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RESUME

Introduction: le pronostic des péritonites
aigues généralisées(PAG) reste sévere
malgré les progres de la réanimation et de la
chirurgie. Objectif : déterminer les facteurs
de morbidité et de mortalité des péritonites
aigues généralisées a N’Djamena.

Patients et méthode: il s'agissait d'une
¢tude rétrospective, descriptive et analytique
menée du 01/11/ 2019 au 31/10/2020 au
CHU-RN de N’Djamena. Etaient inclus,
tous les patients opérés pour PAG. Les
données socio-démographiques, et cliniques
¢taient confrontées par rapport a la
morbidit¢ et a la mortalité. Les mémes
confrontations étaient faites avec le délai
d’opération, les caractéristiques du liquide
péritonéal et le geste chirurgical. Les
comparaisons étaient réalisées en utilisant le
Test de Khi2, les corrélations étaient
significatives si p<0,05.

Résultats: nous avons colligé 146 cas de
PAG soit 18,6% des urgences chirurgicales
digestives. Il s’agissait de 126 hommes et 20
femmes (sex ratio=6,3) et 1’dge moyen était
de 30,8 ans. Les suites opératoires étaient
simples chez 94 patients (64,3%) et
compliquées chez 52 patients (35,6%).
L’age > 50ans, un délai d’admission > 72
heures, une classe ASA > II et la présence
d’une péritonite stercorale influencaient la
morbidité (p < 0,05). Onze patients étaient
décédés (16,4 %). La mortalité ¢tait
statistiquement associée a I’age > 50 ans, au

délai pré hospitalier, au score ASA > II, au
liquide péritonéal septique et au geste
(colectomie) (p < 0,05).

Conclusion: le pronostic des PAG demeure
mauvais avec une morbi-mortalité élevée.
Mots clés: péritonite aigue généralisée,
morbidité, mortalité, pronostic, Tchad.

SUMMARY

Introduction: the prognosis of acute
generalized peritonitis (AGP) remains
severe despite advances in resuscitation and
surgery. The aim of this study was to
determine the morbidity and mortality
factors of acute generalized peritonitis in
N'Djamena.

Patients and method: this was a
retrospective, descriptive and analytical
study conducted from 01/11/2019 to
31/10/2020 at the CHU-RN of N'Djamena.
All patients operated on for PAG were
included.  Sociodemographic and clinical
data were compared with morbidity and
mortality. The same comparisons were made
with the operating time, the characteristics
of the peritoneal fluid and the surgical
procedure. Comparisons were made using
the Chi-square test, correlations were
significant if p<0.035.
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Results: we collected 146 cases of PAG, i.e.
18.6% of all digestive surgical emergencies.
There were 126 men and 20 women (sex
ratio=6.3) and the mean age was 30.8
vears. The postoperative course was simple
in 94 patients (64.3%) and complicated in
52 (35.6%). Age > 50 years, admission time
> 72 hours, ASA class > Il and the presence
of stercoral peritonitis influenced morbidity
(p < 0.05). Eleven patients died (16.4%).

Mortality was statistically associated with
age > 50 years, pre-hospital delay, ASA
score > II, septic peritoneal fluid and the
procedure (colectomy) (p < 0.05).

Conclusion: the prognosis of PAG remains
poor with a high morbidity and mortality.

Key words: acute generalized peritonitis,
morbidity, mortality, prognosis, Chad.

INTRODUCTION

La péritonite aigue généralisée (PAG) est
une inflammation aigué du péritoine dont la
cause la plus fréquente est infectieuse. Elle
peut étre primitive, secondaire ou tertiaire.
C’est une urgence médico-chirurgicale et le
déces est inéluctable en absence d’un traite-
ment chirurgical [1]. Les péritonites aigues
généralisées constituent une cause majeure
d’urgences chirurgicales digestives en
Afrique sub-saharienne [2-4]. Le taux de
mortalité de la péritonite aigue généralisée
est ¢élevé et varie de 9 a 17% [6-8]. Au
Tchad, la mortalité hospitalicre de la PAG
est de 4,5 a 7% [5,9]. Le pronostic dépend
de la rapidité du diagnostic et du traitement,
mais aussi du terrain et de I’aspect du li-
quide péritonéal aspiré [1,10]. Le but de
notre travail était de décrire les facteurs pro-
nostiques influencant la morbidité et la mor-
talit¢ des PAG opérées dans le service de
chirurgie générale du CHU de Référence
Nationale de N’Djaména, au Tchad.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective
descriptive et analytique sur une période
d’un an, de novembre 2019 a octobre 2020
au service des urgences du Centre
Hospitalier Universitaire de Référence
Nationale de N’Djamena (CHU-RN).
Etaient inclus les patients des deux sexes
agés de plus de 15 ans opérés pour PAG.
Les dossiers inexploitables et les patients
opérés dans d’autres hopitaux pour PAG ont

¢été exclus de I’étude. Toutes les données
concernant les aspects socio-
démographiques (age, sexe, provenance),
étiologiques, cliniques (état général, score
ASA, délai d’admission), thérapeutiques
(réanimation pré-opératoire, voie d’abord,
durée de I’intervention, liquide péritonéal,
gestes chirurgicaux) et évolutifs (morbidité,
mortalité) des patients étaient relevées. Nous
avions recherché 1’association entre les
facteurs pronostiques, la morbidité¢ et la
mortalité. Les logiciels de statistique Epi
Info 3.5.1 et SPSS 15.0 ont servi a l'analyse.
Les tests de Khi deux et de Student et le
calcul de Odds Ratio ont permis Ila
comparaison des variables. Un seuil de
p<0,05 a ét¢  considéré  comme
statistiquement significatif.

RESULTATS

Pendant la période d’étude, 875 malades
¢taient opérés en urgence. Sur cent soixante-
trois dossiers de PAG qui étaient étudiés,
146 ¢étaient exploitables aux fins de notre
travail. Les PAG représentaient donc 18,6%
des urgences chirurgicales abdominales. Il
s’agissait de 126 hommes et 20 femmes soit
un sex-ratio de 6,3. L’age moyen était de
30,8 ans avec des extrémes de 16 et 75 ans.
Les patients référés représentaient 49%
(n=72). Le délai d’admission était de 97
heures (4 jours) avec des extrémes de 2
heures et 336 heures (14jours); 42,5% des
patients ont consulté plus de 72 heures apres
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le début des symptomes. Cent patients (100)
¢taient classés ASA 1 (68,5%). Les classes
ASA II et ASA 1III ont -concerné
respectivement 37 cas (25,3%) et 9 cas
(6,2%) Une antibiothérapie en per-
opératoire était instituée chez 109 patients
(75%). La péritonite post traumatique par
perforation  viscérale  représentait la
principale étiologie avec 64 cas (43,8%). Le
tableau 1 rapporte les ¢étiologies des
péritonites. Le geste chirurgical dépendait de
Iétiologie de la PAG. La voie d’abord était
la laparotomie médiane chez 122(83,6%)
patients et la laparoscopie chez un patient.
Le lavage de la cavité péritonéale associé au

patients. Les gestes effectués : une excision-
suture ¢tait réalisée chez 99 patients
(67,8%), une résection-anastomose
intestinale chez 27 patients (18,5%) et une
colostomie chez 5 patients (3,42%). La
quantit¢ moyenne de liquide péritonéal
aspiré était de 1004 ml avec des extrémes de
100 ml et 4500 ml. 11 était septique chez 77
patients. La durée de [D’intervention
chirurgicale était de 1 a 2 heures dans 78,1%
des cas. Les suites opératoires ¢étaient
simples chez 90 patients (61,7%) et
compliquées chez 56 autres (38,3%). La
suppuration pariétale était la complication
post-opératoire la plus fréquente avec 42 cas

drainage ¢était systématique chez tous les soit 75 % des complications.
Tableau I: étiologie des péritonites aigues généralisées

Etiologies Nombre %
PAG post-traumatique 64 43,8
Perforation d’ulcére gastro-duodénal 34 23,3
Péritonite appendiculaire 24 16,4
Perforation iléale typhique 13 8,9
Rupture abcés du foie 3 2,1
Péritonite d’origine gynécologique 3 2,1
Perforation colique (non traumatique) 3 2,1
Péritonite primitive 2 1,3
Total 146 100

Les facteurs influencant la morbidité¢ des
PAG sont résumés dans le tableau II. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 12
jours avec des extrémes de 4 et 96 jours.

Vingt-quatre patients étaient décédés (24),
soit une mortalit¢ de 16,4%. Le temps

moyen de survenue du déces était de 5 jours
avec des extrémes de 6 heures et 20 jours
(480 heures).

La cause du décés était un choc septique

Tableau II: corrélation entre les facteurs pronostiques et les complications

Paramétres
Oui

Age > 50 ans 10
Mode d'admission

- Acceés direct 18

- Référénce d’autres sites 34
Délai d'admission > 72h 31
Score ASA 11 20
Perforation colique 12
Liquide péritonéal septique 39
Quantité du Liquide >1000ml 20

dans 12 cas (50%).
Morbidités Khi? P

Non N

5 15 9.280 0.0023

56 74 12.53 0.0000

38 72

31 62 14,65 0,0001

17 37 9,92 0,001

6 18

8,638 0,013
37 34 26,432 0.0000
22 42 5,307 0,021
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Les facteurs qui influengaient la mortalité sont résumés dans le tableau III.
Tableau III: corrélation entre les facteurs pronostiques et décés

Paramétres Déces Khi2 P
Oui Non N

Age > 50 ans 8 7 15 9,623 0,001
Mode d'admission

- Acces directe 7 67 74

- Référénce d’autres sites 17 55 72 5,491 0,0191
Score

- ASATII 16 21 37 51,312 0.0000

- ASATII 7 2 9 25,806 0.0000
Antibiothérapie préopératoire

- Oui 15 94 109

- Non 9 28 37 5,307 0,021
Perforation colique 4 14 18 6,326 0,042
Liquide péritonéal septique 18 58 76 15,394 0.0000
Quantité du Liquide > a 1000ml 10 32 42 5,704 0,0169
Geste (colectomie) 2 1 3 5,626 0,018
DISCUSSION duodénaux [2,5-8]. Les péritonites post-

Les péritonites aigues généralisées (PAG)
sont fréquentes et représentaient le quart des
urgences chirurgicales digestives dans notre
pratique dans une étude publi¢e en 2017 par
Choua et al [5]. Dans la présente série, cette
fréquence s’est réduite a 18,6%. Elle est
largement inférieure a celle retrouvée
¢galement par plusieurs auteurs africains,
qui varie de 31,6 a 51,4% [2-6,11,12]. Cette
différence peut s’expliquer par ’impact de
la pandémie du covid-19 sur les activités
chirurgicales durant le déroulement de cette
¢tude. En particulier, le couvre-feu instauré
par le Gouvernement pendant les heures
nocturnes a contribu¢ a la diminution du
nombre de traumatismes pénétrants de
I’abdomen, premiére cause de PAG a
N’Djamena [5]. L’4ge moyen jeune et la
forte prévalence masculine sont souvent
décrits dans la littérature [2-12]. Dans cette
¢tude, les principales causes des PAG
¢taient les perforations viscérales post-
traumatiques (43,8%). Les étiologies des
PAG dans les séries africaines restent
dominées par les appendicites compliquées
suivies des perforations d’ulcéres gastro-

traumatiques ne représentaient que 15% des
¢tiologies dans une étude récente faite au
Sénégal [3]. La particularité des péritonites
post-traumatiques par perforation viscérale
par une arme blanche comme premicre
¢tiologie des PAG n’a pas changé au cours
de la derni¢re décennie au Tchad [5,9].
L’explication premiére pourrait étre la
fréquence des actes de violence par rixe ou
agression, et a I’accessibilité facile de I’arme
blanche pour des raisons socio-culturelles
dans notre contexte. Le contexte de la
Covid-19 a donc diminué en nombre absolu
les plaies pénétrantes, mais elles restent la
premicre  étiologie de  péritonite  a
N’Djaména.

En dépit des progres réalisés dans le
domaine de la réanimation, le pronostic des
PAG reste sévere. Le retard dans la prise en
charge est le principal facteur pronostique
rapporté dans les études africaines [6-7,11].
En effet, un long délai de consultation
entraine un retard dans la prise en charge des
patients avec comme conséquence une
augmentation du risque de survenue des
déces post-opératoires [10]. Dans notre
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travail, le délai d'évolution moyen des PAG
¢tait de 72 heures. Le méme constat est
rapporté par plusieurs études réalisées en
Afrique sub-saharienne [2-12]. Ces délais
seraient dus aux difficultés d'accés des
populations a des soins chirurgicaux de
qualité, a 'absence de couverture sanitaire, a
la réticence de certains patients a consulter a
I'hopital [5-6, 11]. Dans cette série, des
complications post-opératoires sont
survenues chez 56 patients soit 38,3% des
cas et sont dominées par les abces de paroi
(28,8%). Ce taux s’inscrit dans I’intervalle
de 16,8 et 45,3% rapporté par plusieurs
¢tudes africaines [5-8,11-12]. Le risque de
suppuration pariétale peut étre jugulé par la
ceelio-chirurgie qui, en plus de respecter
l'intégrit¢  pariétale, réduit le risque
d'éventration  post-opératoire et  de
complications thrombo-emboliques [1,2].
Dans notre série, 60% des malades agés de
plus de 50 ans ont fait une complication en
post opératoire avec une corrélation
statistiquement  significative  (p=0,0023).
Nos résultats rejoignent ceux de Prasad ef al.
en Inde [13] qui avaient aussi identifié 1’age
comme facteur significatif de morbi -
mortalité. Ceci pourrait s’expliquer par le
fait que les personnes agées sont débilitées,
avec un systéme immunitaire défaillant et
présentent souvent une comorbidité associée
qui les rendraient plus sujettes aux
complications.

Nous trouvons une corrélation entre la
survenue d’une complication et 1’organe
1és¢, notamment le cdlon. La perforation
colique conduit a une péritonite stercorale a
cause d’une contamination de la cavité
péritonéale par une flore poly microbienne,
pourvoyeuse de complications [7-8,12]. Le
liquide péritonéal septique (purulent ou
fécaloide) et/ou une quantit¢ de liquide
supérieur a 1000 ml est corrélé a la survenue
d’une morbidité avec p respectivement égal
a 0,0000 et 0,021. Ces données concordent
avec ceux de Dieng et al. au Sénégal [7] qui

avaient noté des complications post-
opératoires chez 22% des patients ayant eu
un liquide louche contre 38,4% chez les
patients ayant eu un liquide purulent.
Montcho et al. au Benin [10] avaient aussi
retrouvé une corrélation entre 1’aspect du
liquide péritonéal et la morbidité. Le liquide
louche est généralement 1’apanage des
perforations d’ulcéres gastro-duodénaux vus
tot qui sont peu septiques, tandis que le
liquide purulent ou fécaloide traduit une
péritonite ayant évolué¢ pendant un certain
temps ou une atteinte d’organe a contenu
hautement septique comme le colon ou
I’iléon. Le liquide purulent est a méme de
favoriser plus d’infections de parois ou
d’éviscérations que le liquide louche [6-7,
10,13].

Vingt-quatre patients (24) de cette série
¢taient décédés, soit une mortalité de 16,4%.
Elle est liée dans la moitié¢ des cas a un choc
septique. Ce taux de mortalité est plus ¢levé
que celui retrouvé en 2017 dans le méme
hopital &8 N’Djamena qui était de 6,8% [4].
Le retard a la consultation chirurgicale est
beaucoup plus élevé dans la présente série.
Les patients transférés d’autres régions
¢loignées de la capitale ou ceux résidants en
ville et qui ont un délai de prise en charge
supérieur a 72 h sont significativement plus
sujets aux complications et au déces.
Kambiré¢ et al avaient relevé que la mortalité
variait de 7% avec un délai diagnostic de 24
heures a 64,3% a partir du cinquieme jour de
retard [6].

Parmi les facteurs a l'origine de la mortalité
¢levée dans notre contexte, nous retrouvons
un age supérieur a 50 ans, une classe ASA
supérieure a Il et la péritonite stercorale.
Cette constatation est également décrite dans
différentes séries non seulement sub-
sahariennes [8,11-13]. En pratique, des
scores pronostiques (MPI et APACHE 1I)
ont été établis pour évaluer la sévérité de la
péritonite [14]. Une limite de notre travail
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est qu’il est rétrospectif et que ces scores
n’ont pas été pris en considération.

Dans notre série, la durée moyenne
d’hospitalisation est de 12 jours. Ce résultat
est proche de celui de BA et al. au Sénégal
qui rapportaient une durée moyenne de
sé¢jour de 10 jours. La morbidité associée a
la  chirurgie conventionnelle pourrait
contribuer a prolonger le séjour hospitalier
de nos malades. En effet, la durée moyenne
d'hospitalisation est inférieure dans les séries
de PAG traitées par ccelioscopie. La
chirurgie laparoscopique, constitue une
bonne  alternative a la  chirurgie
conventionnelle parce qu’elle améliore le
confort des patients, diminue-la morbidité
opératoire, raccourcit les durées
d'hospitalisation et permet une reprise rapide
des activités professionnelles [15]. Un

travail prospectif dans les conditions
normales d’exercice (hors pandémie de
Covid-19) devrait nous permettre de
revérifier les présentes données en faisant
¢galement recours a d’autres scores
pronostics utilisés en chirurgie.

CONCLUSION

Véritable urgence médico-chirurgicale, la
péritonite aigue généralisée occupe la
premicre place des urgences chirurgicales
digestives au CHU-RN. En dépit des efforts
réalisés dans la prise en charge, la morbidité
et la mortalité restent toujours importantes.
La mortalit¢ qui lui est imputable est en
augmentation a cause de retard de
consultation infligé par la pandémie a
COVID-19 dans un pays a ressources
limités.
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