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LES PERITONITES AIGUES
I- Les causes les plus fréquentes

II- Le tableau clinique: syndrome péritonéal

III- La conduite à tenir en urgence

A- Péritonite appendiculaire

B- Perforation d’ulcère gastro-duodénal

C- Péritonite aigue d’origine biliaire
D- Péritonite par perforation sigmoïdienne

E- Péritonite d’origine génitale

IV- Etiologie des péritonites aigues
La péritonite est une entité en soi c'est-à-dire qu’elle a ses propres signes et ses propres symptômes. Elle est elle-même le symptôme d’autre chose. 
La péritonite peut être causée pour de nombreuses raisons se passant dans le ventre mais il existe aussi des péritonites dont les causes resteront inconnues pendant toute l’hospitalisation.

I- Les causes les plus fréquentes

1- Appendicite +++
La péritonite peut être la complication d’une appendicite. L’appendice est enflammé, il s’agit alors d’une infection et il va commencer à irriter le péritoine. 

Il faut voir l’appendicite comme l’infection d’un organe avec apparition de pus qui va, à un moment donné, irriter le péritoine. Cela peut être des leucocytes, des bactéries, des matières fécales ou autre chose qui vont irriter le péritoine et donner les symptômes. 
2- Perforation d’ulcère gastro-duodénal (UGD)

Dans ce cas, c’est l’acidité de l’estomac qui va irriter le péritoine. Dans ce contexte, il n’y a pas beaucoup de bactéries au début car l’estomac est très acide. 

3- Perforation diverticulaire sigmoïdienne

Les diverticules sont des petites bulles entre les différents plans musculaires du sigmoïde qui vont s’infecter et donner une sigmoïdite. Il faut le voir comme une appendicite sauf qu’il s’agit d’une infection du côlon.
4- Affection gynécologique (salpingites)

Il s’agit de toutes les infections gynécologiques comme les maladies sexuellement transmissibles qui vont remonter les annexes et irriter le péritoine.
5- Péritonites biliaires

C’est une irritation du péritoine par la bile. Pour que la bile s’échappe de la vésicule biliaire, il faut qu’il y ait un trou soit d’origine traumatique (coup de couteau), soit post-chirurgicale, soit après une infection avec rupture des structures biliaires.

6- Perforation de tumeurs intestinales

Il existe des tumeurs qui obstruent l’intestin et qui provoquent une dilatation en amont de la tumeur jusqu’à perforation, avec libération de matières fécales dans la cavité péritonéale, irritant le péritoine.

Quel que soit la cause, il y a donc toujours une matière qui s’échappe et qui va irriter le péritoine. 

Les symptômes sont en rapport avec la localisation du problème. Ainsi quand le patient arrive avec une douleur à l’hypochondre droit, il va plutôt s’agir d’une péritonite liée à la vésicule biliaire. Avec une douleur épigastrique, il faut plutôt évoquer une origine gastrique ou duodénale. Pour une douleur hypogastrique, il va s’agir d’affections gynécologiques avec une remontée de pus à partir des ovaires.
7- Ischémies mésentériques

II- Le tableau clinique : syndrome péritonéal

· Douleur d’apparition brutale du fait de la perforation ou de l’échappement des selles, de la bile qui vont infecter, irriter le péritoine ;
· Vomissements qui sont d’abord en relation avec l’intensité de la douleur. La douleur est si atroce que le patient se met à vomir ;
· Troubles du transit : avec l’irritation du péritoine, le corps va réagir en accélérant le transit (diarrhées inexpliquées) ;
· Etat général plus ou moins conservé : au début d’une péritonite, il n’y a que les symptômes de la perforation c’est-à-dire des douleurs au ventre (souvent, il n’y a même pas de fièvre) et pas d’autres signes (pas de baisse de tension, ni de choc) . L’état général au début est conservé, la péritonite accompagnée de fièvre et de choc se développera plus tard.
· A l’examen, existence d’une contracture ou défense : une vraie défense est le signe d’une péritonite. Cependant, chaque douleur abdominale n’est pas une défense. 
Une défense est une contracture musculaire localisée. Une contracture est le fait de voir les muscles de l’abdomen se contracter.
Pour examiner une défense, il faut premièrement faire attention à ne pas avoir les mains froides afin d’éviter que le patient réagisse en contractant ses muscles. 
Ensuite, il faut commencer à palper du côté opposé où a lieu la douleur pour ne pas mettre le patient dans un état douloureux psychologique c'est-à-dire qui si on le touche directement là où il a mal, il risque par un procédé psychologique d’avoir mal dans tout l’abdomen alors qu’à l’origine, il n’avait mal que d’un côté. Dans ce cas, l’examen abdominal va se révéler inutile. Pour relaxer le patient, il est conseillé de parler à celui-ci durant toute la durée de l’examen. 
Afin de mettre en évidence une vraie défense (attention à bien différencier une forte douleur d’une vraie défense), on va venir irriter le péritoine en appuyant de manière prononcée pendant 10 à 20 secondes au niveau de la douleur puis on va relâcher. S’il s’agit d’une vraie défense, lorsqu’on va relâcher l’appui, le patient va sursauter de douleur. En fait, lorsqu’on appuie, cela va faire mal mais comme on continue d’appuyer, le corps va s’habituer à la pression exercée ; de fait, lorsqu’on relâche le patient, il va de nouveau avoir mal car il y aura à nouveau un changement de pression pour le corps. 
Pour détendre le patient pendant l’appui prolongé, il est conseillé de demander (expérience personnelle du professeur) au patient si cela va mieux pendant qu’on pousse. Le patient va alors se concentrer pour savoir si cela va mieux ou non, cela l’occupe et à ce moment-là, on va relâcher.
Il va s’agir d’une péritonite localisée lorsque celle-ci est spécifique d’un endroit donné de l’abdomen ou d’une péritonite généralisée lorsque celle-ci concerne tout l’abdomen. En général, quand des patients viennent pour une appendicite déjà évoluée en péritonite, c’est le plus souvent localisé. Les péritonites généralisés concernent plus particulièrement les  personnes âgées qui ont un seuil de douleur augmenté (ils ne perçoivent pas beaucoup la douleur), cela veut dire que on ne l’a pas vu auparavant. 

· Vive douleur au toucher rectal : on va avoir accès au cul-de-sac de Douglas qui représente le point le plus bas de l’abdomen. C’est à ce niveau que va se collecter toutes les matières provoquant la péritonite (pus, bile…) et qui va donc correspondre au point le plus douloureux (on parle ainsi du « cri du Douglas » au moment du toucher rectal).

III- La conduite à tenir en urgence

1- Bilan usuel en urgence (pré-opératoire) : mise au point pré-opératoire c'est-à-dire NFS, ionogramme dans les perforations gastriques notamment (souvent il s’agit de personnes alcooliques qui n’ont pas mangé depuis longtemps avec des défaillances de protéines). Chez les personnes âgées, il y a très souvent des formes de déshydratation qui peuvent être provoquées par des tumeurs occlusives car en amont des tumeurs, les intestins vont continuer à sécréter donc il va exister ce qu’on appelle un 3ème secteur c'est-à-dire une accumulation de liquide dans les intestins. 
2- Réanimation – respiration gastrique : si le patient est en choc, il faut faire le nécessaire pour le stabiliser. Si on a des selles en extra- digestif, cela peut donner de nombreuses bactéries dans l’abdomen qui vont libérer des toxines et provoquer une vasodilatation mais surtout un choc sceptique. Il faut d’abord sortir le patient du choc avant d’envisager une opération quelconque.
3- Bilan radiologique (ASP debout, couché, coupoles) : lorsqu’il y a perforation, il va y avoir libération de gaz qui vont se retrouver en-dessous des coupoles diaphragmatiques et on va pouvoir le voir sur une ASP (d’où l’importance dans l’ASP que le patient soit debout afin que les gaz montent vers les coupoles diaphragmatiques). Du fait qu’on a souvent des personnes âgées ayant du mal à se tenir debout sans bouger, on se dirige de plus en plus en urgence vers le scanner qui est plus sensible pour découvrir des petits épanchements d’air ou de gaz. Cela va nous aider à nous diriger vers l’origine de la péritonite afin de sélectionner au mieux le traitement qui est spécifique à chaque cause. En effet pour une perforation gastrique, il suffit de refermer le trou en suturant alors que pour une sigmoïdite compliquée plus ou moins perforée, il va falloir savoir s’il existe une autre solution que l’intervention chirurgicale. 
L’échographie n’est pas nécessaire car elle ne va pas donner beaucoup d’informations. Une échographie avec de l’air libre dans le ventre va être inutile (cela ne va que traverser des couches liquides qui se forment les unes au-dessous des autres).

On fait donc en urgence soit un ASP, soit un scanner. Il est nécessaire de savoir pour l’intervention où se diriger pour soigner l’organe en cause et la péritonite.
4- Rechercher les arguments en faveur d’un diagnostic étiologique : on cherche ce qui a causé la péritonite.
5- Intervention chirurgicale EN URGENCE : (décision prise sur la CLINIQUE, face à une contracture). 
Pour une appendicite, on coupe l’appendice, on ferme le trou et ensuite il faut aller nettoyer très profondément toutes les matières qui se sont échappées. On rince avec 6 litres d’eau (expérience personnelle du professeur). 
Rmq : intérêt de la coelio-chirurgie.
A- Péritonite appendiculaire
Cela va commencer par une appendicite plus ou moins masquée par la prise d’antalgiques.
1- Signes fonctionnels

· C’est dans la fosse iliaque droite qu’a débuté la douleur puisque l’appendice se trouve en fosse iliaque droite. Si une douleur dans l’estomac évolue en 12-24h dans la fosse iliaque droite, cela peut évoquer une appendicite.
2- Signes physiques

· C’est dans la fosse iliaque droite qu’on trouve le maximum de douleur et de contracture au palper. On appuie au point de Mc BURNEY qui se situe  au milieu de la ligne reliant l’épine iliaque antéro-supérieure droite à l’ombilic. C’est à ce niveau qu’on a le plus de chance de trouver l’appendicite.
· Le maximum de douleur est à droite au toucher rectal. En principe, devant toute suspicion d’appendicite, il doit y avoir un toucher rectal. Chez les femmes, il doit y avoir en plus un toucher vaginal pour faire un diagnostic différentiel avec les annexites (infection des annexes) et les autres problèmes gynécologiques.
3- Signes généraux

· La température est rapidement élevée à 39,5-40°C

· Le pouls est accéléré.

A partir du moment où il y a perforation, la température augmente. La logique est toujours la même : des selles donc des toxines se retrouvent dans l’abdomen provoquant ainsi une infection systémique avec fièvre, chute de tension et tout ce qui s’ensuit.
4- Biologie

· Hyperleucocytose (> 15000) qui représente l’infection.
· CRP n’est pas très élevé car il est trop tôt, il faut compter 24-48h pour que le taux commence à augmenter.
B- Perforation d’ulcère gastro-duodénal

Un ulcère se produit lorsqu’il y a une défaillance dans les mesures de défense de l’estomac contre sa propre acidité au niveau tout d’abord de la muqueuse puis cela va éroder jusqu’à perforer la musculeuse. 
Une perforation duodénale est toujours le fait d’un ulcère bénin mais une perforation gastrique peut être le fait d’un cancer ou encore d’un ulcère dégénéré.
1- Signes fonctionnels

· Douleurs brutales en coup de poignard de siège épigastrique.

· Vomissements qui font suite à la douleur.
L’interrogatoire recherche des antécédents d’ulcères connus (douleurs périodiques rythmées par les repas). Les personnes souvent concernées par l’ulcère perforé sont des alcoolo-tabagiques car l’alcool et le tabac vont attaquer les mesures de défense de l’estomac. Il faut dans ce cas demander si le patient a eu des douleurs dans l’épigastre, à quelle période de la journée (la nuit ou dans la journée), est-ce que ça s’améliore lorsqu’il mange. Si c’est le cas, on est presque sûr qu’il s’agit d’un ulcère de l’estomac. De nos jours avec les inhibiteurs de pompe à protons, les ulcères sont plutôt traités médicalement. 
2-   Signes physiques
· Ventre de bois (contractures +++généralisés) : le ventre est dur partout et on arrive pas à vaincre la contracture. Comme il s’agit la plupart du temps de 
personnes alcooliques ou de personnes qui mangent très peu, ils sont maigres et dans ce cas le ventre de bois se voit très facilement. 
3-   Signes généraux 

· Température à 37°C car la pathologie n’est pas infectieuse dès le départ (l’ulcère est un processus physique d’acidité qui érode) contrairement à une appendicite ou une sigmoïdite où la base du problème est d’origine infectieuse. Donc, au début, il n’y a pas énormément de fièvre.
4-   Radiologie

· ASP( mise en évidence d’un pneumopéritoine. (deux croissants de lune que l’on voit en-dessous du diaphragme)
Radiologie normale sans pneumopéritoine :
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Lorsque l’on voit une bulle d’air dans l’estomac, cela n’est pas pathologique (clarté normale de la poche à air gastrique). Cependant s’il s’agit d’air libre situé sous les coupoles diaphragmatiques ou entre le foie et les coupoles, il s’agira d’un pneumopéritoine.
Radiologie d’un pneumopéritoine :
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diaphragmatique.     
C- Péritonite aigue d’origine biliaire

Il s’agit de perforation où la bile s’échappe dans l’abdomen. La bile est une matière irritante pour le péritoine et qui va donc donner rapidement une péritonite.
Sur le plan étiologique, il s’agit de complications de la lithiase biliaire (calcul dans la vésicule ( infection ( nécrose évoluant vers une perforation). Mais cela peut aussi être dû à une erreur du chirurgien pendant une cholécystectomie. En effet, normalement la pose des clips se fait à la base du canal cystique mais si le chirurgien est maladroit, les clips peuvent glisser et être mal placés sur la structure. Ou encore le chirurgien a pu faire une plaie au niveau du canal biliaire primaire c’est-à-dire au niveau du canal cholédoque, ce qui va provoquer un écoulement continu de la bile et obliger le chirurgien à une nouvelle intervention.
1- Signes fonctionnels

· Le siège initial de la douleur est l’hypochondre droit. 
2- Signes physiques

· Le siège maximal de la douleur et de la contracture est l’hypochondre droit. S’il s’agit d’une petite fuite, la défense va être localisée mais si c’est une fuite importante, ce sera généralisé. Une personne avec une défense présente dans tout le ventre n’exclut pas une origine biliaire mais si cette défense est présente dans l’hypochondre droit, il y a 90% de chances que ce soit d’origine biliaire. 
· A l’interrogatoire, le patient sait qu’il a des calculs dans la vésicule.

3- Signes généraux

· Fièvre élevée causée par un processus infectieux ou inflammatoire.
4- Biologie

· Hyperleucocytose puisque tout ce qui s’infecte donne une hyperleucocytose.
5- Echographie

· Cholécystite + péritonite : dans ce contexte, on peut faire une échographie quelques jours avant ; cette dernière peut montrer une cholécystite et si pour une raison quelconque on a du attendre pour opérer le malade, on peut trouver en opérant une péritonite qui complique la cholécystite.
D- Perforation diverticulaire sigmoïdienne

Il s’agit d’une infection au côlon gauche.
1- Signes fonctionnels

· Douleur brutale au niveau de la fosse iliaque gauche.

2- Signes physiques

· La contracture prédomine en fosse iliaque gauche.

3- Signes généraux

· Fièvre élevée car on part d’un processus infectieux
4- Biologie

· Hyperleucocytose

5- Radiologie

· Pneumopéritoine ( croissant clair (couleur noire) sus-hépatique mais sous- diaphragmatique
Croissant clair car il s’agit d’air donc les rayons ne sont presque pas arrêtés et donnent une couleur noire. Il s’agit de négatif.

Comme pour toute péritonite :

· Chirurgie en Urgence

· Réanimation associée (si besoin)
· Antibiothérapie

Pour une perforation sigmoïdienne, on intervient en enlevant la partie malade. Comme il y a des selles dans le ventre, aucun chirurgien ne fera un rétablissement de continuité dans l’immédiat, le patient finira avec une stomite (une poche). On peut faire un rétablissement de continuité (c’est-à-dire recoudre les 2 morceaux) si le chirurgien sait que la suture reliant les morceaux va tenir. S’agissant de structures vivantes, faire une suture sur les tissus ne pourra tenir que s’il y a possibilité de cicatrisation, ce qui n’est pas le cas s’il y a pleins de bactéries autour. 
Par conséquent, lorsqu’il s’agit d’intervenir après une infection, on sait que la suture ne tiendra pas et le chirurgien n’aura pas d’autre choix que de créer un anus artificiel en reliant la partie supérieur du côlon à la peau (colostomie) pour une période temporaire en attendant que l’infection soit éradiquée. A ce moment-là, on pourra faire un rétablissement de continuité (réopérer le patient, enlever la poche et recoudre les structures). 

E- Péritonite d’origine génitale

Définition : écoulement de pus, directement des trompes dans le péritoine. Il s’agit d’une infection dans la cavité de l’utérus qui va remonter dans les trompes et aller irriter le péritoine. Cela concerne des infections graves ou mal traitées. 
1- Signes fonctionnels

· Douleurs brutales hypogastriques

· Vomissements

2- Signes physiques

· Contracture hypogastrique
· Douleurs vives au toucher vaginal

3- Signes généraux

· Température à 39-40°C

4- Biologie

· Hyperleucocytose

5- Echographie

· Pelvienne (vessie pleine) ou transvaginal pour voir s’il n’y a pas de collection ou d’infection dans les annexes. Il faut que la vessie soit pleine car elle forme une structure bien définie et ressortira noire sur une échographie permettant ainsi de faire contraste avec les ovaires qui eux seront blancs.
· Confirme le diagnostic
→« Toute péritonite est une urgence » associant :


Chirurgie

                        +   Réanimation

                        +   Antibiothérapie
VII- Etiologie des péritonites aigues
	DOULEUR
	Epigastrique
	Fosse iliaque droite (FID)
	FID ou FIG
	Hypochondre droit

	VOMISSEMENTS
	Initial
	+++
	Nausées
(le patient ne peut pas vomir car il faut d’abord que tout l’intestin grêle soit rempli)
	+++

	TEMPERATURE
	37°C (c’est un processus inflammatoire mais pas infectieux)
	39°C
	40°C
	39°C

	ETAT GENERAL
	Conservé
	Conservé
	Choc
(il existait déjà un problème à la base comme un cancer)
	Altéré


	PNEUMOPERITOINE
	+++
(car dans l’estomac, il y a souvent beaucoup d’air)
	(-)
(l’appendice se perfore souvent à la pointe et le reste est tellement oedemateux qu’il n’y a pas énormément de gaz qui peut s’échapper)
	+++
(beaucoup de gaz)
	(-)


	FORME LOCALISEE
	Arrière-cavité des épiploons (si l’ulcère perfore en arrière, cela va donner du pus mais ça restera localisé)
	Longtemps localisé
	0
(il n’y a pas de forme localisée car le côlon est libre dans le ventre)
	Plastron (= masse où on reconnaît peu les structures) hypochondre droit
(on peut avoir des infections de la vésicule qui restent bien capsulées et qui sont couvertes par le grand épiploon.Elles peuvent traîner et former des abcès énormes)

	
	Ulcère gastro-duodénal
	Appendicite

	Côlon
	Biliaire


→ Quelque soit l’étiologie, la péritonite est une urgence chirurgicale !
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