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Abréviations

PPO : Péritonites post opératoires
CHU : Centre hospitalier universitaire
SOCHIMA: Société de chirurgie du Mali
ACAF : Association de chirurgie d’Afrique francopt®
Pr: Professeur

CRP : C-réactive protéine

NB : Nota bene

GPC : Gouttiere pariéto-colique

ASP : Abdomen sans préparation

CES : Certificat d’étude spéciale

P : test de probabilité

TP : Taux de prothrombine

TCK: Temps de cephalin kaolin
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1-INTRODUCTION

Les péritonites post opératoires (PPO), sont ddections nosocomiales
postopératoires qui rentrent dans le cadre degop#ées secondaires pour
lesquelles une origine intra abdominale est claa®m authentifiee,
majoritairement liée a une complication de I'ackérurgical [1]. La fréquence
des péritonites post opératoires, par rapportrisé&mble des complications post
opératoires, est estimée entre 1,5 a 3,5% en &lon Yannick en 2007 [2],
en Afrique entre 1,5 a 5% (Nabil en Tunisie 200Q3[3arouna au Niger
2000[4] et Traoré au Mali 2003[5]).

Les étiologies sont entre autre la fistule digestpar désunion de suture ou
d’anastomose digestive, la nécrose intestinalafelition d’une collection sous
hépatique ou résiduelle. On peut noter égalemeningerfections techniques
(le retard a lintervention, la souillure septigper opératoire, le défaut de
nettoyage péritonéal, lI'absence de drainage ou r@nabe défectueux,

I'anastomose ou la suture digestive défectueusabatrd chirurgical trop étroit

conditionnant des manceuvres chirurgicales trauardis), la durée de

I'intervention, I'infection locale, I'obésité aingue le niveau d’anastomose|[5]

Le diagnostic positif est évoqué devant les sigoasques extra digestifs
(confusion mentale, agitation, toux), digestifs u@or abdominale,
vomissements, arrét des matieres et des gaz, Dpdaetiévre, les signes
biologiques (I'hyperleucocytose a polynucléairesutraphiles, I'hématocrite
élevée), les signes échographiques, scannogragshiqun épanchement
liquidien anormal intra péritonéal) et de la raplaphie de I'abdomen sans
préparation (le pneumopéritoine, les niveaux hyadques et ou une grisaille
diffuse) [6].
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Le traitement des péritonites post opératoires se@ur la chirurgie (stomie
digestive, ou suture de la perforation et ou rézecanastomose, lavage et
drainage de la cavité abdominale) associée a tamétion et I'antibiothérapie

Harouna au Niger 2000[3].

Les complications des péritonites post opératoisesit représentées par
I'infection de la paroi abdominale, les fistulegyektives, I'éviscération, les

hémorragies digestives et le retard de cicatrisd8h

Les péritonites post opératoires sont graves canddalité reste élevée: En
France entre 35 a 40% [Seguin en 2000, YannickO&7]2 En Afrique entre
40% a 70% (N'Doumba en Cote d’ivoire 1984 [7], Nabn Tunisie 2000). Au
Mali entre 30 & 70% (Traoré en 2003 et Abola efi628ans le service de

chirurgie générale du CHU Gabriel Touré).

Au Mali, nous n’avons pas d’étude spécifique réalisur les péritonites post
opératoires a I'’heure actuelle. Nous avons voudliser ce travail afin d’étudier
les difficultés liées au diagnostic, aux modalitiestraitement des péritonites

post opératoires et évaluer les dépenses liées @oogplications.
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Les objectifs étaient:

1-1-OBJECTIF GENERAL :

-Etudier les péritonites post opératoires dansteice de chirurgie B au CHU
du point G.

1-2-OBJECTIFS SPECIFIQUES :

-Déterminer la fréequence hospitaliére des périgsnitost opératoires.

-Décrire les aspects cliniques et thérapeutiquepdatonites post opératoires.

-Evaluer le codt de la prise en charge hospitaliere
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2-GENERALHS

2-1-Rappels anatomiques : [9]

Le péritoine est une membrane séreuse qui tapeseidrois de la cavité
abdomino pelvienne et les organes qu’il contiehtlinhite ainsi la cavité
péritonéale.

On reconnait au péritoine :

* Un feuillet pariétal : appelé encore péritoine @il appliqué sur les parois
des cavités abdominale et pelvienne, le feuilleiépa est doublé profondément
dans toute son étendue par une couche de tissdagellou cellulo-adipeux
appelée Fascia propria.

* Un feuillet viscéral : ou péritoine viscéral, cangt par le revétement
séreux des organes abdomino pelviens.

 Des replis membraneux : qui relient le péritoingigial au péritoine
viscéral. Ces replis engainent les pédicules vasteitveux qui vont de la paroi
aux organes enveloppés par la séreuse. Chacun dewompose de deux
feuillets séparés I'un de l'autre par une mincedahe tissu cellulo-graisseux,
renfermant des vaisseaux et des nerfs. Ces fausiégeux émanent du péritoine
pariétal, s’avancent dans la cavité abdomino pehgeet se continuent avec le
péritoine viscéral de part et d’autre de la zonejat la quelle les vaisseaux et
les nerfs abordent I'organe auquel ils sont destiné

Les replis du péritoine sont de plusieurs sortgm#eent, suivant les cas, le nom

de méso, d’épiploon ou de ligament.
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- On appelle méso, les replis péritonéaux qui untsséa paroi un segment
du tube digestif. Ainsi on a mésogastre, méso duau¢ mésentére, ou Meso
cblon suivant qu’il est en connexion avec I'estoplacduodénum, le jéjuno-

iléon ou le colon.

- On nomme ligament les replis du péritoine qui rdlia la paroi des

organes intra abdominaux ou pelviens ne faisantpaase du tube digestif

(entre autres le foie, l'utérus, les ovaires)

Enfin on donne le nom d’épiploons aux replis pé@aux qui s’étendent entre
deux organes intra abdominaux. . Ainsi nous avengetit omentum ou

épiploon gastro duodéno hépatique et le grand amemtu épiploon gastro

colique.

2-1-1-Les rapports du péritoine avec les organesngo[10]

En fonction de leur situation par rapport aux fetsl péritonéaux, on peut
distinguer trois types d’organes :

» -Les visceres rétro péritonéaux comme les reigsydées urinaires hautes
et le pancréas qui, recouverts en avant par l¢op@i pariétal postérieur, en
dehors de la cavité péritonéale.

Une pathologie pancréatique tend cependant a éwdug la cavité péritonéale.
* Les visceres intra péritonéaux, engainés par lgoper viscéral, tels que
I'estomac, les voies biliaires extra hépatiques, dmses intestinales (gréle,
cblon, haut rectum), I'utérus et les annexes (ebécls ovaires).

e Les visceres intra péeritonéaux non engainés ppéilgoine, mais qui sont
dans la cavité péritonéale et dont les patholgggesent également intéresser le

péritoine ; ce sont le foie et la rate.
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2-1-2-Anatomie topographique de la cavité abdoreiedipelvienne:[11]
2-1-2-1- La cavité abdominale :
Elle s’étend de la face inférieure du diaphragmeetit bassin, elle empiéte en
haut sur la cage thoracique (région thoraco abdalelinelle se continue en bas
et en arriere dans le grand bassin (région abdoméiienne). La racine du
méso cblon transverse tendue transversalementtypachondre a l'autre, la
divise en deux étages sus et sous méso coliqueavité abdominale comprend
neuf régions :

-A I'étage sus méso coligue on a latéralementadparoi les hypochondres
droit et gauche, et au centre la région épigasdriq

-A I'étage sous méso colique on a latéralerdenta paroi les fosses iliaques

et les flancs droit et gauche, et au centre lesmégpmbilicale et hypogastrique.

2-1-2-2- La cavité péritonéale : Espace virtuelrere péritoine pariétal et
visceral, elle contient un film liquide qui lubefila surface du péritoine et
facilite les mouvements libres des visceres. Qiessac entierement clos chez
’'homme mais communique avec l'extérieur par levestures des trompes

utérines chez la femme. Elle est divisée en petiggande cavité péritonéale :

2-1-2-2-1-La bourse amentale (arriere cavigéjmploons) :
C’est un diverticule de la cavité péritonéale etnmunique avec elle par le
hiatus de WINSLOW. Elle est divisée en deux partiessestibule et l'arriere
cavité proprement dite, par deux replis séreuxesad par les artéres coronaire
stomachique et hépatique. Ces replis limitent uficer le foramen boursce

omentalis, qui communique le vestibule avec |'aei€avité.
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2-1-2-2-2-La grande cavité péritonéale : Elletesi@ jusque dans la cavité
pelvienne et comporte de nombreuses loges répartigwis régions :
-Dans la région sus méso colique :

eLes loges sous phréniques droit et gauche qui smmprises entre le foie et
diaphragme.
sLa loge sous hépatique, décrit par les radiologemss le nom de loge de
Morrison qui correspond a une petite dépressi@mgulaire limitée en bas par
le bord supérieur du méso cblon transverse darsagea droite, en haut en
dehors le bord postéro-interne du lobe droit de feti en dedans la saillie du
péritoine postérieur en regard du pole supérieuetudroit et du 2e duodénum.

-Dans la région sous meéso colique on a :

* La gouttiere pariéto colique droite compresatre le célon ascendant et la
paroi latérale de 'abdomen.

* La goulttiere pariéto coligue gauche compastre le cblon descendant et
la paroi latérale de 'abdomen.

* La loge supra mésentérique située entmadsentere et le cblon ascendant.

* La loge infra mésentérique située entre ésemtere et le cdlon descendant.
-Dans la région pelvienne on a:

* Le cul de sac recto-vésical (douglas) chiearhme.

* Les culs de sac vésico-utérin et recto-atéhez la femme.
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2-1-3-Vascularisation du péritoine [10]

» La vascularisation artérielle du péritoine paiiaist assurée, de haut en bas,
par des branches des artéres inter costales, lmmbaépigastriques et
circonflexes, arteres issues directement de I'aded’artere iliaque externe, ou
de la fémorale. Celle du péritoine viscéral esuwiss par les branches de la
division des troncs cceliaque et mésentérique.

* Le retour veineux viscéral se fait par les veimgsentériques qui collectent le
sang en direction de la veine porte.

* |l n'a pas de circulation lymphatique propre aéaesise péritonéale, seul un
dispositif juxta diaphragmatique fait de fenétrenpet d’assurer le drainage de
la lymphe de la cavité péritonéale vers les diagnigiques, le canal thoracique

et la circulation générale.

2-1-4-Innervation du péritoine [14]

L'innervation du péritoine semble trés inégadat répartie et I'on distingue
des zones hypersensibles, qui peuvent étre desingnaliniques en cas
d’'inflammation péritonéale ; ce sont principalement
- Le diaphragme (hoquet) ;

- L’'ombilic (cri de 'ombilic a la palpation ditale)

- Le cul de sac de Douglas, exploré par les texscipelviens, ou le doigt
entrant en contact direct avec le péritoine détlenme douleur vive.
Ces zones hypersensibles correspondent a des fayerd’innervation
péritonéale est trés riche et donc I'exploratiomigue présente un intérét
diagnostique particulier dans les symptémes pérdan.
Cette innervation se signale également par urefagathologie : toute agression
inflammatoire de la séreuse péritonéale peut safeséer par une contracture

des muscles de la paroi abdominale, réponse peatigat pathognomonique.
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2-2-Rappels physiologiques [11]
Le péritoine est caractérisé par ses facultés deétsgn, de résorption, de
défense et de plastique.
2-2-1-Sécrétion péritonéale :
Le liquide péritonéal dérive du liquide interstitiégerement visqueux, il est
plus abondant chez le nouveau-né et forme chealtadn film de 5 microns
environ permettant les déplacements viscéraux.iqiedé péritonéal libre est
normalement de 20 a 30 ml environ.

2-2-2-Résorption péritonéale : Le péritoine este umembrane semi-
perméable :
- La surface de résorption péritonéale : Elle eshgarable a celle de la peau
soit environ 1,7m2. Le péritoine peut résorber jBB% du poids du corps a
I'heure (soit environ 450ml/h). Cette absorptiom@erne surtout les lipides et
les petites molécules. Deux applications thérageas utilisent cette technique :
La Résorption du sang dans les transfusions dusfaetwtero, la dialyse
péritonéale chez les insuffisantes rénales chresidle péritoine jouant le réle

d’'une membrane de dialyse).

- La circulation péritonéale physiologique : Lguide péritonéal se dirige vers
le systeme lymphatique infra diaphragmatique. lsamgtion est efficace surtout
au dessus du foie ; d’ou l'importance de I'explmmatdu foie et des coupoles
diaphragmatiques en chirurgie. Les sérosités pagitples abondantes se
collectent dans le pelvis en suivant en particuksr gouttieres para coligues.
En cas de péritonites ou d’épanchements péritonédxtoucher rectal

déclenche une douleur exquise qui signifie sorndte
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2-2-3-Propriété de défense

Le péritoine joue un role de défense contre lesngsret les corps étrangers
gu’il peut phagocyter ou encapsuler, par des almiements adhérentiels. Ce
rble est particulierement important pour le granteotum qui se dirige vers le

lieu ou le péritoine est menacé.

2-2-4-Propriété plastique :

Le péritoine possede une puissance plastique remdle comme tout

epithélium de recouvrement, la réparation du péetaépend éventuellement
de I'état du tissu conjonctif sous jacent ; S’ll ie$act, la réparation sera rapide.

2-3-Physiopathologie:[14, 15]

Les péritonites entrainent de profondes modificatia la fois péritonéales et
systémiques, leurs retentissements entrainentotsgguences
physiopathologiques locales et générales qui sanemt entre elles et

retentissent les unes sur les autres, créant alececieux.

» Retentissement local: 'agression péritonéale itathe d’hyper perméabilité
vasculaire et un iléus paralytique. La conséquesreest la création d'un
"troisieme sectelravec séquestration liquidienne, électrolytiquepétitonite,

proportionnelle a la surface du péritoine touché."troisieme sectelrest la

présence du liquide qui ne participe plus a lautatoon générale dans un lieu
constitué de la cavité péritonéale, I'espace canjbsous péritonéale (la paroi
de l'intestin) et de la lumiére de l'intestin distiei [15]. Physiologiquement il

existe le secteur intra cellulaire et le sectetraesellulaire.
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Les pertes liquidiennes d’'une péritonite génégaliavoisinent 4 a 6 litres par
24 heures. Le liquide intra péritonéal devient leypuis franchement purulent.
La cavité péritonéale contient parfois le contengestif (perforation). Le
péritoine s’épaissie et se couvre de fausses maedra

* Retentissement général : I'hyper perméabilité uiase permet le passage
dans la circulation générale des germes et desdsxnicrobiennes, ce qui peut
générer une septicémie et ou un choc septiqguerdigéime secteur crée une
hypo volémie.

L’hypo volémie et I'atteinte septique entrainemie défaillance cardio-
circulatoire et une insuffisance rénale contribuata création d’'une acidose
métaboligue (spontanément irréversible).

Une insuffisance respiratoire se surajoute, ertioglaavec une réduction de la
course diaphragmatique (atélectasie des bases paires, épanchement pleural
réactionnel, cedéme pulmonaire lésionnel). La maxient dans un tableau de

défaillance poly viscérale.

2-4- Cas patrticulier des péritonites post opérasoifl6]
Elles sont toutes graves parce qu’elles surviegns@nun terrain aux defenses
locales et générales diminuées et parce que lagndstic est souvent tardif,

elles prédisposent a la défaillance poly viscérale.
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3- SIGNES: [6, 16,17,]

3-1-Type de description : Péritonites post opérasopar fistule digestive
3-1-1-Signes fonctionnels :

On a la douleur abdominale, les nausées, les semiants, l'arrét des matieres
et des gaz, le hoquet, la diarrhée, l'agitation,ctmfusion mentale et la
diminution de la diurese.

3-1-2-Signes généraux :

lls sont précoces mais manquent de spécificlté’agjit entre autre des troubles
hémodynamiques, respiratoires, neuro psychiques.p€ut noter également
I'ictere, la fievre avec une température supédeuB8°5 ¢ dans 80 % des cas, et
le pouls filant.

3-1-3-Signes physiques :

-A I'inspection on trouve une absence de la reipmeabdominale, et parfois un
ecoulement anormal a travers les orifices du dgena

-A la palpation on trouve la contracture des muscdddominaux, rigide,
tonique, permanente, invincible, douloureuse ; lafedse de la paroi
abdominale et la douleur vive a la décompressiasdure.

-A l'auscultation on trouve une diminution des lgrintestinaux.

-A la percussion on trouve une abolition de la fagiré hépatique.

-Le toucher rectal déclenche une douleur nette imean de cul de sac de
DOUGLAS.
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3-1-4-Examens complémentaires

3-1-4-1-Examens biologiques :

-Numération formule sanguine montre une hyperleyimse avec un taux de
leucocytes supérieure a 10000/ml traduisant I'imdecet ou une hématocrite
élevée supérieure a 45% en rapport avec une hémeumation.

-C-réactive protéine (CRP): Elle est la protéire linflammation la plus
utilisée. Sa valeur normale est inférieure a 10.nagdie a une demi-vie courte (6
a 8 heures) et son taux est élevé en cas de ptiton

3-1-4-2-Examens bacteériologiques :

Tous les germes peuvent se rencontrer. Leur faeiion et un antibiogramme
sont nécessaires. Rarement les germes sont unigaeglus souvent on
rencontre des associations diverses. Ce pendantdeberichia Coli sont
rencontrés dans deux tiers des cas. [18]

3-1-4-3-Imagerie

-L’abdomen sans préparation debout de face prefemtdeux coupoles
diaphragmatiques peut étayer le diagnostic d’'undopaion digestive en
montrant un pneumopéritoine et ou un épanchemiguidien en montrant une
grisaille.

-L’échographie abdominale et le scanner abdomieainpttent d’objectiver un

eépanchement liquidien anormal.

3-1-5-Complications [15,19] :

Elles sont reparties en deux groupes: Les commit® a court terme,
représentées par la suppuration pariétale, I'érasiod, les fistules digestives,
les hémorragies digestives, l'occlusion intestindimsuffisance rénale, les
phlébites, la septicémie et les complications ajlterme représentées par le

retard de la cicatrisation, I'éventration.
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3-2+ormes cliniques : [20]

3-2-1-Péritonites post opératoires localisées :

Les auteurs ont isolé des sous-catégories de piéesgopost opératoires selon
leur origine : sus-mésocolique (20 % des cas)simaréle (40 % des cas), post
appendicectomie (< 10 % des cas), ou colique (30 IP®'agit la de leur
localisation principale et non de la pathologieszd@ (sauf pour les
Appendicectomies).

3-2-2-Péritonites post opératoires généralisées :

L’épanchement intra-péritonéal septique peut défukans toute la cavité
réalisant une péritonite généralisée, se trousahner par des structures
anatomiques (épiploon, intestin gréle, mésentarelye disparaitre au profit

d’abces multiples en cas de retard diagnostique.

4-DIAGNOSTIC

4-1-Diagnostic positif : [6]

Le diagnostic positif est confirmé devant les sgjakniques extra digestifs
(confusion mentale, agitation, toux), digestifsulgoir abdominale,
vomissements, arrét des matieres et des gaz, hajuatfievre. Mais on note
également I'importance des signes biologiquesgi@socytes>10000/ml a
polynucléaires neutrophilehématocrite>45%), les signes échographiques,
scannographiques (un épanchement liquidien anantnalpéritonéal), et de la
radiographie de 'abdomen sans préparation (le pogeéritoine, les niveaux
hydro auriques et ou le grisaille diffus) dansikgdostic positif.
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4-2-Diagnostic différentiel [16]

-Péritonites primitives : péritonite a pneumocoqu&, streptocoque ou

tuberculeuse et infection d’ascite chez le cirdpaodi.

-Péritonites secondaires : spontanées (péritoaitg@rforation gastroduodénale
ulcéreuse ou non, péritonite biliaire, appendicalaiprovoquées (péritonites
traumatiques ou instrumentales).

4-3-Diagnostic étiologique

Les étiologies sont entre autre la fistule digestpar désunion de suture ou
d’anastomose digestive, la nécrose intestinalefelition d’une collection sous
hépatique ou résiduelle. On peut noter égalemeniniperfections techniques
(le retard a lintervention, la souillure septigper opératoire, le défaut de
nettoyage péritonéal, lI'absence de drainage ou r@nabe défectueux,

I'anastomose ou la suture digestive défectueusabatrd chirurgical trop étroit

conditionnant des manceuvres chirurgicales trauardas).

5-TRAITEMENT [16]

5-1-But : c’est I'éradication chirurgicale de lausce de contamination et de ces
conséquences péritonéales associées a des mesuéasdnation.

5-2-Méthodes : chirurgicaux associés aux traitemprédicaux.
5-2-1-Traitement chirurgical : La ré intervention

Le traitement chirurgical varie en fonction detibéogie de la péritonite et de
son caractere post opératoire :

La voie d’abord doit étre large, une longue @ée. Le traitement de la cause
est assuré par une suture et ou une résection'orgarie responsable suivie
d’'une extériorisation. Le principe est de suppritmrite anastomose en milieu

septique et de mettre a la peau les segmentsifigest
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Le traitement de la péritonite impose le vidangeor@rade du gréle en état
d’iléus vers une sonde naso-duodénale ou antéregras le colon. La toilette
péritonéale comprend l'aspiration de la totalitéliquide épanché puis le lavage
abondant de la cavité abdominale au sérum tiedgi'fu$obtention d’un liquide
macroscopiquement clair et le drainage de la caétftonéale au niveau du
foyer opératoire et les zones de collections peéfézlles.
5-2-2-Le traitement médical : La réanimation
I comprend des assistances hémodynamiques, rEsmsE rénales,
métaboliques, nutritionnelles. La réhydratatiomrayélectrolytique pré, per et
post opératoire doit étre poursuivie jusqu’'a la rissp du transit.
L’antibiothérapie doit étre active contre les gesnaérobies et anaérobies les
plus souvent rencontrés et avoir une bonne pérugtratra-péritonéale.
5-3-Indications

- En cas des péritonites post opératoires lamdigabces) ou lorsque le risque
de lésion est tres élevé a cause d’'une interveatibdérieure réecente (10jours) on
effectue la toilette simple, le drainage de la itéavpéritonéale et
I'antibiothérapie.

- En cas de désunion anastomotique une stomieoeseillée a cause des
conditions opératoires septiques. Si la fistule sstenue au décours d’une
anastomose colo rectale, I'acte chirurgical dépeéesl conditions opératoires.
Ainsi on pratiquera une colostomie d’amont (intet@n de Bouilly walkman)
si le moignon colique proximal est viable et sifigtule est petite. En cas de
nécrose et fistule large on réséque le moignomwel proximal qui sera
abouché a la peau suivi d’'une fermeture du moigremtal (intervention de

Hartmann).
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5-4-Surveillance :

Elle comporte la mise en place d’'une sonde d’aipmm digestive, d'un cathéter
a gros calibre dans un territoire veineux, d'unedsovésicale pour contréler la
diurese, la mise en bilan chronologique des en&tdss sorties liquidiennes, la
productibilité des stomies digestives, I'état deplae opératoire, le contréle de
la courbe de la température et I'état général dadea
5-5-Résultat et Pronostic [5,16]

Les péritonites post opératoires sont graves canddalité est supérieure a
40%. Mais il faut retenir que la mort de l'opérét ésujours le fait de

I'apparition d’'une défaillance poly-viscérale eti/ode la persistance de
I'infection péritonéale. Le pronostic repose sur diagnostic précoce ainsi
gu'une prise en charge multidisciplinaire impliquanles chirurgiens, les
radiologues et les anesthésistes réanimateurs.
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METHODOLOGIE
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6- METHODOLOM®

6-1- Lieu d’étude :
L’hopital du point « G » est I'un des trois hopanationaux du Mali. C’est un
centre de référence de 3éme niveau. Il est sikéradu centre ville de Bamako
au nord sur la colline du point « G ». Au niveauceé hépital sont référés les
malades de la ville de Bamako et les malades de&tieur du pays. Il compte
actuellement quinze services répartis en plusigpgsialités, parmi lesquelles le
service de chirurgie « B » et vingt cing pavillaiospitalisation.
6-2-Présentation du service de la chirurgie « B » :
Le service de chirurgie « B » a vu le jour en ddomenil978 avec l'arrivée du
professeur KOUMARE. Il compte trois salles de prmicatégorie de deux lits
chacune, deux salles de deuxiéme catégorie deegjlitatchacune, deux salles
de troisieme catégorie de six lits chacune et atle de chirurgie cardiaque de
guatre lits.
6-3- Typeet durée de I'étude :
Il s’agissait d’une étude rétrospective réaliséesda service de chirurgie B, qui
a concerné les péritonites post opératoires (PRO)s'est étendue sur une
période de 30 ans allant de janvier 1980 au @r2010.
6-3- Critéres d’inclusion
L’étude a porté sur tous les malades ayant subiapaotomie en chirurgie B.
6-4- Critéres de non inclusion

Ne sont pas pris en compte dans cette étude :

-Les malades hospitalisés dans le service nmuperes

-Les malades opérés en ambulatoire

-Les dossiers inexploitables
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6-5- La fiche d’enquéte

La fiche d’enquéte a été faite par nous mémes rigée par le Directeur de
thése. Un pré-test a été effectué sur un échantiéo10 dossiers pour valider le
guestionnaire qui comportait :

* les renseignements socio-administratifs,

* les aspects cliniques et thérapeutiques de Riatdion initiale,

* les renseignements cliniques sur les péritompitess opératoires,

* le traitement

* le suivi postopératoire.

6-6- Le traitement de texte et d'analyse des dasnée

Le traitement de texte a été fait sur le logicietddsoft Windows version 2007.
L’analyse des dossiers a été faite sur le logei$S 12.0 pour Windows.

Test de probabilité : le test de chi2 a été utéigéc un seuil de signification

p< 0,05.
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RESULTATS
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7-RESULTATS
7-1-Fréquence globale :
Pendant 30 ans le service de chirurgie B a rec@hgéritonites post opératoires
sur 12113 laparotomies soit 0,20% et sur 3807 noge chirurgicales soit
0,65%. Par ailleurs elles ont représenté 0,15%imtesventions chirurgicales
(16513).

7-2-Age :
Tableau | : Répartition des patients atteints déqréte post opératoireelon la

tranche d’age

Tranche d’age (année Effectif Pourcentage
<az20 4 16,0
21-40 10 40,0
41-60 9 36,0
>a 60 2 8,0
Total 25 100,0

L’age moyen était de 37,2 ans £17,0 avec desrersé@le 1let 77 ans

Il y avait 3 enfants de sexe masculin. Deux avdi8rans et l'autre 11ans.

7-3-Sexe

Tableau 1i Répartition des patients atteints de péritonitet ppératoire selon

le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Homme 21 84,0
Femme 4 16,0

Le sex-ratio était de 5.
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7-4-Profession :
Tableau Il Répartition des patients atteints de péritonitst ppératoire selon

la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 4 16%
Ouvrier 10 40%
Commercant 7 28%
Autres 4 16%

Les patients étaient des ouvriers dans 40% des cas.

Autres: Eléves ( 2), étudiant( 1 ), comptable)( 1

7-5-Lésion initiale :

Tableau IV: Répartition des péritonites post ofres selon le siege la Iésion

initiale

Lésion initiale Effectif Pourcentage
Gastrique 3 12,0
Duodénale 8,0
lléale 5 20,0
Colique et rectale 6 24,0

Appendiculaire 4 16,0

Autres 5 20,0

Total 25 100,0

NB : Autres : Rupture de I'abces du foie gauchpture de la rate, adénome de

la prostate, hernie inguinale, péritonite primitive
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Parmi les tois cas de Iésic gastrique, il y avait 8as de perforeon gastrique.
Pour les lésiongl’origine colique et rectale, il y avait 2as de perforation
caecale dont l'unettait une tumeur perforée, 3 cas de perforatiorc@on
sigmoide (1 cas de tumeur perfo et un cas de tumeur rect perforée. Pour
les Iésionsappendiculaires, il y avait deux cas de péritoapgendiculair¢

I'appendicite aigue (un cas) et I'ab@ppendiculaire (un cas).

Pourcentage

M L gastrique

B L duodénale
mLiléale

M L colique et rectale
B L appendiculaire

W Autres

Figure 1: Répartition des patients atteints detqdite post opératoire selon

|ésion initiale
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7-6Aspects cliniques de la péritonite post opératoi
7-7-1-Signes fonctionnels :
Tableau V: Répartition des patients atteints détquéte post opératoire selon

les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 23 92
Vomissements 12 48
Arrét des matiéres et des gaz 5 20
Hoquet 2 8
Agitation 1 4
Délire 1 4
Diarrhée 1 4
Pourcentage
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Figure 2: Répartition des patients atteints det@dites post opérations selon les

signes fonctionnels
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7-7-2-Signes généraux
Tableau VI: Répartition des patients atteints detqéte post opératoire selon

les signes généraux

Signes généraux Effectif Pourcentage

Altération de I'état général 21 80
( Karnofsky)

Hypotension artérielle 11 44
Fiévre 22 84
Tachycardie 10 40
Anémie 1 4

U
[EEY
IS

Altération de la consciencg

(Score de Glasgow)

Nous avons observé une fievre en plateau avecenmesrature supérieure a

38°c, survenue au troisieme jour de l'interventibbez 22 patients.
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7-7-3 Signes physiques :
Tableau VII: Répartition des patients atteintgpdatonite post opératoire selon

les signes physiques

Signes physiques Effectif Pourcentage
Diminution de El 15 60
respiration abdominale

Eviscération 1 4
Distension abdominale 4 16
Douleur a la palpation 23 92
abdominale

Défense abdominale 23 92
Contracture généralisée 6 24
Météorisme abdominal 20 80
Abolition de la matité pre 21 84
hépatique

Silence abdominal 15 60
Douglas douloureux 17 68
Douglas bombé 13 52

Thése de Médecine M. Mahamadou Demba Coulibaly 45



Péritonites post opératoires en chirurgie B.

7-7-Les examens para cliniques

7-7-1-Les examens para cliniques de confirmatiagmibstique :

7-7-1-1- L’échographie abdominale :

Tableau VIII: Répartition des patients atteintsp@eitonite post opératoire selon

le résultat de I'échographie abdominale

Echographie Effectif Pourcentage
Non faite 7 28,0
Epanchement dans |a 12 48,0
grande cavité péritonéale

Collection sous phrénique 2 8,0
Collection dans la GPC 4 16,0
Total 25 100,0

NB : GPC= gouttiere pariéto-colique
7-7-1-2- Radiographie de 'abdomen sans préparation
Tableau IX: Répartition des péritonites post oméras selon le résultat de la

radiographie de 'abdomen sans préparation

ASP Effectif Pourcentage
Non faite 18 72,0
Pneumopéritoine 1 4,0
Niveau hydro aerique 3 12,0
Grisaille diffuse 3 12,0
Total 25 100,0

NB : ASP = la radiographie de I'abdomen sans pwdjmar. Elle a été réalisée

dans 28% des cas.
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7-7-1-3- La numération formulaire sanguine :
Tableau X: Répartition des patients atteints deéquete post opératoire selon le

résultat de la numération formulaire sanguine

Résultats Effectif Pourcentage
Non faite 6 24,0
Hyperleucocytose 7 28,0
Hématocrite élevee 2 8,0

1+2 1 4,0
Anémie 4 16,0
Normale 5 20,0
Total 25 100,0

NB : 1+2= Il s’agissait des patients qui avait umgperleucocytose et une

hématocrite élevée

7-7-2-Les examens para cliniques d’opérabilité :

Les patients étaient de groupe sanguin O+ dansde¥tas. La glycémie a été
faite dans 32% des cas et elle était normale. éaticinémie a été réalisée chez
8 patients soit 32% des cas et elle était norniadaux de prothrombine a été
fait chez un seul patient soit 4% des cas ehit @ormal. Il y avait la pleurésie

dans 4% des cas a la radiographie du thorax de face
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7-7-3- Etiologies des péritonites post opérataires
Tableau XI: Répartition des patients atteints detquéte post opératoire selon

les étiologies

Etiologies des PPO Effectif Pourcentage
Perforation iatrogéene 7 28,0
Fistule digestive 2 8,0
Désunion anastomotique 8 32,0
Collection sous phrénique 8 32,0
Total 25 100,0

7-8- Facteurs de risque des complications posttpiéss:

7-8-1- Le type d’anesthésie a l'intervention irgia

L’anesthésie générale a été réalisée chez 23 fsatieit 93% des cas.

7-8-2- L'opérateur a l'intervention initiale :

Tableau XllI: Répartition des péritonites post opmras selon I'opérateur a

I'intervention initiale

L’'opérateur Effectif Pourcentage
Professeur 5 20,0
Assistant  chef  de 19 76,0
clinique

CES 1 4,0

Total 25 100,0

NB : CES= certificat d’étude spéciale
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7-9-3-Techniques opératoires a l'intervention aidi:
Tableau XlII: Répartition des péritonites post @teires selon les techniques

opératoires a l'intervention initiale

Lésions Effectif Pourcentage
Appendicectomie 4 16,0
Suture de la perforation 9 36,0
Colostomie selon Hartmann 2 8,0
lléo-colostomie 2 8,0
Toilette simple et drainage 1 4,0
Cure de hernie 1 4,0
Adenomectomie 1 4,0
Sigmoidectomie+anastomose 2 8,0
colorectale

Splénectomie 1 4,0
Adhésiolyse 1 4,0
Gastrectomie 1 4,0
Total 25 100,0
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7-8-4-Durée de I'intervention initiale
Tableau XIV : Répartition des péritonites post apd@re selon la durée de

I'intervention initiale

Durée de [lintervention Effectif Pourcentage
initiale

0 h alh59 8 32,0

2 h a 3h59 16 64,0
4h a 5h 1 4,0
Total 25 100,0

La durée la plus courte était de 45mn, la plusuengtait de 4h15mn et la durée

moyenne était de 2h.

7-8-5- Répartition des pathologies initiales sdfoalassification ALTEMEIER

Tableau XV: Répartition des pathologies initialeselon la classification

ALTEMEIER

Type de chirurgie Effectif Pourcentage
ALTEMEIER | 1 4,0
ALTEMEIER I 4 16,0
ALTEMEIER 1l 6 24,0
ALTEMEIER IV 14 56,0

Total 25 100,0
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Figure 3: Répartition des pathologies
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initiales osella classification
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7-9-Traitement de la péritonite post opératoire :

7-9-1-Traitement medical

Tous les patients ont été réanimés en pré, perpost opératoire. La
réhydratation était de 2 litres en moyenne par jdans 60% des cas. La
ciprofloxacine et le métronidazol étaient les antiques les plus utilisés soit
96% des cas. Comme antalgique, le métamizol sodigéee utilisé chez 19

patients soit 76% des cas suivi de paracetamoegugon (4%).

7-9-2-Traitement chirurgical de la péritonite pogératoire
a)- La voie d’'abord :

Tableau XVI: Répartition des péritonites post ofmras selon la voie d’abord

Type d’incision Effectif Pourcentage
Médiane sus ombilicale 1 4,0
Médiane sous ombilicale 2 8,0
Médiane xypho pubienne 22 88,0
Total 25 100,0
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b)-Traitement realisé

Tableau XVII: Répartition des patients atteints plEritonite post opératoire

selon le traitement réalisé

Traitement étiologique Effectif Poentage
Toilette simple+drainage 8 32,0
Stomie digestive temporaire 6 24,0
Suture de la perforation 9 36,0
Résection anastomose 2 0 8
Total 25 100,0

NB : L’aspiration, la toilette péritonéale et leadrage ont été réalisés chez tous

les patients.

c)-Fermeture pariétale :

La fermeture pariétale était simple dans 80% dsstan bourdonnet dans 20%

des cas.

7-10- Les suites opératoires :

Tableau XVIII: Répartition des péritonites postéogtoires selon des suites

opératoires

Suites opératoires Effectif Pourcentage
Simples 19 76,0
Compliquées 5 20,0
Déces 1 4,0

Total 25 100,0
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7-11Morbidité :

Tableau XIX: Fépartition des péritaites post opératoires selon la morbi

(N=5)
Morbidité Effectif Poucentac
Infections de la paroi 2 40
Eviscération 1 20
Fistule digestive 1 20
Thrombophlébite des M 1 20

Pourcentage

M Infections de la paroi
M Eviscération
i Fistule digestive

H Thrombophlébite de membre
inferieur

Figure4 Répartition des péritonites post opératoiresskdanorbidité

NB : Letaux de morbidité a été de 2 et le taux de mortalité a été de -
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7-12-Durée d’hospitalisation:
Tableau XX Répartition des patients atteints de péritonitst ppératoire selon

la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisatior Effectif Pourcentage
en jours

1-10 2 8,0

11-20 10 40,0

21-30 9 36,0

31-40 4 12,0

Total 25 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 21yésjy,7 avec des extrémes
11 et 37 jours.

Pourcentage

45

40

35

30

25

20 W Pourcentage

15

10

.

1-10 11-20 21-30 31-40

Figure 5: Répartition des patients atteints detqdites post opératoires selon

la durée d’hospitalisation
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7-13-Le colt de la prise en charge hospitaliere:

Le codt moyen de la prise en charge a été de 288 avec des extrémes
de 75000 a 150000 fcfa. Il comprend : les fraidbitkn pré opératoire, les frais
de lintervention, les frais de lI'ordonnance pogtémtoire et les frais de

I’hospitalisation.
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-®iscussion

Sur le plan de la méthodologie les 25 cas de pétd® post opératoires ont été
recenseés a partir des dossiers hospitaliers deslasgmkt des comptes-rendus du
bloc opératoire. Dans cette étude nous avons rémsomles difficultés: le
mauvais archivage des dossiers et quatre d’entrétaient incomplets.

Apres l'intervention les malades qui habitaient anako ont été facilement
retrouvés par les adresses et les numéros de oéephgui sont
systématiquement notés dans les dossiers au ma@ésulr admission.
8-1-Fréquence :

Tableau XXI : Fréquence des péritonites post dpies et auteurs

Auteurs Nombre de PPO Pourcentage Test
laparotomie statistique(P)
Roehrborn France 5812 116 2 P<0,00
2001[29]
Harouna Niger 831 15 1,5 P<0.00
2001[4]
Traoré RCI 2013 106 50 4,7 P<0,00
[33]
Dembélé Mali 200 4 2 P<0,00
2005 [13]
Notre série 12113 25 0,20

Dans notre série la fréquence des PPO par rappernsemble de laparotomie
était de 0,20%. Dans les séries francaise et afasacette fréquence est située
entre 1,5 a 4,7% [4,13, 29, 33]. Nous pensons gtte différence pourrait étre
expliguée par la situation géographique de CHU duntFG qui recgoit moins
d'urgence que celui des autres auteurs plus phetiement celui de Dembélé
[13].
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8-2-Age moyen

Tableau XXIt Age moyen et auteurs

Auteurs Effectif Age moyen  Test statistique(p)
Carlos Colombie

2012[32] 112 57,2 P=0,0553
Bader Allemangne

2009[31] 114 59,2 P=0,03834

Traoré RCI 2013[33] 106 33,7 P=0,8469
Noure Maroc [30] 70 50 P=0,2281
2002
Notre serie 25 37,2

Nous n’'avons pas observé de différence entre Ifaggen de nos patients et
celui des séries colombienne et africaine [30,332, Par contre dans une étude

allemande Bader [31] a trouvé un age moyen supeé(Ey2 ans p=0,02). La
différence pourrait étre liée au fait que leur étadété réalisée uniqguement chez

les adultes. L’age n’est pas un facteur favorigaperitonite post opératoire.
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8-3-Sexe ratio:

Tableau XXIIl : Sexe ratio et auteurs

Auteurs Effectif Sexe-ratio
Carlos Colombie 2012[32] 112 15H
Bader Allemangne 2009[31] 114 1,03 H
Mignonsin RCI 2000[21] 68 3,8F
Hssaida Maroc 2000[22] 16 2,2H
Noure RCI 2002[30] 70 1,2H
Notre série 25

Dans notre série les hommes étaient plus nombreexes femmes. Il en a été
de méme dans les autres études avec (1,03 a Zyithdé® que des femmes [22,
30, 31]. Par contre dans une étude ivoirienne éesnfes étaient 4 fois plus
nombreuses que les hommes (sex ratio=3,8) [21]cdfrclusion le sexe n’est

pas un facteur favorisant la péritonite post omérmat
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8-4-Lésions initiales :

Tableau XXIV : Lésions initiales des péritonitespopératoires et auteurs

Lésions initialesEstomac et  Gréle Cdlon ou Appendice
Auteurs duodenum rectum
Bader Allemagne 15 30 47
2009[31] 14% 27% 42%
N=114 P=0,65 P=0,45 P=0,09
Levy France 1985[20)] 83 167 125 42
N=419 20% 40% 30% 10%
P=0,99 P=0.05 | P=0.5187| P=0.5387
Mignonsin RCI 2 1 3
2000[21] 2,94% 1,48% 4,41%
N=68 P=0,0202| P<0,05 | P=0,050
Notre série 5 5 6 4
N=25 20% 20% 24% 16%

Dans notre étude les Iésions initiales étaient imean des intestins dans la
plupart des cas suivie des lésions gastriques. #l ét¢é de méme chez les autres
auteurs [20, 31]. Par contre Mignonsin a trouvé afite@inte inférieure au niveau
des intestins (gréle : p=0,00 ; cblon : p=0,053etl'estomac (p=0,02). Cette
différence pourrait étre expliquée par le fait goe étude était réalisée dans un

service chirurgie générale et de gynéco obstétrguies lésions sur l'utérus et

ses annexes étaient dominantes avec 75% (n=51).
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8-5-Etiologies :
Tableau XXV: Etiologies des péritonites post opdrat et auteurs
Etiologies Fistule Désunion Perforation | Collection
Auteu digestive anastomotique | iatrogene intra
péritonéale
Bader Allemagne
2009[31] 58 13 26
N=114 50,9% 11,4% 22,8%
P<0,05 P=0,02 P=0,58
Levy France 293 84
1983[20] 70% 20% 42
N=419 P<0,05 P=0,33 10%
P=0,0022
Mignonsin 5 25 34 4
RCI 7,36% 36,76% 50%
2000[21] N=68 P=0,73 P=0,67 P=0,05 5,8%
P=0,0028
Traoré RCI 34
2013[33] N=106 32,1%
P=0,99
Notre série 2 8 7 8
N=25 8% 32% 28% 32%

Dans la recherche étiologique

nous avons trouvétaux de désunion

anastomotique de32%. Ce méme taux a été trouvé@gmrauteurs africains

[21,33] . En France Levy a trouvé un taux de désuanastomotique supérieur
(70% P=0,00). En Allemagne Bader a trouve 50,9%istale digestive. Ce

taux est supérieur au notre qui était de 8%(p=0,08yy et Mignonsin ont

apporté un taux de collection intra péritonéalaésientre 5,8% a 10% qui était
supérieur au notre (P=0,0022, P=0,0028). Ces diifggs sont pourraient étre

liées a notre acte chirurgical correct et un plateahnique insuffisant.
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8-6-Signes :

8-6-1-Signes fonctionnels :

Tableau XXVI: Signes fonctionnels et auteurs :

Signes Douleur | Vomissements AMG Hoquet Diarrhée

Aute abdomina
le

Bader
Allemagne 93
2009[31] 81,6%
N=114 P=0,33
Levy France 184 171
1983[20] 44% 41%
N=419 P<0,05 P<0,05
Mignonsin 29 10 14 - 20
RCI 65,99% 22,72% 31,81% 45,50%
2000[21] P=0,01 P=0,01 P=0,24 P<0,05
N=68
Hssaida 12
Maroc 75%
2000[22] P=0,29
N=16
Notre série 23 12 5 2 1
N=25 92% 48% 20% 8% 4%

La douleur abdominale a été trouvée chez 92% demakdes. Il en a été de

méme dans les autres études [22, 31]. Par contre dae série ivoirienne

Mignosin a trouvé un taux inférieur (65,99% p=0,Qette différence pourrait

étre expliquée par le fait que son étude portagtubeup plus sur la sphere

gynécologique que le tube digestif.
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8-6-2-Signes généraux :

Tableau XXVII : Signes généraux et auteurs

Signes Hypotension Fievre Tachycardie ~ Anémie
Auteurs artérielle
Bader
Allemagne 99
2009[31] 86,9%
N=114 P=0,33
Levy France 347
1983[20] 83%
N=419 P=0,87
Mignonsin RCI 16 34 - -
2000[21] 36,36% 77,27%
N=68 P=0,52 P=0,52
Hassaida Marogc - 11 8 -
2000[22] 68,7% 50%
N=16 P=0,44 P=0,52
Notre série 11 22 10 1
N=25 44% 84% 40% 4%

La fievre est un signe assez fréquent en postapegat dont les causes extra-
digestives sont nombreuses. Toute fois, la survetiuee fievre au décours
d'une chirurgie digestive impose la recherche syat@ue d'un foyer
infectieux intra - abdominal [8]. A I'opposé, I'adrsce de fievre ne doit pas
éliminer le diagnostic d’une infection intra - gériéale. Dans notre série, 84 %
de nos malades avaient la fievre. Il en a été deerdans les autres études [20,
21, 22,31].
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8-6-3-Signes physiques :

Tableau XXVIII: Signes physiques et auteurs

Signes Défense | Météorisme | Silence Douglas
Auteur abdominal| abdominal | abdominal| Douloureux
Bader Amagne 25 - -
2009[31] 21,9%

N=114 P=0,00
Levy France 134 150
1985[20] 32% 36%

N=419 P<0,05 P<0,05

Mignonsin Abidjan 20 28

2000[21] 45,50% 63,63%

N=68 P<0,05 P=0,12

Hassaida Maroc 4 2 - -
2000[22] 25% 12,5%

N=16 P<0,05 P<0,05

Notre série 23 20 15 17
N=25 92% 80% 60% 68%

La défense abdominale était trouvée dans 92% deLCeataux est supeérieur a
ceux trouvés par les autres études [20 21 22 3igndwsin et Hssaida ont
trouvé un taux de météorisme inférieur au notre &ait situé entre 12,5% a
36%. Ces différences pourraient étre expliquéedeptait que les autres études
portaient beaucoup plus chez les sujets agéedatosignes cliniques pourraient

étre moins francs et plus particulierement chezndigsin dont I'étude portait

sur la sphere gynécologique.
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8-6-4-Signes para cliniques :
8-6-4-1-Hyperleucocytose :

Tableau XXIX: Hyperleucocytose et auteurs

Auteurs Hyperleucocytose Pourcentage Test statistique
(P)
Levy France 1985[20] 60 60 P<0,05
N=419
Mignonsin RCI[21] 16 37,27 P=0.43
N=68
Hssaida Maroc[22] 10 63,7 p=0,02
N=16
Notre série 7 28
N=25

Une hyperleucocytose a été trouvée dans 28% ded keasumération formule
sanguine, ce taux est inférieur de ceux de Hsdarla(63,7%, p=0,02) et de
Levy (60% P=0,00)Nous pensons que cette différence pourrait éeed
notre attitude a intervenir le plus tot possible dée le diagnostic est confirmé

mais aussi a I'automédication fréquente dans noilieu a base d’antibiotique.
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8-6-4-2-Echographie abdominale :

L’échographie abdominale a contribué au diagnostee péritonite post

opératoire dans 72% des cas dans notre séridaparse en évidence d’'un
épanchement dans la grande cavité péritonéale (4@86)collections dans la
gouttiere pariéto- colique (16%), ou sous phréni(i#é). Cependant elle n a
pas permis d’objectiver les 32% de collection splusenique diagnostiquées a
I'intervention chirurgicale. Cette différence paitrétre expliquée par le fait
gue I'échographie abdominale est opérateur dépénefapeut avoir des limites

dans le diagnostic de la péritonite post opératoire

8-7-Traitement :

8-7-1-Traitement médical :

Tous les patients ont été réanimés en pré, perpost opératoire. La
réhydratation était de 2 litres en moyenne par ¢taurs 60% des cas. Eut état
de cause, I'administration d’antibiotique(s) ddreda plus précoce possible, dés
I'évocation du diagnostic. Ce traitement antibiogqdoit étre différent des
traitements antibiotiques préalables (prophylaetigu curatif). Il doit prendre
en compte les germes les plus fréquents : entééies; entérocoques et
anaérobies [24]. Dans notre étude la ciprofloxacine et le métrondia@taient
les antibiotiques les plus utilisés soit 96% des. caComme antalgique, le
métamizol sodique a été utilisé chez 19 patienis & des cas suivi de

paracétamol en perfusion (4%).
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8-7-2-Traitement chirurgical

Tableau XXX: traitement chirurgical des péritonipesst opératoires et auteurs

aitement Toilette Stomie Suture de lal Résection
simple+drainage digestive | perforation | anastomose
Auteurs temporaire
Carlos
Colombie 78 34
2012[32] 69,7% 30,3%
N=112 P<0,05 P=0,02
Traoré RCI 18 30 26
2013[33] 16,98% 28, 3% 24,5%
N=106 P=0,15 P=0,66 P=0,24
Notre série 8 6 9 2
N=25 32% 24% 36% 8%

Dans le traitement chirurgical nous n'avons pasoksde différence entre nos
techniques et celles de Traoré [31]. Par contrdo€aa rapporté un taux de
stomie (p=0,00) et résection anastomose (p=0,0rgur [32]. La différence

pourrait étre expliquée par le fait que son étuddt é@ne étude comparative
entre la stomie digestive temporaire et la résac@nastomose dans le

traitement des PPO.
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Péritonites post opératoires en chirurgie B.

Tableau XXXI: Taux demorbidité et auteurs

Auteurs Effectif | Taux de morbidit¢ Test statisti(p)e
CarlosColombie 69 P<0,05
2012[32] 112 61,6%
Degremont France 190 95 P<0,05
2011[34] 50%
Traoré RDC 15 P=0,67
2013[33] 106 14,1%
Notre série 5

25 20%

Nous avons trouvé un taux de morbidité de 20%.a0g t’est pas différent de
celui de Traoré (p=0,67) [33]. Par contre ce tasiximférieur a celui de Carlos
(p=0,00) et de Degremont (p=0,00).Carlos avait &le sur la comparaison
entre la stomie et la résection digestive dansrdaégement des PPO [32],
L’infection fréquente péri stomiale pourrait explése cette différence. L'étude
de Degremont était basée sur le drainage (dralredg) dans le traitement des

PPO, l'obstruction de drain et la persistance defidtule entéro cutanée

pourraient expliquées la différance [34].
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8-9-Mortalité :

Tableau XXXII : Taux de mortalité et auteurs

Auteurs Effectif| Taux de mortalité Test statisti(fle
Bader Allemagne 54
2009[31] 114 47,4% P<0,05
Carlos Colombie 33
2012[32] 112 30% P<0,05
Carlet France 3 P<0,85
1988[26] 50 6%
Traoré RCI 21 P=0,10
2013[33] 106 19,8
Noure Maroc 43 P<0,05
2002[30] 70 61%
Notre série 25 1
4%

La précocité du diagnostic et de la reprise chioalg sont des éléments
indispensables a prendre en compte. [26]. Dan s@étiie le taux de mortalité
était de 4%. Ce taux n’est pas différent de ceduCarlet (p=0,85) et de Traoré
(p=0,10) [26, 33]. Par contre dans les autres étleldaux de mortalité était
situé entre 30% a 61% [30, 31,32] donc supéreunotre. Cette différence
pourrait étre liée par notre attitude chirurgicatkequat associé a un traitement

antibiotique précoce.
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8-10-Durée moyenne d’hospitalisation :

Tableau XXIIl Durée moyenne d’hospitalisation et auteurs

Auteurs Effectiff Durée moyenne Test
d’hospitalisation | statistique(p)
Carlos Colombie 2012[32] 112 24 056
Degremont France 190 70,7 P<0,05
2011[34]
Traoré RCI 2013 [33] 106 21,9 P=0,85
Notre série 25 21,6

Dans notre étude la durée moyenne d’hospitalisatiogté de 21,9 jours. La
méme durée a été trouveée par Carlos (p= 0,66)asrér(p=0,85) [32, 33]. En

France Degremont a trouvé une durée moyenne dthbisation supérieure

(70,7 jours p=0,00). Cette différence pourrait &wpliquée par le fait que

Degremont a utilisé le drain de Levy pour traibte's cas de PPO, ce qui

nécessitait une longue surveillance hospitaliére.
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8-11-Colt de la prise en charge hospitaliére:

Le colt moyen de la prise en charge initiale adété125000 fcfa avec des
extrémes de 75000 a 150000 fcfa. Ce codt étaitnétajo

-Chez les patients avec des péritonites post apérat sans perforations
digestives de 110000fcf (88%). Cette augmentatitait €ue aux dépenses
effectuées pour le diagnostic et le traitement.

-Chez les patients avec des péritonites post apérat avec perforations
digestives de 232500fcfa (186%). Cette majoratkait ue aux dépenses pour
le rétablissement de la continuité digestive etlofegement de la durée

d’hospitalisation du malade.

Thése de Médecine M. Mahamadou Demba Coulibaly 72



Péritonites post opératoires en chirurgie B.

CONCLUSION
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CONCLUSION

Au cours de cette étude nous avons recensé 25%ecgmdtonite postopératoire

dans le service de chirurgie « B » du CHU du PeiGt ».

Les péritonites postopératoires sont rares danse nedrvice. Quant elles
surviennent leurs taux de morbidité et de mortaldst élevés. L'étiologie était
dominée par la fistule digestive par le lachagesdare et la perforation
latrogene. Le tableau clinique était dominé patdaleur abdominale, la défense
abdominale, le cul de sac de Douglas douloureukoetbé et la fievre. Le
pronostic repose sur un diagnostic précoce aindinguprise en charge
multidisciplinaire impliquant les chirurgiens, lemdiologues et les anesthésistes
réanimateurs. Le traitement de la source infeatieeist fondamental par la

chirurgie associée a une antibiothérapie.
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Recommandations

Aux autorités sanitaires :

-Dotation des blocs opératoires des matériels pwérenir et traiter les
complications (la fistule digestive, I'infection tkeparoi, I'éviscération).
-Mobilisation des ressources pour la formation @ des chirurgiens, les
infirmiers et les aides de bloc.

-Amélioration des conditions d’hospitalisation aealades opérés.

Aux aides de bloc :

-Application correcte des mesures d’hygiene etapage au bloc opératoire

-Lavage du site opératoire avec de I'eau et dursavo

Aux anesthésistes :
-Relaxation des malades au moment de [linterventour éviter les
traumatismes.

-Application correcte des mesures d’hygiene etapake.

Aux chirurgiens :

-Application correcte des techniques opératoiredomation des indications
opératoires.

-Réduction des heures de l'intervention chirurgical

-Surveillance rigoureuse des malades en post aérat
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Fiche Signalétique
Nom : COULIBALY

Prénom : Mahamadou Demba

Titre de these: Péritonites post opératoires dans le servicehdargie B de
1980- 2010 Secteur d'intérét : CHU du point G

Pays: Mali Ville de Soutenance : Bamako

Année de Soutenance : 2013

Lieu de dépébt : Bibliotheque de la FMOS

Résumeé:

Nous avons réalisé une étude rétrospective posian®5 cas de péritonite
postopératoire dans le service de chirurgie « Bi>C#lU du Point « G » de
janvier 1980 au janvier 2010.

Il s’agissait de 21 hommes contre 4 femmes avesenrratio=5. Les étiologies
étaient la désunion anastomotique 32%(8cas), ltonadion iatrogene 28%(7
cas) et la fistule digestive 8%(2cas). Les pringyaignes retrouvés étaient la
douleur abdominale 92%(23cas), la défense abdoen8z#o(23cas), I'abolition
de la matité pré hépatique 84%(21cas), le cul adedsaDouglas bombé et
douloureux 68%(17cas) et la fievre 84% (21cas).chographie abdominale
réalisée chez 18 patients a objectivé un épanchdigeidien dans 72%.

Nous avons reéalisé un lavage et drainage de latécgwritonéale dans
36%(9cas), la suture de la perforation 36%(9casytdmie digestive temporaire
24%(6cas) et la résection anastomose 4% (1cadpuxede morbidité a été de
20% (5cas): linfection de la paroi (2cas), latdie digestive (1cas),
I'éviscération (1cas) et la thrombophlébite des ime® inférieurs (1cas). La
mortalité a été de 4% (1cas).

Mots Clés: Péritonites post opératoires, ré intervention
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FICHE DENQUETE
-THEME : Péritonites post opératoires dans le serde chirurgie B au CHU du
point G.

I- Données administratives :

1=Ménagére 2=Ouvrier 3=Commercant 4=Autres

1=Primaire 2=Secondaire 3=Supgrie 4=Autres
10- Situation familiale : / _/ 1=Marié 2=Célibata 3=Divorcé 4=Veuf(e)
[I- RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
A- INTERROGATOIRE :
11- Adressé par :/__/
1=Médecin 2=Infirmier 3=Venu de lui (elle) méme Hizspitalisé(e) 5= Autres

1=Douleur abdominale 2=Vomissements 3= Arré&tmatieres et des gaz

4= Diarrhée 5=Hoquet 6aXo 7=Autres a preciser
13- Mode du début : /__/1=Brutal 2=Progifes 3=Autres
14-Durée d’éVolUtioN ©......ce it e e (heures)
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15- Antécédents personnels médicaux :/__/

0=Non 1=HTA 2=Diabete @ 3=Asthmei=Autres a preciser
sAntécédents chirurgicaux :

16-Motif

17-Type d’anesthésie : / __/ a- Locale b- Locorégie c- Générale 4= Autres a
préciser

18- Nature de l'intervention antrieUIe .. ....ovee e eeeeeeeans

19- Durée de I'intervention:.........cccoov v icceeeevenniineee e eeeeeeeeee (minutes)
2O © 0 1= ] = 1= | /1

a- Professeur  b- Assistant chef clieiqc- CE S  d- Interne

e- a+b+c+d f- a+b+c g- b+c+d  h- Autres a préciser
21- Type de chirurgie selon ALTEMEIER ... l.. |

a- Chirurgie propre b- Chirurgie propmataminée c- Chirurgie sale
d- Chirurgie tres sale e- Autagsréciser
22- Pose de cathéter et sondesS @.....oooviiiiiiiiiii e LW
a- Cathéter intra veineux  b- Sonde ureair
c- Sonde naso-gastrigue d- Sonde d’intubatfe Autres a préciser
23-Antibioprophilaxie pré opératoire : / __/ 1-NoR-Oui
24- Antibioprophilaxie per opératoire : / __/ 1-No2-Oui
25- Antibioprophilaxie post opératoire : / __ / 14N@- Oui
26-Antécédants gyneco-0bStetriCaUX........ovvvevieiiieiieeeeeeeanes /1
0= Non 1= Accouchement récent 2= Avortement 3#résia préciser
27- Habitudes socio alimentaires : /.../0= Non 1=8al2= Alcool 3=

Autres a préciser
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B- EXAMEN PHYSIQUE :
B-1- SIGNES FONCTIONNELS :
28- Douleur abdominale : / /1= Faible 2eydnne 3= Forte
29-Vomissements : / _/ 1= Présents 2=eAtss
30- Nausées :/ | 1= Présentes 2= Absent
31 -Arrét des matieres et des gaz : /__/ 1=dPités2= Absents
32-Diarrhée /| 1= Présente 2= Absente

33- Hoquet:/ / 1= Présent 2= Absent

34-AUtreS @ PreCISEr i.uvve e ieeee i ieiieieienenen, I
B-2- SIGNES GENERAUX :
36- Etat général (Karnofsky).........ccoviiiiiiii i %
B7-  TeMPEIAIUIE .ttt e e e et e e e e e e e °C
38- Fréquence cardiaque @.........cooeuiiiiiii it (cyclesi)m
39-  Fréquence respiratoire ©.......cco.vueriveiieneieie e e eaeeaeens (cychas)
40- Tension arterielle ..., mmhg

41-Conscience (Glasgow)......ccove i i,
42- Conjonctives : /__/1= Bien colorées 2=Mioyement colorées
3=Pales 4= Autres a [@éci
43- Indice de masse corporelle(IMC) : ......cooiiiieicei i, kg /m?
B-3- SIGNES PHYSIQUES :
44- Respiration abdominale : / /1= Normale 2+ilMie 3= Absente
45-Distension abdominale : /__/ 1= Faible 2= Mower3=Forte
46-Contracture abdominale : / _/ 1= Présente RseAte
47- Douleur abdominale :/ _/ 1= Faible 2= MoyeRs Forte
48- Défense :/ [/ 1= Présente 2= Absente
49-Matité pré hépatique : /__/ 1= Présente Bsehte
50- Bruits hydro aériques :/__/ 1= Présents ABsents
51- Douleur du cul de sac de Douglas :/ _/1séhte 2= Absente
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C-EXAMENS PARACLINIQUES

52-Numeération formule sanguine(NFS).............ccccoiiiiiiiiinnnn, wa

1= Hyperleucocytose 2= Hématocrite élevée 3=A+=2Autres a préciser

03- CRIP & mg/L
54-Radiographie de I'abdomen sans préparation (AeBput de face prenant
les coupoles diaphragmatiques ou couchée de profil....... /1

1= pneumopeéritoine 2= Niveau hydro aeriqu@=Autres a préciser 4=Non

faite

1= Epenchement intra péritonéale diffuse 2=nEpement intra péritonéale
cloisonné 3=Hemopéritoine 4= Autres a préciserNon faite

56- Radiographie du thorax de face : /__/ 1= Plaré2= Autres a préciser
3=Non faite

D- BILAN D’OPERABILITE :

58-
Gl M ©. i mmol/L
50-CrEatiNEIMIE & . ittt e e e e e e mmol/L
60-Taux de prothrombine :.......cccoi i e, I

61- Temps de cephalin kaolin( TCK) : ...
E-TRAITEMENT DES PERITONITES POST OPERATOIRES :
E-1-REANIMATION :

1=Ciprofloxacine 2= Ceftriaxone 3= Métronidh 4= 1+3 5= Autres

64-Antalgique : /__/ 1= Novalgin 2= PerfalgaB= Autres a preciser
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E-2- LA CHIRURGIE :

B5-TypPe A INCISION ©...ee e e e e [
1= Médiane sus ombilicale 2=Médiane Soombilicale
3= Médiane xypho-pubienne 4= Autres aips¥c
66-Aspiration : /_/ 1=Non 2= Oui
67 - Sioui, Nombre de millilitre (ml) <.

68- Nature du liquide aspiré :/ [/ a=Pus b=SangMatieres

69 - DiagnostiC per OpPeratoire & ........ccvveieiie e e e,
70-Toilette péritonéale : /__/ 1=Non 2= Oui

71- Sioul, nombre de litre i e

74-Suture de la breche :/ [/ 1=Non 2= Qui

76-Résection anastomose :/__/1=Non 2= Oui

78-Drainage :/_/1=Non 2= Oui

79- Si oui, dans quel cadrant de 'abdomen :..............oceeee e iie
80-Fermeture : / __/ 1=Fermeture simple 2=Bourdtr8=Autres a préciser
F- SUITES OPERATOIRES:

81-Simples:/_/1=Non 2= Oui

82-Compliquées :/ /1=Non 2=0u

1=Retard de cicatrisation 2= Hwafion 3=Autres

86 -Temps écoulé entre l'intervention et la cowgtion :...... (jours)
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87- Codt de la prise en charge
a-Intervention initiale :

-Les examens complémentaireS:........c.covvvviveee e cnees s

-Le kit (anesthésie, intervention, haslsation 10jours)........

SMEICAMENTS ©.o. e e

-Frais de pansements ©.......co.oiiiiii i

-Restauration du malade et des accompggna. ...............

-Frais d’entretient du malade et des aggagnants :............

-Fais de transport des VISItEeUrS ©.........oovvvivmmce e e

SAULIES @ PI IS &ttt ittt et et et et et e e e e e e
b- Péritonites post Operatoires @..........coooviiviiiiiii e e e

d- Péritonites post opératoires avec perfanatiigestive (Rétablissement

da la continuité):
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SERMENT D’IPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant 'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de 'étre supréme, d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la
probité dans 'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participeral a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que s’y
passe ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a compromettre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre
mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres sij’y
manque !

Je le Jure |
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