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PRISE EN CHARGE DE LA PERITONITE URINEUSE POST TRAUMATIQUE AU 
SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU IGNACE DEEN DE CONAKRY 

MANAGEMENT OF POST TRAUMATIC URINOUS PERITONITIS IN THE 
GENERAL SURGERY DEPARTMENT OF IGNACE DEEN HOSPITAL IN 

CONAKRY 

Camara M, Barry M S, Diakité M, Fofana H, Touré A. 

Faculté des Sciences et Techniques de la Santé/Université Gamal Abdel Nasser de Conakry 
(Guinée) 

Service de chirurgie générale de l’Hôpital National Ignace Deen/CHU de Conakry 

Correspondance : Dr Mariama CAMARA, BP : 1263 Tel : (+224)622701872 

 E-mail : lachouchette1957@gmail.com 

Résumé 

Introduction : La péritonite urineuse 
résulte de la présence d’urine dans la cavité 
péritonéale. Le but de cette étude était de 
rapporter notre expérience dans la prise en 
charge de péritonites urineuses au service 
de Chirurgie Générale du CHU Ignace Deen 
de Conakry. Matériels et méthodes : Il 
s’agissait d’une étude rétrospective de type 
descriptif, menée sur une période de cinq 
(05) ans, du 1er Janvier 2018 au 31 
Décembre 2022, réalisée dans le service de 
chirurgie générale. Nous avons inclus dans 
notre étude tous les dossiers de malades 
admis et opérés pour une péritonite urineuse 
post traumatique. Résultats : Nous avons 
colligé 52 cas de péritonite urineuse dont 9 
femmes (17,3%) et 43 hommes (82,7%) 
avec un âge moyen de 26,3 ans.  Le sex-
ratio était de 9,1 Le tableau clinique était 
dominé par la douleur et la défense 
abdominales retrouvées chez tous les 
malades. La rupture vésicale était la lésion 
la plus retrouvée soit 88,5%. Tous les 
patients avaient bénéficié d’une toilette 
péritonéale (100%) ; les suites opératoires 
étaient favorables dans 76,9% et 3 cas de 
décès (5,8%). Conclusion : La péritonite 
urinaire post traumatique était une entité 
rare mais de pronostic sévère en l’absence 
de la prise en charge adéquate.  

Mots clés : Péritonite urinaire, 
traumatisme, CHU de Conakry 

Abstract 

Introduction: Urinary peritonitis results 
from the presence of urine in the peritoneal 
cavity. The aim of this study was to report 
our experience in the management of 
urinary peritonitis at the General Surgery 
Department of the Ignace Deen hospital, 
Conakry. Materials and methods: This was 
a retrospective descriptive study conducted 
over a period of five (05) years, from 
January 1, 2018 to December 31, 2022, in 
the general surgery department. We 
included in our study all records of patients 
admitted and operated on for post-
traumatic urinary peritonitis. Results: We 
collected 52 cases of urinary peritonitis, 
including 9 women (17.3%) and 43 men 
(82.7%) with an average age of 26.3 years.  
The sex ratio was 9.1. The clinical signs 
were dominated by abdominal pain and 
tenderness in all patients. Bladder rupture 
was the most common lesion (88.5%). All 
patients underwent peritoneal cleansing 
(100%); post-operative outcome was 
favorable in 76.9%, with 3 cases of death 
(5.8%). Conclusion: Post-traumatic 
urinary peritonitis was a rare entity with a 
severe prognosis in the absence of 
appropriate management.  

Key words: Urinary peritonitis, trauma, 
Conakry University Hospital 
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INTRODUCTION  

La péritonite urineuse post traumatique 
représente 5 % des urgences abdominales et 
5 % des urgences urologiques [1]. Elle 
résulte d’une quantité importante 
d’uropéritoine ou d’ascite urinaire infecté 
[2]. Les étiologies sont dominées par les 
accidents de la voie publique (AVP) avec 
fracture du bassin pour les lésions vésicales 
en générale et la chirurgie qui peut entrainer 
un traumatisme de l’appareil urinaire dont 
le siège et le type dépendent de la 
pathologie traitée [3]. Les lésions vésicales 
et urétérales constituent les complications 
urologiques les plus fréquentes survenant 
au décours d’une chirurgie soit 
respectivement 1 à 4% et 0,5 à 3% [4]. Ces 
lésions sont rarement reconnues en per-
opératoire et posent un problème important 
auquel sont confrontés les urologues, les 
gynécologues, les chirurgiens généralistes 
[4]. Le diagnostic doit être précoce et la 
prise en charge dépend du délai 
diagnostique, de la localisation et de la 
fonctionnalité du rein sus-jacent [3]. 
L’attitude thérapeutique consiste à traiter la 
péritonite et son étiologie [1].  

L’objectif de cette étude était de rapporter 
notre expérience dans la prise en charge des 
péritonites urineuses au service de 
Chirurgie Générale du CHU Ignace Deen de 
Conakry.  

MATERIELS ET METHODES  

Il s’agissait d’une étude rétrospective de 
type descriptif, menée sur une période de 
cinq (05) ans allant du 1er Janvier 2018 au 
31 Décembre 2022, réalisée dans le service 
de chirurgie générale Ignace Deen, CHU de 
Conakry. Etaient inclus dans notre étude 
tous les dossiers des malades ayant été 
admis et opérés de péritonite urineuse. Les 
paramètres étudiés étaient socio-
démographiques, cliniques, paracliniques et 
thérapeutiques. 

Nous avons appelé bilan d’urgence, les 
examens biologiques et d’imagerie pré-
opératoires (hémogramme, azotémie, 

créatininémie, TP/TCK, INR, 
Transaminases hépatiques, ionogramme 
sanguin, Groupage sanguin facteur rhésus, 
Ag HBS, Sérologie rétrovirale, 
Radiographie (Rx) de l’abdomen sans 
préparation (ASP), Rx Pulmonaire, 
échographie abdominale). Certaines 
explorations paracliniques n’ont pas pu être 
effectuées en urgence chez tous nos 
malades (la tomodensitométrie, imagerie 
par résonnance magnétique).  

RESULTATS 

Nous avions colligé 52 cas de péritonite 
urineuse sur 1857 dossiers enregistrés soit 
une fréquence de 2,8%. L’âge moyen était 
de 26,3 ans (extrêmes : 18 et 72 ans), nous 
avons noté 9 femmes (17,3%) et 43 hommes 
(82,7%) avec un sex-ratio 9,11. Les 
professions de nos patients étaient 
dominées par les conducteurs d’engins à 
deux roues et trois roues (58,4%), les élèves 
(12,8%). Les causes sont représentées dans 
le tableau I.  

Tableau I : Répartition des patients 
selon l’étiologie 

Etiologie Nombre Pourcentage 
(%) 

AVP 32 61,5 
Arme à feu 12 23,1 
Arme blanche 2 3,8 
Iatrogène 6 11,5 
Total 52 100 

 

La douleur et défense abdominales 
constituaient les principaux motifs de 
consultation retrouvés chez tous nos 
patients. Les autres motifs étaient 
l’agitation (19,2%) et l’anurie (34,6%). Le 
délai moyen de consultation était de 2,61 
jours. Tous nos patients avaient bénéficié 
d’un bilan biologique pré-thérapeutique 
d’urgence et de Radiographie de l’abdomen 
sans préparation (Rx ASP). La grisaille 
diffuse était objectivée chez 46 patients 
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(88,5%). Seulement 36 patients (69,2%) 
avaient bénéficié d’une échographie 

abdominale. Le tableau II illustre les 
résultats de l’imagerie.  

 

Tableau II : Répartition selon les résultats de l’imagerie (ASP) 

Résultats imagerie Nombre Pourcentage (%) 
Grisaille diffuse 46 88,5 
Grisaille diffuse + pneumopéritoine 31 59,6 
Épanchement liquidien de grande abondance 22 42,3 
Épanchement liquidien de moyenne abondance 14 26,9 
Niveaux hydro-aériques 9 17,3 

 

Le délai moyen de prise en charge était de 
8,4 heures avec des extrêmes de 2 et 24 
heures. Tous nos patients avaient subi une 

intervention chirurgicale. Les lésions 
objectivées au niveau de l’arbre urinaire 
sont représentées dans le tableau III.  

Tableau III : Répartition selon les lésions 

* Dysjonction symphysaire, lésions intestinales, fracture du bassin. 

 

Le traitement chirurgical a été indiqué chez 
tous nos malades, consistait à faire une 
toilette péritonéale (100%) associée à un 

traitement de la cause, le tableau IV illustre 
les gestes chirurgicaux.  

 

Tableau IV : Répartition selon les gestes chirurgicaux 

Gestes réalisés Nombre Pourcentage (%) 
Cystorraphie sur sonde vésicale 20 38,5 
Néphrectomie 10 19,2 
Réimplantation de l’urètre avec sonde double « J » 7 13,5 
Anastomose uretéro-urétérale 4 7,7 
Réduction et contention avec fil métallique  2 3,8 
Résection + anastomose intestinale 3 5,8 
Excision + suture des berges intestinales 5 9,6 

 

 

 

Lésions observées Nombre Pourcentage (%) 
Brèche vésicale 18 34,6 
Lésions du rein avec uro-hémopéritoine 10 19,2 
Fistulisation d’un urinome 3 5,8 
Section urétérale 8 15,4 
Lâchage de cystorraphie 2 3,8 
Lésions associées* 11 21,1 
Total 52 100 
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Le délai moyen de retrait de la sonde 
urinaire était de 21 jours avec des extrêmes 
de 14 et 28 jours.  

Plus de la moitié de nos patients avaient une 
suite favorable (76,9%), par contre 23,1% 
(12 cas) avaient une évolution défavorable 
dont 8 cas de suppuration pariétale (15,4%), 
1 cas de fistule stercorale (1,9%) et 3 cas 
(5,8%) de décès liés aux lésions associées.  

DISCUSSION 

La survenue d’une péritonite urineuse est 
une situation rare, de diagnostic étiologique 
précoce grâce au progrès technique apporté 
par l’imagerie innovante [2]. Ce diagnostic 
se fait le plus souvent à quelques heures 
voire quelques jours après l’intervention 
chirurgicale [5]. 

Les traumatismes de l’ensemble de 
l’appareil uro-génital représentent 1 à 5% 
de la traumatologie. Quatre-vingt (80) à 
90% de ces traumatismes sont dus à des 
accidents de la voie publique, des chutes et 
des accidents de sport. L’homme est le plus 
fréquemment atteint, comme cela était le 
cas dans notre étude [6]. 

L’incidence du traumatisme iatrogène est 
de l’ordre 0,05-30% ; elle dépend de 
l’expérience du chirurgien et de la difficulté 
de la technique utilisée. Ces lésions sont 
habituellement consécutives soit à un 
traumatisme direct lors de la dissection soit 
le plus souvent à une nécrose ischémique 
secondaire à une électrocoagulation de 
proximité [3].  

Les complications urinaires des fractures du 
bassin constituent une pathologie grave 
survenant souvent chez des patients jeunes 
et pouvant mettre en jeu la qualité de la 
miction et le pronostic vital [7]. Ils 
surviennent le plus souvent au cours des 
accidents de la voie publique, dans un 
contexte de choc violent [8]. 

La rupture vésicale traumatique est plus 
fréquente en raison de la situation 
abdominale de la vessie. Le plus souvent, 
elle est localisée au niveau du dôme, partie 

la moins résistante de la vessie, ce qui 
contribue à la rupture dans la cavité 
abdominale [2]. La survenue d’une rupture 
transversale et complète post traumatique 
de la vessie est exceptionnelle. Le 
mécanisme est surtout expliqué par un 
écrasement ou compression latérale du 
bassin provoquant une hyperpression endo-
pelvienne transmise de manière homogène 
aux parois vésicales sous trigonales. Une 
pression abdominale importante pouvait 
occasionner une désinsertion complète de la 
vessie autour du trigone [1].  

Le problème se pose quant au diagnostic 
étiologique. La radiographie de l’abdomen 
sans préparation permet de rechercher un 
pneumopéritoine qui oriente vers une 
perforation de tube digestif associée. 
L’échographie abdominale permet 
d’objectiver l’état de la vessie, l’inondation 
péritonéale et l’intégrité hépato-splénique 
[1]. Dans notre contexte, ces examens sont 
souvent les seuls réalisables en urgence 
mais l’uro-scanner, s’il est réalisé permet de 
confirmer avec précision l’origine de la 
péritonite urineuse per-opératoire. 

La prise en charge de ces lésions 
urologiques a été chirurgicale [4]. Toute 
brèche des voies urinaires en intra-
péritonéal, doit être traitée par laparotomie 
exploratrice et fermeture de la brèche, avec 
évacuation-lavage péritonéale et drainage 
systématique des voies urinaires [9]. 

Le pronostic de la péritonite urineuse est 
réservé. Généralement, l’évolution est 
favorable lorsque le diagnostic est précoce 
et que le traitement médico-chirurgical était 
adapté. En revanche, le pronostic est sévère 
en cas de retard diagnostique ou 
thérapeutique et lorsque le patient est 
immunodéprimé. Le pronostic est très 
mauvais en cas de sepsis ou de défaillance 
multiviscérale [2]. 
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CONCLUSION  

La péritonite urineuse est une entité rare 
mais de pronostic sévère. Elle a été évoquée 
devant une douleur abdominale fébrile avec 
distension et défense généralisée, en 
présence d’un épanchement intra-péritonéal 
abondant. L’attitude thérapeutique est 

urgente et médico-chirurgicale, reposant sur 
la reconstruction et réparartion des lésions, 
associée à un bon drainage vésico-
péritonéal et une antibiothérapie systémique 
adaptée. Le pronostic dépendrait de la cause 
de la perforation et de la rapidité de la prise 
en charge. 
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