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INTRODUCTION

La péritonite post opératoire est une inflammasenondaire du péritoine faisant suite au passage lda

séreuse péritonéale d’un liquide septique, apreschimurgie réglée ou en urgence, propre ou sepfibju
Les sepsis intra péritonéaux post opératoires dqomait 2 a 3% des interventions chirurgicales [2].

La PPO occupe une place bien particuliere par éguénce importante (environ 95 % des péritonites

nosocomiales).

En effet, WITTGROVE et CLARK retrouvent une fréqaerde pres de 3% de PPO suite a des laparotomies
[3].Ainsi que A.BONDURAND du CHU Cocody en cotévaire qui répertorie sur 10 ans, 68 cas de PPO

[4].

Cette affection est généralement le résultat des tagressions : La pathologie initiale, la premiér

intervention, la complication infectieuse intra abdnale [2].

En 2002, des Australiens notent dans 50% desl'caigine iatrogéne des fistules biliaires durant
lintervention tandis que des Sud-américains2@d6 publient qu’environ 2,8% d’abces intra périaux

ont été répertoriés a la suite de laparotomiesrappelaires [3].

Parmi les complications septiques, la PPO estrigptioation la plus redoutée. Cette affirmationjastifiee

par A.BONDURAND qui note une mortalité du a la BBi@n souvent supérieure a 50% malgré les efforts
et les moyens techniques et humains déployés audsene équipe médico-chirurgicale assez expériégen
[4]. Gonzague ABSCHEIDT quant a lui, parle dePRO comme d’'un probléme majeur de santé publique

avec un pronostic sévere (entre 30 et 70%) danstsale en 2003 en France [5].

La particularité de la péritonite post opérato@side essentiellement dans le fait qu'elle pose [&s
praticiens un double probléme a savoir : le rethagnostic et la mise en route d’un traitement &&lap
d’emblée [5].

Le succes du traitement de ces affections réside dans la rapidité diagnostique a savoir la reamsance
des signes abdominaux, extra abdominaux, et dassile traitement adapté complet et précoce (cjieru
d’emblée associée aux mesures de réanimationret antibiothérapie a large spectre) [2,5].

Dans les pays occidentaux, jusqu’'a maintenantpliegtion de la procédure de coeliochirurgie ouogac
les progrés de la technique de laparotomie étaiemsées conférer une seécurité lors des chirurgtes- i

abdominales et diminuer le risque de survenue B€3 [B].
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Certains chirurgiens italiens d’ailleurs n’avaieatrouvés aucun cas de morbidité et /ou de mt#talila

suite d’'une étude rétrospective concernant 21 tdpanies de cancer colorectal en 2008 [3].

Cependant, des spécialistes ameéricains LEROY et EBGEAUX en 2011, présentent un cas de PPO
purulente suite a une blessure thermique du celigndl induite par I'utilisation du forceps [3]s ikoncluent
ainsi que l'instrument miracle qui peut assurer s@eurité absolue en matiére de chirurgie n’a pasre

éte inventeé [3].

Dans le service de chirurgie générale du CHU G'Madili, la fréequence des PPO reste encore a détermine

malgré que cette complication ait un impact corrsiblé sur la morbidité et la mortalité des patients

Si la prise en charge des péritonites communastase bien codifiée, il existe tres peu d’écritagdéa

littérature médicale concernant la prise en chdegePPO en patrticulier [5].

Cet état de fait a donc motivé le choix de notjetsavec pour but d’analyser la problématique darise en
charge de ces complications encore mésestiméedalansvice en vue d’améliorer le pronostic séwige

ces affections. Pour mener a bien notre étude, mous sommes fixés les objectifs suivants :
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OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL

Etudier la prise en charge des cas de péritonitess ppératoires (PPO) dans un service de chirurgie

générale.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

Déterminer la fréquence de la péritonite post dpéadans le service.
Identifier les étiologies de la péritonite post@iéire.

Décrire les aspects diagnostigues et thérapeutipiess affections.

w0 NP

Analyser les résultats du traitement.
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1) GENERALITES

1.1) LE PERITOINE: Définition et anatomie [5, 6, 7,8].

Etymologiquement, le terme péritoine vient du metcgeri qui signifie autour et du maéeinienqui

signifie tendre.

Le péritoine est une membrane séreuse qui tagidaee profonde de la cavité abdomino-pelvienne et

les viscéres qu’elle contient ; il mesure 1,5 a2Zhez I'adulte.
Comme toute séreuse, cette membrane est conglituée
-Un feuillet pariétal qui tapisse les parois dédamen

-Un feuillet viscéral, appliqué sur les viscere§lgacouvre

-Une cavité appelée cavité péritonéale située dedrdeux feuillets, presque virtuelle, permettant

glissement des viscéres lors de la respirationesucdntractions de l'intestin pendant la digestion.

Les viscéres recouverts du péritoine sont unispatai abdominale par dessos ce sont des lames

porte-vaisseau a deux feuillets contenant I'iriyatu viscere.

La cavité péritonéaleest divisée en deux parties par le colon et ssorfr@éso colon transverse) qui

forment une barriére transversale délimitant deages :

-Un étage sus-méso colique qui comprend le faésfdmac, la rate, la premiére portion du duodénum,
une grande partie de la deuxieme portion du duadépresque toute la téte du pancréas, le corps et |

queue.

-Un étage sous-méso colique comprenant les anéles giu milieu, le cadre colique autour, la tromge

et quatrieme portion du duodénum et le crochetahcgeas (partie basse de la téte).

Histologiquement, il est constitué par une couaheallules mésotheliales, doublées en profondeur pa

du tissu conjonctif peu dense, reposant sur unebrara basale.

Le péritoine sécrete en petite quantité de facomaeente un liquide péritonéal qui circule dans la
cavité entre différentes logeoges sous-phréniques, gouttiéres pariéto-catigineite et gauche, cul de
sac de DOUGLASS...) qui contient de 2 a 2500 cellpksmillimeétre cube, comprenant des

macrophages, des cellules mésotheliales desquaquitgies lymphocytes.
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Par ailleurs, le grandmentum ou épiplooqui est un feuillet de péritoine viscéral appeada courbe

gastrique, est tres mobile dans la cavité ; il veoe le cblon transverse et son méso.

Sa riche vascularisation traduit son role déterntidans la résorption du liquide péritonéal et edass

la défense du péritoine contre les infections @oihble les vides dans la cavité et circonscrifdgers
inflammatoires.

ale (vue z aprés

Fig 1: Schéma de la cavité péritonéale

1.2) DEFINITIONS DES PERITONITES

La péritonite est une inflammation aigue du péritoine faisaitesau passage dans la séreuse péritonéale
d’un liquide septique [7]. Cette contamination pgeifaire :

-en cas de rupture d’étanchéité du tube digestif

-par contamination du champ opératoire

-par passage des bactéries hétes du tube digassfld péritoine (translocation bactérienne)

Péritonite communautaire : péritonite survenant en dehors de I’hopital [1].
Péritonite nosocomialepeut se présenter sous deux formes [1] :

-péritonite postopératoire (PPO)survenant dans les suites immédiates ou rapprectiéee chirurgie

digestive ou abdomino-pelvienne initiale, regléesawrgence, propre ou septique (qui est le type de
péritonite qui nous intéresse).
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-perforation du tube digestif survenant aprés A8dwd’hospitalisation pour une autre cause que la

pathologie digestive [5].
Une péritonite peut étre généralisée ou localisée
- Si le liquide baigne I'ensemble de la cavitétpégale, il s'agit d'ungéritonite généralisée

-Si seulement une partie de la cavité de I'abdossemtéressée, il s'agit d'upéritonite localisée
Certaines péritonites localisées peuvent se maeifeBniquement sous la forme d'une péritonitéasfique
», on dit plus communément wplastron »,en raison d'une réaction inflammatoire des orgdees
voisinage (la graisse épiploique en particuliersous la forme d’abces intra-péritonéaux (aveake p

collecté dans une cavité néoformée ou pré exigtante

1.3) CLASSIFICATION DE HAMBOURG [6]

Le terme « péritonite » englobe de nombreuses |mies qui different selon le mécanisme
physiopathologique, les caractéristiques anatonmigcles, le contexte de survenue, le pronosticeet |
traitement. Ainsi, on distingue de nombreuses iflagsons des péritonites, notamment la classiitca de

HAMBOURG qui est actuellement la plus utilisée [5].

Selon Hambourg, les péritonites postopératoireseenidans le cadre deeritonites secondairespour
lesquelles une origine intra-abdominale est cla@meinauthentifiée, majoritairement liée a une coogpion

de I'acte chirurgical.

Leur prise en charge est centrée sur le contréléadource infectieuse par la chirurgie ou lacladie
interventionnelle associée a une antibiothérapapte initialement probabiliste. Lpéritonites tertiaires
font également partie des péritonites postopereHp{Ce sont des péritonites secondaires vieitliaBjantes,
chez des patients aux défenses immunitaires adtéoperes a plusieurs reprises et en défaillantequo

multi viscérale.
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Tableau [: Classification de HAMBOURG

Péritonite primitive | - Spontanée de I'enfant

- Bactérienne spontanée du cirrhotique
- Tuberculeuse

- Cathéter de dialyse péritonéale

- Perforation intra-péritonéale

- Perforation gastro-intestinale

- Nécrose de paroi intestinale

- Pelvipéritonite

- Postopératoire

- Lachage d'anastomose
- Lachage de suture

- Lachage de moignon

- latrogénie : perforation per endoscopique, radgj@ interventionnelle

Péritonite secondair

D

- Post-traumatique

- Traumatisme ferme

- Traumatisme par plaie pénétrante

Péritonite tertiaire . Evolution péjorative d'uréionite secondaire.

1.4) PHYSIOLOGIE [5], [16]

Pour mieux comprendre le phénomene de survenu®@e iPfaudrait d’abord maitriser la physiologie lde

cavité péritonéale. Il existe plusieurs systemeggeaux de défense :
*Défense mécanique

Cette défense est liée aux particularités anatastolbgiques du péritoine a savoir I'absorptionidapdes
bactéries par les lymphatiques et le cloisonnerdentinfection conduisant a la constitution d’abc€gs

mécanismes de défense sont :

-Les stomates (orifices minuscules par lesqueferstdes échanges entre deux milieux différentpaia 36
Dictionnaires) diaphragmatiques qui contribuerd a@lairance bactérienne rapide de la cavité péétien

-L’épiploon est, avec ces stomates, le seul sifalua d’absorber des particules libérées dans JV@éca

péritonéale.
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Il participe au cloisonnement de linfection enngdrposant devant les lésions viscérales ou legszon

inflammatoires, isolant ainsi la région infectéerdste de la cavité.

-Les adhérences, formées par les exsudats fibrimauticipent également a la limitation de l'infiect

*Défenses humorale et cellulaire

La présence dans le péritoine de bactéries vivanteke leurs débris provoque une réaction inflaroireat
locale intense aboutissant a la synthese des ogslkit des molécules de 'inflammation ainsi que

I'activation du complément.

En effet, au niveau de I'étage sus-mésocoliqueidigé gastrique s’oppose a la prolifération iniralnale
des germes dans la partie sus-mesocolique du tgestifl limitant la pullulation a 103 bactéries

(exclusivement aérobies) par ml de liquide gasgiqu

Au niveau intestinal, la concentration bactériegiaecroit de 102-104 germes/ml dans le jéjunum
(essentiellement aérobies) a 106-107 germes/mlldléos avec un équilibre entre les flores aérslae

anaeérobies (ratio 1/1).

Le cblon, quant a lui, est une zone de haute dehaittérienne (1012 bactéries par gramme de salles)
une prédominance d’anaérobies. Les souches ledrpljuemment isolées dans le célon $&suherichia
coli, KlebsiellapneumoniagEnterococcuspp.,Proteusspp. pour les germes aérobieBatteroides

fragilis et Clostridiumspp. pour les anaérobies.

En théorie, les germes anaérobies sont présemsspd@s de 100 % des cas. En fonction de I'alintiemta
et/ou d’'une antibiothérapie préalable, I'isolem@@Pseudomonas aeruginosadeCandidaspp.

(Principalemenalbicang est possible.

Fenastrated lvmphatic
channals
g

e
Mesothelial cells
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Image 2: La puissante capacité d’absorption du péritoine (Physiologie).
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1.5) PHYSIOPATHOLOGIE [1], [5], [16]
Toute altération des mécanismes de défense précités peut concourir a la survenue d’'une PPO.

C’est a partir des études effectuées dans le cadre des péritonites communautaires et nosocomiales, que

certains mécanismes physiopathologiques des péritonites postopératoires sont recensés.

Le mécanisme de base est le passage dans la séreuse péritonéale d’un liquide septique, faisant suite a la

rupture de I’étanchéité de la cavité ; aboutissant ainsi a la création d’un 3™ secteur.

Cette rupture est due soit ala contamination du champ opératoire, soit au passage transpariétal de

bactéries hotes du tube digestif lors des épisodes de translocation.

*Altération des mécanismes de défense

-L’abolition de la contraction ou course diaphragmatique réduit la clairance bactérienne péritonéale (c’est-
a-dire le drainage rapide des bactéries par les voies lymphatiques) et peut concourir ainsi a la formation

d’une PPO.

-Dans les heures qui suivent une agression, la réponse inflammatoire est marquée par I'afflux de cellules

douées de diapédese a savoir les PNN et les macrophages.

Les PNN (jusqu’a 3000/mm3) activés induisent les chemokines. Les macrophages développent une activité
phagocytaire, une explosion exsudative, une activité sécrétoire entrainant la libération des cytokines et

autres médiateurs de I'inflammation.

En outre, I'action pro coagulante de la réponse inflammatoire, influence le pronostic de I'infection ; car la
séquestration d’une matrice de fibrine des bactéries présentes dans la cavité péritonéale, réduit leur

dissémination et favorise la survenue d’abces.

*Diffusion systémique de l'infection

La diffusion du liquide septique dans toute la cavité abdominale est fortement favorisée par le concours
d'un phénomeéne mécanique notamment le brassage réalisé par la mobilisation des viscéres abdominaux

lors des mouvements respiratoires ou encore la diminution de la course diaphragmatique.
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*Limitation mécanique du sepsis
En cas d’infection par un liquide septique :

-les liquides se rassemblent dans les loges les plus déclives de la cavité abdominale telles que la gouttiere

pariéto colique droite, gauche, le cul de sac de Douglass, la loge sous phrénique et autres (Cf annexe 3).

La gouttiere pariéto colique droite est considérée comme la zone préférentielle de communication entre
I’espace sus — et sous-mésocolique avec des zones déclives d’accumulation de part et d’autre dans le cul de

sac de Douglas et la zone sus-hépatique.

-I’épiploon joue son réle en circonscrivant les foyers infectieux.

*Immunodépression et chirurgie

Suite a une chirurgie majeure, une immunodépression est notée. On observe une hypo réactivité des
lymphocytes T, une réduction de I'expression du complexe majeur d'histocompatibilité de type ll a la
surface des monocytes et des lymphocytes T, une réduction de I'expression des intégrines a la surface des
polynucléaires neutrophiles, ainsi qu'une réduction des capacités fonctionnelles de ceux-ci pouvant aboutir

la propagation de I'infection voire méme a une PPO.
*Réponse locale

Dans les sepsis intra péritonéaux, la réponse phagocytaire est insuffisante. En effet, la présence de bile,
sang, débris nécrosés, fils, matieres fécales ou mucus, limite les propriétés des phagocytes péritonéaux et

la bactéricidie locale.

Sans compte que la réduction de la production de fibre collagene au niveau de la paroi colique, pourrait

expliquer le lachage de suture responsable d’un certain nombre de PPO.
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2) ETIOLOGIES DES PERITONITES POST OPERATOIRES

La PPO peut résulter de plusieurs origines dont les plus citées sont le lachage anastomotique, la
perforation traumatique (iatrogéne) et la nécrose. Dans quelques cas (soit 15%), I'origine de la PPO n’est

pas retrouvée.

2.1) LACHAGE ANASTOMOTIQUE [10,11]

Le lachage de suture anastomotique dépend du site de I'intervention initiale et/ou de certains FDR liés au

terrain.
*Chirurgie colorectale
Le risque de lachage de suture anastomotique est élevé en cas de chirurgie colorectale soit de 2 a 15%.

Certains FDR sont associés a cette chirurgie notamment le tabac, I'insuffisance coronarienne, les patients
classés ASA I, IV et V, la corticothérapie, la radiothérapie, la transfusion, la durée d’intervention,

I'infection locale, le niveau d’anastomose (5 a 6 fois le risque a moins de 5 cm de la marge anale).

La présence d’'une stomie de protection, la préparation colique, le drainage au contact, la sonde naso-

gastrique aspirative n"'empéchent pas le risque de survenue de la PPO, mais en limitent les conséquences.
*La duodénopancréatectomie

C’est également une chirurgie a risque de lachage anastomotique avec comme FDR: I'age, la présence
d’un ictére, la durée de l'intervention, le type d’anastomose, la texture de la glande évaluée au mieux en

préopératoire par I'imagerie.
*La rupture du gréle traumatique

Ici, le risque de fistule anastomotique est d’environ 2,2% avec les FDR tels que la présence des lésions

duodénopancréatiques et le recours en per opératoire a des procédures de contrdle des lésions.
*Le traumatisme du colon droit

Nécessitant une résection anastomose iléo-colique ou colo-colique (dans ce cas, le risque est plus élevé
que dans celui précédent). Sur le colon gauche, I'anastomose est protégée par la stomie lorsque le
traumatisme est sévere ou en cas d’hypotension artérielle ce qui diminue considérablement le risque de
survenue de PPO.
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2.2) LA PERFORATION IATROGENE OU TRAUMATIQUE

Dans de rares cas, la péritonite post laparotomie peut étre due a des incidents survenus lors de la chirurgie
initiale tels que la perforation d’organes intra-abdominaux survenant souvent durant la procédure d’entrée

dans le péritoine [3].

Cet incident survient au début de l'intervention, est ostentatoire, et peut influencer la progression de

I'intervention initiale vers une PPO s’il est ignoré [3].

La perforation iatrogene peut également survenir au décours des manceuvres d’adhésiolyse.

2.3) LA NECROSE

Celle —ci peut entrainer une PPO également. Elle peut étre due au défaut de vascularisation des tissus ceci
suite a une mauvaise technique opératoire (points trop serrés, point trop rapprochés...) ou suite a des

raisons liées au terrain (dénutrition, IDP, Diabete).

24
Péritonites post opératoires: Diagnostic et tragenen chirurgie générale au CHU GT



3) DIAGNOSTIC

3.1) DIAGNOSTIC POSITIF
** Clinique

La PPO a des présentations cliniques polymorphes parfois trompeuses, pouvant conduire chacune a des
errances diagnostiques. Aussi, en cas de chirurgie digestive préalable associée a des suites opératoires

inhabituelles, rechercher systématiquement une PPO [2].

Certains auteurs comme Mariette C. classent les signes cliniques de cette affection en manifestations

initiales et tardives.
*Manifestations initiales [2]

Ils représentent les signes précoces dus a la perte de I'étanchéité de la réparation digestive et surviennent

généralement dans les J3 post opératoire.

Les signes extra-abdominaux occupent une place non négligeable dans le diagnostic de la PPO [1] parce
gu’ils sont précoces, et constituent des éléments pronostiques qualifiés le plus souvent de facteurs de

gravité (Défaillance poly viscérale : hypotension, déshydratation, oligurie).

Néanmoins, ces signes peuvent faire errer le diagnostic vers d’autres étiologies avec pour conséquence un

retard diagnostic.

lIs sont: La fiévre (la plus révélatrice généralement), les frissons, la toux, la douleur abdominale, la
diarrhée, I'hypersécrétion et la stase gastriques, le hoquet, la tachycardie isolée, la chute de la diurese,
absence de reprise ou arrét secondaire du transit intestinal et les troubles psychiques (délire, confusion,

agitation).

Ces signes peuvent faire errer le diagnostic en faisant penser a d’autres pathologies (cholestase

inexpliquée, thrombopénie, embolie pulmonaire).

*Manifestations tardives

Ce sont des signes de l'infection ou de la diffusion péritonéale retardée qui peuvent faire évoquer une PPO

notamment :
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-Signes physiques abdominaux (défense, contracture, météorisme) qui sont de recherche difficile,

éphémeres et s’estompent vite.
-La défaillance cardio-circulatoire
-Linsuffisance rénale

-L’acidose métabolique
-L’hypoxémie

-Les troubles de I’'hémostase

-La cytolyse hépatique.

*Formes Cliniques
La PPO peut se présenter sous plusieurs formes :
-PPO diffuse ou multiloculaire ou généralisée

-PPO localisée : abcés intra abdominaux (/sous phrénique), fistules digestives externes et internes,

nécrose, prolapsus ou sténose stomiale...

**Para clinique [2], [16], [27]

Le plus souvent, les examens complémentaires ont trés peu de place dans la prise en charge de la PPO vu
gue car leur normalité préte a confusion et retarde le diagnostic [4].Pour cela, en cas de discordance avec

les données cliniques, ces derniers ne doivent pas céder le pas a la para clinique.

*But des examens complémentaires
-Aider a évaluer la gravité des Iésions anatomiques responsables de PPO

-Traiter I'infection (par ponction ou drainage) en I'absence des criteres de gravité avec analyse bactérienne

du liquide de ponction et antibiogramme.

-Eliminer les diagnostics différentiels (embolie pulmonaire) lors de la présence de signes trompeurs

précoces.
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*Examens a réaliser

-Les examens biologiques: ECB avec antibiogramme, écouvillonnage, ponction du liquide bref les

prélevements biologiques, NFS, bilan pancréatique (lipasémie, amylasémie en cas de fistule biliaire)...

Le dosage des marqueurs de la réaction inflammatoire a été proposé pour aider au diagnostic d’'une

infection intra-abdominale (CRP, pro calcitonine, cytokines).

Cependant, la biologie a peu de valeur en postopératoire pour identifier les patients développant une

complication infectieuse compte tenu des variations individuelles majeures.

Néanmoins, il faudrait préciser que si ces signes sont associés a des signes digestifs ou s’ils sont Ila
conséquence directe d’'une défaillance multi viscérale (a savoir: acidose métabolique ou hyper

créatininémie), ils ont une bonne valeur diagnostique.

D’ou I'élévation de leur concentration plasmatique (surtout les marqueurs inflammatoires, la formule
leucocytaire) n’est pas spécifique d’une PPO. Par contre, une normalité de la CRP par exemple exclut en

principe la présence d’une complication infectieuse.
En outre, les marqueurs tels que la pro calcitonine ont une excellente valeur pronostique dans la PPO.

-Les examens morphologiques a savoir : La radiographie pulmonaire, I’ASP, I'échographie abdominale, La
TDM abdominale qui est 'examen de premiére importance pouvant étre associé a une opacification
digestive ou a une ponction et /ou drainage ainsi que les opacifications anastomotiques en présence du

chirurgien.

IIs confirment le diagnostic lorsqu’ils mettent en évidence les loges de la cavité péritonéale concernées par
I’épanchement (échographie, Scanner), les collections purulentes (échographie), les perforations

(radiographie pulmonaire, ASP) ou encore le trajet des fistules (opacifications digestives).

C’est généralement sur la base de criteres radiographiques que la décision de ré intervention chirurgicale

précoce s'impose.

Néanmoins, la normalité de ces examens n’élimine pas la possibilité d’'une PPO ; ce qui peut étre sujet a

des errances diagnostiques, entravant la prise en charge.
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3.2) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
**Complications spontanément résolutives

La PPO peut-étre confondue avec d’autres complications postopératoires surtout lorsque certains
signes prennent le pas sur la clinigue notamment : la douleur abdominale post opératoire, I'arrét

secondaire du transit, la non reprise de la diurese.
Leur évolution favorable sous traitement médical permet de faire la différence d’avec la PPO.
**Autres infections postopératoires

Elles peuvent également masquer le diagnostic d’'une PPO, en particulier si une fiévre post opératoire,

des signes pulmonaires et urinaires, ou une suppuration pariétale dominent cliniguement. Elles sont :

-L’abces de paroi qui évolue favorablement sous un traitement antibiotique adaptée et des soins

locaux.

-Pneumopathies survenant en période postopératoire

-Infections urinaires diagnostiquées grace a la clinique (pyurie ou br(lure mictionnelle) et 'ECBU.
-Paludisme dont I’évolution favorable sous traitement antipaludéen fait la différence.

Ces complications infectieuses postopératoires sont généralement responsables d’un retard diagnostic.
Néanmoins, la non association avec des signes physiques digestifs ainsi que la para clinique,

permettent généralement d’éliminer une PPO.
**Embolie pulmonaire

Elle peut faire errer le diagnostic lorsque les signes tels que la dyspnée, la toux et surtout la notion de

non application systématique de I'anti coagulation a visée préventive, prennent le pas sur la clinique.

Néanmoins la présence d’une douleur thoracique ou encore la para clinique avec I’Angioscanner et la

radiographie du thorax dans notre contexte peuvent trancher.
** Cholestase inexpliquée

Des phénomeénes de cholestase peuvent également confondre une PPO. Cependant la clinique (avec

signes de cholestase et parfois ictére) et la para clinique (échographie et biologie) feront la différence.
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4) TRAITEMENT

4.1) CRITERES DE PPO
*Critéres de ré intervention immédiate [2]
Un seul de ces critéres suffit pour poser l'indication opératoire. lls sont :
-La présence d’un signe de gravité qu’il soit biologique, clinique ou morphologique.
- Une non réponse bio clinique satisfaisante a la réanimation
- Une défaillance cardio-circulatoire
- Une oligo-anurie traduisant une insuffisance rénale
- Des signes abdominaux de diffusion
- La non reprise du transit intestinal ou son arrét secondaire
- Un gradient élevé d’hyper leucocytose
- La persistance d’une IR ou son aggravation malgré la réanimation
- La nécessité d’une ventilation assistée
- La PIA (évaluée par mesure de la pression intra vésicale) supérieure a 25 mm hg.
*Criteres permettant de surseoir a I'intervention [2]

Contrairement aux précédents qui sont formels, ils sont conditionnels, doivent étre évalués au cours
d’examens répétés dans les 24h, et doivent étre réunis pour que soit adoptée une attitude conservatrice :

En outre, les phénomeénes en cause doivent étre clairement explicables. lls sont :
-La diurese conservée (plus de 40 ml par heure)

-Condition cardio-circulatoire stable sans recours prolongé aux amines vasopressives et sans nécessité

d’augmenter progressivement les posologies.
-Absence de signes toxi-infectieux généraux.
-Absence de signes abdominaux de diffusion

-Transit conservé ou rétabli
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-La diminution progressive de la production de la SNG

-La rétrocession rapide du signe d’appel ayant fait évoquer le diagnostic de PPO

-La faible élévation des PNN ou leur chute importante s’ils étaient élevés au départ.
-L’ IR fonctionnelle facilement corrigée

-L’absence d’indication d’une ventilation assistée ou de la prolongation d’une ventilation assistée chez un

patient sans insuffisance respiratoire pré opératoire.
-L’amélioration des critéres biologiques et cliniques rapide (c’est-a-dire dans les 24 a 36h)
4.2) MOYENS [2], [5], [10], [16]
** La ré intervention chirurgicale
La chirurgie est I'étape essentielle du traitement d’une PPO. Pour cela, elle doit obéir a certains principes.

Elle a pour objectif : le traitement de la source d’infection et I'éradication complete de tous les foyers

infectieux par des techniques de nettoyage de la cavité péritonéale.
Les grands principes selon Mariette de la ré intervention chirurgicale sont :
-La voie d’abord doit étre large c’est-a-dire peu de place pour la ccelioscopie

-L’exploration de la cavité abdominale associée a un prélevement des épanchements péritonéaux pour ECB

en milieux aérobie et anaérobie.
-Une toilette péritonéale abondante avec liquide réchauffé (10 a 12| environ, minimum 6l)

Le lavage et I'exploration péritonéale sont des temps déterminants de la chirurgie en cas de PPO.
Cependant d’autres auteurs affirment que le lavage péritonéal n’a aucun intérét dans la survenue ou non

de complications post opératoires [2,23].

-Eradication compléete des fausses membranes est inutile voire dangereuse sauf si ces derniéres n’adherent

pas et se décollent facilement.

-Rechercher la cause de la complication post opératoire et faire le traitement étiologique (le plus souvent
le traitement étiologique est I'abouchement a peau des segments digestifs désunis notamment en sus
mesocolique).En cas d’impossibilité de ce geste ou de complication anastomotique sus mesocolique, le

traitement de choix est la fistulisation dirrigée par drainage au contact.
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-De fagon générale, suture ou anastomose a proscrire (car milieu septique).
-Drainage de la cavité péritonéale a envisager

-Fermeture pariétale primaire faite dans la mesure du possible.

**Moyens non chirurgicaux

Ceux-ci sont soit corrélés a la ré intervention chirurgicale, soit mieux indiqués que la chirurgie elle-méme.
lIs ont de plusieurs ordres : la prise en charge médicamenteuse (antibiothérapie, mesures de réanimation)

et la radiologie interventionnelle.
*Antibiothérapie

Les péritonites présentent des aspects cliniques divers: forme localisée ou diffuse, abces intra-

abdominaux, collections purulentes...qui constituent chacun une entité spécifique.

Néanmoins, sur le plan pharmacologique, I'objectif principal de I'antibiothérapie est d’obtenir des

concentrations d’antibiotiques suffisantes au site de I'infection sur une durée adéquate.

La microbiologie de la PPO se différencie des péritonites communautaires ou des péritonites nosocomiales

non postopératoires jouant un réle majeur dans les choix des antibiotiques.

En effet, la répartition des germes au cours des PPO est modifiée avec une diminution des Escherichia au

profit des entérocoques et d’Enterobacter spp.

Ces bactéries, fréeqguemment isolés, sont généralement résistantes et multi résistantes aux antibiotiques

habituels.
Les PPO sont donc considérées comme des situations a risque de multi résistance bactérienne.

Alors, une antibiothérapie probabiliste inadaptée serait un facteur de surmortalité, qu’il serait difficile de

compenser par une adaptation secondaire.

-Antibiothérapie probabiliste : il est recommandé une antibiothérapie a large spectre, fréquemment en
association (elle est d’autant plus efficace que si la chirurgie initiale a été précédée d’une antibiothérapie).
Elle doit également prendre en compte les germes multi résistants tels que ceux précités.Elle doit tenir
compte également du délai moyen entre la premiere chirurgie et la reprise (antibiothérapie type

céphalosporines / Imipenéme est conseillé en cas de révélation tardive de la PPO).

-L’antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme apres identification du germe. Il est important de préciser
gu’une antibiothérapie adaptée doit étre la regle, nécessitant une collaboration entre anesthésistes
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réanimateurs, bactériologistes et chirurgiens (Par exemple, l'isolement du Staphylocoque méthi-R

nécessite la Vancomycine).
* Mesures de Réanimation
Elles sont applicables en cas de présence de signes de défaillance viscérale.

-L’hypo volémie : elle est fréquente et constante dans les états septiques graves occasionnées souvent par
la PPO. Son traitement consiste en un remplissage vasculaire tel que les cristalloides isotoniques (SS
hypertonique 7,5%) et les colloides de synthése (HEA, gélatines). Il faudrait cependant garder a I'esprit que
la dose maximale de ces composés est incriminée dans la survenue d’une toxicité rénale et des réactions

anaphylactiques (surtout les colloides).

- Si malgré le remplissage la PAM n’atteint pas plus de 65 mm hg, I'administration de drogues vaso actives

a savoir : la nor adrénaline, I'adrénaline ou la dopamine sont préconisées surtout a la seringue électrique.

-La nutrition parentérale est une priorité vu I'état d'immunodépression des patients du a la chirurgie
préalable. Elle consistera donc a corriger cette immunodépression et aussi a favoriser le processus de

cicatrisation.

Elle peut se faire par voie entérale ou parentérale en cas d’impossibilité d’alimenter par voie digestive.
-Des traitements adjuvants tels que la transfusion, la corticothérapie peut-étre indiquée dans certains cas.
*Radiologie interventionnelle

Des études récentes rapportent de plus en plus la place prépondérante du drainage percutané radioguidé

dans la prise en charge des PPO.
Il est généralement indiqué dans le cadre des PPO au stade d’abces.

Il peut-étre définitif (c’est-a-dire entrainer une rémission totale du patient) et dans ce cas, son efficacité

serait équivalente a celle de la chirurgie.

Cette radiologie est facilitée lorsque la collection est superficielle, en absence de risque anatomique,

digestif ou pleural.

Le caractere multi local de I'abceés, son inaccessibilité, la nature du liquide d’épanchement (pus épais,
hématome infecté), existence d’un cloisonnement ou d’une fistule large, constituent autant de motifs qui
augmentent le risque d’échec d’un drainage percutané pouvant souvent conduire a une indication
chirurgicale.
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5) EVOLUTION ET PRONOSTIC

5.1) EVOLUTION

3 cas de figures peuvent étre envisagés a la suite de la prise en charge thérapeutique d’une PPO a savoir :

la rémission totale du patient, les suites opératoires compliquées et le déces.

Ce sous chapitre est peu développé dans les écrits médicaux a notre portée.

Néanmoins, nous pouvons indiquer que I'évolution d’une PPO la plus décrite est le déces (30 a 70% d’apres

[5]) ; Ce qui fait de la PPO une complication redoutable.

5.2) SCORES DE SEVERITE

lIs sont constitués d’items ou de criteres permettant d’évaluer I'efficacité du traitement: Ce sont des scores

pronostic ou de gravité de la PPO.

Il existe plusieurs scores, néanmoins le MPI et le score d’APACHE Il sont les mieux décrits dans la

littérature.
**MPI
TABLEAU IlI: Pronostic ; Score de MANNHEIM

PARAMETRES DONNEES POINTS

>50 05
Age (en année)

<50 00

Féminin 05
Sexe

Masculin 00

Présent 07
Défaillance viscérale

Absent 00

Présent 04
Malignité

Absent 00

Présent 04
Délai de prise en charge > 24h

Absent 00

Pas dans le colon 04
Foyer primaire

Colon 00
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Présente 06
Péritonite généralisée diffuse

Absente 00

Claire 00
Nature du liquide péritonéal Visqueuse 06

Purulente 12

INTERPRETATION : Score minimal =0 Score maximal= 47
MPI > 26 : taux de mortalité élevé. NB : les défaillances viscérales :
*Rénales
Oligurie (moins de 20 ml /h) Créatininémie> 177 umol/I
Urée2 16,7 mmol
*Respiratoires
Pa 02 <50 mm Hg Pa CO2 >50 mm Hg
* Choc
*Obstruction intestinale

Paralysie > 24 h Iléus mécanique complet

** APACHE Il [28]

Des études récentes réalisées dans les services d’anesthésie-réanimation définissent ce score comme
étant 'un des meilleurs dans I'estimation de la sévérité d’une pathologie chez des patients adultes,

admis en unité de soins intensifs.

Il permet d’analyser les 12 items suivants dans la survenue d’'une mortalité post reprise chirurgicale en
cas de PPO. Ces items sont : L’age (<50, >50), la température (rectal), la PA, le PH artériel, la fréquence
cardiaque, la fréquence respiratoire, la natrémie, la kaliémie, la créatininémie (en cas d’IR, ce score est

majoré fois 2), I'hématocrite, les globules blancs et le GCS ou score de Glasgow.

Ces derniers sont calculés uniquement dans les 24 h suivants I'admission du patient en soins intensifs.
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MATERIEL ET METHODES

1) MATERIEL ET METHODES DE SELECTION
**CADRE D’ETUDE :
Le CHU Gabriel Touré est situé dans le centre administratif de la
ville de Bamako, en commune IlI.
A l'intérieur de cet établissement se trouve :
- Le service d’accueil des urgences (SAU) au sud Ouest

- Les services de chirurgie générale et pédiatrique au Nord, au sein du pavillon BENITIE FOFANA.

Les locaux :

Les services de chirurgie générale et pédiatrique comprennent :

- Un service de chirurgie générale avec 32 lits d’hospitalisation

- Un service de chirurgie pédiatrique avec 26 lits d’hospitalisation

- Le bloc opératoire composé de trois salles que le service partage avec les autres spécialités chirurgicales

(traumatologie et urologie).

Le service d’accueil des urgences (SAU) comprend 3 secteurs :
-Premier secteur : accueil-tri avec 8 tables d’examen,
-Deuxieéme secteur, constitué d’une salle de déchoquage avec deux lits

-Troisieme secteur : réanimation avec 8 lits.

**TYPE D’ETUDE

C’est une étude rétro prospective, de type analytique.
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**PERIODE D’ETUDE

Elle s’étend sur une période de 14 ans notamment, du ler Janvier 1999 au 31 Décembre 2013.

**POPULATION D’ETUDE

Tous les cas de PPO répertoriés dans le service durant la période d’étude

**CRITERES D’INCLUSION

Tous les patients réopérés dans le service pour péritonite post opératoire dont la ou les premieres
interventions ont été réalisées dans le méme service, dans un autre service ou dans un autre centre de

santé.

**CRITERES DE NON INCLUSION

Les patients non réopérés et/ou ceux décédés avant leur ré intervention.

2) METHODES D’INTERVENTION ET D’EVALUATION
**CRITERES DE JUGEMENT
Ils concernent les patients sélectionnés en prospective soit 27 patients.

Pour ces derniers, les critéres diagnostiques et de décision de ré intervention chirurgicale ont été ceux de
I'auteur C. Mariette [2], validés lors du congres francais de chirurgie en 2002 et détaillés dans le chapitre

des généralités (pages 25 a 30).

**SUPPORT ET COLLECTE DES DONNEES
-Une fiche d’enquéte (Voir annexe 1).
-les registres de compte rendu opératoire du bloc a froid et de celui des urgences.

-Les registres de consultation
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-les dossiers de suivi des malades

Nous ont permis de faire la collecte des données.

** ASPECTS ETHIQUES
-Accord du chef de service pour le recrutement d’anciens dossiers.

-Consentement éclairé et respect de la confidentialité au cours de I'enquéte prospective en procédant

de la maniere suivante :
v’ Prise de contact
v Explication au malade a propos de la raison pour laquelle nous I'abordons
v’ Explication au malade de son intérét dans le choix du sujet de thése
v" Aprés accord de ce dernier, explication du principe de la fiche d’enquéte

v' Pour ceux qui ne pouvaient remplir, nous avons procédé a une sorte d’interview notamment

par des questions-réponses.

**SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

Elles ont été effectuées grace au logiciel épi info version 7. Le test de validité des résultats est le test Khi
carré avec un seuil de probabilité p<0,001 (et dans les cas ou |'effectif théorique était <5, nous avons utilisé

le test de validité de Fisher).

**DIAGRAMME DE GANTT
Ce projet de these se définit par 11 taches fondamentales s’étendant de Novembre 2012 a Juillet 2014.

Soit la liste des taches suivantes :
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Liste des taches selon la durée

TACHES DUREE EN MOIS TACHE PRECEDENTE
A 1
B 1 A
C 12 AE
D 1 A
E 1 A D
F 1 A BCD,E
G 2 A D,F
H 1 AG
| 1 A G H
DIAGRAMME DE GANTT

.

B -

C

D -

E

F -

G

H -

|

0] 5 10 15 20

Figure 2: Diagramme de Gantt représentatif du projet de these
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RESULTATS

1) DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ET SOCIO DEMOGRAPHIQUES

1.1) FREQUENCE

TABLEAU Il :  Fréquence de la péritonite post opératoire semanaées

ANNEES LAPAROTOMIES PPO REOPEREES %
1999 a 2007 6673 14 0,2
2008 3260 9 0,3
2009 2004 20 1,0
2010 3000 17 0,6
2011 2343 23 1,0
2012 2793 38 14
2013 3500 27 0,8
TOTAL 23573 148 0,6

La fréquence de la péritonite post opératoire datie service est d&6% pour 'ensemble des chirurgies

intra-abdominales.

1.2) AGE

TABLEAU IV: Répartition selon I'age

AGE EFFECTIF %
10-20 22 14,9
21-30 48 32,4
31-40 25 16,9
41-60 38 25,7
61 et plus 15 10,1
Total 148 100,0

La moyenne d’age est @&, 1 ansavec comme extrémes d’'age 13 et 80 ans.

L’écart type est de 17,7 ans.
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1.3) SEXE

TABLEAU V: Répartition selon le sexe

SEXE EFFECTIF %
FEMININ 68 45,9
MASCULIN 80 54,1
TOTAL 148 100,0

Le sex ratio est dg,?2.

1.4) ETHNIE

EFFECTIF

m Peulh

W Bambara
m Bobo

M Dogon
m Malinke
W Autres

= Sarakolé

M Sénoufo

Autres ethnies:Minianka, Dioula, bamiléké&ang.

Figure 3 : Répartition selon I'ethnie.
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1.5)

PROVENANCE

Autres lieux de provenance : Gao, Tombouctou, Ydéufrontiére avec guinée, bénin

EFFECTIF

Figure 4 : Répartition selon la provenance.

1.6) PRINCIPALE ACTIVITE

H Ségou

W Bamako
W Kayes

m Kidal

B Koulikoro
W Autres

m Sikasso

100

Autres : électricien auto, Orpailleur, boucher]éar, soudeur, apprenti chauffeur
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Figure 5 : Répartition selon la principale activité
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1.7) NATIONALITE

TABLEAU VI. Répartition selon la nationalité

NATIONALITE EFFECTIF %
Malienne 112 75,6
Non malienne 36 24 .4
Total 148 100,0

Nationalité non malienne :guinéenne, béninoise, camerounaise, mauritanieongplaise
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2) FACTEURS DE RISQUE

2.1) MODE DE RECRUTEMENT

TABLEAU VI : Répartition selon le mode de recrutement de laiglie initiale

MODE DE RECRUTEMENT EFFECTIF %
Chirurgie en urgence 120 81,1
Chirurgie réglée 28 18,9
Total 148 100,0

2.2) LIEU DE L'INTERVENTION INITIALE

m%

e ) N o S Q
-Q}'?} Cz\ CZ‘ \\Q\ C (:"‘ @f’
Y N > 3
(9(’} '\Q’b '\e’b 8%
\‘\\;\ (\‘Z’Qo ‘5\0 Q‘\& 7
o &N L

Figure 6: Répartition selon le lieu de l'interventon initiale
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2.3) TYPE DE CHIRURGIE SELON ALTERMEIER

TABLEAU VIII : Répartition selon le type de chirurgie d’apresléssification ’ALTEMEIER

TYPE DE CHIRURGIE SELON ALTEMEIER EFFECTIF %
Chirurgie propre Classe | 18 12,2
Chirurgie propre contaminée Classe |l 25 16,9
Chirurgie contaminée Classe Il 34 22,9
Chirurgie sale Classe IV 71 47,9
Total 148 100,0

2.4) SITE DE L'INTERVENTION INITIALE

EFFECTIF

M Etage sus
mésocolique

W Etage sous
mésocolique

Figure 7: Répartition selon I'organe concerné
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2.5)

DIAGNOSTIC DE LA PREMIERE INTERVENTION

100

m%

Autres : hernie, corps étranger, éventration, abtés-abdominal

Figure 8: Répartition selon le diagnostic opératoie initiale

2.6)

NATURE DE L'INTERVENTION INITIALE

ol

EFFECTIF

M Adhésiolyse

H Aspiration-lavage-Drainage

M Autre

H Exérese

M Césarienne

M Hystérectomie

H Suture-drainage

M Cholécystectomie

M Appendicectomie avec
enfouissement du moignon

M Résection - anastomose

M Résection -stomie

M Gastro-entéro-anastomaose

Autres : stomie, section de bride, ra vivementlolrges-suture, biopsie, paletot, Kystectomie, saten
SHOULDICE, résection, appendicectomie avec drainage

Figure 9: Répartition selon la nature de I'intervertion initiale
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2.7) SUITES DE L'INTERVENTION INITIALE

TABLEAU IX : Répartition selon les suites opératoires initiales

SUITES OPERATOIRES EFFECTIF %
Abces sous phrénique 9 6,1
Autre 11 7,4
Fistule urogénitale, biliaire et digestive 35 23,7
Indéterminé 1 0,7
Nécrose intestinale et stomiale 11 7,4
Perforation iatrogene 4 2,7
Simples 14 9,5
Sténose stomiale 12 8,1
Suppuration 38 25,3
troubles du transit 13 8,8
Total 148 100,0

Autres : hypersécrétion gastrique, éviscératiomta¥rvention
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3) ETIOLOGIES

3.1) DIAGNOSTIC PER OPERATOIRE DE LA RE INTERVENTION

TABLEAU X: Répartition selon le diagnostic de la ré internamthirurgicale

DIAGNOSTIC PRE OPERATOIRE DE LA RE EFFECTIF %
INTERVENTION
Eviscération post opératoire 18 12,2
Fistule digestive post opératoire 34 22,9
Complication de Stomie (nécrose, prolapsus, stg¢nose 24 16,2

Occlusion post opératoire 12 8,1

Péritonite généralisée secondaire 60 40,5
Total 148 100,0

3.2) LESION INITIALE EN CAUSE SELON HAMBOURG

22,9 21,6
6.8 15,5
- ) =%

Autres : Complications de stomie, Repéritonisatabtes résiduel, corps étranger (compresses...)

Figure 10: Répartition selon la Iésion en cause guer opératoire selon Hambourg
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4) CLINIQUE

4.1) SIGNES FONCTIONNELS

TABLEAU Xl : Répartition selon les signes fonctionnels

SIGNES FONCTIONNELS EFFECTIF %
Signes pulmonaires (toux, dyspnée) 9 6,1
Diarrhée 13 8,8
Douleur abdominale post opératoire 32 21,6
Fievre 13 8,8
Hoquet 12 8,1
Issue de liquide digestif 35 23,6
Suppuration pariétale 25 16,9
Syndrome occlusif 17 11,5
Vomissements 15 10,13

4.2) MODE DE DEBUT DE LA SYMPTOMATOLOGIE

TABLEAU XIlI : Répartition selon le mode de déebut des symptéomes

MODE DE DEBUT DES SYMPTOMES EFFECTIF %
Brutal 95 64,2

Progressif 53 35,8

Total 148 100,0
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4.3) DELAI ENTRE INTERVENTION INITIALE ET RE INTERVENTIO

TABLEAU XIIl : Répartition selon le délai entre intervention al&iet la consultation en jour

N

DELAI DE CONSULTATION EN JOUR EFFECTIF %
Moins de 5 47 31,8

5-7 22 14,9

8-14 25 16,9

15-21 11 7.4

22-31 11 7.4

32-92 13 8,8
92 et plus 19 12,8
Total 148 100,0

Le délai moyen est de 24,1 jours soit environ 3 semaines ; L'écart type est de 4,1 jours. Le délai médian

qguant a lui est de 9,3 jours.

4.4) SIGNES GENERAUX

TABLEAU XIV : Répartition selon les signes généraux

SIGNES GENERAUX DE GRAVITE EFFECTIF %
Conjonctives pales 38 25,7
Déshydratation 20 13,5

Dénutrition 15 10,1

Fievre 41 27,7

Hypotension 55 37,2
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4.5) SIGNES PHYSIQUES

66,9

48,6 47,3

H %

Figure 11: Répartition selon les signes physiques
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5) PARACLINIQUE

5.1) SIGNES MORPHOLOGIQUES

TABLEAU XV : Répartition selon les signes radiologiques

ASP EFFECTIF %
Indéterminé 11 7.4
Croissant gazeux 11 7,4
grisailles 12 8,1
Niveau hydro aérique 13 8,8
Non demandé 80 54,1
Sans particularité 21 14,2
148 100,0

Total

La sensibilité de la radiographie de 'abdomen gagparation a été de 69,1%

TABLEAU XVI : Répartition selon les signes échographiques

ECHOGRAPHIE EFFECTIF %
Epanchement liquidien 31 20,9
Collection 13 8,8
Non demandée 92 62,2
Sans patrticularité 12 8,1
148 100,0

Total

La sensibilité de I'échographie a éte:5%.
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5.2)

SIGNES BIOLOGIQUES

TABLEAU XVII : Répartition selon les signes biologiques

SIGNE EFFECTIF %

Anémie 82 55,4
Hyperleucocytose 14 9,5

TP bas 12 8,1
Hypercréatininémie 17 11,5

Hypoglycémie 14 9,5

5.3) SIGNES MICROBIOLOGIQUES
TABLEAU XVII :

Examen bactériologique et chimique du pus

EFFECTIF %

Germes 33 22,3
Non demandée 93 62,8
Sterile 22 14 9
Total 148 100,0
TABLEAU XVIII : Répartition selon les germes isolés par 'ECB
GERMES EFFECTIF %
Non retrouvés 115 77,7
Staphylococcus aureus 2 1.3
coagulase négative 1 0,7
Entérocoques 3 2,0
Entérobactéries Escherichia coli 16 10,8
Klebsiella pneumoniae 4 2,7
Morganella morganii 4,7
Providencia 2 1.3
Bacteroide fragilis 2 1,3
Total 148 100,0
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6) TRAITEMENT

6.1) TRAITEMENT CHIRURGICAL

TABLEAU XIX: Répartition selon le nombre de ré interventioniséal

RE INTERVENTION REALISEE EFFECTIF %
1 82 55,4
2 43 29,1
3 et plus 23 15,5
Total 148 100,0
EFFECTIF

B Ré-anastomose

B Aspiration-lavage-drainage
B Autre

m Bourdonnet

H Stomie

M Résection

Résection-anastomose

Suture

Autre : excision des parties nécrosées, ablatiorodes étranger, nécrosectomie

Figure 12: Répartition selon la nature du traitemer de la ré intervention
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6.2) TRAITEMENT NON CHIRURGICAL

TABLEAU XX : Répartition selon la nature de I'antibiotique

MOLECULES EFFECTIF %
Amikacine 14 19,4
Amoxicilline 12 16,7
Ceftriaxone 20 27,8
Ciprofloxacine 11 15,3
Imipénéme 10 13,9

Métronidazole 5 6,9
Total 72 100,0
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7) EVOLUTION ET PRONOSTIC

7.1) SCORE PRONOSTIC

TABLEAU XXI : Répartition selon le MPI score

MPI SCORE EFFECTIF %
0-25 84 56,7
26 et plus 64 43,3
Total 148 100,0

7.2) MORTALITE POST OPERATOIRE

TABLEAU XXII: Répartition selon la mortalité post opératoire

MORTALITE EFFECTIF %
Vivants 69 46,6
Décédeés 79 53,4

Total 148 100,0

Le taux de mortalité est de,4%

7.3) MORBIDITE POST RE INTERVENTION

TABLEAU XXIII: Répartition selon les suites opératoires de iategvention chirurgicale

Suites opératoires EFFECTIF %
Complications 33 22,3
Simples 36 24,3
Déces 79 53,4
Total 148 100,0

Le taux de morbidité est2,3%.
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8) ANALYSE UNIVARIEE DES RESULTATS DU TRAITEMENT

TABLEAU XIV : Répartition selon la lIésion en cause et la moétglist opératoire

Mortalité
Lésion en cause Décédeés (%) Vivants (%)  Total (%)
Désunion anastomotique + Fistule 31 (20,9) 22 (14,8) 53 (35,7)
Lachage de moignon + Perforation 20 (13,5) 10 (6,8) 30 (20,3)
Autres causes 28 (18,9) 37 (25,0) 65 (43,9)
TOTAL 79 (53,4) 69 (46,6) 148 (100,0)

Il n'existe pas de différence significative entadésion en cause de PPO et la mortalité post mravec
une P=0,50.

TABLEAU XXV: Répartition selon le mode de recrutement et laatitétpost opératoire

MORTALITE
Mode de recrutement Décédés (%) Vivants (%) Total (%)
Chirurgie en urgence 60 (40,5) 61 (41,2) 121 (81,7)
Chirurgie réglée 19 (12,8) 8 (5,4) 27 (18,2)
TOTAL 79 (53,4) 69 (46,6) 148 (100,0)

Pas de différence significative entre la mortalité post opératoire et le mode de recrutement initial avec une
P=0,9.
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TABLEAU XXVII . Répartition selon le délai de consultation et lataié post opératoire

MORTALITE

Délai de consultation en jour Décedés (%)  Vivants (%) Total (%)
Moins de 5 27 (18,2) 20 (13,5) 47 (31,8)

5-7 10 (6,7) 12 (8,1) 22 (14,9)

8-14 14 (9,4) 11 (7,4) 25 (16,9)

15-21 6 (4,1) 5 (3,4) 11 (7,4)

22-31 6 (4,1) 5 (3,4) 11 (7,4)

31-92 7 (4,7) 6 (4,1) 13 (8,8)

92 et plus 9(6,1) 10 (6,7) 19 (12,8)

TOTAL 79 (53,4) 69 (46,6) 148 (100,0)

Il existe une différence significative entre lealée consultation et la mortalité avec P< 0,001.

TABLEAU XXVII: Répartition selon le score pronostic et la moéglibst opératoire

MORTALITE
MPI score Déceédés (%) Vivants (%) Total (%)
0-25 31 (20,9) 53 (35,8) 84 (56,7)
26 et plus 48 (32,5) 16 (10,8) 64 (43,3)
TOTAL 79 (53,4) 69 (46,6) 148 (100,0)

Différence significative entre le MPI Score et lantalité post opératoire avec une P< 0,001.
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Autres : Nécrosectomie, exérese des parties n@asosevivement des berges
Figure 13: Répartition selon la technique opératoie et la mortalité post opératoire

La mortalité post opératoire et la technique dietervention sont liées avec une P=0,15.

TABLEAU XXVIII: Répartition entre le germe en cause et la martpbst opératoire
Mortalité
Germe en cause Déceéedes (%)  Vivants (%) Total (%)
Escherichia coli 10 (6,7) 6 (4,1) 16 (10,8)
Klebsiella pneumoniae 2(1,3) 2(1,3) 4 (2,7)
Staphylococcus aurewt coagulase 3 (2,0) 0(0,0) 3(2,0)
negative
Entérocoques 2(1,3) 1(0,7) 3 (2,0
Morganella morganii 6 (4,0) 1(0,7) 7(4,7)
Providencia 2(1,3) 0(0,0) 2(1,3)
Bacteroide fragilis 0 (0,0) 2 (1,3) 2 (1,3)
Non retrouvés 58 (39,2) 57 (38,5) 115 (77,7)
TOTAL 79 (53,4) 69 (46,6) 148 (100,0)

Pas de différence significative entre mortalitétpgeeratoire et germes en cause de PPO avec P=0,5.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1) METHODOLOGIE

Nous avons realisé une étude rétrospective sund4cancernant 148 dossiers de PPO dont 2 étaerip

et 3 avaient des informations non exploitabs. ces 148 patients :
-27 soit 18,2% ont éteé suivis de fagcon prospective.
-50 soit 33,8% ont été pris en charge par le serdianesthésie-réanimation.

-100 soit 67,6% ont été opéres initialement en dedo service de chirurgie générale du CHU GT

Par ailleurs, nous avons noté :
-L’existence de dossiers mal rédigés, source de b@asélection.
-L’absence d’assurance maladie pour la prise ergehdes patients.

- La non faisabilité de certains examens d’imageni@rgence (Scanner, ASP, radiographie thoracique)
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2) FREQUENCE

TABLEAU XXIX : Fréguence des cas de péritonites post opérategies les auteurs

AUTEURS LAPAROTOMIES EFFECTIF % TEST
STATISTIQUE
Draghici L. 18676 180 0,9 P=0,1

Roumanie, 2012 [3]

Said L. Ben 2100 46 2,1 P< 0,001
Maroc, 2013 [16]

Roehrborn A. 5812 116 2,0 P< 0,001
Allemagne, 2001 [19]
Notre étude 23573 148 0,6

Mali GT , 2013

La péritonite post opératoire a une fréquencerip@ement faible dans la littérature, soit 2 a 386 d

laparotomies [27].

Notre fréquence (0,6%) ne differe pas statisticer@nde celle retrouvée en Roumanie [3] en
2013(0,9%).

Le fait que: ces deux études aient été réalisées da service de chirurgie générale, et que les
populations sélectionnées soient dans les desixles patients réopéres pour PPO, peut expliquer

cet état de fait.
Par contre, cette fréquence est inférieure auet2201% des séries marocaine [16] et francaise [5].

Cette différence significative peut-&tre liée @&tiwlogies de la PPO et/ou a un biais de recrutemen
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3) FACTEURS DE RISQUE DE LA PPO

3.1) FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUES

3.1.1) L’age

TABLEAU XXX: Age selon les auteurs

AUTEURS EFFECTIF MOYENNE TEST
STATISTIQUE
Mulari K. 66 67,0 P<0,001
Finlande, 2004 [12]
Mignonsin D 68 35,0 P=10,95
Abidjan, 1990 [4]
Chihom A. 121 44,1 P= 0,525
Cameroun, 2009 [15]
Notre etude 148 37,1
Mali GT , 2013

L’age n’'est pas un FDR épidémiologique de PPO§4, 1

Les moyennes d’age des séries africaines (35,0; 8744,1 ans) ne différent pas d’'un point de vue

statistique: Elles représentent 'age adulte e€ldode de la vie active [4].

Par contre, dans la série finlandaise, I'age m@@e&rD ans) représente I'age avancé ou I'age mdr.

Cette différence pourrait étre liee a la jeunessdadpopulation malienne, voire méme africaine

contrairement a la population européenne.

En effet, selon un rapport 'EDS IV au Mali en 20060% de la population malienne ont moins de

15 ans [14].
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3.1.2) Sexe

TABLEAU XXXI: Sexe selon les auteurs

AUTEURS FREQUENCE MASCULIN FEMININ SEX RATIO

Mignonsin D 68 14 54 0,2
Abidjan ,1990 [4]

Bader FG 114 58 56 1,03
Allemagne, 2009 [20]

Notre etude 148 80 68 1,2

Mali GT , 2013

Tout comme 'age, le sexe n'est pas considéré coomteDR épidémiologique de PPO [4,16].

Notre étude rapporte un plus grand nombre d’homgouesde femmes (sex ratio=1,2) ; il en est de

méme pour I'étude allemande (sex ratio=1,03).

Tandis que I'étude ivoirienne retrouve beaucous ple femmes (sex ratio= 0,2): Ceci est du au fait

gue la grande majorité (75%) des PPO provenaitdtice de Gynécologie-obstétrique.

Cela tend donc a confirmer les données de laditiée.
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3.2) FACTEURS LIES A L'INTERVENTION INITIALE
3.2.1) Organe concerné par la premiére intervention

TABLEAU XXXII : Organe concerné selon les auteurs

AUTEURS Abscheidt G. Roehrborn A Notre etude
France, 2003 [5] Mali GT , 2013
Allemagne, 2001
N=112 [19] N=67 N= 148
ORGANE CONCERN

Etage sous-mésocolique 60 (53,0%) 27 (50,0%) 101 (68,2%)
P=0,85 P=0,85

Etage sus —-méso 23 (21,0%) 24 (36,0%) 47 (31,8%)

colique

P=0,525 P=0,75

L’étage sous mésocolique fait partie des facteessd l'intervention initiale, favorisants une PPO;

Ceci s’expligue par la répartition des germes aeaui intestinal [5, 10,16].

Le site opératoire particulierement pourvoyeuPgRO est I'étage sous mésocolique (notamment le
cadre colique), mise en cause dans chacune dessétindiessus (53,0% en France; 50,0% en

Allemagne et 36,5% au Mali) sans différence sigaiive.

La région colique présente le plus fort inoculunetBeen par rapport aux autres segments du tube

digestif ; d’'ou une chirurgie colique exposeraittu’ailleurs a une PPO [1, 2, 5].

63
Péritonites post opératoires: Diagnostic et tragenen chirurgie générale au CHU GT



3.2.2) Mode de recrutement initial

TABLEAU XXXIII :  Mode de recrutement selon les auteurs
AUTEURS Said L. Ben Krukowski ZH Notre étude
Maroc, 2013 [16]
N (Laparotomie) Angleterre, 1988 Mali GT, 2013
N= 46 (2100) [29]
MODE DE N= 148 (23573)
N= 54 (3100)
RECRUTEMENT
Urgence (Fréquence de 977 (2,7%) 1059 (2,6%) 15509 (0,9%)
PPO)
P=0,85 P=0,95
Réglée (Fréquence de 1123 (1,8%) 2041 (1,3%) 8064 (0,3%)
PPO)
P<0,001 P<0,001

Les interventions qui prédisposent le plus a un®© RBBnt celles effectuées dans un contexte

défavorable, a savoir :
- Une intervention initiale septique
- Une intervention en situation d’'urgence [1, 2,5, 8

Ainsi, nous rapportons une fréquence de PPO migiipgdar 3 en cas de chirurgie en urgence. Les
séries marocaine [16] et anglaise [28] retrouvehés également une fréquence de PPO multipliée

respectivement par 1,5 et 2.

Cependant, bien que la chirurgie en urgence spiugpourvoyeuse de PPO, Il existe une différence

significative entre les chiffres du Mali et celldss autres études.

Le fait que nous ayons réalisé le plus de lapar@®@n urgence pourrait I'expliquer.
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3.2.3) Nature du geste initial

TABLEAU XXXV: Nature du geste initial réalisé selon les auteurs

AUTEURS Said L. Ben Draghici L. Roumanie, Notre étude
Maroc, 2013 [16] 2012 [3]
Mali GT, 2013
N= 46 N= 106
N= 148
Résection-anastomose 28,3% 20,3%
P=0,5
Appendicectomie 10,9% 20,0% 8,1%
P=0,9 P=0,1
Cholécystectomie 6,5% 08,9% 8,8%
P=0,975 P=0,1
Césarienne 4,3% 6,8%
En urgence P=0,5

Il existe une corrélation entre la nature du gesieurgical de I'intervention initial et le risquae

complication postopératoire [1, 2, 5, 8].

La résection-anastomose a été le geste chirurlgicalus associé a une PPO au cours des études

marocaine [16] et malienne avec respectivemerd 820,3%, sans différence significative.

Ceci déemontrerait que la présence d’'une anastoswditue un facteur de risque d’'une PPO [2, 8,
16].
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4) ETIOLOGIES DE LA PPO

TABLEAU XXXVI : Lésion en cause en per opératoire selon les auteurs

AUTEURS Roehborn A. Augustin P Sanou J. Notre étude

Allemagne, 2001  France ,2010 [24] B. Faso, 2011 [18] Mali GT, 2013

[19]
N= 41 N= 65 N= 148
N=112
LESIO
Désunion 44 (66%) 14 (34,0%) 21 (37,5%) 34 (22,9%)
anastomotique
P<0,001 P=0,525 P=0,525
Perforation 7 (10%) 16 (39,0%) 18 (32,1%) 20 (13,5%)
iatrogene P=0,1 P<0,001 P= 0,025
Abceés intra- 9 (13%) 10 (24%) 3 (5,4%) 14 (9,5%)
abdominaux
P= 0,525 P= 0,025 P=0,95

La péritonite par désunion anastomotique estriaécétiologique la plus fréquente de PPO [2, 6, 10,
11].

Dans le tableau ci-dessus, il existe une différesamificative entre le taux de désunion

anastomotique en Allemagne par rapport a ceux utessaétudes.

Cela serait due a la présence de germes multitag®saux antibiotiques usuels tels que les
entérocoques lors des pathologies initiales, quinadt étre incriminés dans la survenue de sepsis
intra-péritonéaux secondaires pouvant évoluer upesPPO si présence d’'une anastomose [5, 16,
19].

En outre, la désunion anastomotique est I'étiolggidominante dans les séries ci-dessus sauf en
France ou la perforation iatrogene occupe la prearpdace: Les laparotomies itératives realisées

chez 44 patients au cours de I'étude francaisdéegriaient cette observation.

5) ASPECTS DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES DES PPO
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5.1) ASPECTS DIAGNOSTIQUES

TABLEAU XXXV: Le délai de consultation selon les auteurs

AUTEURS Said L. Ben Notre étude Mali GT, 2013
Maroc, 2013 [16]

N= 148
_ N= 46
DELAIl en jo
Moins de 5 10 (21,7%) 34 47 (31,8%) 69
5-7 24 (52,2%) (73,9%) 22 (14,9%) (46,6%)
P<0,001
8 et plus 12 (26,1%) 79 (53,4%)
P<0,001

Le retard diagnostic est I'un des arguments @éslipar certains auteurs pour expliquer la forte
mortalité de la PPO [16].

46,6% de nos PPO ont été diagnostiquées au coula peemiére semaine postopératoire avec

31,8% de cas de diagnostic précoce.

Ce chiffre est nettement inférieur a celui de K&tumarocaine [16] qui dans prés de 73% des cas ont

diagnostiqué la PPO lors de la premiére semainegpésatoire.

Au cours de notre observation, le plus fort tauxrdetalité a été observé chez les patients chez qui
le diagnostic a été réalisé précocement soit 1&@8trairement a celle du Maroc démontrant ainsi
sur le plan statistique que le délai de consuhagibla mortalité post opératoire seraient deukémnt

indépendantes (avec une P< 0,001).

Cette différence significative s’expliquerait parieu de la chirurgie initiale des cas de PPOutésr
durant notre période : En effet, 67,6% des paienie nous avons regus, avaient été opeérés
initialement dans d’autres structures hospitaliekeglans d’autres services du CHU GT.

67
Péritonites post opératoires: Diagnostic et tragenen chirurgie générale au CHU GT



* CLINIQUE

Contrairement aux péritonites communautaires, dgribstic de la PPO est beaucoup plus difficile

vu son tableau clinique polymorphe [2].

Pour ne pas manquer ou retarder le diagnostiaudrait reconnaitre les manifestations abdominales

et extra-abdominales de la PPO.

TABLEAU XXXVI : Signes extra- abdominaux selon les auteurs

AUTEURS Said L. Ben Robert R, Chichom A Notre étude Mali
Maroc, 2013 [16] Cameroun, 2009 GT, 2013
Angleterre,
[15] N=121
N= 46 2004[26] N= 148
SIGNE
N= 65
Fievre 34 (74%) 44 (67,7%) 65 (53,7%) 13 (8,8%)
P<0,001 P<0,001 P<0,001
Hypotension 6 (13%) 15 (12,4%) 55 (37,2%)
P<0,001 P<0,001
Signes pulmonaires 26 (57%) 16 (24,6%) 9 (7,4%) 9 (6,1%)
P<0,001 P<0,001 P= 0,995
Oligurie/Anurie 19 (41%) 13 (10,7%) 12 (8,1%)
P<0,005 P=0,95

La fievre post opératoire est le signe extra-difkesplus révélateur d'une PPO [1, 2, 8, 10].

Elle est prédominante dans les séries marocaiggaiae et camerounaise contrairement a notre

étude ou I'hypotension artérielle occupe la prem@ace.

Cette difféerence significative serait liee a l'igdltion des antalgiques antipyrétiques en période

postopératoire.
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TABLEAU XXXVII:  Signes abdominaux selon les auteurs

AUTEURS Said L. Ben Chichom A Cameroun, Notre étude Mali GT,
Maroc, 2013 [16] 2009 [15] 2013
N= 46 N=121 N=148
SIGNES
Douleur 29 (66,0%) 85 (70,2%) 32 (21,6%)
abdominale
P<0,001 P<0,001
Contracture 20 (45,5%) 70 (47,3%)
P=0,8
Distension 28 (63,6%) 97 (80,2%) 32 (21,6%)
P<0,001 P<0,001
AMG 14 (31,8%) 73 (60,3%) 28 (18,9%)
P<0,001 P<0,001
Issue de liquide 16 (35%) 44 (29,7%)
digestif
P=0,975

Les signes abdominaux de la PPO sont généralermextitune péritonite communautaire, mais leur
apparition est le plus souvent tardive entrainamgiain retard diagnostic de maniére indirecte d’'un
PPO [1].

Par ailleurs certains de ces signes constituentiiteses de ré intervention chirurgicale immédiate
permettant ainsi de guider la décision chirurgi¢ale?].

Ces derniers sont dominés par la douleur abdomipad¢ opératoire dans les études marocaine,

camerounaise, allemande et par la contractureunedmau cours de I'enquéte malienne.

Cette différence aurait pour explication la gestilenI’analgésie chez les patients hospitalisés dans
notre service en post opératoire (analgésie batantautomeédication a base d’antalgiques pour les
patients avec suivi en ambulatoire, ou encoredeslitions socio culturelles permettant a certams d

voiler la douleur.
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TABLEAU XXXVIII :

*PARACLINIQUE

Signes biologiques selon les auteurs

AUTEURS Said L. Ben Robert R Mignonsin D Notre étude Mali
Maroc, 2013 [16] o GT, 2013
Angleterre, Abidjan ,1990
N= 46 2004 [4] N= 148
[26] N=65 N= 68
SIGNES
Hyperleucocytose 39 (85%) 40 (61,5%) 16 (37,3%) 14 (9,5%)
P<0,001 P<0,001 P<0,001
TP bas 9 (19,6%) 12 (8,1%)
P=0,02
Hyper 19 (41,3%) 12 (22,3%) 17 (11,5%)
créatininémie
P<0,001 P=0,02
Anémie 21 (45,6%) 82 (55,4%)
P=0,5
CRP élevée 32 (70%)

L’hyperleucocytose est le signe biologique utile diagnostic d’'une péritonite surtout lorsqu’il
excéde 12000 cellules/nfme sang [1] en période post opératoire ; Il témeigimsi d’un sepsis post

opératoire.

Le signe biologique, majoritairement retrouvé aursalde notre observation, était 'anémie avec un
taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl contre L'leyleucocytose pour les études réalisées au

Maroc, en Cote d’ivoire et en Angleterre.

Cette difféerence significative (P<0,001) se justdit par le peu de place qu’'occupent les examens
biologiques dans la surveillance quotidienne etdbeiadaire de nos patients en période post
opératoire d’'une part, la non réalisation de cesthilans dans notre structure en urgence (teldague
NFS) par défaut de personnel et de moyens d’aatte p
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TABLEAU XXXVIII :  Signes a I'imagerie selon les auteurs

AUTEURS Said L. Ben Coulibaly B. Notre étude Mali

Maroc, 2013 [16] GT, 2013
Mali point G, 2010
N= 46 [17] N=25 N= 148
SIGNES
Croissant gazeux 11 (7,4%)
Epanchement 20 (43,5%) 18 (72%) 31 (20,9%)
P<0,001 P=0,05
Collection 10 (21,7%) 18 (72%) 13 (8,8%)
P<0,001 P=0,05

C’est généralement sur la base des examens moguipods que le diagnostic de PPO est confirmé

et que la décision de ré intervention chirurgiealeurgence s'impose [2, 16, 27].

Les signes morphologiques étaient marqués madjeritent dans chacune des études ci-dessus par
la présence d'épanchement liquidien a I'échographie

De tous les patients présentant des signes échlioguas, moins de la moitié soit 13,5% ont été
réopérés sous la base de ces derniers avec unbilgéns 78,5%; Il en est de méme au cours de

I'’étude marocaine.

Cela démontrerait que dans notre contexte, la nodwgle occupe peu de place dans la décision
chirurgicale contrairement au données de la littkea car elle est réalisée dans de rares cassfdate

personnel, de plateau technique et par défaut ditigp des appareils dans notre structure.
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TABLEAU XXXIX : Germes isolés a I'ECB du pus selon les auteurs

AUTEURS

GERMES

Said L. Ben Roehborn A.

Maroc, 2013 [16]
Allemagne, 2001

[19] N= 112

Notre étude Mali
GT, 2013

N= 148

Entérocoques

Escherichia coli

B. fragilis

Staphylocoques

3 (2,0%)

16 (10,8%)

2 (1,3%)

3 (2,0%)

Escherichia coliest le germe le plus retrouvé dans les cas de &POas d’infections mono

microbiennes [5, 16, 19]. Cependant, plusieursuasteorroborent de sa résistance aux antibiotiques

usuels.[5,19,23].

Réalisé dans environ 20% des cas dans chacuneudies €i-dessus (plus précisément 22,3% ; 20%

et 21% dans respectivement les études maliennmecaiae et allemande), les résultats de I'examen

cyto bactériologique ont été dominés par la présehc germeEscherichia coli sans différence

significative.

Cependant, 'hypothése de sa multi résistance m'@me démontrée au cours de notre étude.
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5.2) ASPECTS THERAPEUTIQUES

TABLEAU XXXX: Nombre de ré intervention réalisée selon les asiteur

AUTEURS Said L. Ben Notre étude Mali GT, Test
Maroc, 2013 [16] N= 46 2013 N= 148
NOMBR Statistique
1 33 (72%) 82 (55,4%) P=0,05
2 9 (19%) 43 (29,1%) P= 0,025
3 et plus 4 (9%) 23 (15,5%) P=0,02

Les reprises chirurgicales ultérieures étaientifij@es devant la non amélioration clinique des

patients [16].

Des anciennes enquétes telles que celle de Mondraven France [1], citent le nhombre de ré
intervention réalisée comme un élément a prendreoeipte dans le pronostic des patients atteints

de PPO (en tant que témoignage d’'un probleme giairnon résolu).

Au cours de notre observation, 55,4% de nos patient bénéficié d'une seule reprise ; Ce qui est

nettement inférieur au % de I'étude marocaine (72%)

Et malgré que nous ayons constaté pendant notreenplus de décés chez les patients ayant subi
une seule reprise soit (34,5%), nous avons confienp@int de vue de Montravers d’un point de vue

statistique avec une P<0,001.

Il est en outre important de préciser que certpatents, ayant déja subi plusieurs reprises

chirurgicales, ont été recrutés lors de notre etequé
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TABLEAU XXXXI: Technique de la ré intervention selon les auteurs

AUTEURS Said L. Ben Notre étude TEST
Maroc, 2013 [16] N= Mali GT, 2013 N= STATISTIQUE
46 148

TECHNIQUES
Suture sans stomie 6 (14%) 28 (18,9%) P=0,5
Résection- 1(2,1%) 18 (12,2%) P<0,001
anastomose
Démontage de la 5 (12%) 9 (6,1%) P=0,2
construction initiale
avec stomie
Résection-Stomie 4 (9%) 26 (17,6%) P=0,01
lavage et drainage 46 (100%) 31 (20,9%) P<0,001

L’élément déterminant de traitement d’'une PPO astél intervention chirurgicale [1, 16]. Cependant |

caractere précoce ou tardif de cette reprise Estomme élément pronostic par certains auteuts 16).

Pendant notre étude, cet aspect n'a pas étésgénaNéanmoins des auteurs comme les allemandsBohn
et al rapportent une mortalité de 35 % en casédmtervention précoce (dans les 24 heures suieant

diagnostic, contre 65 % en cas de ré interventios fardive [16].

En outre, un geste chirurgical adéquat est indsgige pour obtenir un résultat satisfaisant [1].

Ce dernier, en cas de PPO, dépend de I'état dudmadt aussi de la Iésion en cause identifié en per
opératoire [1,16].

La technique opératoire prédominante au cours dee réiude était la toilette péritonéale associée au
drainage ; il en est de méme pour I'enquéte du Masimn qu’'a un taux significativement supérie@eci
se justifierait par la tenue des régistres de cempndu-opératoires, la forme étiologique de qéite post

opératoire, le site de contamination.
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TABLEAU XXXXII :  Antibiothérapie en période post opératoire selsralgeurs

AUTEURS Montravers et al Notre étude

France [23], 2002 Mali GT, 2013

ANTIBIOTHERAPIE N= 100 N= 148
Monothérapie 5 (5%) 61 (41,2%)
P<0,001
Bithérapie 68 (68%) 11 (7,4%)
P<0,001
Trithérapie 27 (27%) 76 (51,3%)
P<0,001

Montravers a mis en cause une bi antibiothérapaeldptée dans la survenue des complications
apres la ré intervention, dans 50% des cas : banttiérapie aurait donc un impact sur la morbi-
mortalité du patient atteint de PPO [1,23].

La trithérapie & base des molécules suivantestri®aine + Métronidazole + Gentamicine, a été
I'antibiothérapie la plus appliquée au cours deanobservation contrairement a I'étude francaige, a
cours de laquelle on retrouve dans la majoritécdess une bithérapie a base d’amoxicilline+ acide

clavulanique.

Cette différence pourrait s’expliquer par les gesmesponsables d’infections nosocomiales dans
notre service (mise en évidence par les enquééadgtes du service) et aussi par les examens de
mise en évidence de ces germes (ECB et écouviligndans notre cas # ECB, hémoculture, ECBU
et écouvillonnage dans I'étude francaise).

Par ailleurs, ceci démontrerait que I'antibiothézagn cas de PPO est beaucoup plus probabiliste par
défaut d’identification du germe en cause lors tgervention initiale et en période post ré

intervention (ECB en per opératoire concluant rdes)s notre contexte.
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6) RESULTATS DU TRAITEMENT

Nous avons effectué au cours de notre enquéteanalgse statistique uni variée a la recherche de
facteurs de risque de déces et évaluer égalemanbibidité post opératoire. Mais avant de les

détailler, nous allons exposer notre score prooosti

TEXTE 2 : Score pronostic selon les auteurs

Plusieurs scores sont cités comme score proraesipéritonites qu’elles soient communautaires ou

post opératoires a savoirNMannheim pronostic indeat le score d’APACHE.

Le score utilisé au cours de notre observatiore &é&MP| score qui était supérieure a 26 dans 56,7%

des cas ; Et nous avons enregistré le plus de 86i&32,5% chez ces patients.

Les autres auteurs quant a eux [2, 3, 4,5], odiséitcomme score celui d’APACHE Il : ceci
s’expliquerait par le fait que la plupart de cequegtes ont été réalisées chez des patients hasgstal

dans des services d’anesthésie-réanimation.

Ainsi, notre étude met en évidence sur un planssitpie les facteurs du MPI score comme

indicateurs de mortalité avec une P<0,001.

Il en est de méme pour I'étude camerounaise [hB} Hanalyse uni variée des facteurs de mortalité
des ré interventions du score d’APACHE, rapporte corrélation entre la mortalité des patients en
post opératoire et ces facteurs avec une P<0,001.
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TABLEAU XXXXIIl :  Mortalité post opératoire selon les auteurs

AUTEURS Said L. Ben Draghici L. et all Notre étude
Maroc, 2013 [16] _ _
Roumanie, 2012 [3] Mali GT, 2013
N= 46
MORTALITE N= 180 N= 148
Décédés 28 (60%) 8 (4,4%) 79 (53,4%)
P=0,5 P<0,001
Vivants 18 (40%) 172 (95,6%) 69 (46,6%)
P=0,5 P<0,001

Le taux de mortalité post opératoire varie au calas anciennes études entre 30 et 70% dans le

monde [5].

Cependant, depuis l'avénement de nouvelles techsiqthirurgicales (coeliochirurgie) et des
techniques thérapeutiques d’imagerie, ce taux $seavéa baisse dans les études américaines et

européennes plus récentes (entre 11 et 40%) [B6125,

Le taux de mortalité de notre série est de 53,4¥%phas de la moitié des patients ; ce qui va dans
méme sens que I'étude marocaine qui rapporte undawb0% et differe significativement de celui

de la série roumaine qui est de 4,4%.

Contrairement a notre service ou certains maténdispensables a 'emploi de nouvelles techniques
chirurgicales tels que la coeliochirurgie font detféce qui pourrait expliquer le fort taux de motéa
observé), les pays européens bénéficient de eeede(d’ou le taux de mortalité est beaucoup plus

bas dans I'observation roumaine).

En outre, la décision d'une ré intervention chifcate s’'est faite sur la base d'examens

morphologiques en Roumanie (soit 100%) ; ce qupas été le cas chez 94,5% de nos patients.

L'étude Marocaine, quant a elle, a été réalisés darservice d’anesthésie — réanimation c’est-@-dir
gue la majorité des patients avaient des défadlamulti —viscérales et donc un score pronostic

sévere.

Nous serions tentés également d’avancer le failblsan socio économique comme l'un des facteurs

de déces expliquant les observations ci-dessus.
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TEXTE 3 : Morbidité post opératoire selon les auteurs

La survenue de complications post ré interventemaisdu a la source de contamination ou site
opératoire en cause, mais également au systemenitaine défaillant de ces patients ré opéres [1, 2,
8].

Le taux de morbidité de notre service était de @2,8vec comme complication prédominante la
fistulisation (17,6%).

Lors de I'enquéte de Degremont en France en 201}l i2etrouve une morbidité de 50% ; ce qui

est statistiquement différent du notre.

Cela pourrait se justifier par le site de contarmigmaqui dans notre cas est la région colique
contrairement a l'étude francaise (étage sus-mégoe) avec possibilité de prise en charge
chirurgicale avec des facteurs de protection telks lgs Stomies et la préparation colique [10,11]

(contrairement a la chirurgie de I'étage sus mésgmoe [2]).
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CONCLUSION

Les péritonites post opératoires sont des affest@u fréquentes au pronostic sévere dans nottexten

Elles compliquent 0,6% des laparotomies.

La forme de PPO la plus décrite au cours de notgei@&te est la péritonite par désunion anastomotiouie

par lachage d’anastomose.

Les FDR associés a cette étiologie sont en majtéis a la chirurgie initiale a savoir le caraetseptique,

le mode de recrutement, le site opératoire, eestegchirurgical.

La particularité des PPO réside dans le fait gegeont difficiles a diagnostiquer et que la déaigie ré

intervention chirurgicale ne dépend pas uniquerdarthirurgien.

En effet, dans notre contexte, le faible niveauicséconomique, la pauvreté du plateau techniquie et
défaut d’expertise de certains appareils au seinalee structure hospitaliere sont autant d’élément
peuvent entretenir le retard diagnostic, difféeeigeste chirurgical réparateur et entraver la reiseoute

d’un traitement médicamenteux adéquat.
Il en résulte une forte morbi-mortalité avec 53,d&mmortalité et 22,3% de morbidité.

Suite a I'analyse de nos résultats, nous réaligomsla prise en charge et le cheminement diagnestigs
PPO s’inscrivent dans une approche pluridiscipnf27] faisant intervenir le chirurgien, I'aneétiste-
réanimateur et le microbiologiste avec pour desd@iméliorer le pronostic de ces affections et disiter

la fréquence.
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RECOMMANDATIONS

1) AUX MINISTERES DE LA SANTE ET DE L'ENSEIGNEMENT SUP ERIEUR

Renforcement de la formation du personnel sanitéere particulier les étudiants en cycle de

spécialisation en chirurgie générale).

Approvisionnement des hoépitaux en matériels, aplgast locaux pour la réalisation de soins

adéquats

2) AUX AUTORITES HOSPITALIERES DU CHU GT

-Recrutement d’'un personnel compétent, qualifierenombre suffisant sur la base de criteres bien
définis (le niveau d'études, la qualification, Kapde, I'encadrement au sein de la structure

hospitaliere).

-Mise en jeu de moyens visant a favoriser la camésintre les différents services de la structure
hospitaliere (par la multiplication des staffs m$éervice dans le cadre du programme opératoire, la

sécurité du bloc opératoire, des reprises chiratgs; la stérilisation ou I'hygiene hospitaliere).

3) AUX PERSONNELS DE SANTE DU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE

Mise en place de critéeres de ré intervention biéfind et systématiques permettant de guider la

décision chirurgicale

Promotion de la formation continue des praticienspitaliers par des méthodes telles que le

compagnonnage
Respect des régles d’hygiéne et d’asepsie
Surveillance quotidienne et hebdomadaire correesepdtients en période post opératoire

Ecoute et la communication intra services, intavises (Réanimation et Laboratoires) et extra

hospitalieres
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ANNEXE 1 : Fiche d’enquéte comportant les critedegugement

FICHE D’ENQUETE : PRISE EN CHARGE DES PPO DANS URRVICE DE CHIRURGIE
GENERALE

DONNEES ADMINISTRATIVES

N° de la fiche
(o =T 0T [ = =PRI

Date de
LoTo ] o111 7= 110 1S

1. Age
10-20ans o  20-30 anso 30-40 angz  40-50 anso 60-70 anso 70 ans et plus

2. Sexe
Masculin o Féminimo

3. Provenance
Kayeso Ségouo Kidal o Bamakoo Tombouctoun Sikassan  Koulikoroo — indéterminée

F T IR W o] = Tol [T PP

4. Nationalité
Malienne o Non maliennex indéterminée o  Autres a

L 1= T 1=

5. Ethnie
Bambarano Malinké o Sarakolé o Bobo o Peulho

Sénoufoo Dogon o Miniankao Indéterminée
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LTS T o] 1= o £ T

6. Profession
Fonctionnaire o éléveo étudiant(e)o paysano  manceuvreo

Commercant cultivateur o meénagéren retraitéo
U LT = T o] (=3 =

7. Mode de recrutement a I'hopital
Urgence o consultation ordinaires  en cours d’hospitalisation dans le service

LTS T o] 1= ox £ T

8. Adressé(e) par
Venu de lui-méme o  personnel de santéo CSREF o CSCOM o CHU o

Hospitalisé(e) dans le serviceo clinique o autres services du CHU GTh
S D= 1= o =T 011 T PP
10. Durée d’hospitalisation post-premiére intervention

0-3j o 4-6j o 79 o 10-15 o 15-21jo 21j-28) o 28jetplus

11. Durée d’hospitalisation post-reprise
0-3j o 4-6] o 7-9j o 10-15j o0 15-21j o 21-28] o  28j et pluso

D D 1 (o [0 ] 4 1 PP
13. Motif de consultation
Douleur abdominale post opérataire fievre postopératoiree  hoquet o distension abdominate

Syndrome occlusifo  Suppuration pariétales Ecoulement anormal (issue de pus ou de liquigestiif) o
U LT = T o] (=3 =

HISTOIRE DE LA MALADIE

14. Début de la symptomatologie
Moins de 5j o 5-7j o 8-14jo 15-21p 22-31jo 31-92[0 93j et plus

15. Mode de début de la symptomatologie
Brutal o progressif

16. Délai entre intervention initiale et reprise enisno
Moinsdlo 1-2 o 35 o 6-100 10-12 12 et plus

LE MAITRE SYMPTOME

17. Siege de la douleur
Diffuse o hypogastres  épigastren  hypochondre droito  flanc droito

Hypochondre gauche flanc gauchen fosse iliaque gauche
Fosse iliaque droitea  péri ombilicale o indéterminée o AULIE...ei e e e
18. Mode de début de la douleur

Brutal m Progressif
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19. Début de la douleur par rapport a la premiére netetion chirurgicale
Moins d’'1j apres o 1-3j aprés o 4-7j apréso 8-14j aprés

14-21japréso 28-92japres o  100j et pluso indéterminée o

20. Type de douleur
Brulure o piqure © torsion o crampes o variable o

Pesanteur indéterminé o = 1| 3T

21. Irradiation
Organes génitauxo sans irradiationo bretelle o lombairen

Ascendante indéterminée o AU . .ot e

22. Intensité de la douleur(EVA)
Nulle (0-2) o  faible (3-4) o Modérée (5-61 Intense (7-8)

Trés intense (9-10)o indéterminée

23. Facteurs déclenchants
Absentso  effort o stresso repas faimo indéterminée autres.............coooveiiieiinnn,

24. Facteurs calmants

Médicaments o position antalgiques vomissements
Ingestion d’alimentso absents o indéterminée
AU S . e e e e e

25. Evolution de la douleur
Permanenteo intermittentes indéterminéen AU S . .. tet ittt e e e e

SIGNES D’ACCOMPAGNEMENT

26. Autres signes abdominaux
Diarrhéeo  ballonnements  arrét des matiéres et des gaz constipationo Ecoulement anormal

(issue de pus ou de liquide digestif) vomissements: Nauséess hématémésen absents o
indéterminéo

U LT = T o] (=3 =

27. Signes extra-abdominaux
a. Signes pulmonaires
Toux sécheo dyspnéea toux avec expectoration hémoptysien Douleur thoracigue

absents o N EIMINET AU . . e e et e e e e e e e e e e e e e

b. Signes infectieux
Fiévre subjectiven  anorexieo  amaigrissemento asthénien  absents

Hypothermie o sueurs froides o Indéterminés
F U= S U

28. Autres signes
Métrorragieso leucorrhée o prurit génitalo  dysuries

Brilure mictionnelleo hématurieo AULIE S . .o et e e e e
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ANTECEDENTS

ANTECEDENTS PERSONNELS

29. Médicaux
HTA 0o diabete o UGD o épigastralgien diarrhée
SRV positiven Constipationo asthme o drépanocytose
Ictére o Lo =] (=T g 1T = T 1=

30. Chirurgicaux
Opéré (e) de I'abdomen o non opéré (e) de 'abdomen

D= 1o | 0 S] [o= T o =01 =T

31. Si opéreé (e) de I'abdomen, lieu de I'intervention
Service de chirurgie générale du CHU GT  service d’'urologie du CHU GiT

Service de gynéco-obstétrique du CHU GT autres services du CHU GT

Autres CHUD CSRER CSCOMo Clinique

INAELEIMING O AULI S ... o e ettt e e e e e e e e e e e e e e e,

32. Si opéré (e) de I'abdomen, site de la premiérevetdion (ou intervention initiale)
a. Etage sus mesocolique
Foie o estomac o rate o D1 o D2o indéterminéo  autreS.............coovviiininnnennn.

b. Etage sous mesocolique

Cadre coliqgueo iléon o  jéjunumo D4 indéterming autresS...........ccovvvviieeieeiiieeeee,

33. Si opéré (e) de I'abdomen
Chirurgie régléeo chirurgie en urgence indéterminé

34. Caractéristiques de I'intervention initiale
a. Diagnostic opératoire

Péritonite appendiculaire péritonite par perforation gastrique hernie o abces appendiculaire
Cancer colorectal o pathologies hépatobiliaires indéterming

U LT = T o] (= =

b. Nature de lI'intervention

Résection o anastomosen suture o drainageo  aspiration
Pose de Stomies dérivationo biopsieo laparotomie blanche
Indéterminée  césariennen AULTES .. ettt et e et e e e

c. Suites opératoires

Simples o abcés de paroio suppuratioms Sténose stomiale
Fistule digestive nécrosen perforatiom
Indéterminé o = U=
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35. Gynéco-obstétricaux

Présence de troubles gynécologiques absence de troubles gynécologiques
Césarienne (s) O IVG o Avortement (s) spontané (s)
Indéterminé o 2 L=

EXAMEN PHYSIQUE

SIGNES GENERAUX

36. Etat général : Indice de Karnofski
100% o 90% o 80% o 70% o 60% o

O 40% O moins de 30% o Indéterming

37. Conjonctives

Paleso coloréesa ictériguess  indéterminé o
o L= P
38. OMI
Absents o présents o indéterming
39. TEMPEIAIUIE N AEQIE. .. .. e ittt e et et e et et e e et et e e e e et e e e e e e e tenaee e e e srmnn e e s
Normale o Hypothermie o fievre o  fébricule o indéterminée
40. Pouls en battement par MINUEE. ...t e e e e e e et e e e e e e eens
Tachycardie o  bradycardie o normal o petit et filant
Rapide o mal percu indétermingn  AULIe.......ccouieieii i e e e e e aeeenn s
g O o T == o N (o
Amaigrissement o stablen surpoids o indéterming
A 1= 11| = = o T o o
43. IMC (Poids divisé par la taille au carré) en Kg/m?
Moins de 18,25 0o Entre 18,25 et 250 Plusde 25 o indéterming
46. TA SYSLOlGUE BN CIM Q... ittt e e e e e e et e e et et e e e e aens
N 7 AN [ = 3 (o] o {8 1= =] T4 1 N o o P
Hypotension o hypertension o normale o indéterminée
48. Fréquence respiratoire €N CYCIES Par BHIU .........oueiiiitiee e et e e e e e e e e e eans
Polypnée o hyperpnéen bradypnée o apnée
Pause o indéterminée AULT S et e et et et e e e e

49. Haleine
Mauvaise o bonne o foetor hépaticusas indéterminéa autre

50. Plis de dénutrition
Absents o présentso indéterminéo
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51. Plis de déshydratation
Présentso absentso indéterminés
52. Langue
Saburrale o humideo secheo propre o indéterminé&
53. Signes de choc septique
Absentso sueurs profusess agitation o confusion o déliren
Coma o torpeur o marbrures cutanées cyanose
Dyspnée o orthopnéen hypo/hyperthermie o indéterminée

T ST T o] (=03 -

SIGNES PHYSIQUES ABDOMINAUX

Inspection

54. Cicatrice opératoire

Au point de MAC BURNEY o médiane sus ombilicate inguinale gauche Médiane sous
ombilicale o© inguinale droites  Xypho-sus pubienne  Pfannentiel o indéterminé o
= L= PSSR PPRERRP

55. Pansement de la plaie médiane

Présent o absent o mouillé o propre o  indéterminé
56. Si mouillé, préciser la nature du liquide
Sang O liquide pyostercorale o bile o pus o
Liquide sero-muqueuxo indéterminé AUITES ...ttt e e e
57. Fils
Présents m absentso indétermime Un sur 2
58. Drain
Présent(s) o Absent (s) o indéterminé o
59. Nombre de drain
1 o 2 m 0 o indétermingé
60. Sieége du drain
Gouttiere pariéto colique gaucheo pariéto colique droites indéterming
Lesdeux o loge sous phrénigue Douglassa AULIES.... ..ot e e e e

61. Pansement du drain

Propre o mouillé o indéterming
62. Si mouillé, nature du liquide
Sango liquide pyostercorale o bile o puso liquide sero-muqueux indéterminé
LU 11 PP
89
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63. CVC
Présents O absents o indéterming

64. Morphologie de I'abdomen

Asymétriea normale o distension généralisée voussure
Rétractiono indéterminée AUTES ...t e e e

65. Mouvements de I'abdomen
Immobilité o normaux o ondulations péristaltiques  indéterminéo
AU B S . ittt et e e e e e e e e e aa e

Palpation

66. Défense localisée
FID o FIG o Flanc droit o flanc gauche Hypochondre droits

hypochondre gauche o péri-ombilicale Epigastre o hypogastrec  généralisée o absente
Ancienne cicatrice opératoire o INAELEIMINE O AULIE.....i ittt e e e e e e e e e e

67. Contracture abdominale

FID o FIG o épigastre o hypogastre flanc gauche Flanc droit o
hypochondre droit hypochondre gauchepéri ombilicales Généralisée o absente o indéterminé
m 21011 PP PPPUPTP

68. Masse
Oui m non o indéterming

= To Y= g (SIS T= T T

69. Limites
Réguliéres i irréguliéres o indéterminées

70. Organomeégalie
Hépatomégalie o splénomégalien absent o indéterming

Hépato splénomégalie o S L1 1

71. Orifices herniaires
Libres o présence d'une massas IiNdéterminé o AULIES........c.cciiiiieiit e i e ee e e

72. Aires ganglionnaires
Libres o adénopathies indéterming

73. Préciser le siége de (s) 'adénopathie (s)

Ganglion de TROISIER o inguinales o sous mandibulaires Axillaires ©
sous claviculaire droit o sous claviculaire gauaheSus claviculaire droit o
21011 (=T TP

74. Percussion
Douloureuse au niveau de la cicatrices normale météorismes Matité o

indéterminé o 210 |1 <5 TR

75. Matité pré hépatique
Conservée O abolie o indétermimé

Auscultation

76. Bruits hydroaériques
Exagéréso normaux o diminués o  abolis o indétermineé
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TOUCHERS PELVIENS

77.TR
a. Douleurs

Absenteo  adroiten agauche o cul de sac de DOUGLASS bombé Cri

du DOUGLASS o indéterminéo AU . et e e
b. Masse

Hémorroide (s) o marisque(s)o bourgeon(s) o abcés Indéterminé

= L=
(oS [=To (oI W o] = Tol [ T PP
d. Sang sur le doigtier

Oui o non o indéterminé AULT S .. e ettt e et e et e e e
78. TV
a. Douleurs

Absente O a droiten a gauchen antérieure o postérieune

DOUGLASS bombé indéterminé o oL
b. Masse

A droite o a gaucheo indéterminéo AULIES ...ttt e e e e

c. Sang sur le doigtier
Oui o non o indéterminéo = 10 |17

EXAMEN DES AUTRES APPAREILS

79. Ceeur
Souffles o bruits surajoutéso bruits normaux o indéterminés
L

80. Appareil respiratoire
Emphyséme pulmonaire o diminution ou abolition des VVa  diminution ou abolition du MV

distension d’un hémi thorax indétermimé

LTS T o] 1= ] T

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

PERIODE PRE —ET PERI-OPERATOIRE

81. ASP
Normale O anormale o indéterminé o autres...............
F N o) =TT 5] = T 0 =] =

82. Echographie
Normale o anormale o INAELEIMING O AU S . ..ot e e e e e e e e,

F N 0] 0= TSI €] = T o (=00 =Y
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83. TDM

Normale o anormaleo indéterminé o AU S . .ot e e e e e

84. Autres examens d’imagerie plus anomalie (s) a

L= =

85. Examen bactériologique

Stérile o germes o indéterminé o Non demandé autreS...........ccoeviiiiiiiie i,

a. Germes isolés

Aucun o Entérobactéries Coccio Clostridiumo Levures
Bactéroides Streptocoques  Virus o indéterminéc  Autres........................

86. Sérodiagnostic de WIDAL et FELIX

Négatif O positifo indéterminé AULTES. . e

S A0 = o 1 =

88. IDR a la tuberculine

Négative o positive o indéterminé AULITES .. it e e

Bilan préopératoire

89. Taux d’Hémoglobine en g/dI
Moins de 5o 5-1 8-1& 11-18 14-18 indéterminé

90. Nombre de leucocytes
Elevés O Baso trés élevés Normalo indéterminé

91. Hyperleucocytose a prédominance

Des PNNo Des PNEx Des lymphocytes Des monocytes indéterming
U L =T = T o] (= o T=
92. TP, TCK
Normale o anormale o indéterminéo
AU et et e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

93. Créatininémie
Normale O basse O élevée o indéterming

94. Glycémie

Normale o basse o élevéen indéterminé& AULIES . .ot
95.VS ‘ ‘

Accélérée ala®f*H o accélérée al182H o normatle Indéterminé o

UL S . ettt et et et e et e e e

96. Groupage sanguin et rhésus
A+ O B+ o AB+ O O+o ABz 0-o

A- O Be indéterminé

Autres examens plus anomalie (s) a

ST (=07 =
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PERIODE POSTOPERATOIRE

97. Examens complémentaires demandés en cas de syl

Echographie o TDM o radiographie du thorax Examen cytobactériologique
antibiogramme o NFSo hémlhare o
Non demandéso indéterminé o AULTES ettt e e e e

Autres examens plus anomalie (s) a
L 1T 1=

98. Germes isolés en cas de PPO

Entérobactéries o streptocoques entérocoques O staphylocoques
mycobactériesn levures o absents

YU PP
DIAGNOSTIC

99. Diagnostic per opératoire initiale

Péritonite par perforation d’organe creux péritonite traumatique Péritonite par infection aigue d’'un
viscéren  Appendiciten tumeun Abceés intra-abdominal o occlusion hernie
Pelvipéritonitex Pathologies hépatobiliaires: salpingite indéterming

U L =T = T o] (= T=

100. Diagnostic préopératoire de la reprise
Péritonite post opératoire fistule digestive post opérataire Perforation iatrogéne
éviscération postopératoiren indéterminé Occlusion post opératoire

T L =T = T o] (= T=

101. Diagnostic per opératoire de la reprise
Péritonite par perforation iatrogéne (siege a pe3gi fistule biliaire Fistule recto-vésicalen
fistule digestive o sténose stomialeAbcés sous phrénique indéterminé péritonite par
désunion anastomotique Nécrose intestinale Nécrose stomiate

(TS T o] (=T ox ] T

102. Siege de perforation latrOgENE. ... ..i it e e e e e e e e

PRISE EN CHARGE PROPREMENT DITE DE LA PPO

103. Stratégie thérapeutique d'une PPO
Mesures de réanimation surveillance médicale antibiothéap m
Reprise chirurgicale précoce  reprise différéen
L0 1 (=T TP
104. Nature du traitement
Résection o anastomosen suture o drainageo  aspiration
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Pose de Stomies dérivationo biopsiea laparotomie blanche

Indéterminée césariennex AU S . et e e e e

105. TRAITEMENT MEDICAL

1. Antibioprophylaxie
a. Moment de mise en place d’'une antibioprophylaxie
En préopératoire en per opératoire en postopératoire

Indéterminé o non réaliséex AULIES ..o

b. Nature de I'antibioprophylaxie

Mono thérapieo  Bithérapieo  trithérapieo indéterminéo Autres..............

c. Molécule (s)

Gentamicinea Ceftriaxonen Métronidazolex indéterminé Autres......

2. Antibiothérapie
a. Moment de mise en pratique de I'antibiothérapie
Adapté a I'antibiogramme En pré opératoire o En per opératoire

Non réaliséen indétermimé Autre........oociiii .

b. Nature de I'antibiothérapie

Mono thérapieo  Bithérapieo  trithérapieo indéterminéo Autres..............

c. Molécule (s)
Ceftriaxoneo Amikacineo Imipeneme Métronidazolen

(TS T o] (= o ] T

3. Antalgiques
Morphiniques o non morphiniques Co antalgiquesa non utilisés

MOIECUIE (S) @ PrEC S .. ettt it e et et e e e e e e e e e e e e e aeeae

4. Anti inflammatoires
AINS O corticoides o indéterming non utilisés

5. Pansement gastrique
IPP o  anti histaminiques H2o non utilisés o indétermime

6. Régulateurs du transit
Utilisés o non utiliséso indéterminéo

S LU (<1 T PP

7. Autres médicaments a

0T (=07 =
106. TRAITEMENT CHIRURGICAL
a. Nombre de reprise réalisée
1 o 2 o 3 o 0 o indéterming

b. Techniques

En postopératoire
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Cure en paletot o bourdonnets ré anastomase Aspiration du pus ou du sang hémostase
Abstentiono  Résection o  drainageo suture o indéterming

d. Nombre de drain
1 ] 2 O 0 o indétermin

e. Siége du drain

Gouttiere pariéto colique gauche gouttiére pariéto colique draite Les deuxa
indéterminé o Loge sous phrénique
10 1 TP

f. Autres gestes
1= T2 1T

107. MESURES DE REANIMATION
a. Malade transféré en réanimation
Oui ] non o indéterminéo

S L0 (<1 P

A combien de jours post
[0 0= =1 (01 =1

b. Réanimation en cas de signe d'alerte tels que

Hypotension artérielle o sueurs profuseso hypo/hyperthermie Hypoxie ©
hypo/hypercapniec cyanosea troubles de la conscience (agitgtdélire, torpeur)o
coma o indéterming AULTES L.ttt ettt

c. Nature de la réanimation
Transfusion sanguine en per opératoite transfusion en postopératoine transfusion en pré opératoine

remplissage vasculaireo monitoringo Antibiothérapien Antibioprophylaxieo  indéterminé

d. PRONOSTIC : Score de MANNHEIM (MPI : Mannheim Prgtio Index) Cf. généralités
e. RESULTATS

0-10 o 11-20 o 21-30o0 31-40 o 41-470 indéterming
11 =Y
108. EVOLUTION

a. Mode de suivi

Venu de lui-mémen en cours d’hospitalisatioms vu a domicile Sur rendez-vous
indéterminé o
2101 (=T T PP UEPP PP

b. Suites opératoires précoces (1 a 30 j)
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Simples © choc hypovolémiquen septicémie Suppuration pariétalen abcés de la
paroi o défaillance cardiagueAcidose métaboliqueo fistulisation digestiven
lachage anastomotique repéritonisation o occlusion o décés éviscératian

Indéterminé Reprise

c. Préciser a combien de jours dans la période pastimpee est (sont) survenue (s) la ou les

070 101 0] o= o =P
d. Suites opératoires a court terme (1 & 3 mois)
Simple o éventrationo troubles digestifso occlusion

Syndrome de gréle court o retard de cicatrisation o décésa indéterminé o

Repriser (motif a
] 1= T 1= =1 P

e. Suites opératoires a moyen terme (3 & 24 mois)

Simple o éventrationa troubles digestifs occlusian Syndrome de gréle
court o reprise (motif a préciser) déces o indétermingé
AU S . e e e e e e

f. Suites opératoires tardives (plus de 24 mois)
Reprise (motif a préciser) o occlusion o troubles digestifs: déces

Indéterminé o
AU S . et et et e e e e

g. Echec du traitement médical
Oui o non o indéterming

h. Causes si échec traitement médical

Diagnostic o économique O sociogéographique hygiene hospitaliére
Suivi postopératoire o déterminé
UL S PP

i. Echec du traitement chirurgical
Oui o non o indétermine

j. Causes si échec traitement chirurgical
Technique de premiére interventian médication per opérataire Bloc opératoire

stérilisation du matériel réutilisalhleHygiene hospitaliere indéterminé
T P

119. Durée d’hospitaliSation TOTAIE........c.cviuieeie ettt e et e e e eeabeee e e eeabeseeeeesnraeeessasraeeaaenes
110. Colt de la prise en charge

R Y Ie (R0 1 11 £=) 1o o TR
(@10 (oY a1 1 F=1 (o1 =TT

a0 oo
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RESUME

INTRODUCTION : Les PPO sont des complications abdominales postopém relativement fréquentes
et redoutables. Elles posent un double probleme fesupraticiens a savoir: le
retard diagnostic et la mise en route d’'un tragietadapté d’emblée.

OBJECTIF: Evaluer la prise en charge de la péritonite poétatpire en chirurgie générale au CHU GT.

METHODOLOGIE: Etude rétrospective analytique, s’étendant suraing (du I janvier 1999 au 31
décembre 2013), sur 148 patients réopérés pour PPO.

RESULTATS: La frequence de PPO durant la période d'étudet émi 0,6% sur I'ensemble des
laparotomies. L’age moyen des patients étaient/ge+d- 17,7 ans avec un sexe ratio de 1,2 (80 hwtt@e

femmes).

Les facteurs de survenue d'une PPO, dominants ats e notre enquéte ont été: Contexte septique
(70,8%), la chirurgie en urgence (81,1%), le siégaes mésocolique (68,2%) avec comme lésion per
opératoire en cause la désunion anastomotique%22,9

Le diagnostic reposait, en majorité, sur la baskainique avec des signes digestifs tels qumtdracture
dans 66,9% des cas et a moindre mesure sur I'émbloigret I'ASP respectivement sensibilité de 78¢i%
69,1%.

La prise en charge thérapeutique était basée @igrgrands axes : la ré intervention initiale agemme
temps déterminants aspiration-lavage-drainagejtitiemthérapie probabiliste a large spectre entesures

de réanimation en cas de présence de signes d&grav

L’évolution a été marquée par un taux de mortalitéz 53,4% des patients, des suites compliquées dan

22,3% des cas et une rémission totale chez 24,3%ateents.

CONCLUSION: Devant toute évolution anormale en postopératu@e chirurgie intra-abdominale, il
faudrait évoquer une PPO.

La prise en charge et le cheminement diagnostijuees affections ne dépendent pas seulement du
chirurgien, mais d’'une approche pluri disciplingiagsant intervenir également I'anesthésiste —réateur

et le microbiologiste dans le souci d’en réduirentarbi-mortalité.

Mots clés: Péritonites postopératoires, laparotons, désunion anastomotique, contracture, ré

intervention précoce.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Post operatives peritonitis are complications tlimbdominal surgery which are
relatively frequents and severes. They raise aldquioblem for the practicians especially lateness

diagnostic and early appropriate’s treatment.
OBJECTIVE: To evaluate the taking care of post operativeggretis in general surgery at CHU GT.

MATERIAL AND METHODS: Our study is analytical and retrospective, duidgyears (1 January 1999
at 31 December 2013) about 148 patients operatas fay PPO.

RESULTS: The PPO'’s frequency during our investigation @a#spercent on other laparotomy. The
average’s age was 37.1+/- 17.7 years with sex=dtid (80 men/68 Women).

The risk factor of PPO, prevailing in our studysaseptic context at 70.8 percent, urgent surgei81.1

percent, mesocolique siege at 68.2 percent witetamtic’s leakage like peroperative lesion in eaus

In majority, the basis of diagnosis was clinic lligeur sign (contraction in 66.9 percent). Irskerscase, it
was scan and abdomen’s radiography which help teerdegnosis, with respectively 78.5 and 69.1 pdrce

of sensitivity.

The basics of PPO’s treatment came from 3 prinsigarly reoperation with decisive times like irdtain-

washing-drainage, random antibiotic’s therapy aahimation’s measure if gravity signs.

The evolution was marked by 53.4 percent of mayta#i2.3 percent of morbidity and 24.3 percent of

recovery.
CONCLUSION: In front of any abnormal evolution of intra abdoaili surgery, think about PPO.

The therapy and the diagnosis of this complication't depend only with surgeon, but act like anaetssts

and microbiologist can intervene too with a viewaduce morbidity and her mortality.

Keywords: post operative peritonitis, laparotomy, aastomotic’s leakage, contraction, early

reoperation.
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