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Résumé

Introduction: Le pronostic des péritonites
aigues généralisées n’est pas toujours
favorable. L’objectif de cette étude était
d’évaluer le pronostic des péritonites aigues
généralisées par le score de la World
Society of Emergency Surgery.

Méthodes: 11 s’agissait d’une étude
prospective descriptive transversale réalisée
sur une période de 4 mois (1" Mai—31 Aot
2019) dans deux hopitaux du Nord-Bénin,
le CHU Départemental du Borgou et
I’Hopital de Zone de Boko. Aprés un
recrutement exhaustif des patients souffrant
de péritonite aigue généralisée, ¢Etaient
inclus ceux chez qui le diagnostic a été
confirmé en peropératoire et une cause de la
péritonite identifi¢e. Les patients inclus ont
¢été évalués a base du score de gravité de la
WSES.

Résultats: Au total 28 cas de péritonite
aigue généralisée secondaire étaient
colligés. Ils représentaient 16,2% des
urgences abdominales digestives (n=173).
L’age moyen était de 24,3 ans et la sex-ratio
de 1,3 (16 hommes et 12 femmes). La
principale étiologie des péritonites était la
perforation iléale non traumatique (50%).
Le score de la WSES était de 8,5 en
moyenne avec des extrémes de 0 et 13 et
39,3% des patients avaient un score

supérieur a 7. La morbidité postopératoire
¢tait lie a une valeur du score supérieur a 7
(p =0.03).

Conclusion: Les résultats confirment la
valeur pronostique du score de gravité de la
WSES dans I’évaluation des péritonites. La
simplicité de sa réalisation est un argument
qui plaide pour son utilisation dans notre
contexte africain.

Mots clés: péritonite, perforation iléale non
traumatique, pronostic, score de gravité,
WSES

Abstract

Introduction: The prognosis for acute
generalized peritonitis is not always
favorable. The objective of this study was to
assess the prognosis of acute generalized
peritonitis by the World Society of
Emergency Surgery score.

Methods: This was a prospective
descriptive cross-sectional study carried
out over a period of 4 months (May 1 -
August 31, 2019) in two hospitals in North-
Benin, the Departmental University
Hospital of Borgou and the District
Hospital of Boko. After an exhaustive
recruitment of patients suffering from acute
generalized peritonitis, were included those
in whom the diagnosis was confirmed
intraoperatively and a cause of the
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peritonitis identified. The patients included
were assessed based on the WSES severity
score.

Results: A total of 28 cases of secondary
acute  generalized  peritonitis ~ were
collected. They represented 16.2% of
abdominal digestive emergencies (n = 173).
The mean age was 24.3 years and the sex
ratio was 1.3 (16 men and 12 women). The
main etiology of peritonitis was non-
traumatic ileal perforation (50%). The
WSES score was 8.5 on average with
extremes of 0 and 13 and 39.3% of patients

scoring greater than 7. Postoperative
morbidity was related to a score value
greater than 7 (p = 0.03).

Conclusion: The results confirm the
prognostic value of the WSES severity score
in the assessment of peritonitis. The
simplicity of its realization is an argument
which pleads for its use in our African
context.

Keywords: peritonitis, non-traumatic ileal
perforation, prognosis, severity score,
WSES

INTRODUCTION

La péritonite aigue généralisée (PAG) se
définit comme une inflammation brutale et
diffuse de la séreuse péritonéale d’origine
bactérienne ou chimique. Les péritonites
sont classées en primaires ou primitives,
secondaires et tertiaires. Les péritonites
secondaires sont de loin les plus fréquentes
[1]. Elle demeure un probléme de santé
publique [2,3]. La péritonite aigué
généralisée est I’une des principales causes
d’admission en chirurgie [3] ainsi qu’en
réanimation et est associée a une mortalité
¢levée [2]. Dans une étude multicentrique
incluant des patients atteints d’infections
intra-abdominales compliquées (de
péritonite) et ayant bénéficié¢ d’une prise en
charge chirurgicale ou d’un drainage
radiologique interventionnel, Sartelli et al
ont retrouvé un taux de mortalité de 9,2%
[3]. Tamou et al [4] ont trouvé un taux de
mortalit¢ de 11,3% dans une étude
prospective. Il est possible d’apprécier la
sévérité et le pronostic des péritonites grace
a des scores de gravité. Ces derniers ont
I’avantage de prendre en compte plusieurs
¢léments déterminants du pronostic.
S’agissant du score de gravité des sepsis de
la World Society of Emergency Surgery
(WSES) Sartelli et al [3] ont démontré qu’il
peut étre utilisé au niveau mondial. Avec un
seuil de gravité a 5,4 ce score présente une
sensibilité (89,2%), une spécificité (83,5%)
et un rapport de probabilité pouvant aider le
soignant a prendre des décisions cliniques

efficientes. Ce travail a ét¢ initi¢ dans le but
d’adopter ce score comme outil pronostique
dans la prise en charge des PAG dans le
service de chirurgie générale du CHUD-B.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective
descriptive transversale réalisée du 1¢ Mai
au 31 Aout 2019 (soit une période de 4
mois) dans deux hdpitaux du Nord-Bénin :
le CHU Départemental du Borgou et
I’hopital de zone de Boko. La population
d’étude était constituée par les patients chez
qui a été posé le diagnostic de péritonite
aigue généralisée. Etaient inclus les patients
répondant aux critéres suivants: la
confirmation per opératoire de la péritonite
et le caractére secondaire de celle-ci. Les
variables  étudiées  étaient  d’ordre
sociodémographique (age et sexe), clinique
(délai d’admission et signes cliniques et
paracliniques), thérapeutique (délai de prise
en charge, acte opératoire posé) et
pronostique (existence ou non d’une
défaillance organique, morbidité, mortalité,
score de gravité de la WSES). Le score de
gravité¢ des sepsis de la WSES est score
clinique qui évalue les patients souffrant
d’infection intra abdominales compliquées.
La grille de cotation comporte 5 items [3]
Les données recueillies ont été enregistrées
avec le logiciel Epi data (version 3.1) et
traitées avec le logiciel Epi info version
3.7.2.1. Pour les variables quantitatives,
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elles ont été exprimées sous forme de
parametre de tendances centrales tandis que
les variables qualitatives 1’ont été sous
forme de pourcentage. La comparaison des
pourcentages et des proportions a ¢été
effectuée avec le test de Chi 2 (ou le test
exact de Fisher selon le cas). Pour ces
comparaisons une probabilité p < 0,05 était
considérée comme statistiquement
significative.

RESULTATS

Données sociodémographiques

Au total 28 cas de péritonites aigues
généralisées ont répondu a nos criteres
d’inclusion sur un total de 173 cas
d’urgences abdominales digestives, soit une
fréquence de 16,2%. Ils étaient agés en
moyenne de 24,3 + 16,2 ans avec des
extrémes de 4 et 60 ans. La tranche d’age la
plus représentée était celle de 0 a 10 ans.
Les hommes étaient au nombre de 16 et les
femmes 12 soit un sexe-ratio de 1,3.

Données diagnostiques et thérapeutiques
Le délai moyen avant I’admission était de
10,7 jours avec les extrémes de 0,5 et 60
jours. Le signe fonctionnel prédominant
dans notre étude était la douleur abdominale
(85,7%), suivie des troubles du transit
(53,6%). Les signes physiques classiques
¢taient présents dans des proportions
variables : Distension abdominale 57,1%,
défense abdominale 96,4%, sonorité¢ pré
hépatique 21,4% et douleur du douglas. La
radiographie de I’abdomen sans préparation
a ¢té réalisée dans 50% des cas et avait
objectivé différents signes: une grisaille
diffuse  (64,3%) un pneumopéritoine
(57,1%) et niveaux hydro-aériques (37,5%).
Sept (07) patients, soit 25% de I’effectif
total, présentaient au moins une défaillance
organique a 1’admission. La principale
défaillance enregistrée était la défaillance
rénale (85,7%). Les perforations non
traumatiques du gréle représentaient la
principale étiologie des PAG avec 50%.
Venaient ensuite les perforations gastriques

ou duodénales (14,3%), les péritonites
d’origine appendiculaire (14,3%), les
péritonites postopératoires (7,1%).

Le délai avant intervention était de plus de
24 heures chez 71,4% des patients. La
laparotomie était la seule voie d’abord
utilisée. L’acte opératoire le plus réalisé
¢tait la  résection digestive  suivie
d’anastomose (39,3%). Le lavage et le
drainage étaient systématiques.

Données pronostiques

Des complications étaient notées chez 13
patients soit une morbidité était de 46,4%.
I1 s’agissait de: la suppuration pariétale avec
lachage de suture (12 cas), la péritonite
postopératoire (5 cas), I’éviscération (4 cas)
et la fistule entéro-cutanée (2 cas). La durée
moyenne du séjour hospitalier était de 18,7
jours avec un minimum de 7 jours et un
maximum de 70 jours. Au total 02 cas de
déces ont été enregistres.

Le score moyen ¢était de 8,5 avec des
extrémes de 0 et 13. La répartition donnait
39,3% des patients ayant un score supérieur
a7,32,1 % des patients avec un score entre
0 et 3 et 28,6% des patients avec un score
entre 4 et 7. Pour un score supérieur a 7, il
existait une relation significative avec la
survenue de complications (p=0,03) ; mais
pas avec le déces (Tableau I).
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Tableau I : Relation entre le Score WSES >7 et la morbi-mortalité

Score WSES >7
Oui Non Total P-Value
N % N %

Complication
Oui 8 61,5% 8 38,5% 13 0,0309
Non 3 20,0% 3 80,0% 15
Déces
Oui 2 100,0 2 0,0 65,4 2 0,1455
Non 9 34,6 9 26
Bonne évolution
Oui 8 20,0% 3 8 80,0% 15 0,0610
Non 61,5% 38,5% 13

Aucune association significative n’a été
observée entre un score inférieur a 7 et la
morbi-mortalité. La sensibilité du score de
la WSES pour prédire une bonne évolution

et IV.

ou la survenue de complications ou de déces
varie selon les tranches de valeur de ce
score comme I’illustrent les tableaux II, III

Tableau II : Indicateurs de prédiction du score WSES pour une bonne évolution.

Score Score Score
WSES [0-3] IC 95% WSES [4-7] IC95%  WSES >7 IC 95%

Sensibilité % 77,78 45,26-93,68 62,5 30,57-86,32 27,27 9,74-56,57
Spécificité % 57,89 36,28-76,86 50,00 29,93-70,07 29,41 13,28-53,13
VPP % 46,67 24,81-69,88 33,33 15,18-58,29 20,00 7,04-45,19
VPN % 84,62 57,76-95,67 76,92 49,74-91,82 38,46 17,71-64,48
Exactitude

diagnostique % 64,29 45,83-79,29 53,57 35,81-70,47 28,57 15,25-47,06

Tableau III : Indicateurs de prédiction du score WISS pour la survenue de

complications.
Score Score WSES Score
WSES [0-3]  IC 95% [4-7] IC95% WSES>7 IC 95%
Sensibilité % 2222 632-54,74 37,5 13,68-69,43 72,73 43,43-90,25
Spécificité % 2,11 23,14-63,72 50 29,93-70,07 70,59  46,87-86,72
VPP % 1538 4324224 23,08 8,17-5026 61,54  35,52-82,29
VPN % 5333 30,12-7519 66,67  41,71-8482 80  54,81-92,95
Exactitude 3571 20,71-54,17 4643 29,53-6419 71,73  52,94-84.75

diagnostique %
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Tableau IV : Indicateurs de prédiction du score WSES pour la survenue de décés.

Score

Score Score
WSES IC95%  WSES IC95%  WSES IC 95%
[0_3] [4-7] >7
Sensibilité % 0 0,00-29,92 0 0-32,44 18,18 5.13-47,7
Spécificité % 89,47 68,61-97.06 90 69.9-97.21 100 81,57-100
VPP % 0 0,00-65,76 0 0-65,76 100 34.24-100
VPN % 65,38 4622-8059 6923  50,01-83,5 6538  46,22-80,59
Exactitude 60,71 42.41-76,43 6429 4583-7929 67,86  49,34-82,07

diagnostique %

DISCUSSION

La péritonite est une pathologie digestive
cosmopolite qui occupe une place de choix
dans les abdomens aigus. La fréquence de
16,1% retrouvée dans notre étude rejoint
celles des auteurs Africains qui ont noté une
fréquence variant de 13,7 a 66,8% sur
I’ensemble des abdomens chirurgicaux
aigués, tandis que Lorand et al. en France
ont rapporté une fréquence de 3% [4,5,6].
Le retard de consultation, d’ailleurs observé
dans notre série et la fréquence élevée des
maladies infectieuses, en 1’occurrence la
fievre typhoide, expliquent cette fréquence
¢levée en Afrique. Le jeune age des patients
et la prédominance masculine sont relevés
dans la plupart des séries aftricaines [4, 5, 7-
9].

Le motif de consultation le plus fréquent
¢tait la douleur abdominale, signalée dans
85,7% des cas. La défense abdominale qui
a la méme valeur sémiologique que la
contracture abdominale a été le signe
physique majeur dans notre étude. Son taux
varie entre 30 et 100% dans la littérature
[10,11]. L’étiologie de la péritonite, la
morphologie du patient (paroi abdominale),
son age, et la gravité (péritonite asthénique)
de I’affection expliquent cette variance des
taux de contracture selon les auteurs.

La perforation iléale non traumatique,
fréquemment d’origine typhique est la
principale cause des péritonites aigués

généralisées en Afrique subsaharienne
[4,7,8]. Les causes coliques de péritonites
(perforation péri tumorales ou
diastasiques...) n’ont pas été retrouvées
dans notre série, malgré la recrudescence
des tumeurs coliques depuis quelques
années [12].

D’une part, 1’étiologie typhique, de par son
évolution longue et son retentissement sur
I’état général et d’autre part le caractere
urgent de la prise en charge pourraient
rendre compte de I’importance des
complications postopératoires constatées
(46,4% de morbidit¢) notamment la
suppuration pariétale avec lachage de suture
(92,3%). Selon une étude réalisée par
Hodonou et al sur les infections du site
opératoire, la classe de chirurgie et le score
NNISS sont corrélés a la survenue des
infections du site opératoire [13]. La
littérature rapporte des taux de mortalité
variant de 0 a 40%. Cette mortalité des PAG
est fonction de 1’étiologie, de la population
¢tudiée, de la sévérité clinique initiale, du
germe en cause, de la précocité et de
I’adéquation de la prise en charge.

En 2018, Hodonou et al. ont montré que le
taux de mortalité augmentait avec le score
de la WSES (p=0,005) [14]. Le constat ne
fut pas le méme dans notre série. Le faible
taux de mortalité enregistré dans notre étude
et la petite taille de notre échantillon
pourraient é&tre a la base de cette
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discordance. Cependant dans notre étude ou
le score WSES moyen était de 8,5 avec plus
d’un tiers (39,3%) des patients qui avaient
un score coté a plus de 7, nous avons trouvé
que la morbidité postopératoire était
significativement liée a la valeur du score
WSES supérieur a 7 (p = 0.03). En effet la
sensibilit¢ du score WSES pour prédire la
survenue de complications augmentait par
rapport a la valeur dudit score pour atteindre
72,7% lorsque le score est supérieur a 7.
Inversement plus le score était bas (< 3),
plus il était sensible (77,78%) pour présager
d’une bonne évolution.

La spécificité du score dans notre étude
(100%) est supérieure a celle rapportée par
Sartelli et al. (83,5%) [3]. Par contre la
sensibilit¢ que nous avons enregistrée
(18,2%) est inférieure a la sienne (89,2%).

Ces discordances peuvent résulter de la
différence entre les populations étudiées. En
effet la population étudiée par Sartelli et al.
n’incluait pas les enfants [3].

CONCLUSION

Les résultats de notre étude confirment la
valeur pronostique du score de gravité de la
WSES dans I’évaluation des péritonites. La
principale insuffisance ressortie a propos du
score de la WSES, est qu’il n’englobe pas
certaines ¢tiologies assez fréquentes, en
I’occurrence la perforation gastrique ou
duodénale et 1’origine gynécologique de la
péritonite. Cependant il est adapté a notre
contexte de pays en développement car la
plupart de ses parameétres sont cliniques ou
ne nécessitent qu’un bilan minimum
d’exploration disponible dans nos milieux.
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