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PERFORATION D’ULCERE GASTRIQUE OU DUODENAL DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE B

LISTE DES ABREVIATIONS

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroidien

ASA: American Society of Anesthesiologist

ASP: Abdomen Sans Préparation

ATCD : Antécédents

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

Cl " Chlorure

CVC : Circulation Veineuse Collatérale

ECG : Electrocardiogramme

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FOGD : Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale

FMOS : Faculté¢ de Médecine et d’Odontostomatologie
HP: Helicobacter Pylori

HCOQO3- : Bicarbonate

HTA : Hypertension Artérielle

IBODE : Infirmier du Bloc Opératoire Diplomé d’Etat
IPOMS : Indice de Performance de 1’Organisation Mondiale de la Santé
IPP : Inhibiteur de Pompe a Proton

K™ : Potassium

MPI : Mannheim Peritonitis Index

NA" " Sodium

UGD : Ulcere Gastrique et/ou Duodeénal

PULP : Perforation d’ULcere Peptique
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PERFORATION D’ULCERE GASTRIQUE OU DUODENAL DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE B

1- INTRODUCTION

L’évolution de I'ulcére gastrique ou duodénal peut étre a ['origine des
complications, dont I’'une des plus fréquentes est la perforation.

La Perforation d’Ulcére Gastrique ou Duodénal est une perte de substance
totale de la paroi gastrique ou duodénale d'origine ulcéreuse par laquelle il y’ a
issu de liquide et d’air dans la cavité péritonéale [1] [2].

L’incidence de ces perforations est estimée entre 4 cas et 14 cas pour 100000
habitants [3].

En Afrique au sud du Sahara, la fréquence de la perforation d’ulcere gastrique
ou duodénal était de : 14,2 % au Mali selon TRAORE D.coll, (2011, Chir-B
Point G) ; selon VIGNON KC.coll :13,8 cas / an (2016, Chirurgie Viscérale B
Centre National Hospitalier Et Universitaire Benin), selon CAMARA M 29,70%
(2021, hopital regional de Kankan, Guinee) [4] [5] [6].

Le sicge de la perforation d’ulcere gastrique ou duodénal est diversement
apprécice ainsi: au Nigeria: 72,2 % Bulbe duodénal selon DODIYI-MANUEL A
(Hopital Universitaire Régional- Harcourt Nigeria, 2015); au Burkina Faso
(84%) Antre Gastrique selon KAMBIRE JL (CHU régional de Ouahigouya au
Burkina Faso 2018) ; Rajandeep Singh Bali et al Hopital Lok Nayak, New Delhi
110002, Inde 2013 (83,4% ulceres duodenaux et 16,6% ulceres gastriques) ; au
Mali: 69,2% des cas du bulbe duodénal TRAORE D. coll. (2011, Chir-B Point
G); 68,52 % Antre gastrique SACKO O (2019, Chir-A Point G) [2] [3], [4], 5],
[6].

Le siege de la perforation d’ulcere était fréquemment le duodénum selon les
¢tudes antérieures selon la littérature, cependant on observe de plus en plus le
siege gastrique [2].

Le pronostic est encore sombre du fait de 1’admission tardive dans les centres
hospitaliers spécialisés. Les progrés de la réanimation, I’apport des nouvelles
techniques, dont la ccelioscopie a considérablement amélioré le pronostic

malheureusement pas constamment disponible [10] [17].
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Donc la tendance a-t-elle changée ?

2- OBJECTIFS

= Objectif général : Etudier les aspects topographique et pronostique de la
perforation d’ulcere gastrique ou duodénal dans le service de chirurgie B.
= Objectifs spécifiques :
1 Déterminer la frequence
1 Déterminer les aspects topographiques.

(1 Décrire les aspects pronostiques

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 6
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3- METHODOLOGIE
3-1- CADRE/TYPE ET PERIODE D’ETUDE :

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie « B » du CHU du Point

G. C’est un service de chirurgie générale. Il est composé de deux pavillons
d’hospitalisation le Pavillon Dolo avec (6) salles pour 13 lits et le Pavillon de
chirurgie I avec deux (2) salles pour 12 lits.

Il s’agissait d’une étude descriptive a collecte prospective allant du 1% janvier
2022 au 31 Aout 2022 (soit 08 mois) dans le service de chirurgie « B » du CHU
du Point G de Bamako.

3-2- POPULATION D’ETUDE :

3-2-1-ECHANTILLONAGE :

Elle a porté sur tous les patients admis et opérés en urgence dans le service de
chirurgie B pour perforation d’ulcére gastrique ou duodénal confirmée en
peropératoire et ou par I’histologie.

3-2-1-1-TAILLE DE L’ECHANTILLON

n= 4?;’ n= taille, p : prévalence, g=1-p i: marge d’erreur = 0,05

Exemple : p=14,2 %=0,142

N _4%0,142 (1-0,142) _0,487344
0,052 0,0025

=194,9376

La taille minimale de I’échantillon selon la formule de Schwartz est de 195 cas.
En raison du temps d’étude court 8 mois, nous avons trouvé une taille de 51 cas
3-2-1-2-CRITERES D’INCLUSION : Tous les cas de perforation d’ulcére
gastrique ou duodénal admis et opéré dans le service de chirurgie B du CHU PG.
3-2-1-3-CRITERES DE NON INCLUSION : Tous les cas de perforation : non
gastrique ou duodénale et/ou gastrique ou duodénale non ulcéreuses.
3-2-2-COLLECTE DES DONNEES :

3-2-2-1- OUTILS DE COLLECTE : Les dossiers cliniques des malades, fiche

préétablie comprenant les données sociodémographiques, les antécédents, le

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 8
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délai d’évolution avant le diagnostic, les modalités thérapeutiques ainsi que le
pronostic.

3-2-2-2- TECHNIQUE DE COLLECTE : Examen clinique, paraclinique,
constatations peropératoires

3-3- TRAITEMENT DES DONNEES :

Les données collectées ont été vérifiees et purgées des erreurs.

Elles ont été codées, chiffrées et saisies sur Excel 2013 puis vérifiée des erreurs
de saisie corrigées.

Les données ont ensuite ete transposées sur le logiciel «<SPSS /version 27» pour

I’analyse.

3-4- ANALYSE DES DONNEES :

Les logiciels Excel et «SPSS/version 27» ont été utilisé pour analyse des
donnes.

Les données ont été structurées de maniere a dégager les variables descriptives
comportant les caractéristiques sociodemographiques des patients, puis les
aspects en rapport avec les objectifs de I’étude.

La moyenne était considérée en cas distribution gaussienne, la médiane ou
quartiles, lorsque la distribution n’était pas uniforme.

Malgreé que la distribution ne soit pas Gaussienne, nous avons utilisé la moyenne
et écart-type pour les variables quantitatives.

Des comparaisons ont été effectuées entre certaines variables.

Cette comparaison était faite par le test de Student pour les parametres
quantitatifs, le test exact de Fisher pour les paramétres qualitatifs.

Le seuil significatif statistique a été établi a P <0,05.

3-5- CONSIDERATIONS ETHIQUE ET DEONTOLOGIQUE :

Accord du chef de service et du directeur de mémoire pour le recensement de
dossiers médicaux et la mise a disposition des différents registres du service.
Respect de la confidentialité et de I’anonymat des patients.

Les résultats obtenus seront publiés au besoin.

Le consentement éclairé des patients.

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 9
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4- RESULTATS
4-1- FREQUENCE HOSPITALIERE

Durant la période d’étude, nous avons recensé 1116 cas d’urgences chirurgicales
dont 530 cas de péritonite aigue généralisée. Nous avons opéré 51 patients pour
perforation d’ulcére gastrique ou duodénal soit 4,6 % des urgences chirurgicales
et 9,6 % des péritonites aigues.

4-1-1-AGE

Tableau | : Répartition des patients selon 1’age

Tranche d’age Nombre Pourcentage
10-30 19 37,3
31-50 22 43,1
51-80 10 19,6
Total 51 100

Moyenne : 36,8 ans Extrémes : 18 et 72 ans Ecart-type : 0,784
4-1-2-SEXE

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Nombre Pourcentage
Féminin 13 25,5
Masculin 38 74,5

Total 51 100,0

Le sex ratio était de 2,92

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 11
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4-1-3- PERIODE D’ENTREE

Tableau 111 : Répartition des patients selon la période d’entrée
Mois d’entrée Nombre Pourcentage
Janvier-Février 8 15,7
Fevrier-Mars 6 11,8

Mars —Avril 16 31,4

Mai —Juin 7 13,7

Juin- Juillet 10 19,6
Juillet-Aout 4 7,8

Total 51 100

16 cas (31,4%0) des patients ont été pris en charge entre Mars et Avril 2022.

4-1-4- NIVEAU D’INSTRUCTION

Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Nombre Pourcentage
Niveau primaire 18 34,0

Niveau secondaire 9 18,9

Niveau superieur 2 5,6

Non scolarisé 22 41,5

Total 51 100,0

22 cas (41,5%) des patients n’étaient pas instruits.

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS
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4-1-5- PROFESSION

Tableau V : Répartition des patients selon la profession

Profession Nombre Pourcentage
Fonctionnaire 7 13,7

Femmes au foyer (Ménageére) 12 23,5

Ouvrier 8 15,7
Commercant 14 24,5

Paysan 7 17,6

Autres 3 5

Total 51 100

14 cas (24,5%0) des patients étaient des commercants.
4-1-6- RESIDENCE

Tableau VI : Répartition des patients selon la résidence des patients

Résidence Nombre Pourcentage
Bamako 39 76,5
Bougouni 3 59
Koulikoro 9 17,6

Total 51 100

39 cas (76,5%) de nos patients résidaient a Bamako

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS
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4-1-7- ETHNIE

Tableau VII : Répartition des patients selon 1’ethnie

Ethnie Nombre Pourcentage
Bambara 22 43,1
Bobo 01 01,9
Bozo 02 03,8
Dogon 04 07,8
Kakolo 02 03,8
Malinke 09 17,6
Peulh 04 07,8
Sarakolé 05 09,8
Sénoufo 01 01,9
Sonrhai 01 01,9
Total 51 100

Les bambaras ont représenté 22 cas (41,5%)
4-1-8- ANTECEDENTS MEDICAUX

Tableau VIII : Répartition des patients selon les antécédents medicaux

Antécédents médicaux Nombre Pourcentage
Méconnus 25 49,0
Epigastralgie non explorée 23 45,1
UGD 3 05,9
Total 51 100

3 patients (5,9 %) savaient leur statut d’ulcére gastrique ou duodénal.

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS
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4-1-9- CIRCONSTANCE DE SURVENUE

Tableau I1X : Répartition des patients selon la circonstance de survenue

CIRCONSTANCE DE SURVENUE Nombre Pourcentage

Automédication 12 23,5
Prise de médicaments gastrotoxique 9 17,6
Spontanée 14 27,5
Jeun 16 31,4
Total 51 100

Le jedn lie au ramadan était la circonstance retrouve dans 31,4%.
4-2-ASPECTS CLINIQUES
4-2-1- DELAI D'EVOLUTION EN JOUR

Tableau X : Répartition des patients selon le délai d'évolution de la perforation

Délai d*évolution en jour Nombre Pourcentage
01 15 29,4
02 26 51
03 10 19,6
Total 51 100

Seul 29,4 % des patients avaient consulté dans les 24 heures suivant la
perforation. Moyenne : 2,392 jours Extrémes: 1 et 6 jours Ecart-type :
1,686 jour.

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 15
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4-2-2- SIGNES PHYSIQUES

Tableau XI: Répartition des patients selon les signes physiques

SIGNES PHYSIQUES PROPORTION RETROUVEE
Nombre Pourcentage

Contracture abdominale 50 98

Cris de L’ombilic 45 88,2

Cris du Douglas 29 56,9

Hyperesthésie cutanée 48 94,1

Les signes d’irritation péritonéale sont constants en cas de perforation
d’ulcére gastrique ou duodénal.

4-3-ASPECTS PARACLINIQUES

4-3-1-RESULTAT DES BILANS

Tableau XI1 : Répartition des patients selon les bilans morphologiques

BILANS Non Réalisee RESULTATS
réalisée
RX ASP 0 51 Grisaille diffuse,
(100%°  pneumopéritoine
ECHOGRAPHIE 8 (15,7%) 43 (84,3 Epanchement
ABDOMINOPELVIENNE %) péritonéal

SCANNER ABDOMINAL 50 (98%) 1(1,9%) Epaississement de la
paroi gastrique ou

duodénale.

Le scanner abdominal a été réalisé chez 1 cas (1,9 %) objectivant un
épaississement de la paroi pylorique. L’examen anapath a partir de la

FOGD avait objectivée un ulcére duodénal avec présence d’HP.

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 16
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4-3-2- DIAGNOSTIC PREOPERATOIRE

Tableau X111 : Répartition des patients selon le diagnostic préopératoire

Diagnostic préopératoire Nombre Pourcentage
Autres (perforation bouchée) 01 01,9
Perforation d'organes creux (estomac, 50 98,1
duodénum)

Total 51 100

La perforation bouchée a été suspectée chez 1 patient (1,9%0).
4-3-3- SIEGE DE LA PERFORATION

Tableau X1V : Répartition des patients selon le Siege de la perforation

Siege de la perforation Nombre Pourcentage
Amont pylorique (Antrale) 38 74,5
Aval pylorique (Duodénale) 13 25,5
Total 51 100

La perforation siégeait en amont du canal pylorique (Antrale) dans la
majorité des cas soit 38 cas (74,5 %).
4-3-4- DIMENSION DE LA PERFORATION

Tableau XV : Répartition des patients selon le diamétre de la perforation

Diameétre (cm) Nombre Pourcentage
0,5-1 38 74,5
1-3 12 23,6
>3 01 01,9
Total 51 100

La taille de la perforation était grande chez 13 patients soit 25,5 %.

Moyenne : 1,5 cm £2 Extrémes : 0,5 et 3cm Ecart-type : 0,894

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 17
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4-3-5- FORME DE LA PERFORATION

Tableau XVI : Répartition des patients selon la forme de la perforation

Forme de la perforation Nombre Pourcentage
Ovalaire (punctiforme) 49 96,1
Contour irregulier 2 3,9
Total 51 100

La perforation était punctiforme 49 cas soit 96,1 %o.

4-3-6- SCORE DE MANNHEIM PERITONITIS INDEX (MPI)

Tableau XVII : Repartition des patients selon le résultat de Score de
Mannheim Peritonitis Index (MPI)

MPI Nombre Pourcentage
<26 (mortalité 5,9 %) 31 60,8
>26 (mortalité 56,7 %) 20 39,2
Total 51 100

Dans notre serie 20 cas soit 39,2 % avaient un risque de complication.

4-4- ASPECTS THERAPEUTIQUES

L’anesthésie générale, ’intubation orotrachéale et la voie d’abord a été
laparotomique dans notre série.

4-4-1- GESTES CHIRURGICAUX

Tableau XVII1 : Répartition des patients selon les gestes chirurgicaux

Gestes chirurgicaux Nombre Pourcentage

Excision /suture des berges / épiplooplastie 38 74,5

/lavage/Drainage

Suture simple, lavage, drainage 12 23,5
Vagotomie / pyloroplastie / GEA 01 2
Total 51 100

Excision /suture des berges /épiplooplastie/lavage/Drainage a été le
principal geste dans 74,5 % des cas.

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 18
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4-4-2- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Tableau XIX : Répartition des patients selon le diagnostic étiologique

Diagnostic étiologique Nombre Pourcentage

Histologie  réalisée  (Perforation 34 66,7
d’ulcére gastrique ou duodénal +HP)

Histologie non réalisée 17 33,3
Total 51 100

Dans notre série I’histologie n’a pas été réalisée dans certains cas : défaut
d’acheminement ou perforation d’ulcere duodénal soit 33,3 % des cas.
4-4-3-COMPLICATIONS CHIRURGICALES DE CLAVIEN-DINDON
Tableau XX: Répartition des patients selon les complications chirurgicales

de Clavien-Dindon

Complications chirurgicales de Nombre Pourcentage

Clavien-Dindon

Grade I 11 21,6
Grade I11b 01 01,9
Sans complications 39 76,5
Total 51 100

Dans notre série la complication post opératoire de Clavien-Dindon Grade
I11b était chez 1 patient (1,9%), grade Il chez 11 patients (21,6 %) suivi de

sans complications chez 39 patients (76,5 %o).
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4-4-4- NOMBRE DE JOURS D’HOSPITALISATION

Tableau XXI: Reépartition des patients selon le nombre de jours

d’hospitalisation

Durée dhospitalisation (jours) Nombre Pourcentage
4-10 jours 42 82,4
11-15 jours 08 15,7
Plus de 15 jours 01 01,9
Total 51 100

Dans notre série, 9 patients (17,6%) avaient un séjour de 2 semaines en post-
opératoire. Moyenne : 7,9 jourst 6 jours Ecart-type : Extréme : 4 et 18 jours
4-4-5- SCORE DE VISICK

Tableau XXII : Répartition des patients selon le score de Visick

Selon Visick Nombre Pourcentage
01 49 96,1
02 02 03,9
Total 51 100

Dans notre série, 2 cas soit 3,9 % avaient recus des traitements symptomatiques

médicamenteux.
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4-5-CORRELATION
Tableau XXIII: Répartition des patients selon le score de Mannheim

Peritonitis Index (MPI) et Grade de la classification de Clavien Dindon

Grade de la classification 1=Grade 2=Grade 3=Grade Total
de Clavien Dindon I I Ila,
b
Score de
Mannheim Peritonitis Index
(MPI)
<26 (mortalité 5,9 %) 27 4 0 31
>26 (mortalité 56,7 %) 11 7 2 20
Total 38 11 2 51
Khi2=25,194
P=0,000

Il existe une différence statistiquement significative entre la classification de
Clavien et Dindon et le MPI. La classification de Clavien-Dindon augmente de
grade lorsque le MPI >26.

Tableau XXIV: Répartition des patients selon le siége de la perforation et la

technique opératoire.

TECHNIQUE OPERATOIRE SIEGE DE LA TOTAL
PERFORATION
Gastrique Duodénale
Excision/suture des 38 2 40
berges/épiplooplastie/histologie/
lavage/Drainage

Suture simple, lavage, drainage 0 10 10
Vagotomie/pyloroplastie/GEA 0 1 1
Total 38 13 51
Khi2=41,473

P=0,000
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Tableau XXV: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation et le

siege de la perforation

Siege de la perforation Total

Durée d'hospitalisation opératoire

Gastrique Duodénale
4-10 jours 29 12 41
11-15 jours 7 1 8
Plus de 15 jours 2 0 2
Total 38 13 51
Khi2=16,660
P=0, 118
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5- COMMENTAIRES ET DISCUSSION
5-1- ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

Les limites de la méthodologie utilisée ont été : Réalisation laboricuse des

bilans préopératoires d’urgence, I’insuffisance de moyens financiers pour
I’exploration postopératoire notamment [’anatomopathologie de la picce
opératoire (manque de produit fixant=Formol), du test a I’uréase pour la mise en
¢vidence de I’Helicobacter Pylori et du dispositif coelioscopique en urgence.

Un traitement médical était systématiqguement instauré en pré opératoire
notamment la reanimation.

Il consistait essentiellement a la correction des troubles hydro-électrolytiques, la
vidange gastrique, veésicale par la mise en place des sondes a demeure,
I’antibiothérapie, I’administration des IPP.

L’anesthésie générale, 1’intubation orotrachéale et la voie laparotomique ont été

réalisées chez tous nos patients.

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 24



PERFORATION D’ULCERE GASTRIQUE OU DUODENAL DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE B

5-1-1-FREQUENCE
La revue de la littérature rapporte une fréquence de la perforation de l'ulcere
gastrigue ou duodénal variant entre 3% et 17% selon les études.

Tableau XXVIII: Fréguence et auteurs

Auteurs Nombre Fréquence | Proportion
Origine (Pays) (%)

Sacko O et coll. (2020) [2] 54/176 30 P=0,0013
Mali

Camara M et coll. (2021) [3] 30/363 8,6 P=0,0756
Guinée Conakry

KAMBIRE Jean-Luc et coll. (en|25/145 17,2 P=0,5792
2018) Burkina Faso [5]

Vignon Kc et coll. (2016) 86/296 29 P=0,0005
Benin [6]

KJ Sondashi coll. (2011) 35/118 29,9 P=0,0053
Zambie [10]

Doumbia S et coll. (2021) 59/213 21,7 P=0,0004
Mali [19]

Notre étude 51/540 9,6 P=

Mali

Dans notre étude sur les 530 cas de péritonite aigué genéralisée recenses, 51 cas
¢taient une perforation d’ulcére gastrique ou duodénal soit 9,6 % (51/530). Il
existe une différence statistiquement significative entre notre série et certains
auteurs [1, 6, 10, 19]. Par contre pas de différence significative entre notre étude
et ceux de la série d’auteurs [3, 5].

Cette différence pourrait s’expliquée la taille de leur échantillon et la durée
d’étude.
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5-1-2- AGE

Dans notre série I’age moyen était de 36,8 ans avec les extrémes de 18 ans et 72
ans. L’age moyen des patients a été de 23,2 ans avec des extrémes de 20 ans et
72 ans [6]. L’age moyen a ¢té de 34,2 ans avec des extrémes de 16 et 72 ans [7].
L'age jeune des patients en Afrique serait lié a la jeunesse de la population.

Cet &ge moyen est conforme aux données de la littérature selon lesquelles, la
maladie ulcéreuse serait une maladie de I’adulte jeune due a l’infection par
I’Helicobacter pylori. Cette bactérie colonise la lumicre gastrique depuis la
petite enfance [1, 2, 8, 13, 20, 24, 32].

I a été¢ suggéré que I’utilisation plus large des anti-acides dans les pays
occidentaux et I’augmentation de I’espérance de vie dans les pays développés,
expliquerait la diminution de I’incidence de la perforation d’ulceére chez les
sujets jeunes et sa prédominance chez les sujets agés [29].

5-1-3- LE SEXE

Tableau XXIX: Sexe et auteurs

Auteurs, Origine (Pays) Hommes Femmes
SACKO O et coll. (2020) [1] Mali 49 5
TRAORE D. et coll. (2011) [3] 48 4
Mali

CAMARAM et coll. (2021) [2] Guinée Conakry 28 2
DODIYI-MANUEL A, et coll. 2015 [12] Nigeria 28 8
RAKOTONAIVO MAMISOA JUDICAEL, 2012, 174 16
Antananarivo, Madagascar [17]

DOUMBIA S ET coll. (2021) Mali [19] 54 5
NOTRE ETUDE 38 13

Le sexe ratio était de 2,92 dans notre série. Cette prédominance est uniforme
dans la littérature [1-36]. Ceci pourrait s’expliquée par la présence en quantite
plus importante chez I’homme que chez la femme de cellules pariétales au
niveau de I’estomac et que les hommes sont exposés aux facteurs prédisposant et

favorisant la survenue de 1’ulcére (tabac, alcool, stress etc....). Ces cellules
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sécrétent la composante primaire qui a une concentration tres élevée en acide
chlorhydrique selon ces auteurs.

Les femmes ont tendance a avoir une perforation ulcéreuse aprés 1’age de la
ménopause ; elles seraient protégées de la perforation d’ulcére durant la période
de procréation.

5-1-4- ANTECEDENTS ULCEREUX

Les antécédents médicaux en rapport avec la pathologie ulcéreuse gastrique ou
duodénale ont été retrouvé dans notre étude et ceux des auteurs [32, 29, 6, 2, 1].

Tableau XXX: Antécédents et auteurs

AUTEURS, ORIGINE Antécédents Epigastralgie Inconnu  Non
(PAYS) d’ulcere périodique précise

GUERROUT HANANE et 18.18 % 21.18 %. 45.45% 14.54%
coll. Maroc [32]

RABI ADIL et coll. Maroc 9.56% 23.3% 64.94% .......

(2016) [29]

VIGNON KC et coll. 12 28 cas; 32cas; .......

Benin (2016) [6] cas; 14% 32,6% 37,2%

CAMARA M et coll. (2021) 3 Cas; 10 % 15 cas; 12Cas; ........
50 % 40 %

Guinée Conakry [2]
SACKO O et coll. (2020) 34cas; 63 8cas;22% 12cas; ......

Mali [1] % 22 %
Notre étude 3cas; 11,3 25cas;453 23Cas; ........
% % 434 %

L’absence d’adhésion au suivi correct de la maladie ulcéreuse gastrique ou
duodénale chez nos patients, la sous médicalisation de la population et les

conditions socio-économiques précaires.
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5-1-5- FACTEURS DE RISQUE DE PERFORATION D’ULCERE

Dans la littérature les facteurs de risque de perforation d’ulcére gastrique ou
duodenal sont illustrés dans le tableau ci-dessous. Dans la littérature les facteurs
de risque de perforation sont relatés par les auteurs a des proportions univoques.
Ces facteurs seraient liés a des gestions de comorbidité, la toxicomanie, les

pratiques religieuses et ou au stress [6, 8, 16, 30].

Tableau XXXI: Facteurs de risque de perforation et auteurs

AUTEURS Prise de Habitudes Jeln Spontanée
ORIGINE (PAYS) médicaments  toxiques

ulcérogenes
VIGNON KC, coll. 21 cas 6 cas 13 cas 46 cas
Benin (2016) [6] (24,4%) (7%) (15,1%)  (53,5%)
MOHAMMED NAJIH, 8 cas 15 cas 0 2 cas
coll. Maroc (2020) [16] (44,4%) (83,3%) (11,11%).
OWAID M. coll. 23 cas 53 cas 0 0
Egyptian (2020) [8] (33.8%) (78%)
RAKOTONAIVO M, coll. 10 cas 143 cas 44 cas 89 cas
Antananarivo (2012) [30] (5 %) (75%) (23%) (47 %)
NOTRE ETUDE 11 cas 22 cas 16 cas 18

(21,6%)  (431%) (31,4%) (35,3%)

5-2- ETUDE CLINIQUE

5-2-1- DELAI DE CONSULTATION

Le délai entre I’apparition des premiers signes fonctionnels et la consultation est
important a préciser car il peut conditionner la méthode de prise en charge
thérapeutique. Dans notre série, 21 cas soit 51 % des malades ont consulté dans

les 48 heures apres 1’apparition des symptomes.
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KAMBIRE JEAN-LUC et coll. Quatre patients 4 (16 %) ont été admis dans le
service dans les 24 premieres heures suivant le début de leur maladie; 8 (32%)
I’ont été entre le 2°™ et le 4°™ jour et 13 patients (52%) ont été admis & partir du
5™ jour [2]. Sacko O et coll. a trouvé 50 % un délai de 48 heures [2]. Chung
KT et coll. a trouvé 61,7 % (205/332) un délai de 24 heures [16].

Nous remarquons que les patients qui consultent tardivement est plus important
a cause des conditions socio-économiques et de 1’éloignement géographique
d’un centre chirurgical [1, 5, 15, 19].

5-2-2- SIGNES FONCTIONNELS

Tableau XXXII : SIGNES FONCTIONNELS

Auteurs Douleur Nausees, Hoquets
épigastrique Vomissements
aigue
RABI ADIL, Maroc 2016 72.3 % 76.19 % Néant
[31]
GUERROUT H, coll. 58.18 % 56 % Néant

Maroc 2017 [21]
SACKO O et coll. [2] 39cas (72 %) 8 cas (15 %) Néant
Mali

2020

CAMARA M et coll. [3] 100% 93,33% 37,8 %
Guinée Conakry 2021

NOTRE ETUDE, 100 % 95,9 % 28,3 %
MALI 2022

Dans notre étude, la douleur épigastrique aigue a été retrouvée chez tous nos
malades soit 100 %. Ce pourcentage renforce les données de la plupart des

auteurs que la douleur reste un signe constant dans le tableau clinique de la
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perforation d’ulcére gastrique ou duodénal [1, 2, 21, 31]. Cependant ces signes
ne sont pas spécifiques du si¢ge de la perforation.

5-2-3- SIGNES GENERAUX

Dans la littérature la plupart des patients avaient un bon état général avec le
score de I’OMS 1 et les autres constantes normales. Dans notre étude nous
avons retrouvé 15 cas (30%) d’hyperthermie. Habituellement absente au début
de la perforation, ce résultat est comparable a celui de GUERROUT H et coll.
08 cas (14,54%) d’hyperthermie [35]. Cette hyperthermie s’expliquerait par la

sévérité particuliere de 1’inflammation chez ces patients.

5-2-4- SIGNES PHYSIQUES

La revue de la littérature nous rapporte que les arguments cliniques constitués
de contracture abdominale relativement fréquente, 1’abolition de la matité pré
hépatique qui est un signe inconstant difficilement mis en évidence surtout chez
les obéses, de douleur et d’épanchement dans le cul de sac de Douglas.

Dans notre série ces signes sont retrouvés avec 83 % de contracture abdominale,
matité prehepatique et 84,9 % de douleur et bombement du douglas. Ce résultat
est comparable a ceux des auteurs [1, 2, 6, 29, 31, 35]. Ceci expliquerait que la
majorité de nos patients n’étaient pas obeses.

5-2-4- SIGNES PARACLINIQUES

Au cours de notre étude 100 % de nos patients ont fait la radiographie de
I’abdomen sans préparation et 1’échographie abdominale. Le scanner abdominal
a éteé reéalisé chez 2 % de nos patients.

Notre résultat est proche a celui de Drissa D. qui a réalisé 84 % de radiographie
de I’abdomen sans préparation, 0 % d’échographie abdominale et 0 % de
scanner abdominal [4].

La radiographie de I’abdomen sans préparation est un examen simple accessible
souvent indispensable pour le diagnostic et la prise en charge mais ne permet de

préciser le siége de la lésion. Tous nos patients avaient leur échographie
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abdominale réalisée a 1’extérieur avant leur admission dans le service. Cet
examen ne permet pas de préciser le siege.

Le scanner abdominal a été réalisé dans un contexte de suspicion de tumeur
gastrique avec sténose du pylore. Cet examen souvent difficile d’acces cher, ne
constitue pas un examen essentiel pour la prise en charge et le diagnostic, mais
permet un bilan lésionnel en cas de complication associé et de preciser le siége
de la lésion.

La Coelio-diagnostique de la perforation ulcéreuse peut étre erroné dans 8 a 10
% des cas, ce qui n’est pas le cas de la ccelioscopie qui a une fiabilité
diagnostique dans 98 % des cas [29].

Cependant ce geste n’est pas réalisable en routine d’urgence. Malgré cela, elle
reste tres peu utilisée a titre diagnostique parce qu’elle comporte un risque non
négligeable (anesthésie générale, geste agressif). Aucun cas de cceliodiagnostic
n’a été réalisé dans notre série.

5-3- ETUDE THERAPEUTIQUE

5-3-1- REANIMATION PERI OPERATOIRE:

Dans la littérature le traitement médical est systématiquement institué en pré
opératoire [2, 19, 21, 22].

Il consistait essentiellement a la correction des troubles hydro-électrolytiques,
une antibiothérapie a large spectre et vidange gastrique et urinaire. En post-
opératoire immediat tous nos patients soit 100% avaient recu un traitement
antiulcéreux en intraveineux jusqu’a la reprise du transit et le relais était fait
avec I’Oméprazole en per os pendant 4 a 6 semaines.

5-3-2- TRAITEMENT CHIRURGICAL

5-3-2-1-PRINCIPE :

Traitement de la perforation d’ulcére gastriqgue ou duodénal comportait le
traitement étiologique et 1’éradication de 1’Hélicobacter Pylori
5-3-2-2-FACTEURS INFLUENCANT LE TRAITEMENT
CHIRURGICAL
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5-3-2-2-1-DELAI D’INTERVENTION :
C’est le temps écoulé entre la douleur initiale et I’intervention. Dans notre étude
ce temps était de (2) jours soit 26 cas (51%). Ce résultat est proche de ceux de la
littérature ainsi DOUMBIA S a trouvé un délai de consultation 3 et 7 jours dans
57,63% [20]. DODIYI-MANUEL A a trouvé un délai moyen de 2 heures a 6
jours avec une durée moyenne de 3,7 = 1,4 jour [13]. Ce délai long
s’expliquerait par la prise en charge initiale des patients en périphérie puis leur
référence dans nos services.
5—3-2-2—2-CARACTERISTIQUES DE LA PERFORATION D’ULCERE :
1 SIEGE :
Les résultats de notre étude rejoignent ceux de la litterature la prédominance de
la localisation gastrique. Celle-ci représente 74,5 % des cas de notre série. Cette
différence pourrait s’expliquer par ’habitude du service en envoyant plus de
biopsie gastrique que duodénale a I’examen anatomopathologique. La prise en
charge thérapeutique et post opératoire dépend essentiellement du siege de la
perforation [1, 5, 18, 20].
J TAILLE :
Il existe trois types de perforation d’ulcére gastrique ou duodénal : de petite
taille (<1cm) sont les plus fréquentes, puis larges (1 — 3 cm) et géantes (> 3cm
sont beaucoup plus rares). Ainsi, la taille de la perforation détermine la
technique opératoire.
Dans notre série la dimension de la perforation a été de 0,5 — 1 cm chez la
majorité de nos patients soit 38 cas (74,5%). Owaid M et coll. en Egypte dans
78% des cas la dimension de la perforation était inférieure ou égale & 1cm. Elle
est conforme aux séries de la littérature qui exprime les mémes valeurs [1, 2, 3,
9,18, 19, 20].

1 VOIES D’ABORD :
Dans notre étude, la voie d’abord de prédilection était la laparotomie dans 100%

des cas. L'incision la plus fréquemment pratiqguée a été la médiane sus-
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ombilicale. Elle offre un confort total pour faire la suture et surtout permet
I'aspiration efficace de tout le pus et un lavage complet des anses gréles et des
feuillets mésentériques mais aussi des coupoles diaphragmatiques, flancs et cul-
de-sac de Douglas.
De nombreuses études ont démontré la faisabilit¢ et la sureté de 1’abord
laparoscopique dans la péritonite par perforation d’ulcére a travers le score de
Boey [28]. En 1982, BOEY a proposé trois variables qui peuvent étre
cliniguement mises en évidence et qui augmentent la mortalité :
] L’existence de pathologies médicales seéveres
[1 L état de choc pré-opératoire
() Délai de prise en charge supérieur a 24 heures
On attribue la valeur «1» a chaque variable, le score correspond a la somme
totale des trois facteurs de risque. Le score de Boey base sur la faisabilité de la
ceeliochirurgie avec faible taux de mortalité dans notre série a représenté 2 cas
(3,8%) mais non réalisé.
La durée d’intervention est plus longue, Ceci est parfois di au fait que certains
chirurgiens sont peu habitués a cette pratique. Mais la raison essentielle est la
toilette de la cavité peritoneale.
Dans une étude rétrospective intéressant 290 patients adultes, les auteurs de cette
derni¢re concluent a la supériorité de 1’abord laparoscopique en termes de
douleurs postopératoire d’ou une diminution de la consommation d’analgésie de
taux d’infections pariétales (2,5% et 6,9%), d’iléus post opératoire plus court,
avec une durée d’hospitalisation plus courte [10].

[ TECHNIQUE OPERATOIRE :
Dans notre étude, une suture simple +lavage + drainage de la perforation chez
23,5 % des cas, une excision des berges + suture de la perforation chez 74,5 %
des cas suivie d’un préléevement pour examen anatomopathologique, par une

vagotomie supraselective une gastroenteroanastomose dans 2 % des cas. Ces
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gestes ont été¢ complétés par le traitement d’éradication de 1’helicobacter pylori.
Ces resultats sont conformes a ceux de la litterature [2, 3, 4, 5, 10, 20,32].

] LATOILETTE PERITONEALE
La toilette péritonéale est universelle, autant dans notre étude que dans I’étude
de la littérature ce qui est en accord avec la conférence de consensus sur les
péritonites communautaires [20]. La toilette était toujours abondante. Les
volumes utilisés doivent étre importants pour limiter les complications
infectieuses postopératoires. L’adjonction d’antibiotiques ou d’antiseptiques au
liquide de lavage n’a pas fait la preuve de son efficacité.
Le critere d’un lavage suffisant n’existe pas. Seul un liquide apparaissant propre
fait la majoriteé des réponses des chirurgiens [1-34].

[ DRAINAGE :
Ce drainage est discutable pour certains auteurs européens. Cela se comprend
car la quantité de liquide nécessaire pour le lavage est suffisante (10-12 L). Dans
notre étude 98 % malades ont eu un drainage péritonéal postopératoire, et 2 %
d’entre eux n’ont pas €été drainés.
Selon les auteurs, un drainage ne semble indispensable que dans les péritonites
vieillies, en cas de décollements chirurgicaux importants, ce qui est en accord
avec la conférence de consensus de prise en charge des péritonites
communautaires.
Quoi qu’il en soit, il semble que I’indication des drains a diminuer. Cela peut
étre dii en partie a la pratique de la cceelioscopie, qui permet un lavage efficace de
la cavité péritonéale.
Ce traitement laparoscopique garde les avantages classiques par rapport a la
laparotomie (diminution des douleurs postopératoires, reprise plus précoce de
I’activité, diminution de la durée d’hospitalisation, préjudice esthétique

moindre).
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5-4-EVOLUTION ET PRONOSTIC :

) MORBIMORTALITE :
Dans notre série la complication post opératoire de Clavien-Dindon Grade Illb
était retrouvé chez 1 patient (1,9 %), grade Il chez 11 patients (21,6 %) suivi de
sans complications chez 39 patients (76,5 %). Les facteurs de mortalité
rapportés dans la littérature sont essentiellement 1’dge avancé, la présence de
comorbidité, I’état de choc préopératoire et un délai tardif d’intervention
(supérieur a 24 heures). La mortalité était nulle dans notre série et celles des
séries regionales et internationales [29, 30, 31, 32, 33, 34].
DOUMBIA S a trouvé un taux de mortalité (5,08%), DODIYI-MANUEL A a
trouvé un taux de mortalité de 11,1%, OWAID M. a trouvé un taux de mortalité
de 7% [28], [20], [13].
Ceux pourraient s’expliquer par la rigueur dans la mise en ccuvre des mesures
de réanimation pré-per-postopératoires.

| DUREE D’HOSPITALISATION :
Dans notre série, la durée d’hospitalisation a été 4-10 Jours chez 42 patients
(82,4%). Aucun de nos patients n’a s€¢journée en réanimation. Elle est fonction
du délai de prise en charge et des suites opératoires. DOUMBIA S a trouvé une
durée d’hospitalisation de 8-10 jours [21]. DOCTEUR RAKOTONAIVO M a

trouvé une durée d’hospitalisation de 8,07 jours [18].
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CONCLUSION

Dans cette étude les perforations ulcéreuses gastroduodénales sont fréquentes.
Elles constituent les 9,6 % des péritonites aigues. Le sexe masculin est le plus
touché. L’age de survenue se trouve a la troisiéme décennie. Il s’agit d’une
perforation unique dans tous les cas. La localisation préférentielle était 1’antre
gastrique. Le diamétre de la perforation était de 1,5+ 2cm en moyenne. Tous les
patients ont été traités chirurgicalement. La voie d’abord adoptée était la
laparotomie conventionnelle.

Dans 23,5 % des cas il y a eu des complications. La mortalité était nulle dans
notre étude. Malgré les difficultés rencontrées en péri-opératoire et
I’insuffisance des moyens thérapeutiques, il nous semble que la laparotomie
pourrait avoir toujours sa place pour traiter la perforation ulcéreuse gastrique ou

duodénale.
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7- RECOMMANDATIONS

Nous formulons les recommandations suivantes :

Aux autorités politico-sanitaires

- L’¢élaboration d’un programme de sensibilisation sur le danger de la
perforation d’ulcere gastrique ou duodénale.

- La redynamisation du service social pour la prise charge effective des patients
indigents.

Aux personnels socio- sanitaires

- La prise en charge correcte des cas d’ulcére gastrique ou duodénal

- L’évacuation en temps réel des patients suspects vers 1es structures spécialisées
- La référence des cas d’Ulcere Gastrique ou Duodénal ayant résistés au
traitement medical bien conduit.

Aux populations

- La consultation le plus tot possible dans les structures sanitaires devant toute
douleur abdominale aigue.

- L’éviction de I’automédication

- L’adoption d’une bonne hygiéne alimentaire
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FICHE D’ENQUETE

1- NUMEFO AU OSSIEE & ..o e e e e e e e e e e e e e e ans

2- Age du malade : .o

1=19-30, 2=31-40, 3=41-50, 4=51-60, 5=61-70, 6=71-80 7>81

1=Masculin ; 2=Féminin.
A- PrOVENANCE : ...oeeieieiie ettt e e e e e e e e e eaa e e e enees ]
1=Bamako ; 2=Intérieur ; 3=Autres
5- Nationalite @ .....oviiiiiieee e ]
1=Malienne ; 2= Autres.
STAULIE A PIBCISEN & .. veeeieieiie ettt ettt re e ]
B- ENNIE & oo I
1= Bambara ; 2= Malinké ; 3= Sarakolé ; 4= Peulh ; 5= Sonrhai ; 6= Sénoufo ;
7= Dogon ; 8= Autres.
STAULIE A PIrECISEI & .. oveieieeeeeeee ettt e
7- Principale actiVite : ........coooiiieeeeeeee e ]
1= Cadre supérieur ; 2= Cadre moyen ; 3= Ouvrier ; 4= Commercant ;

5= Paysan ; 6= Ménageére ; 7= Autres ; 99= Indéterminé.

STAULIE A PrECISEE & .. ettt
8- Date d’entrée : | | | |
9- Mode de recrutement a I’hopital @ .......ccccoiviiiiiiiiiiieee e,

1= Urgence ; 2= Consultation ordinaire ;
10- AIESSE  PAN I e s

—
1= Médecin généraliste ; 2=Infirmier ; 3= Etudiant ; 4= Aide-soignant ;
5= Médecin spécialiste

STAULIE A PIBCISET & .. eeeiiieeiie ettt ettt ettt b e aesre s e e |
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11- Motif de consultation : ........c.cccoeeeeiieiieiiieee e |

1=Douleur épigastrique aigue ; 2= Météorisme abdominal ; 3= Vomissement ;

4= Hoquet ; 5= AULIES A PreCISEN ......oovveeeeiereeeeeeeeeeeeete e,
12- Circonstance  de  SUNVENUE :  ....ooieiieieeeeieeie et
|
1=Spontanée ; 2=UGD connu; 3=Prise médicaments gastrotoxiques ;
A=AUtomMEdiCation ; S=AULIES & PIECISET. . ..ccueiuerierieierierieatee e sie e steeeesee e e enee e
13- Symptomatologie évoluant depuis (en jours) : ..o

I
1=[<1]; 2=[1-2] ; 3= [2-3] ; 4= [3-4] ; 5=>5; 99= indéterminée.
14- Siege de 1a doUleUr @ ..o
I
1= Epigastrique ; 2=Autres ; 99= indéterminé.  Si Autre a préciser : ... | |
15- Type de la doUleUr : ...
I
1= brdlure ; 2= coup de poignard ; 3= torsion ; 4= écrasement ;
5= pesanteur; 6= crampes; 7=Piqlre; 99=indéterminé. Si Autre a
préciser © |
16- Irradiation de la douleur: ...,
|
1=péri ombilicale ; 2= dos ; 3=épaule gauche ; 4=diffuse ; 5= ceinture ;
B= ST AULIE @ PIrECISEI & ...eieeieieieeieete ettt ettt ettt ettt e eve e ]
17- Intensité de ladouleur : ..o |
1=Forte 2=Modérée 3=Faible

18- Evolution de 1a doUleUr : oo,

1= Permanente ; 2= Intermittente ; 3= Paroxystique
19- Signes digestifs fonctionnels :..............

1= nauseée ; 2= vomissement ; 3= diarrhée ; 4= régurgitation ; 5= pyrosis ;
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6= hoquet ; 12=constipation ; autres ; 99= Indétermine.
Si Autre a préciser : ............. / /
20- A LT Lo U0 SRS

1= méconnu ; 2= ulcére gastroduodénal ; 3= Epigastralgie ; 4= HTA ; 5=jeun ;

7= Asthme ; 8=diabéte ; 9=drépanocytose ; 10=autres

21- Selon le score de Perforation Ulcére Peptique (PULP)............
|
Le score PULP Score
Age > 65 3
SIDA ou néoplasie active 1
Cirrhose du foie 2
Utilisation concomitante de stéroides 1
Etat de choc 1
Délai entre la perforation et ’admission > 24h 1
Créatininémie > 1.47 mg/dl 2
ASA 2 1
ASA 3 3
ASA 4 5
ASA 5 7
Risque de mortalite élevée >6
Risque de mortalité moyenne Entre 3et5
Risque de mortalité faible <3

1= Risque de mortalité élevée ; 2= Risque de mortalité moyenne 3= Risque
de mortalite faible
22- MOAE e VIE & .o |

1=tabac ; 2=alcool ; 3=café ; 4=thé ; 5=Cola ; 6=autres ; 99= indéterminé.

Si autres a préciser..........

MEMOIRE CHIRURGIE GENERALE DR SYLLAS 47



PERFORATION D’ULCERE GASTRIQUE OU DUODENAL DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE B

23- Le SCOrE ASA. ...

........................... | |

1=patient en bonne santé, 2=Maladie systémique modérée ; 3= Maladie

systémique sévere, 4= Maladie systémique sévere avec menace Vvitale

constante, 5= Survie improbable sans chirurgie

SIGNES GENERAUX :
24- Indice ou score de performance de I'OMS........ccccovvveiviennnnnnne.
|
0 Capable d’une activité identique a celle précedent la maladie,
sans aucune restriction
1 Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de
mener un travail
) Ambulatoire et capable de prendre soin de soi, incapable de
travailler. Alité moins de 50 % de son temps
3 Capables de seulement quelques soins personnels. Alité ou en
chaise plus de 50 % du temps
4 Incapable de prendre soin de lui-méme, alité ou en chaise en
permanence
1=0;2=1;3=2;4=3;5=4
25- Tension artérielle (MM HQ) : oo

1= normale; 2= hypertension artérielle; 3=

99= indéterminée.

26- POUIS & o

1=normal ; 2= rapide ; 3= lente

27- Fréquence respiratoire : .........ccccoevvvernnnn

1=normal ; 2= rapide ; 3= lente

28- FaCI®S & oo

1=normal ; 2 =tiré ; 3= péritonéal ; 99= indétermine.

29- CONJONCLIVES : ..o

1=rose ; 2= blanc ; 3= jaune.

hypotension arterielle ;

....................... | |
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30 Pli :
FCUTANE & e |

_
1=absent ; 2=présent ; 99=indéterminé.

31- LaNQUE & .o |

|
1=humide ; 2=seche ; 3=saburrale ; 9=indéterminé.

32- CONSCIBNCE & ..ottt e |
1=normale ; 2=agitée ; 3=confus ; 4=coma ; 5=autres ; 9=indéterminé.

33- POIAS (KQ) & v ]
1=[39-50] ; 2= [51-60] ; 3= [61-70] ; 4=[71-80] ; 5=[81-90] ; 6=[91-100] ;
7=1101-110] ; 99= indétermine.

34-TempPerature (°C) & . n e ]

1=normale ; 2= hypothermie ; 3= hyperthermie.
SIGNES PHYSIQUES

35-Cicatrice opératoire abdominale : ...........cccoooveevieiiceiicieene, | |
1=0ui 2=Non.
36-Aspect de  1’abdomen @ ...

1= plat; 2= ballonné; 3=immobile; 4= Présence de circulation veineuse

collatérale ; 5=autre. Si AuUtre a PréCiSer : .......cccovevveevieeieeieseeee e

ST7-DETENSE : ..ot |
1=Qui ; 2=Non.

38-CONTraCIUIE .. et eaaeeas |
1=0ui ; 2=Non.

39-Cris de I’omDbIiliC @ ....cocieiieeiieie e |
1=0ui ; 2= Non

40-Masse abdominale @ ........occoiiiiiieeee e, L
1= Oui ; 2= Non.

41-0rifiCeS NEINIAIIE © . ..ioiiieiee e e |

1= libres ; 2= herniés.
A42-AdeN0Pathie : ....oooeieiieeee e |
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1=OQui ; 2= Non;

A3-PEICUSSION : ...iieiieiieeiieie ettt st e sie ettt nbe s sne e |

|
1= normale ; 2= matité déclive ; 3= disparition de la matité pré-hépatique ;
99= indéterminé.

44-Bruits intestinaux a ’auscultation : .........ccccoeeeeeiiciieeeciiee e, |

1= normaux ; 2= bruits augmentés ; 3= bruits diminués ;

A5-ToucChers PEIVIENS & .....ooeieiieee e |

1= normal ; 2= Douglas bombé douloureux ; 3=cri du Douglas
AB-COBUL : .. nieeieieetie sttt ettt ettt e et ee bt e bt e eabee s teenbeeanneenree s |

1= bruits normaux ; 2= souffles ; 3=arythmie cardiaque ; 99= indéterminé.

A7-Pouls PEFIPNEIIQUES & ... |

1= pergus normaux ; 2= percus anormaux.
48-Radiographie de PASP ....cooiieieiieiieeee |

1= normal ; 2= pneumopéritoine, grisailles diffuses ; 3= niveaux Hydro-aériques
4=Non réalisée.
A49-EChOgraphie & ....oooueeeecee e L
1= normale ; 2= Epanchement péritonéal 3=Non réalisée
O0-SCANNET <. e L
1=normale ; 2= épanchement péritonéal. 3= Non réalisé
51-GloDUIES TOUGES : ...ttt L
1=Non anémié 2=Anémié non décompensée ; 3= Anémie décompensée
52-Globules blancs. ........cccceeeeiieeriieciieeeiee e |

1=Normale 2=Anormale

53-Groupe sanguin et rNESUS : .......cceeviviiiieiie e |
1= O positif ; 2= O négatif ; 3= A positif ;
4= A negatif ; 5= AB positif ; 6= AB neégatif ; 7=B positif ; B= négatif.
BA-GIYCEMIE & ..ttt e |

|
1= normale ; 2= hypoglycémie ; 3=Hyperglycémie ; 99= indéterminée.

55-CréatiniN@mMIE ... .ccoiiieieeeeeece et |
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1= normale ; 2= anormale ; 99= indéterminée.
56-Siege de la perforation : .......cccceiiieiieie i
|
1=amont pylorique (antrale) ; 2=Pylorique ; 3= aval pylorique (bulbaire)
99= indéterminé.
57-DIMENSION (CM) & oottt et et |
1=[0,5-1] ; 2=[1-2] ; 3=[2-3] ; 4=[3-4] ; 5=[>5]

58-Nombre de perforation d’ulcere: .......ccocooiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeee e,

1= unique ; 2= multiple.

59-ASPECt IESIONNEL © . ..o |
1= linéaire ; 2= ovalaire ; 3= punctiforme

60-Avant  DIINtErVENtION ©  ....ccoiiiiiiiiiiieeee e et

-

1= mesures de réanimation ; 2=sondage naso-gastrique 3=sondage vésical a
demeure

61-Le score de Boey=conditions de faisabilit¢ de la coeliochirurgie avec

moins de risque de mortalité élevée

Le score de Boey Indice
Existence de pathologies médicales sévéres 1

Etat de choc pré-opératoire 1
Délai de prise en charge > 24h 1
Mortalité élevée >1
Mortalité modéree 1
Mortalité faible <1

1= Mortalité élevée, 2= Mortalité modérée ; 3= Mortalité faible
62-Techniques chirurgicales ..........ccoccvieeeiiieiieiie e, | |

1= suture simple apres lavage puis drainage ; 2=excision biopsie suture apres

lavage puis drainage ; 3= vagotomie hyper-sélective+pyloroplastie sans lavage
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ni drainage ; 4=vagotomie sélective +antrectomie+GEA sans lavage ni
drainage ; 5=vagotomie tronculaire +gastrectomie+GEA sans lavage ni
drainage ; 6=autres Si autre a
PIECISCT . . eeeuiieeiiieeiieeeieeesteeetreesereeeereeeraeeeseeeereeenseas

63-NOMDIre de drain @ ... ....cocoeiiiieeeceeceeeee e |

1= unique ; 2= multiple

64-Durée d’hospitalisation postopératoire (en jours) : .........ccceeueene.. |

|
1= [0-3] ; 2= [3-6] ; 3= [6-9] ; 4= [9-12] ; 5= [12-24] ; 6= [24-30] ; 7= > 1 mois ;

65-Suites opératoires précoces (1-30jours) compliquée : .................. |

1= simple, 2= Compliquée

66-La classification des complications chirurgicales selon Clavien.........

Grade Définition Exemples

Grade | Tout évenement post-opératoire indésirable ne| lléus, abces de paroi
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, mis a plat au chevet du
endoscopique ou radiologique. patient

Les seuls traitements autorisés sont les
antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques,

diurétiques, électrolytes et la physiothérapie.

Grade Il |[Complication nécessitant un traitement médical Thrombose veineuse

n’étant pas autoris¢ dans le grade 1. e .
pas au &t périphérique, nutrition

parentérale totale,

transfusion

Grade Il |Complication nécessitant un traitement chirurgical,

endoscopique ou radiologique.

Ila Sans anesthésie générale Ponction guidée

radiologiquement

b Sous anesthésie genérale Reprise  chirurgicale
pour saignement ou

autre cause
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Grade IV | Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs
Iva Défaillance d’un organe Dialyse
Ivb Défaillance multi-viscérale
Grade V Décés
Suffixed | Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)
1=Grade | 2=Grade II 3=Grade Illa, Illb 4=Grade lva, Ivb 5=Grade V
6=Suffixe d

67-Evaluation score de Mannheim Peritonitis Index...........

Facteurs Facteurs
Parametres défavorables Points [favorables Points
Age (en annee) >50 ans 5 <50 ans 0
Sexe Féminin 5 Masculin 0
Défaillance viscérale  |Présente 7 Absente 0
Malignite Présente 4 Absente 0
Délai d’évolution >24H 4 < 24H 0
Origine Colique 4 Non Colique |0
Péritonite généralisée  |Présente 6 Absente 0
Nature  du liquide|Fécaloide 12 Fécaloide 0
péritonéal Purulente 6 Claire 0
Total 53 Total 0

Défaillance viscérale* : Elle peut étre :

- rénale : créatininémie > 177 umol/l, urée > 16,7 mmol /1, oligurie < 20ml/H.

- respiratoire : PaO2 < 50 mm Hg, PaCO2 > 50 mm Hg.

- d’une obstruction intestinale : paralysie > 24H, d’un iléus mécanique complet,
- des signes de choc.

1=<26;2=2>26
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68-Evaluation  post-opératoire selon la classification de Visick:

Score de | Expression des symptdmes

Visick

Grade | aucun symptome, résultat parfait

Grade 11 le patient considere le résultat comme parfait, mais

I’interrogatoire
retrouve des symptdbmes mineurs et occasionnels ne
nécessitant pas de

traitement médical.

Grade 111 symptdme modéré nécessitant une thérapeutique medicale,
occasionnant une géne certaine, mais le patient et le
médecin sont satisfait du résultat, qui ne perturbe pas «

sérieusement » la vie quotidienne ou au travail.

Grade 1V symptdme moderé ou sévere ou complication qui
perturbent

considérablement le travail ou la vie de tous les jours ; le
patient et le médecin ne sont pas satisfait du résultat. On
inclut également dans ce groupe, tous les cas avec récidive
ulcéreuse prouvée et ceux nécessitant uneré-intervention
tardive, méme si celle-ci a été suivit d’une considérable

amélioration des symptémes.

1=Visick 1 ; 2= Visick 2 ; 3= Visick 3 ; 4= Visick 4
B9-Le teSt A 1UI€aSe. . ...ecveerieeieciiecreeeeeeee e ]
1=non réalisé 2=réalisé négatif, 3=réalisé positif
70-Diagnostic étiologique selon I’histologie : .......... | |

1= ulcere duodénal ; 2= ulcere gastrique chronique +HP ; 3=cancer de

I’estomac.
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7. ANNEXES

7.1. FICHE SIGNALETIQUE

NOM : SYLLA

PRENOM : SIDY

TITRE DU MEMOIRE : La perforation d’ulcére gastrique ou duodénal
dans le service de chirurgie B au CHU POINT G

E-MAIL : sidymodibo56@gmail.fr, sidymodibo78@yahoo.fr
SECTEUR D’INTERET : Chirurgie B

PAYS : Mali

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako.

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2021-2022.

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la (FMOS)

RESUME

INTRODUCTION :

La problématique du siege de la perforation d’ulcere gastrique ou duodénal reste
de multiples contre verse.

Le but est d’étudier les aspects topographique et pronostique des perforations
gastriques ou duodénales d’origine ulcéreuse dans le service de chirurgie B du
CHU du Point G.

METHODOLOGIE :

Etude a collecte prospective et descriptive du 1% Janvier 2022 au 31 Aout 2022.
RESULTATS:

Nous avons opéré en urgence 51 cas de perforation d’ulcére gastrique ou
duodénal durant la période d’étude. L’age moyen était de 36,8 ans avec des
extrémes entre 18 et 72 ans. Le sex-ratio était de 2,92. Le délai moyen de prise
en charge chirurgical était de 2 jours avec des extrémes 0,5 et 6 jours. Une
laparotomie médiane sus ombilicale a été réalisée pour tous les patients. Il
s’agissait tous d’une seule perforation. Le diamétre moyen était de 1,28 cm (0,5

a 5cm).
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La perforation siégeait en amont du canal pylorique (Antrale) dans la majorité
des cas soit 38 cas (69,8%). Le score de Beey basé sur la faisabilité de la
ceeliochirurgie avec faible risque de mortalité a représenté 2 cas (3,8%).

Le Score de Mannheim Peritonitis Index (MPI) était inférieur a 26 dans la
majorité des cas soit 31 cas (60,8%). Le geste chirurgical réalisé en majorité a
été 1’excision, suture des berges, épiplooplastie, histologie, lavage, drainage soit
38 cas (73,6%) suivi de la suture simple, lavage, drainage soit 12 cas (20,7%) et
la vagotomie supraselective, la gastroenteroanastomose dans 1 cas (1,9 %).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7,9 jours avec des extrémes de 4 et
18 Jours soit 42 cas (82,4%). Nous avons enregistré 1 cas (1,9%) de péritonite
post opératoire, 11 cas d’infection du site opératoire soit (21,6%).

Selon le score de Visick avons enregistré 2 cas (3,9) ayant nécessité une prise en
charge des symptomes en post-opératoire immédiat. La mortalité a été nulle.
CONCLUSION.

La perforation d’ulcére gastrique ou duodénal demeure une complication grave
de la maladie ulcéreuse, cependant notre série a enregistre 38 cas de siege
gastrique, 12 cas de complication post-opératoire selon Clavien Dindon et une

mortalité nulle.

MOTS CLES : Topographie, perforation, ulcére gastrique ou duodénal, Mali
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7-2-1CONOGRAPHIE

Photo n° 1: Clichés Rx ASP montrant un pneumoperitoine et des grisailles
diffuses
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Photo n°2 : Vue peroperatoire d’une perforation ovalaire d’ulcére antrale|
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Photo n°3 : Vue peroperatoire d’une perforation d’ulcére bulbaire bouchée
par la vésicule biliaire
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Photo n°4: Vue peroperatoire d’une perforation d’ulcére antral géant>3 cm
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