-1-Méthodologie :

Nous avons mené une étude rétro et prospective descriptive s’étendant sur sept
(7) ans allant de Mars 2015 a Mars 2022. Nous avons recensé 102 patients. Pour
chaque dossier, les données mentionnant 1’age, le sexe, les aspects cliniques, ra-
diologiques, biologiques et les suites opératoires ont été prises en compte. Cepen-
dant certaines difficultés ont été rencontrées parmi lesquelles, I’exploitation dif-
ficile de certains dossiers, I’impossibilité de faire certains examens importants
pour la confirmation diagnostique (I’hémoculture, examen cytobactériologique du
pus péritonéal, et la coproculture) dans notre hopital et enfin le faible revenu de

certains patients par rapport a la prise en charge.

6-2-L’aspect sociodémographique :

6-2-1-Tableau LI : Fréguence annuelle selon les auteurs :

Auteurs Effectifs | Durée (mois) | Fréquence P
Coulibaly S [24] 481 132 3,6 0,3650
Mali 2011

Niangaly A [10] 58 12 4,8 0,2136
Mali 2019

Notre série 102 84 1,2

Dans les pays développés, la vaccination, I’hygiene alimentaire et 1’antibiothéra-
pie ont réduit la fréquence et la gravité des perforations iléales d’origine typhique,
il n’en est pas de méme dans les pays en voie de développement [12]. L’incidence
de la perforation typhique est difficile a évaluer car tous les malades n’arrivent
pas a I’hopital. Le taux de 1,2% est inférieur a ceux de Coulibaly S [24] et de
Niangaly A [10] qui ont trouvé respectivement 3,6% et 4,8% avec un p>0,05.
Cette différence est due a un biais de recrutement.
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6-2-2-Age et sexe

a- Age :

Tableau LIl : Moyenne d’age selon les auteurs

Auteurs Age moyen Effectif P
Rambha [37] 10,5 70 1,0000
Singapour 2006

Kouadio [26] 9 60 1,0000
Cote d’Ivoire 2019

Ouédraogo [6] 13,8 216 0,0419
Burkina Faso 2017

Abdoulaye Niangaly 19,7 58 0,0055
[10]

Mali 2019

Notre Série 16,6 102

La moyenne d’age dans notre série est de 16,6 ans avec des extrémes de 3 et 53

ans. Ce résultat est similaire a celui des séries [26, 37] mais supérieur a ceux des

séries [6, 10]. Il ressort de ces résultats que la perforation typhique est une pa-

thologie du sujet jeune. Ceci pourrait s’expliquer par la mauvaise observance

des mesures d’hygiene par les enfants et les adolescents ou la jeunesse de la po-

pulation.
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b- Sexe:

Tableau LIII : Sexe selon les auteurs.

Sexe Masculin Féminin Sex-ratio P
Auteurs
Ouédraogo [6] 139/216 771216 1,80 0,4521
4 C C
Burkina Faso 2017 (64,3%) (35,7%)
Kouadio [26] 37/60 23/60 1,60 0,2960
Cote d’Ivoire 2019 (61,67%) (38,33%)
Niangaly A [10] 37/58 21/58 1,76 0,4521
Mali 2019 (63,8%) (36,2%)
Notre série 71/102 31/102 2,29
(69,60%) (30,40%)

Nous avons trouve une prédominance masculine ; 71 hommes (69,60%) contre

31 femmes (30,40%) soit une sex-ratio de 2,29 en faveur des hommes. Celle-ci a

été retrouvée dans toutes les séries [6, 10, 26]. La mauvaise hygiene des garcons

et leurs métiers par rapport aux filles dans le milieu seraient la principale raison.
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6-3-Aspects cliniques :
6-3-1- Signes Fonctionnels

Tableau LIV : Signes fonctionnels selon les auteurs

Signes fonctionnels Douleur Fievre | Vomissement | Diarrhée
Auteurs Abdominale
Mallick [7] 717 717 5/7 3/7
Guyane 2001 (100%) (100%) (71,4%) (42,8%)
P=0,2924
Ouédraogo [6] 203/216 216/216 201/216 -
Burkina Faso 2017 (93,9%) (100%) (93%)
Coulibaly CAT [28] 105/105 105/105 58/105 20/105
Mali 2011 (100%) (100%) | (55,23%) | (19,04%)
P=0,3142 P=0,0019
Niangaly A [10] 58/58 51/58 51/58 35/58
Mali 2019 (100%) | (87,9%) (87,9%) (60,3%)
P=0,479 P=0,001
5
Notre série 102/102 94/102 64/102 4/102
(100%) | (92,2%) (62,7%) (3,9%)

La douleur abdominale et la fievre ont eté les manifestations cliniques les plus
fréquentes de la perforation iléale. La douleur abdominale souvent localisée au
debut puis diffuse dans I’abdomen [28]. Elle était brutale intense ou sans cause
adjuvante (H Mondor). Elle a été retrouvéee chez tous nos patients comme dans
beaucoup d’autres séries [6 ; 10 ; 28 ; 39]. La contamination péritonéale par le
contenu digestif a été a I’origine d’une irritation de la sereuse péritonéale qui est

riche en terminaisons nerveuses.
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La fievre a été retrouvée dans toutes les séries [6, 10, 28, 39] et dans la ndtre avec
un taux de 92,2%. L’ hyperthermie était secondaire au syndrome infectieux qui
accompagne les péritonites. Dans les cas de perforations iléales les vomissements
pouvaient s’expliquer dans un premier temps par la forte intensité de la douleur

et secondairement par I’1léus paralytique.

La diarrhée a été soulignée également chez certains auteurs et retrouvee chez
3,9% de nos patients.

6-3-2- Signes physiques :

Tableau LV : Signes physiques selon les auteurs :

Auteurs Farota S [26] Niangaly A [10] | Notre série
Signes Mali 2012 Mali 2019
Physiques N % N % N %

Contracture ab- 88/150 59 51/58 87,9 74/102 73

inal
dominale P=0,0519 P=00124

Défense abdomi- | 17/150 11 7 12,1 91/102 89,2

nale

Cris de 'ombilic | 127/150 85 55/58 94,8 92/102 | 90,2

P=0,3924 P=0,2828

Douleur au tou- | 131/150 87 56/58 96,6 95/102 97

her rectal
cher recta P=0,0189 P=1,0000

La défense abdominale, la contracture abdominale et la douleur au toucher rectal

étaient les signes majeurs trouvés chez nos malades dans 73 % a 97 % des cas.
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Les mémes proportions étaient retrouvées dans les études réalisées au Mali [10,
24, 26, 27, 29] et dans le monde [31, 32, 33, 34]. Ces symptomes sont dus a

I’épanchement liquidien dans la cavité abdominale qui entraine ’irritation de la
séreuse péritonéale et la contraction involontaire des muscles de la paroi abdomi-

nale.
6-3-3- Aspects para cliniques :

Tableau LVI : Radiographie de I’abdomen sans préparation selon les auteurs :

Auteurs Effectif | Pourcentage | P
Hosoglu Turquie 2004 [40] 28/40 70% 0,0092
Ouédraogo Burkina Faso 2017 [6] 114/216 52,8% 0,8874
Niangaly A Mali 2019 [10] 31/58 53,4% 0,8874
Notre série 52/102 51,0%

La radiographie de I’ASP a été réalisée chez 85,3% de nos patients. Un croissant
gazeux a été trouve chez 51% des cas. Le méme aspect radiographique a été fré-
guemment rapporté dans les études réalisées au Mali [10, 29, 30] et dans le monde
[6, 31, 35, 38, 40] avec p>0,05. Il serait di au fait que les perforations d’organe
creux réalisent un croissant gazeux entre le foie et le diaphragme visible sur un
cliché radiographique de I’abdomen sans préparation chez un patient debout de
face prenant les deux coupoles diaphragmatiques. Cependant il peut manquer si

le malade est vu tot. D’autres images sont également retrouvées a I’ ASP, il s’agit

de :
-grisaille floue diffuse

- niveaux hydro-aériques.
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Elles témoignent le caractere diffus de la péritonite. Un épanchement liquidien
intra abdominal trouble a été trouvé chez 25,5 % de nos malades qui ont fait
I’échographie. L’échographie abdominale n’a pas pu étre réalisée chez tous nos
patients puisque sa réalisation en urgence est quelques fois difficile dans notre

structure.

Dans notre étude le sérodiagnostic de Widal et Félix a été realise et positif chez
73 (71,6%) de nos malades. Niangaly A [10] a rapporté un taux de séropositivité
de 74,1% a Mopti, Kouamé [4] a eu 85% a Abidjan et Sanogo[27] a eu 62,5% a
Bamako. Bien que controversé, le sérodiagnostic de Widal et Felix reste I’examen
biologique le plus réalisé pour le diagnostic de la fievre typhoide au Mali [10, 29,
30].

6-4-Traitement :
6-4-1- Traitement médical

La réanimation pré opératoire est la clé de la réussite du traitement. Tous les dé-
sordres immuno-électrolytiques doivent étre corriges en pré opératoire. Une anti-
biothérapie active sur les salmonelles et les entérobactéries a été instituée car il
y’avait une diffusion du contenu intestinal dans la cavité péritonéale. Cette réani-
mation doit étre la plus courte possible car la mortalité augmente avec le délai de
prise en charge chirurgical. Cependant, la réanimation doit au moins atteindre les
objectifs essentiels tels que la restauration d'une bonne hydratation et d'une diu-
rese adéquate de 50ml/heure chez I'adulte et 2 ml/kg/heure chez I'enfant jusqu'a
25 kg, la levée de 1'état de choc et la correction de l'anémie [34]. Aujourd’hui,
tous les auteurs sont unanimes sur 1’association du traitement medical au traite-
ment chirurgical; ce qui a permis une réduction du taux de mortalité avec des
valeurs variant de 1 a 30% dans nos pays en développement. Cette mortalité est
inférieure a 1% dans les pays développés. La bi antibiothérapie ou la tri antibio-

thérapie a été systématique dans notre service. Elle a associé soit la ceftriaxone
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au métronidazole ou la ceftriaxone, la gentamycine et le métronidazole ou encore

la ciprofloxacine et le métronidazole.

6-4-2-Traitement chirurgical

Tableau LVII : Les techniques chirurgicales selon les auteurs

Auteurs | Jain [37] Sanogo [27] | Niangaly A [10] | Notre série
Inde 2010 | Mali 2013 Mali 2019
Technique
Opératoire
Excision-su- 85/192 68/120 34/58 79/102
ture (44,2%) (57%) (58,6%) (77,5%)
P=0,0025 P=0,0061
Résection 37/192 14/120 3/58 15/102
anastomose (19,3%) (12%) (5,9%) (14,7%)
0,5722 P=0,6789 P=0,0649
IIéostomie 49/192 35/120 21/58 8/102
(25,5%) (29%) (36,2%) (7,8%)
P=0,0029 P=0,0006 P=0,00001

Diverses techniques de réparation des perforations typhiques du gréle ont été de-
crites sans qu’aucune ne fasse ’'unanimité en tenant compte de plusieurs critéres
comme 1’état général du patient (selon le score OMS), le degré de contamination
de la cavité abdominale, le nombre de perforations et 1’état de la paroi intestinale
(ischémie, cedéme, zone pré-perforative) [20, 32]. Dans le service, trois tech-

niques étaient utilisees :

L’excision suture : c’était la technique la plus utilisée (58,6 a 77,5%) dans les

différentes séries y compris la nétre [10 ; 27 ; 37]. Elle est indiquée en cas de
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perforation simple, malade en bon état général et en absence de lésions isché-

miques.

La résection anastomose a été la deuxieme technique opératoire la plus utilisée
dans notre série (14,7%). Ce taux était sans différence statistique significative
avec ceux des séries [28 et 38] ; mais statistiquement supérieur a ce retrouvé par
Niangaly A (5,9%) avec un P > 0,05.

Le taux d’Iléostomie qui était de (7,8%) est statiquement inférieur aux séries
[10; 28 ; 38] avec un P < 0,05 ; Il pouvait s’expliquer par la rapidité de la prise

en charge de nos patients a leur admission.
6- 5 - Evolution et Pronostic :
6-5-1-Evolution

Tableau LVIII : la durée moyenne d’hospitalisation postopératoire selon les au-

teurs :
Auteurs Séjours moyens
d’hospitalisation
Ouedrago Burkina Faso 2017 [6] 16,1 jours
Coulibaly S Mali 2011 [24] 12,9 jours
Niangaly A Mali 2019 [10] 18,6 jours
Notre série 12,5 jours

La durée moyenne hospitalisation en postopératoire était de 12,5 jours. Elle est
similaire a celles trouvées dans les series [6 ; 10 ; 24], qui variaient de 12,9 a
18,6 jours. La durée d’hospitalisation en postopératoire est influencée par 1’état
général du malade avant I’intervention et les complications pouvant survenir en

postopératoire.
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5-2-Pronostic
A- La morbidité

Le taux de morbidité postopératoire a été de 28,4%. Ce taux est nettement infé-
rieur a ceux trouvés par Ouédraogo [6] a Ouagadougou 72,2% et Niangaly A [10]
a Mopti 51,5% mais supérieur a celui trouvé par Kouamé [4] a Abidjan 25 %. Les
complications au cours de la perforation typhique étaient multiples et représen-
taient 21,6 % a 66,3 % dans les séries africaines [12, 21, 36]. Elles ont été
dominées par les suppurations pariétales dans notre étude. Ces suppurations se-
raient dues a la contamination de la plaie opératoire par le liquide intestinal ou
péritonéal en peropératoire et par la stomie en postopératoire. Elles pourraient étre
favorisées par 1’état précaire de nos malades a I’admission ou les mauvaises con-
ditions d’hygiéne au bloc opératoire et dans les salles d’hospitalisations. Elle
constitue la principale cause de majoration des frais de prise en charge ainsi que

le motif d’un long séjour des malades en milieu hospitalier.
B- Mortalité

Les progrés de la réanimation peropératoire et 1’utilisation d’antibiotiques ont
amelioré le pronostic des péritonites par perforation typhique. Le taux de mortalite
globale qui était de 4,9% est inferieur ceux de Niangaly A [10] qui avait rapporté
29,3% a I’hopital de Mopti et Ouédraogo [6] qui avait trouvé 17,1% au CHU de
Ouagadougou avec p< 0,05. Cependant, notre taux de mortalité basse serait di a
certains facteurs comme la rapidité de prise en charge a I’hopital et le suivi rigou-

reux des malades en post-opératoire.
- Codt des prises en charges :
Le colt moyen de la prise en charge était de 92 950 FCFA.

Le codt est similaire a ceux retrouvé par Niangaly 95 225 FCFA
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Le SMIG au Mali étant de 28460FCfa, cette somme est donc largement au-des-

sus des revenus de la grande majorité de la population.
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7-CONCLUSION: :

Il ressort de notre étude que la péritonite par perforation typhique est une patho-
logie fréquente et grave. Elle affecte surtout la population jeune avec une prédo-
minance masculine. Le diagnostic de péritonite par perforation iléale d’origine
typhique est basé sur le tableau clinique, I’aspect des Iésions en peropératoire, le

sérodiagnostic de Widal et Felix et les signes a I’ASP.

La technique opératoire la plus utilisée a été I’excision suture. Elle a été réalisée
en fonction des lésions observées en peropératoire. Les suites opératoires ont été
compliquées surtout d’abces de paroi. L’amélioration des mesures de réanimation
et ’utilisation des antibiotiques ont amélioré le pronostic des perforations ty-
phiques. Cependant la morbiditeé et la mortalité restent encore élevees respective-
ment a 28,4% et 4,9%.
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8-RECOMMANDATIONS :

Au regard des résultats de notre étude, nous formulons les recommandations sui-

vantes :
Aux autorités sanitaires et politiques :
- La systématisation de la couverture vaccinale anti-typhigue.

- L’¢laboration d’un programme de communication pour un changement de
comportement (CCC) a I’intention des populations sur I’intérét de 1’hygiene ali-

mentaire et environnementale.

- La formation en nombre suffisant des spécialistes en chirurgie viscérale et as-
surer la formation continue des médecins généralistes pour un diagnostic pre-

coce ;

- La création d’un systéme de sécurité sociale pour tous ;

- Le renforcement du plateau technique pour une meilleure prise en charge.

- L’approvisionnement correct et permanent des milieux ruraux en eau potable.
Aux personnels socio sanitaires :

- La référence a temps opportun pour tout cas de syndrome abdominal aigu vers

les structures spécialisees.
A la population :
- Le renforcement des mesures hygiéno-diététiques ;

- La consultation pour tous les cas de douleurs abdominales sur une fiévre au

long cours.
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10-ANNEXES :
Fiche d’enquéte :

A) Les données administratives

Ql :N°delafiched’enquéte ...........ccvvviiiiiiiiiiiieann... [o..... /
Q2 1 SCIVICE vttt e [ocn... /
Q3 :N°dudossierdumalade ...............coooeiiiiiiiinl. [o..... /
Q4 :NOMEtPrénNOM ... [oi.... /
Q5 : Date de consultation ..............ccoooiiiiiiiiiiiieiiinn.... [ocn... /
Q6:L’agedumalade ..........ccovviiiiiii [oeiin. /
a-0a 20 b-21a40 c-41a60 d- plus de 60

O TS I [eci... /
a-Masculin b-Féminin

Q8 :NUMErotel ...,

Q9 :Niveaud’étude ..........oooiiiiiiiiiiii i

Q10 : Provenance...........oovviiiiiiiii i i, [oco... /

1- Gaoville 2-Almoustrat 3-Ansongo  4-Bourem

5- Autres

QL1 :Nationalité...........ccooiiiiiiiiii e [o..... /
1-Malienne 2-Autres

QL2 i Ethnie ... [oi.... /
1-Sonrhai  2-Bozos  3-Touaregs 4-Bambaras 5-Peuls

6-Arabes 7-Autres

Q13 : Principales activites ...........oooviiviiiiiiiiiiiiee e, [oeii.. /
1-Cadre supeérieur 2-Cadre moyen 3-Ouvrier
4-Commercant 5-Scolaire 6-Paysan  7-Ménagere
8-Vendeur 9-Autres
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Q14 : Mode de recrutement a I’hdpital ...................... [oo.... /
1-Urgence 2-Ordinaire

QL5 : Adressépar: ....covviiiiiiiiiiiiiii e
1-Aide-soignant(e) 2-Infirmier(e) 3-Médecin genéraliste

4-Médecin spécialiste 5-Venu(e) de lui(elle) méme  6-Autres

Q16 : Durée d’hospitalisation préopératoire (en jour) .............. [iei... /
a-0a7 b-8 a 15 c-16 230 d-31a45 e-46a60
f-plus de 60

Q17 : Durée d’hospitalisation post-opératoire (en jour) ............ [o..... /
a-0a7 b-8a 15 c-16 a 30 d-31a45 e-46a60
f-plus de 60

Q18 :Ladate de SOrtie ......oovinreieiiii e
B) Examen clinique
[)Motif de consultation ..............ccooviiiiiiiiiiiiiiin, I /

1-Douleur 2-Arrét matiére et gaz 3-Hoquet  4-Fievre
5-Météorisme abdominal ~ 6-Diarrhée  7-Vomissement
8-Ecoulement pariétal

I1) Histoire de la maladie :

Q1) Symptomatologie évoluant depuis (en jour) ............... [oeii... /

a) 0-12h  b)12-24h ) 24-48h d) plus de 48h

Date des premiers signes de perforation........................ locii.. /
Date de la premiere consultation médicale..................... [oeinn. /
Date de la premicre prise en charge a ’hopital................ [oii.n. /
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Q2) Siegede ladouleur ............ooeiiiiiiiii [oo.... /
1-FID  2-FIG  3-FlancDt 4-FlancG  5-Hypochondre Dt
6-Hypochondre G~ 7-Epigastriqgue  8-Hypogastrique

9-Péri-ombilicale 10-Diffuse

Q3)Duréedeladouleur ........ccoooviiiiiiiiiiii [oiiin. /
1) 0-6h  2) 7-12h 3) 13-24h 4) 1-2j

5) Supérieur a 2j 6) Autres 7) Indéterminé

ST autre, PréCISET & .ovuuriiiiie et ei e eeee e aaens [eiiidd
Q4) Mode de début de la douleur :.................../....../

1-Brutal 2-Progressif  3-Intermittente

4-Autres

Si autres PreciSer @ ..oovvvvviiiiiie i,

Q5) Typedeladouleur i .......ooooviiiiiiiiiiiiie [ociin. /
1-Bralure  2-pigire  3-Torsion  4-Pesanteur  5-Ecrasement
6-Coligue 7-Autres 8-Indéterminé

Q6) Irradiationde ladouleur .................ccoeiiiiininn, o]
1-Organes génitaux 2-Périnée 3-Bretelle  4-Postérieur
5-Transfixiante 6-Latérale 7-Plan radial ~ 8-Ceinture
9-Ascendante 10-Sans irradiation 12-Autres

SiautreS PréCiser: ...o.oovvvvienieniiniannnn..

Q7) Intensité de la douleur estimée en E.V.A:............../......./
1-Faible  2-Moyenne  3-Forte  4-Indeterminée

Q8) Evolutionde ladouleur: .............................. [eci... /

1-Permanente 2-Intermittente 3-Autres

4-Indéterminé

Siautres PréciSer & ..o.oovvviiiiiiiiiiiiiie s
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Q9) Facteur déclenchant. ..................ccooeoiiviiiiieieeeeee e/
1-Spontanée 2-Effort 3-Stress 4-Repas
5-Faim 6=Autres

S1 Autres préciser @ .......ovvvevineenneennnnn.
Q10) Facteur calmant ..............ccovviiiiiiriiniiiiiiieeeaneeeenn, [oi.... /
1-Médicament (a préciser) 2-Position antalgique (a préciser)

3-Ingestion d’aliment (a préciser) 4-Vomissement

5-Indéterminé 6-Autres

ST AULTES PIECISET . . uut ettt ettt e ee e

Q11) Signes d’accompagnement de la douleur : ..................... [oiin... /
1-Pas de signe 2-Nausée et vomissement 3-Diarrhée
4-Constipation 5-Rectorragie 6-Méléna 7-Hématémese
8-Gargouillement 9-Flatulence 10-Ténesme  11-Epreinte
12- Engouement 13-Association

S1 ASSOCIAtION, PIECISET ... uttt ittt ettt e it e eie e eieeeareeennns

Q12) Traitement regu avant 1’arrivé de 1’équipe de garde :
Meédical @ ..., [ociiid
1-Oui 2-Non  3-Indéter-

miné Si Oui ;

La Prescription & .o.vvvuieeii et

Durée moyenne du traitement :...............cooeiiiiiiinnn.nn. [oeen. /
Effet du traitement : ...........cooiiiiiiii [oc.... /
Traditionnel @ ... oo
1-Oui 2-Non 3-Indéter-

miné
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Q13) Antécédents :

@) MEdICAUX & ..ottt e, R,
1-Gastro-entérite  2-Fiévre typhoide  3-Fiéevre au long cours
4-Paludisme 5-Drépanocytose 6-Diabéete  7-HTA
8-Epistaxis 9-UGD 11-Indéterminé 12-

Autres

D) ChirurgicauX : ......cooviiiiiiiiiiiiieeeaa, [ooiid
1-Oui 2-Non

Si oui, d1agnostic & PréCISer & ....vvvrrrieiieeiieeeineeannnnn.

Les suites op€ratoires a precCiSer @ .....vvevvevinneeennneennnnn..
[11) Examen physique

Q1) Signes généraux :

Temperature :........cooviiniiiii e [oiii.. /
1-Abaissée 2-Normale 3-Elevée
POULS & o, foven... /

1- < 60/mn 2- 60 a 100/mn 3->100/mn

Tension artérielle. . ......ooveenieee e, [ociin.. /
1-Abaissée 2-Normale  3-Elevée 4-Tres élevée
Frequence respiratoire : .........oooevveiiiiiiinieennnnnnnns. [oeein.. /

1-Bradypnée 2-Normale  3-polypnee

CONJONCLIVES & 1.ttt e eii e eeee e eeee e eenenns [oviinnn /
1-Colorées 2-Moyennement colorées 3-Péle
Langue : ..o, oot

1-Humide 2-Seche 3-Saburrale 4-Indéterminé

Plis de Déshydratation...............ooooiiiiiiiiiiiiinnn... [oceiin. /

1-Absents 2-Présents
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Facis. ..o [eeeo... /
1-Normale 2-Tirés 3-Péritonéale 4-Autres (a préciser)
5-Indéterminé

GlaSgOW ...vviii i [ooin.. /

1-<ouégalea? 2-8a12 3-13a15

Indice A’OMS & oo, [o..... /
1-OMSO0 2-OMS1 3-OMS2 4-0OMS3 5-0OMS4
SCOTE AS A oo, [o..... /

1- ASA1 2- ASA2 3-ASA3 4-ASA4 5-ASA5 6- ASA6

Q2) Inspection de I’abdomen :

Présence de cicatrice : ...........oooeiiiiiiiiiiiiiiin. /...

1- Oui 2- Non

S10U1 SIEZE A PIECISET & .vviinrtieiiie e et eiee e eainee e,
Aspectde ’abdomen ..., B,
1- Plat 2- Distendu 3- Autres

Mouvement de ’abdomen.................ooooiiiiii i, [oood
1-Mobile  2- Immobile  3- ondulation péristaltique
Présencede CVC ... ]
1- Oui 2- Non 3- Autres a préciser

Q3) Palpation de 1’abdomen :

Contracture abdominale.................coooiiiiiii i, [oci... /
Présence de masse...........oviuiiiiiiiiiiii i [eeiin. /
Défense abdominale :............cooooiiiiiiiiiiii [ooiin. /
1- FID 2-Flanc Dt 3- Hypochondre Dt

4-Généralisée 5- Péri ombilicale 6- Autres :
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Douleur provoqueée @ .......vvriiiitiiiiiei i . /
1-FID 2-FIG  3-FlancDt 4-FlancG 5- Hypogastrique
6- Péri ombilicale  7-Hypochondre Dt 8-Hypochondre G
9-Epigastrique

Q4) Percussion abdominale................ccooviiiiiiiiiii ... [oii... /
1-Normale 2-Matité des flancs 3-Tympanisme pré-hépatique

4- Autres

Sl autres, PreCISEr & ...t

Q5) Bruits intestinaux a ’auscultation :........................... [oci... /
1-Normaux 2-Absents  3-Augmentés  4-diminués
5-Indéterminé.

Q6) Orifices herniaires : .........cooevveiiiiiiiiiiiiiian.. [oin.. /
1-Libres 2-Etranglées

Q7) Adénopathies & ........cooriiniii [i..... /
1-Présentes 2-Absentes  3-Indétermine

Si présente, préciser le SI€ge 1 ..oovviiiiiiiiiiiiiii

Q8) Les organes geénitaux @......c.vvvevvveeneeennnnnnnnn. .../
1-Normaux 2-Anormaux

S1 anormaux, PréCiSer : .......vvvrieeririeeineeennnennns

Q9) Autres appareils :

a) Cardio-vasculaire :

1-Normal 2-Anomalie a préciser

b) Respiratoire :

1-Normal 2-Anomalie a préciser
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Q10) Les touchers pelviens :

a) TOUCher TeCtal & ......uiee i [...... /
1-Normal  2-douleur a droite 3-douleur a gauche

4- 2+3 5-douleur au cul de sac 6-Autres

7-Indéterminé

S1aUtres, PreCISET ...vvinti ettt eeee e eeeenan

b) Toucher vaginal @ ............ccooiiuiiuniiiie i [oin.. /

1-Normal 2-Autres 3-Indéterminé
Si autres, PréCiSer............ovvuueeueinnin,

V1) Examens complémentaires avant 1’opération

Q1) Sérodiagnostic Widal.............oooiiiiiiiiiiii L, [oon.. /
Avant I’interven-

tion

1-Positif  2-négatif

Apres I’intervention

1-Positif  2-négatif

Q2) Hémoculture. .........oovuiiiiiii e [oo.... /
1-Oui 2-Non

Sioui, préciser le résultat.....................

Q3) Coproculture : ....o.vviei e e [ooiin. /
1-Oui 2-non

Si Oui, préciser lerésultat t.........oooiiiiiii [oein.. /
Q4) Echographi€ @ ......oooiiiii e [eiinn. /
Si Oui préciser le type et résultat.........cccoovvevieeeiiieenenn.

SiNON, POUIGUOT 2. e

Q5) APt [ooin.. /
1-Oui 2-Non
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1-croissant gazeux 2-niveau hydro-aérique 3-grisaille diffuse

S1N0N, POULQUOT & +.uvtinitit e e eieeieeeieeneennns

Q6) Groupage-Rhesus (& préciser).......oovvivrieiiiiniiiiinianinnn, oo
1-0+ 2-B+ 3-A+ 4-AB+ 5-0- 6-A- 7-B- AB-
Q7) Taux d’hémoglobine : ...........cooiiiiiiiiiiiiiiii i, [oeo... /

1-Normal 2-Anémie

QB8) Glycemie 1 ... [ooi.n. /
1-Basse 2-Normale  3-Elevee

Q9) CréatinINéMIC &......eeeieeee e ettt et eiee e e aaeeeness [oir... /
1-Basse 2-Normale 3-Elevée

B) Diagnostic

I) Diagnostic Préoperatoire & ........cceiveiiriiie e, [oo.... /
1-Péritonite 2-Occlusion  3-Salpingite 4-Appendicite
S-perforation d’organe 6-Autres

Si autre, préciser ........ooovvviiiiinnnnnn..

IT) Diagnostic peroperatoire : ..........ccvvevvveeireniieeescieeessineeeeneeni e/

1-Perforation iléale 2-Autres

Q1) Taille de la perforation :.........ccoooevviiiiiiiiiiii e, [ueiin. /

Q2) Nombre de perforations :............cooevviiiiiiiiiiiiinnennn.n. [oci... /

1-Unique 2-multiple

Q3) Distance entre les perforations :............c.coviiiiiiiiiiiiinnin.n. [ocii.. /
1- <6cm 2-5-10 cm 3->11cm

Q4) Aspect de la perforation :............ccooeiiiiiiiiiii i [o..... /

1-Linéaire 2-Arrondi 3-Arciforme

4-Ponctiforme 5-Autres 6-Ovalaire
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S1AULTES PrECISET & .vvvvieeti e et eeeeiee e eieeaneenns

Q5) Siege de la perforation i..........ocevviiiiiiiiiiiiiiii e, . /

1-Bord anti mésentérique 2-Bord mésentérique
3-Autres A préciser : ........oevvvennnnn.
Q6) Perforations ASSOCIEES & PIECISET &uvvvurrrenreereeirieaneenennn. [ocin... /

Q7) Zones pré-perforatives &.........oeeveiieriiriiiiiieei e, [eviinn /
C-Traitement :

1) Médical

Traitement avant intervention .................cooeiiiiieeienin, [ociu... /
1-Antalgique 2-Antibiotique  3-Transfusion  4-Perfusions

5- 1+2+4 6- 1+2+3 7-2+4 8-Autres

S autres, PreCISET & ..vvvviieitee e e eiieeeaeeanns

I1) Chirurgical

QL) Par QUI 7 ..o [eeein.. /
1-Chirurgien 2-Meédecin généraliste 3-Interne 4-Autres
S1autres, PreCISET . .ovuuie it eie e eieeenanns

Q2) TEChNIQUES ....veneie et e, foviinnnn /
1-Excision suture 2-Résection anastomose termino-terminale

3-drainage 4-1l1éostomie 5-autres

ST AULIES, PIECISET ..ttt ettt et e eeie e eeeeaaeas [T /

Q3) Aspect du liquide Abdomen ................ccooiiiiiiiiiiin. fovirnnn. /

1- Clair 2-Visqueux 3-Purulent

Q4) La quantité de liquide ASpiré :........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiieennn, [oviinan /
Q5) Nombrededrain: ... [evinn.n. /
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Q6) Siege dudrain........ooviiiiiii i e [oviviin. /

1-Goulttiere parieto-colique droite  2-Goulttiere parieto-colique gauche

3-1+2 4-Douglas Dte 5-Douglas Gche 6- 4+5
7-Mesocoeliaque 9-Indéterminé

Q7) Durée de ’Intervention ............c.cooviiiiiiiiiiiiiiiieaiieeennnnn. /S /

Q8) Classification de Altemeier .............cooceviiiiiiiiiiiiiiiiinn... [oeeo... /

1-classel 2-classe2 3-classe3 4-classe4

D) Evolution :

Q1) Suites opératoires précoces (0 a30 Jours )......c.ovvverieniininnnnnn, [iviiiin. /
1-Simple  2-Abceés de la paroi 3-Eviscération 4-Fistule digestive
5-Sténose anastomotique 6-Occlusion  7-Péritonite 8-Déces

Q2) Suites Opératoires a long terme (apres 30 jours ) :................... [eviinnn. /
1-Simples 2-Troubles digestif 3-Occlusion 4-Peritonite
5-Abces de la paroi 6-Eviscération 7-Sténose anastomotique
8-Déces 9-Indéterminé

Q3) MOde de SUIVI...netie ettt eee e [ocii.. /
1-Venu de lui-méme 2-Sur rendez-vous 3-Vue a domicile

4-Sur convention 5-Consultation ordinaire 6-Autres

G) Pronostic :

QI) Score de MANNHEIM .......ooiiiiiiiiien, [ovinnnn. /
1- <26 2- >26
Q2) Score NNIS ..o e . /

1-0 2-1 3-2 4-3

H) Le colit d’intervention : ..........c.cooevviiiiiiiiiiiiiianiinaanannns [oveiinan, /
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RESUME :

Introduction : Les perforations iléales d’origine typhique constituent un pro-
bléme de santé publique dans les pays en voie de développement notamment au
Mali.

Notre étude avait pour but d’étudier les perforations iléales d’origine typhique
dans le service de chirurgie de I’Hopital Hangadoumbou Moulaye Tour¢ de
Gao.

Meéthodologie : Il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective qui s’est

déroulée du 06 janvier 2015 au 06 Avril 2022 soit 7 ans.

Résultats : Au cours de cette etude nous avons observe 102 cas de perforations

iléales d’origine typhique soit 10,33% des consultations d’urgence.

Il s’agit d’une pathologie du sujet jeune avec un age moyen de 16,57 ans avec

des extrémes de 3 et 56 ans.
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Nous avons trouvé une prédominance masculine (69,60% d’hommes) avec un
Sex-ratio de 2,28.
L’urgence a été le mode de recrutement le plus fréquent (93%).

Parmi les signes évocateurs de la perforation intestinale, la douleur abdominale
(100%), la défense dans le flanc Dt (89%), contracture abdominale (73%), la
douleur au toucher rectal (95%) et le cri de ’ombilic (87,25%) ont été les plus

fréquents.

La radiographie de I’ASP a posé le diagnostic de perforation intestinale a travers

le pneumopeéritoine dans 51% des cas.
Le sérodiagnostic de Widal était positif dans 100% des cas testé.

L’excision-suture a été la technique opératoire la plus utilisée dans notre série
(77,5%).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 12,5 jours avec des extrémes de 5 et

70 jours.
Le cout moyen de la prise en charge était de 92950Fcfa.

La morbidité globale a été de 28,4% et la mortalité globale a été de 4,9% soit 5

déces sur 102 cas de perforations iléales d’origine typhique.

Conclusion : la péritonite par perforation typhique est une pathologie fréquente
et grave. Le diagnostic est basé sur le tableau clinique, I’aspect des 1€sions en
peropeératoire, le sérodiagnostique Widal et Felix et les signes a I’ASP. La tech-
nique opératoire la plus utilisée reste I’excision suture. La morbidité et la mortalité

restent encore élevées dans les pays en voie de développement.

Mots clés : Typhoide, Perforation, lléon, Chirurgie.

THESE DE MEDECINE Abdoulkadry S TRAORE 95



Péritonites par perforation iléale d’origine typhique

SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
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Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-des-

sus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a cor-

rompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

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

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de ’humanité.
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