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RESUME

But. Etudier les péritonites aigües en milieu rural au 
Burkina Faso. 
Matériel et méthode : Etude transversale descrip-
tive sur trois ans allant du 1er janvier 2007 au 31 
décembre 2009 des patients opérés pour péritonite 
aigüe généralisée dont le diagnostic a été confirmé 
en per opératoire au centre hospitalier régional de 
Dédougou. 
Résultats : En trois ans, 221 cas péritonites aigües 
généralisées ont été opérées. Ces péritonites ont 
représenté 31,2% des urgences abdominales. L’âge 
moyen de nos patients était de 24,34 ans avec des 
extrêmes de 1 an et de 79 ans. L’étiologie typhique 
venait en tête avec 42,5% suivie de l’étiologie ap-
pendiculaire 33% et la perforation d’ulcère gastro-
duodénale avec 6,8%. Les péritonites primitives re-
présentaient seulement 3,2%. On a noté 40,2% de 
complications dont la suppuration pariétale consti-
tuait 56,2%. La mortalité globale était de 19%.

Mots-clés : Péritonite, chirurgie, étiologie, zone ru-
rale, Burkina Faso

ABSTRACT 

PERITONITIS IN RURAL AREA IN BURKINA 
FASO: ABOUT 221 CASES
Aim. Study severe peritonitis in Burkina Faso rural 
area in oder to make better their pronostic. 
Patients and methodology: A three-year, cross-cu-
tting descriptive study starting from january1, to de-
cember 31, 2009 on patients who have undergone 
surgery for systemic acute peritonitis whose diagno-
sis was confirmed intra operatively. 
Outcome: In three years, 221 cases of systemic acu-
te peritonitis have gone under surgery. This figure ac-
counted for 31.2% of abdominal emergency. In ave-
rage, our patients were 24.34 year old ranging from 1 
to 79 years. The typhoid etiology ranked first accoun-
ting for 42.5% followed by appendicular etiology 33% 
and gastroduodenal perforating ulcer representing 
6.8%. Basic peritonitis represented only 3.2%. The 
rate of complications was 40.2% with, on top posi-
tion, parietal suppurations representing 56.2% of the 
complications. The overall mortality was estimated at 
19%.

Keywords: peritonitis, surgery, etiology, rural area, 
Burkina Faso

INTRODUCTION

En occident, la pathologie chirurgicale est dominée 
par les causes tumorales  et en  Afrique par les causes 
infectieuses [1]. Les appendicites aigües, les hernies 
étranglées, les péritonites aigües généralisées et les 
occlusions intestinales constituent les urgences ab-
dominales chirurgicales les plus fréquentes [2, 3, 4, 
5].  La péritonite aigüe généralisée est une affection 
grave dont le pronostic  dépend de la précocité du 
diagnostic et du traitement. Ce traitement peut être 
réalisé par voie laparoscopique pour certaines étio-
logies [6] bien que la laparotomie reste le seul abord 
possible en milieu rural au Burkina. La mortalité liée  
aux péritonites  reste toujours élevée et elle varie 
entre 9,1% et 21% selon différents auteurs africains 

[3-7-8]. Ce taux de mortalité au Burkina Faso  a été  
rapporté  par  Da [9] et Tiemtoré [10]  à respective-
ment 16,3% et 16,8%. Ainsi, les péritonites voient 
leur incidence faible dans les pays développés du 
fait de la maitrise des étiologies infectieuses. Dans 
les  pays en voie de développement, cette fréquence  
reste toujours  élevée. En plus  il existe une disparité 
étiologique entre les pays développés et les pays en 
voie de développement.                                                                                     
Beaucoup d’études et de publications  ont été réali-
sées sur les particularités étiologiques des péritoni-
tes [1-9-10-11]. Cependant les étiologies, les modali-
tés thérapeutiques et la morbi-mortalité varient d´un 
pays à l’autre mais aussi d´une région à l’autre dans 
le même pays.  Le but de notre étude était de faire le 
point de ces différents aspects dans une région ru-
rale du Burkina Faso afin d’améliorer leur pronostic.

MATéRIEL ET MéThODE 

Il s´est agi d´une étude transversale descriptive por-
tant sur les dossiers des malades opérés pour périto-
nite aigüe généralisée au centre hospitalier régional 
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de Dédougou au Burkina Faso du 1er janvier 2007 
au 31 décembre 2009 soit une période de trois ans. 
La population d´étude était constituée par la totalité 
des patients opérés dans le service de chirurgie dont 
le diagnostic de péritonite aigüe généralisée a été 
confirmé en per opératoire du fait de l’insuffisance 
d’explorations para cliniques. Les aspects épidémio-
logiques, étiologiques, thérapeutiques et pronosti-
ques ont été étudiés.

RéSULTATS 

Pendant les trois ans, 3246 patients ont été reçus 
dans le service de chirurgie dont 1514 ont bénéficié 
d´une intervention chirurgicale ou d´un geste chirur-
gical au bloc opératoire. Les urgences ont repré-
senté 57,99% des actes chirurgicaux. Les péritonites 
aigües généralisées étaient au nombre de 221 soit 
14,66% des actes chirurgicaux; 25,2% des urgences 
chirurgicales et 31,40% des urgences abdominales. 
La moyenne annuelle était de 73,66 cas de péritoni-
tes aigües généralisées. 
L´âge moyen de nos patients était de 24,34 ans avec 
des extrêmes de 1 an et de 79 ans. Nous avons noté 
139 hommes  ( 62,90%)  et 82  femmes  ( 37,10%)  
soit  un sex-ratio  de  1,6. La répartition des patients  
selon les  classes d’âges  a été représentée par le 
tableau I.

Tableau I : Répartition  des patients par tranches 
d’âges

Age Effectif Pourcentage 
0-9 30 13,6
10-19 76 34,4
20-29 47 21,2
30-39 29 13,2
40-49 21 9,5
50-59 10 4,5
60-69 5 2,2
70-79 3 1,4
Total 221 100,0

Sur les 221 patients opérés pour péritonite aigüe gé-
néralisée, nous avons noté 38,5% de cultivateurs ; 
19,5% de ménagères ; 17,2% d’élèves/étudiants ; 
23,5% d’enfants non scolarisés et 1,4% de salariés. 
La répartition des patients opérés pour péritonite 
aigüe généralisée selon l’étiologie et celle selon  les 
gestes chirurgicaux et les complications ont été re-
présentée dans les tableaux II et III. 
Les  péritonites aigües généralisées  par  perforation 
iléale d’origine  typhique  venaient  en première  po-
sition  avec   42,5% suivies  des péritonites aigües 
généralisées  appendiculaires ( 33,0 %)  et des  pé-
ritonites aigües généralisées par perforation d’ulcère 

gastrique ou duodénal ( 6,8 %). Les péritonites primi-
tives ont constitué seulement 3,2% contre 92,7% de 
péritonites secondaires et 4,1% de péritonites post 
opératoires. 

Tableau II : Réparation des patients opérés pour pé-
ritonite aigüe généralisée selon l´étiologie.

Etiologie Effectif 
(n=221)

Pourcentage

Perforation typhique 94 42,5
Appendiculaire 73 33
Perforation d’ulcère 
gastroduodénal

15 6,8

Gynécologique 7 3,2
Rupture abcès du foie 4 1,8
Rupture abcès de la 
rate

4 1,8

Traumatique 4 1,8
Post opératoire 9 4,1
Biliaire 4 1,8
Primitive 7 3,2
Total 221 100

Tableau III : Réparation des patients opérés pour pé-
ritonite aigüe généralisée selon les gestes chirurgi-
caux, les complications et le nombre de décès.

Etiologie Gestes Complica-
tions post 
opératoire 

(n=89)

Nombre 
de décès 

(n=42)

Perforation 
typhique 

Stomie           75 55 19
Résection/
anastomose  15
Excision/
suture            4

Appendiculaire Appendicecto-
mie

17 12

Perforation d’ul-
cère gastroduo-
dénal

Excision/suture 4 3

Gynécologique Annexectomie 4 2 2
Drainage          3

Rupture abcès 
du foie

Drainage 0 0

Rupture abcès 
de la rate

Splénectomie  3 1 0
Drainage          1

Traumatique Fonction de la 
lésion

0

Post opératoire Fonction de la 
lésion

6 3

Biliaire cholécystecto-
mie

1 1

Primitive Drainage 3 2
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Le traitement médical a comporté deux volets : la réa-
nimation pré, per et post opératoire et le traitement 
médicamenteux. Il s´est agi d´une double antibiothé-
rapie aérobies et anaérobies. La transfusion a été 
effectuée en per et post opératoire chez 11 patients.  
L´antibiothérapie parentérale associait l´ampicilline 
et le métronidazole (42,99% des cas) ou bien la cef-
triaxone et le métronidazole (57,01%). Le relais per 
os a été fait par l´amoxicilline-metronidazole  dans 39 
cas,  le cotrimoxazole-métronidazole dans 130 cas  
et enfin la ciprofloxacine-métronidazole dans neuf 
cas. 
Le néfopam injectable (48,42% des cas) associé 
ou non au paracétamol injectable (39,82%)  a été 
l´antalgique utilisé en per et post opératoire. 
La toilette abdominale a été réalisée chez tous les 
patients  mais la quantité utilisée a été précisée chez 
112 patients dont 67,92% ont bénéficié d´une toilette 
abdominale avec 1 à 1,5 litre de SSI et plus de 1,5 
litres chez 29,25%  des patients.
L´évolution a été simple chez 130 patients soit 58,8%. 
Quatre-vingt-neuf  patients  ont présenté des compli-
cations. La répartition des patients selon les compli-
cations post opératoires a été représentée dans le 
tableau IV. 

Tableau IV : Répartition des patients selon les com-
plications post opératoires

Complication Effectif Pourcentage
Suppuration pariétale 50 56,2
Occlusion post opératoire 9 10,1
Prolapsus stomial 4 4,5
Péritonites post opératoires 9 10,1
Phagédénisme cutané 11 12,3
Eviscération post opératoire 5 6,7
Fistule stercorale 1 1,1
Total 89 100

La suppuration pariétale a  été noté chez 50 patients 
soit 56,2% des complications dont 52,7% retrouvées 
dans l´étiologie typhique. La péritonite aigüe généra-
lisée par perforation iléale d´origine typhique a  pré-
senté plus de complications soit 61,8% des compli-
cations. 
Nous avons noté neuf cas de péritonites post opéra-
toires provenant des centres médicaux avec antenne 
chirurgicale environnants. Les indications opératoi-
res en cause étaient une invagination intestinale, 
une appendicite aigüe, une contusion utérine, un 
uro-péritoine et une hystérectomie. Dans quatre cas 
l´indication opératoire initiale n´était pas précisée. 
En ce qui concerne les quatre cas de péritonites post 
traumatiques, il s´agissait dans deux cas de plaies 
pénétrantes par arme blanche, deux cas de contu-
sion abdominale.
Nous avons noté au total 42 décès (19%) dont 19 

(45,23%) étaient par perforation iléale d’origine typhi-
que.

DISCUSSION

Les péritonites aigües généralisées représentaient 
14,66% des interventions et 31,2% des urgences ab-
dominales au centre hospitalier régional de Dédou-
gou [5]. Tiemtoré [10] à Ouagadougou et Da [9] à 
Bobo-Dioulasso au Burkina Faso notaient que la pé-
ritonite aigüe généralisée occupait le troisième rang 
des abdomens aigüs chirurgicaux. D´autres auteurs 
ont trouvé des valeurs plus basses comprises entre 
13,7% et 15,9% [7, 8]. Harouna [12] au Niger  re-
trouvaient un taux de 28,8% des urgences abdomi-
nales en 2001. L´importance de cette affection dans 
notre contexte serait fortement liée à la pauvreté, à 
l´ignorance et aux pratiques socio-culturelles retar-
dant le diagnostic précoce des affections pouvant 
évoluer vers la péritonite.  La tendance à la baisse des 
cas de péritonites n´est pas donc observée dans les 
zones rurales au Burkina Faso malgré l´amélioration 
de la couverture sanitaire, des conditions de vie et 
des possibilités thérapeutiques. L´âge moyen de 
24,34 ans était comparables celui de Harouna [12], 
Da [9], et Tiemtoré [10] qui ont observé respective-
ment un âge moyen de 23 ans ; 23,3 ans et 24,9 
ans. Dieng [8] au Sénégal notaient un âge moyen de 
31,1 ans. Dans tous les cas le jeune âge des patients 
est reconnu dans la plupart des séries africaines. La 
répartition démographique différente des populations 
et aussi la différence des pathologies en cause dans 
les  péritonites expliqueraient ces variations d’âge. 
Nous avons noté une prédominance masculine que 
des auteurs ont déjà rapportée [8-9-10-12]. La pro-
portion élevée des couches socio-économiques les 
plus défavorisées (72,9%) pourrait expliquer une re-
lation entre péritonite et pauvreté. Les quatre princi-
pales étiologies retrouvées dans notre étude étaient 
par ordre décroissant de fréquence : les perforations 
iléales d´origine typhiques, les péritonites appendi-
culaires, les perforations d´ulcère gastrique ou duo-
dénal, et les péritonites post opératoires. La périto-
nite aigüe généralisée par perforation iléale d´origine 
typhique représentait 43,9% des péritonites secon-
daires et 42,5% des péritonites. Elle constitue tou-
jours un problème de santé publique dans les zones 
rurales du Burkina Faso en particulier à Dédougou. 
Pourtant la fièvre typhoïde reste une maladie évitable 
par l´application rigoureuse des mesures d´hygiène 
et la prévention par la vaccination. Le même constat 
a été fait par des auteurs Burkinabè  et africains [9-
10-12]. Par contre d´autres auteurs africains [7,8] 
notaient respectivement au premier rang les périto-
nites la perforation d´ulcère gastrique ou duodénal 
et la péritonite appendiculaire. Cela s´explique par le 
fait que ces études ont été réalisées en zone urbaine 
où il existe des progrès dans la lutte contre le pé-
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ril fécal. Notre fréquence élevée de péritonite aigüe 
généralisée par perforation iléale d´origine typhique 
s´expliquerait par les conditions de vie précaires de 
cette région agricole du Burkina Faso traversée par 
le fleuve Mouhoun qui porte son nom où sont prati-
quées les cultures de contre saison. Par contre cette 
répartition étiologique est dominée en occident par 
les complications de la maladie diverticulaire sigmoï-
dienne et les cancers coliques [8]. La péritonite ap-
pendiculaire a occupé le deuxième rang avec 33%. 
Cette deuxième place a été retrouvée par d’autres 
auteurs dans leur étude [9-10-12]. Par contre elle a 
été la première étiologie de péritonite à Mopti au Mali 
[7]. Le retard à la consultation en zone rurale au Bur-
kina rendrait compte de cette forte prépondérance de 
la péritonite appendiculaire qui est une complication 
de l´appendicite aigüe mal traitée ou négligée. 
La péritonite par perforation d´un ulcère gastrique ou 
duodénal a représenté 7% des péritonites. Cette fré-
quence est inférieure à celles d´auteurs africains [8-
9-13-14] qui notaient respectivement 52,7%, 13,6%, 
15,01% et 20% mais elle est comparable à certains 
auteurs [10-12]. Dans une étude réalisée en 2009 au 
CHU Yalgado Ouédraogo, la péritonite aigüe généra-
lisée par perforation d´ulcère gastrique ou duodénal 
occupait la première des étiologies de péritonites par 
perforation digestive non traumatique [1]. Cette va-
riation des fréquences serait fonction des pays et de 
la zone rurale ou urbaine en Afrique. Dans tous les 
cas la forte incidence d’hélicobacter pylori, le stress 
et l´alimentation expliqueraient la fréquence des ul-
cères gastro-duodénaux. 
La péritonite post opératoire a représenté 4,1% des 
péritonites. Elles posent des problèmes diagnos-
tiques et thérapeutiques puisqu´elles surviennent 
sur des terrains fragilisés [15]. Ces péritonites post 
opératoires compliquent 1,5 à 3,5% des laparotomi-
es avec une mortalité hospitalière de 25% [16]. Ce 
pourcentage élevé de péritonites post opératoires est 
probablement lié à la prise en charge en périphérie 
de certaines urgences par des médecins généralis-
tes formés en chirurgie essentielle et le personnel 
para médical.
Les péritonites primitives ont représenté 3,2% des 
cas de péritonites aigües généralisées. Des auteurs 
africains ont trouvé des taux plus bas [4-9-12]. Sa-
voie [17] estimait la prévalence des péritonites pri-
mitives entre 8 et 30% selon les régions. Dans notre 
contexte où seule la radiographie de l’abdomen sans 
préparation était disponible, la laparotomie a consti-
tué un moyen diagnostique de la péritonite primitive 
en l’absence de foyer de contamination dans cavité 
abdominale et l’aspect du liquide péritonéal en per 
opératoire.
 La péritonite d’origine gynécologique a représenté 
aussi 3,2% contrairement à des études  qui ont trou-
vé respectivement 6 ; 5,3 ; et 4,4% [9-10-12]. La prise 
en charge adéquate des affections gynécologiques 

serait un facteur limitant de cette étiologie. 
La péritonite par rupture d’abcès de la rate (4 cas) 
traduit dans notre cas un retard de prise en charge 
des abcès de la rate chez le drépanocytaire [18]. Il en 
est de même de la rupture d’abcès du foie (4 cas) qui 
traduirait des insuffisances dans le diagnostic et la 
prise en charge des abcès du foie. Nous avons noté 
quatre cas de péritonite post traumatique dont la pri-
se en charge chirurgicale a été rapide. La consulta-
tion précoce en cas de traumatisme violent explique-
rait leur bon pronostic. Les causes hépato- biliaires 
étaient rares dans notre série contrairement à l´Asie 
et à l´Europe où elles varient entre 4 et 8,6% [8, 9]. 
La laparotomie a été la seule voie d’abord utilisé 
dans le traitement chirurgical. Cependant l’abord la-
paroscopique a de plus en plus d’indications dans les 
péritonites aigües généralisées d’origine appendicu-
laire ou par perforation d’ulcère gastroduodénal vue 
tôt [6].
 Nous  avons noté 40,2% de complications posto-
pératoires comparables à Tiemtoré et Harouna [10-
12]. Cette forte morbidité serait associée à la forte 
morbidité de la péritonite aigüe généralisée d’origine 
typhique. La prédominance de l’étiologie typhique 
de par son évolution longue et son retentissement 
sur l’état physique pourrait rendre compte de l’impor-
tance des complications post opératoires dans notre 
étude. Des fréquences inférieures de complications 
ont été rapportées par d’autres auteurs [7, 8, 9]. De 
plus l’insuffisance de moyens de réanimation en post 
opératoire aggrave le pronostic post opératoire.
La mortalité était élevée (19%) dans notre étude 
contre 9,1% selon Dieng [8]; 16,86 % selon Tiem-
toré [10] et 17,5% selon Boré [7]. Harouna [12] au 
Niger notait 21% de mortalité contre 27,6% pour Da 
[9] à Bobo-Dioulasso au Burkina Faso. Cette forte 
mortalité serait liée au retard à la consultation et à 
l’intervention chirurgicale. L’organisation du système 
de santé est telle que le patient consulte d’abord au 
centre de santé et de promotion sociale, puis référé 
au centre médicale avec antenne chirurgical avant 
d’être évacué au centre hospitalier régional où exer-
ce un chirurgien. Cette organisation contribuerait à 
allonger le temps de la prise en charge.  Aussi il y 
aurait l’insuffisance de réanimation pré, per et post 
opératoire du fait de l’absence de médecin réanima-
teur et également l’insuffisance de matériels de réa-
nimation dans les régions rurales Burkinabè.

CONCLUSION

Les étiologies des péritonites aigues généralisées 
restent dominées en milieu rural au Burkina Faso par 
l’étiologie typhique. L’étiologie appendiculaire vient 
en deuxième position. La mortalité globale est tou-
jours élevée avec une forte morbidité et mortalité de 
l’étiologie typhique. L’amélioration des conditions de 
vie et d’hygiène de ces populations, la prévention de 
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la fièvre typhoïde par la vaccination, le diagnostic et 
le traitement précoce de la fièvre typhoïde pourraient 
améliorer cette forte morbi-mortalité.  
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