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ABREVIATIONS :
AC : Arrét cardiaque.

ACR : arrét cardio respiratoire.

AG : Anesthésie générale.

AINS : anti inflammatoires non steroidiens.

AIT : accident ischémique transitoire.

ALR: Anesthésie loco-régionale.

APACHE: Acute physiology and chronic health evaluation.
ASA: American Society of Anesthésiologists.

AVC : accident vasculaire cérébral.

AVCI : accident vasculaire cerébral ischémique.

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive.

Btt : battement

CFAR : Collége francais des anesthésistes et reanimateurs.
CHU : centre hospitalier universitaire.

CIVD : coagulation intra vasculaire disséminée

CO2 : Dioxyde de carbone.

CPA : Consultation pré-anesthésique.

CPO : complication post opératoire.

CRP: C reactiveprotein.

°C : degré Celsius.

DRA : détresse respiratoire aigie.
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ECBU : examen cytobactériologique et chimique des urines.

ECG : électrocardiogramme.

EP : embolie pulmonaire.
EVA : échelle visuelle analogique
EVS : échelle verbale simple.

FiO2 : fraction inspiratoire en oxygene.

FC : frequence cardiaque.

FDR : facteur de risque.

FMOS : faculté de médecine et d’odonto stomatologie.

FR : fréquence respiratoire.

GT: Gabriel TOURE

H : heure.

HBPM : héparine de bas poids moléculaire.
HNF : héparine non fractionnée.

H20 : eau.

HRP : hématome rétro placentaire.

HTA : hypertension arterielle.

IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion.
IGF : insulin like growth

INR : international normalized ratio.

IOT : intubation orotrachéale.

IRA : insuffisance rénale aigue.

IRC : insuffisance respiratoire chronique.
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MAR : Médecin anesthésiste-réeanimateur.
Min : minute

MMHG : millimetre de mercure

MTEYV : maladie thromboembolique veineuse
NO : monoxyde d'azote

N20O : azote

OAP : cedéme aigue pulmonaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.
O2 : oxygéne

PA : pression artérielle

PaCO2 : pression artérielle en gaz carbonique.
PAD: pression artérielle diastolique.

PaO?2 : pression artérielle en oxygene

PAM : Pression artérielle moyenne.

PAS: pression artérielle systolique.

PCT: Pro calcitonine

PPO : Péritonite postopératoire.

Sa02 : saturation en oxygene.

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigle.
SFAR : Société Frangaise d’ Anesthésie — Réanimation.

SIADPO : Sepsis Intra-Abdominaux Diffus Post Opératoires.
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SPO2 : saturation pulsée en oxygene.
TDM : tomodensitométrie.

TVP : thrombose veineuse profonde.
VAS : voies aériennes supérieures.
VNI : ventilation non invasive.

VES : volume d’¢jection systolique
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l. INTRODUCTION

La chirurgie digestive est souvent pourvoyeuse de complications postopératoires
qui sont dues a plusieurs facteurs notamment, la réalisation de sutures digestives
et la nature septique de la lumiére du tube digestif [1]. Les péritonites
correspondent a une inflammation ou infection de la séreuse péritonéale. Elles
sont le plus souvent infectieuses avec la présence de germes et de leucocytes dans
la cavité abdominale [2,3]. Dans les années 1920, la chirurgie a permis de baisser
le taux de mortalite de 90% a 60% [4].
Aujourd’hui les péritonites ont une mortalité¢ abaissée a moins de 20% grace a
I’apparition des antibiotiques et a la modernisation de la réanimation chirurgicale
[5]. Les peritonites postopératoires (PPO) sont des complications infectieuses
correspondant a des péritonites nosocomiales secondaires et tertiaires, survenant
suites a des gestes chirurgicaux programmeés ou réalisés en urgence au décours
d’une chirurgie abdominopelvienne. Le pronostic des PPO reste sevére, marqué
par une morbidité élevée et une mortalité allant de 30% a 80% des patients selon
les séries [6,7]. Elles compliquent entre 1,5 % et 3,5 % des laparotomies, et les
étiologies sont dominées par la désunion anastomotique qu'elles portent sur le

tube digestif, les voies biliaires ou le canal pancréatique. [8]

Le diagnostic est difficile, marqué par la survenue d’une fiévre au décours d’une
chirurgie abdominale, isolée ou associée a des manifestations abdominales ou
extra-abdominales et a des signes plus ou moins marqués de sepsis, au moins a la

phase initiale.

La survenue ou I’aggravation d’une dysfonction d’organe dans les jours suivant

une chirurgie abdominale doivent faire évoquer le diagnostic de PPO. [9]

Le diagnostic positif est basée sur les signes cliniques extra digestifs (Confusion
mentale, agitation, toux), digestifs (douleur abdominale, Vomissements, arrét des

matieres et des gaz, hoquet), la fievre, les signes biologiques (I’hyperleucocytose
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a polynucléaires neutrophiles, I’hématocrite élevée). La prise en charge est basee

sur la reprise chirurgicale et la réanimation [12].

Le manque de spécificité des signes cliniques de PPO a un impact important sur
le pronostic qui dépend fortement de la précocité de la PEC. D’ou I’intérét de

cette étude qui avait comme objectifs :
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OBJECTIFS
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OBJECTIES

1. Objectifs généraux :

- Evaluer la prise en charge des péritonites post-opératoires dans le service
de chirurgie « A » du CHU du Point G

2. Objectifs specifiques :
- Déterminer la fréguence
- Deécrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques
- Identifier les étiologies

- Déterminer le pronostic
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GENERALITES
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II. GENERALITES
1- Rappels anatomo-physiologiques du péritoine

A- Rappel Anatomique
a) Définition :

Le péritoine, vient du mot grec péri qui signifie autour et du mot Tienen qui
signifie tendre. Il apparait des les premieres semaines de la vie embryonnaire sous
forme de masse de mésenchyme entourant le tube digestif primitif et les vaisseaux
qui le nourrissent. Le péritoine est une membrane séreuse qui tapisse la face
profonde de la cavité abdomino-pelvienne et les viscéres qu’elle contient ; il
mesure 1,5 a 2 m? chez I’adulte. Comme toute séreuse, cette membrane est
constituée :

- D’un feuillet pariétal qui tapisse les parois de I’abdomen -
- D’un feuillet viscéral, appliqué sur les viscéres qu’il recouvre partiellement ou
en totalité. -
- D’une cavité appelée cavite péritonéale située entre les deux feuillets, presque
virtuelle, permettant le glissement des viscéres lors de la respiration ou des

contractions de I’intestin pendant la digestion.
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1. Ligament falciforme
2. Lobe droit du foie
3. Vésicule biliaire

+ 4.Colon ascendant
5. Lobe gauche du foie
6. Estomac

7. Colon transverse
, 8. Grand omentum

Figure 1 : Cavité péritonéale (vue antérieure apres la resection de la paroi
abdominale antérieure) [6]

La cavité péritonéale s’étend jusque dans la cavité pelvienne et comporte de

nombreuses loges réparties en trois régions :

— Dans la région sus méso colique :

e Les loges sous phréniques droit et gauche qui sont comprises entre le
foie et diaphragme.

e La loge sous hépatique, décrit par les radiologues sous le nom de loge
de Morrison qui correspond a une petite dépression triangulaire limitée
en bas par le bord supérieur du méso colon transverse dans sa partie

droite, en haut en dehors le bord postéro-interne du lobe droit du foie et
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en dedans la saillie du péritoine postérieur en regard du pdle supérieur
du rein droit et du 2e duodénum.
— Dans la région sous méso colique on a :
e La gouttiere pariéto- colique droite comprise entre le c6lon
ascendant et la paroi latérale de I’abdomen.
e La gouttiere pariéto- colique gauche comprise entre le cdlon
descendant et la paroi latérale de 1’abdomen.
e La loge supra mésentérique située entre le mésentere et le colon
ascendant.
e La loge infra mésentérique située entre le mésentére et le colon
descendant.
— Dans la région pelvienne on a :
e Le cul de sac recto-vésical (douglas) chez I’homme.

e Les culs de sac vésico-utérin et recto-uterin chez la femme [18].
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sous phrénique gouche
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droit
Espace sous hépotiqu
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) mésentére

I {space s mésocolique S Espace sous mésocolique

Figure 2 : Etages anatomiques de ’abdomen
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f Haut

Gauche

l 1. Cavité péritonéale abdominale
i 2. Espace prépéritonéal

3. Grand omentum

4. Espace rétropubien

5. Diaphragme pelvien

6. Foie

7. Ligament hépato-duodénal

8. Bourse omentale 9. Espace
rétropéritonal

10. Mésocdlon transverse

11. Mésentére

12. Cavité péritonéale pelvienne
13. Espace subpéritonéal pelvien

Figure 3 : Schéma de la cavité péritonéale [6]

b) Vascularisation

La vascularisation artérielle du peéritoine pariétal est assurée, de haut en bas, par
des branches des artéres inter costales, lombaires, épigastriques et circonflexes,

arteres issues directement de 1’aorte, de 1’artére iliaque externe, ou de la fémorale.
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Le péritoine visceral est assuré par les branches de la division des troncs ceeliaque

et mésentérique.

Le retour veineux viscéral se fait par les veines mésentériques qui collectent le
sang en direction de la veine porte. Il n’a pas de circulation lymphatique propre
a la séreuse péritonéale, seul un dispositif juxta diaphragmatique fait de fenétre
permet d’assurer le drainage de la lymphe de la cavité péritonéale vers les

diaphragmatiques, le canal thoracique et la circulation générale.
¢) Innervation

Le feuillet pariétal du peéritoine : Contrairement a son homologue viscéral ;
satellite de la voie végetative, surtout sympathique ; il est riche en recepteurs
sensitifs (voie cérébro-spinale), relies a des fibres afférentes somatiques dont

I’excitation entraine une douleur et une contracture musculaire réflexe. [15]
d) Etude microscopique : Histologie

La séreuse péritonéale est constituée d’une couche mésothéliale unicellulaire fait

de 25 um d’épaisseur dont les cellules disposent de microvillosités :

e Des cellules mésothéliales plates reposant sur un stroma conjonctivo-
élastique riche en vaisseaux, en lymphatique et en terminaisons nerveuses
doublées en profondeur par du tissu conjonctif peu dense, reposant sur une
membrane basale. Elle possede en son sein de nombreuses breches inter-
mésotheliales (stomates), lui permettant une communication avec le
systeme lymphatique diaphragmatiques sous-jacents et thoracique

e Un tissu conjonctif de soutien composé de collagene et de fibroblastes

e Des capillaires
e) Les rapports anatomiques du péritoine

En fonction de leur situation par rapport aux feuillets péritonéaux, on peut

distinguer trois types d’organes :
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-Les viscéres rétro peritonéaux comme les reins, les voies urinaires hautes et le
pancréas qui, recouverts en avant par le péritoine pariétal postérieur, en dehors de
la cavité péritonéale. Une pathologie pancréatique tend cependant a évoluer vers

la cavité péritonéale.

-Les viscéres intra péritonéaux engainés par le péritoine viscéral, tels que
I’estomac, les voies biliaires extra hépatiques, les anses intestinales (gréle, colon,

haut rectum), I’utérus et les annexes (excepté les ovaires).

-Les visceres intra péritonéaux non engainés par le péritoine, mais qui sont
dans la cavité péritonéale et dont les pathologies peuvent également intéresser le

péritoine ; ce sont le foie et la rate.[17]

B- Physiologie du péritoine [18], [19], [20]
La survenue de la péritonite post opeératoire (PPO), requiére une connaissance

parfaite de la physiologie de la cavité péritoneale.

Le mécanisme a 1’origine 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 3éme secteur. Cette rupture est due soit a la contamination du
champ opératoire, soit au passage transpariétal de bactéries hotes du tube digestif
lors des épisodes de translocation. Il existe plusieurs systémes péritonéaux de

défense :

Le péritoine est caractérisé par ses facultés de sécrétion, de résorption, de défense

et de plastie.
a) Sécrétion péritonéale :

Le liquide péritonéal est issu du liquide interstitiel visqueux, plus abondant chez
le nouveau-né et forme chez I’adulte un film de 5 microns environ permettant les
déplacements viscéraux. Ce liquide péritonéal libre est normalement de 20 a 30

ml environ.
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b) Résorption péritonéale :

Le péritoine est une membrane semi-perméable pouvant résorber jusqu’a 8% du
poids du corps par heure. La surface de résorption péritonéale est comparable a
celle de la peau soit environ 1,7m2. Cette absorption concerne surtout les lipides
et les cristalloides. La Résorption lors de la dialyse péritonéale chez les
insuffisantes rénales chroniques (le péritoine jouant le réle d’une membrane de
dialyse). L’absorption est importante au niveau du grand omentum, accessoire au
niveau du péritoine pariétal, et presque nulle au niveau du cul de sac recto-utérin
et recto-vésical, le liquide péritonéal se dirige vers le systéeme lymphatique infra-

diaphragmatique.
c) Propriété de défense :

Le péritoine joue un role de défense contre les germes et les corps étrangers qu’il
peut phagocyter ou encapsuler, par des cloisonnements adhérentiels. Ce réle est
particulierement important pour le grand omentum qui se dirige vers le lieu ou le

péritoine est menacé.
+ Defense mecanique :

La structure anatomiques et histologiques du peéritoine joue un rble prépondérant
dans la défense du péritoine : 1’absorption rapide des bactéries par les
lymphatiques et le cloisonnement de I’infection par 1’épiploon conduisant a la

constitution d’abces. Ces mécanismes de défense sont ;

v" Les stomates diaphragmatiques sont des orifices minuscules par lesquels
se font les échanges entre deux milieux différents, elle contribue a la
clairance bactérienne rapide de la cavite péritoneale.

v' L’épiploon est le seul capable d’absorber des particules libérées dans la
cavité péritonéale, richement vascularise .il joue un réle trés important dans

la réponse immunitaire et la défense locale. Il cloisonne I’infection en
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s’interposant devant les 1ésions viscérales ou les zones inflammatoires,
isolant la région infectée du reste de la cavité. Les adhérences, formées par

les exsudats fibrineux (action pro coagulante), participent également a la
limitation de I’infection.
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Figure 4 : Grand omentum et viscéres abdominaux
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¢ Défenses humorale et cellulaire, [19],[20]

La présence dans le péritoine de bactéries vivantes ou de leurs débris provoque
une réaction inflammatoire locale intense aboutissant a la synthese des cytokines

et des molécules de I’inflammation ainsi que I’activation du complément.

En outre, au niveau de I’étage sus-mésocolique, I’acidité gastrique s’oppose a la
prolifération intraluminale des germes dans la partie sus-mésocolique du tube
digestif, limitant la pullulation a 1073 bactéries aérobies par ml de liquide
gastrique. Au niveau intestinal, la concentration bactérienne s’accroit de 10°2-
10”4 germes /ml dans le jéjunum (aérobies) a 1076-10"7 germes/ml dans 1’iléon

avec un /équilibre entre les flores aérobies et anaérobies (ratio 1/1).

Le colon, quant a lui, est une zone de haute densité bactérienne soit 1012
bactéries par gramme de selles avec une prédominance d’anaérobies. Les souches

les plus fréquemment isolées dans le cblon sont :

-Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, Enterococcus spp, Proteus spp (pour les

germes aerobies).
- Bacteéroides fragilis et Clostridium spp pour les anaérobies.

En théorie, les germes anaérobies sont preésents dans prés de 100 % des cas. En
fonction de I’alimentation et/ou d’une antibiothérapie préalable, 1’isolement de

Pseudomonas aeruginosa et de Candida spp (Principalement albicans).
d) Propriété plastique

Le peéritoine posseéde une puissance plastique remarquable comme tout
épithélium de recouvrement, la réparation du péritoine dépend éventuellement de
I’état du tissu conjonctif sous-jacent ; moins elle est destructurée, plus le
renouvellement sera progressif. Apres destruction de la séreuse apparait une
hyperhémie sous-jacente en quelques heures qui se recouvre d’une couche

homogene de fibroine. L’activité fibrolytique, du milieu péritonéal empéche la
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formation des adhérences. Les plus précoces sont lysées en moins de 72 heures.

La séreuse est en place des le 10 iéme ou 12 ieme jour.

Haut

- Gauche

En :circulation physiologique
En  :circulation

1 Récessus subphrénique

2 Foie

3 Gouttiére paracolique droite
4 Diaphragme

S Rate

G Estomac

7. Gouttiére paracolique gauche
8 Cavité

Figure 5 : Circulation péritonéale [6]
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C. LESPERITONITES :
Les péritonites correspondent a une inflammation ou infection de la séreuse
péritonéale. Elles sont le plus souvent infectieuses avec la présence de germes et

de leucocytes dans la cavité abdominale [2,3]. Cette contamination peut se faire :

— En cas de rupture d’étanchéité du tube digestif
— Par contamination du champ opératoire
— Par passage des bactéries hétes du tube digestif dans le péritoine

(translocation bacterienne)

1. Classifications des péritonites

Du fait de leur grande hétérogéneite, les péritonites ont suscité plusieurs systéemes
de classification. Les plus communément utilisés sont présentés ici. lls ne sont
pas exclusifs les uns des autres et permettent de mieux deéfinir le type de

I’infection

a) Selon leur caractére :
Péritonite communautaire : péritonite survenant en dehors de 1’hopital [16].
Péritonite nosocomiale peut se présenter sous deux formes [16] :

- Péritonite postoperatoire (PPO) survenant dans les suites immédiates ou
rapprochées d’une chirurgie digestive ou abdomino-pelvienne initiale, réglée ou

en urgence, propre ou septique (I’intérét de notre étude)

- Perforation du tube digestif survenant aprés 48 heures d’hospitalisation pour

une autre cause que la pathologie digestive [13].
b) Selon leur étendue :
Une péritonite peut étre genéralisée ou localisée :

- Lorsque le liquide baigne I'ensemble de la cavité péritonéale, il s'agit d'une

péritonite genéralisee.
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- Lorsqu’une partie de la cavit¢ de l'abdomen est intéressée, il s'agit d'une
péritonite localisée. Certaines péritonites localisées peuvent se manifester
cliniquement sous la forme d'une péritonite « plastique », on dit plus
communément un « plastron », en raison d'une reaction inflammatoire des
organes de voisinage (la graisse épiploique) ou sous la forme d’abces intra-

péritonéaux (avec le pus collecté dans une cavité néoformee ou pré existante).
c) Selon les circonstances de survenue :

La classification dite de Hambourg est la plus utilisée (Tableau page 25). [25]
- Une péritonite primitive

Elle est retrouvée lors d’affections médicales ou I’ensemencement de la cavité
péritonéale resulte du passage de bactéries par voie hématogene ou par
translocation vers la cavité péritonéale. Elles sont la conséquence d’une altération
des mécanismes de defense antibactérienne, touchant principalement le systeme
réticulo-endothélial, la fonction des polynucléaires neutrophiles (PNN) et les
mécanismes de I'immunité humorale et cellulaire. En cas d’identification
bactériologique, dans la majorité des cas, une seule espece est isolée avec, en
dehors de causes spécifiques (pneumocoque ou mycobactéries), une
prédominance de bactéries a Gram négatif (Escherichia colis), de streptocoques

et de staphylocoques.
- Les péritonites secondaires

Elles sont les formes les plus fréquentes de ces affections. Elles sont observées
lors d’une perforation du tube digestif ou de 1’arbre biliaire, par dissémination
des germes digestifs dans le péritoine [24]. De multiples circonstances induisent

ces infections.
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- Une péritonite tertiaire

Elle correspond a une infection intra-abdominale persistante au décours d’une
infection initiale documentée. Il s’agit toujours d’une infection secondaire
d’évolution compliquée. Ces infections tertiaires se caractérisent généralement
par un tableau de sepsis avec défaillances poly viscérales, pas ou peu de liquide

intra-abdominal lors de la réintervention et pas de collections organisées. [25]

Péritonite primitive :

Périlonite spontanée de enfant
Péritonite spontandée de Madulte (pneumocoque, infection d’ascite ete.)
Péritonite au cours des dialyses péritonéales

Péritonite tuberculeuse

Péritonite secondaire -

Perforation intrapéritonéale (suppuration aigue)
Perforation gastro-intestinale
Nécrose de la paroi intestinale
Pelvipéritomite
Péritonite aprés translocation bactérienne
Péritonite postopératoire |
- Lichage danastomose
- Lachage de suture
- Lachage de moignon
- Autres lichages iatrogéniques
Péntonite post-traumatique ;
- Péntonite aprés traumatisme fermé
- Péritonite aprés plaie pénétrante abdominale
Péritonite tertiaire :

Péritomte sans germes
Péritonite fungique

Péritonite avec germes a faibles pouvoir pathogéne

Tableau : Classification de Hambourg des péritonites [25]
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d) Selon la localisation anatomique :

Certains auteurs ont proposé de classifier les péritonites en fonction de leur

localisation anatomique.

« L’étage sus-mésocolique concerne les affections gastriques, duodénales et
d’origine biliaire.

» L’étage sous-mésocolique concerne les Iésions du gréle, appendice et colon.
2. Evaluation selon la sévérité de I’infection :

Pour évaluer la sévérité de I’infection, plusieurs scores pronostic ou de gravité
sont utilisés. Néamoins le Mannheim Peritonitis Index (MPI) et le score
d’APACHE II sont les mieux décrits dans la littérature. [26,27]

- Score de MANNHEIM

Parameétres données points
Age =350 035
=50 00
Sexe Féminin 05
Masculin 00
Défaillance viscérale Preésente o7
Absente 00
malignité Presente 04
Absente 00
Délais de prise en Présent 04
charge =24h Absent 00
Fover primaire Pas dans le colon 04
colon 00
Péritonite généralité Présente 06
diffuse absente 00
Mature du liguide Claire 00
péritonéale Visqueux (0
Purulent 12

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/l Urée> 16,7

mmol,
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*Respiratoires : Pa 02 < 50 mm Hg Pa CO2 > 50 mm Hg,

* Choc,

*Qbstruction intestinale, Paralysie > 24 h 1léus mécanique complet,
- Score APACHE 11

Des études récentes réalisées dans les services d’anesthésie réanimation
définissent ce score comme étant 1’un des meilleurs dans 1’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, 19 >50), la température (rectal), la PA, le PH
arteriel, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, la natremie, la kaliémie,
la créatininémie, 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. [41]

D. PERITONITES POST-OPERATOIRES :

1. Définition :
Ceux sont des complications infectieuses survenant dans les suites immeédiates ou
rapprochées d’une chirurgie digestive ou abdomino-pelvienne initiale, réglée ou

en urgence, propre ou septique.

2. Physiopathologie [21], [22], [23]
L’altération des mécanismes de defense pre-citer conduit a la survenue d’une
péritonite post-opératoire. 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
cavitt ; aboutissant ainsi a la création d’un 3*™  secteur.

Cette rupture est due
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-soit a la contamination du champ opératoire

-Soit au passage transpariétal de bactéries hétes du tube digestif lors des épisodes

de translocation.
a) Le systeme digestif

Dans les conditions physiologiques, 1’acidité gastrique limite la prolifération des
germes dans la région sus-mésocolique a 10”3 bactéries / ml de liquide gastrique.
De plus, cette concentration bactérienne augmente au fur et a mesure que 1’on
s’étend au niveau de la région sous-meésocolique dans le tube digestif. Le milieu
aerobie /anaérobie se modifie en faveur des anaérobies, la prise d’antibiotiques et
d’antiacide peut modifier de fagon quantitative et qualitative cette flore

intestinale, provoquant I’émergence de germes résistants.
b) La Diffusion septicémique

La diffusion du liquide septique dans toute la cavité abdominale est fortement
favorisee par le brassage réalisé par la mobilisation des visceres abdominaux lors
des mouvements respiratoires ou encore diminution de la course
diaphragmatique. La relaxation expiratoire du diaphragme induit une pression
intra-abdominale négative qui favorise 1’absorption par les stomates

diaphragmatiques du liquide et des particules présentes dans le péritoine [21]
c) La Défense Mécanique

Cette défense liée aux particularités anatomo-histologiques du péritoine
associant une absorption rapide des bactéries par les lymphatiques et un
cloisonnement de I’infection conduisant a la constitution d’un abces. Les
stomates diaphragmatiques contribuent a la clairance bactérienne rapide de la
cavité péritoneéale.

La réduction de la contraction diaphragmatique réduit la clairance bactérienne

péritonéale.
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d) Chirurgie et Immunodépression

A la suite d’une chirurgie majeure, une baisse de 'immunité est observée, on
note une hyperactivité des lymphocytes T, une réduction de I’expression des
intégrines a la surface des polynucléaires neutrophiles, une diminution des
capacités fonctionnelles des macrophages et des PNN. L’immunité ainsi

fragilisée, le risque de survenue d’un sepsis intrapéritonéal devient majeur.

Contamination péritonéale

L T

R éponse inflammatoire Anses  préles Mouverments Diffusion
locale Epiploon diaphragmatique translymphatique
Complément Polynucléare Fibrne Mobilisation des [Mssémination
Immunoglobines Macrophages Adhérence épanchements  vers et ]
) TR Sy que
les régrons déchives

N /N yd

Cellules du systéme
rétrculoendothélial

e) Réponse locale

Dans les sepsis intrapéritonéaux, la réponse phagocytaire est insuffisante. En
effet, la présence de bile, sang, débris nécrosés, fils, matiéres ou mucus limite les
propriétés des phagocytes péritoneéaux et la bactéricidie locale. Par ailleurs, 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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f) Conséquence de I’infection :

La cavité péritonéale se défend en cas d’agression en plusieurs temps, cette
derniere entraine une activation progressive des mécanismes de défense

péritonéale en plusieurs étapes [21] :

1°" étape : -
I’absorption  des  bactéries par les stomates  diaphragmatiques
2'eme étape -

la destruction bactérienne par le systeme du complément et la phagocytose.[22]

3'me étape -
la limitation de [D’infection par la constitution d’abcés et d’adhérences,
parallélement a ces phénomenes, 1’infection peut se propager dans la circulation
génerale via une bréche, la translocation et le systeme lymphatique.
L’inflammation aigue intrapéritonéale et la diffusion extra péritonéale de produits
toxi-infectieux retentissent rapidement sur les grandes fonctions de I’organisme
[23].

g) Défaillance hémodynamique

La défaillance hémodynamique est fréquente au cours des états septiques graves,

Elle est la résultante de trois (3) principaux phénomenes :

- L’hypovolémie : Elle est secondaire a 1’augmentation de la perméabilité
capillaire avec fuite plasmatique entrainant la constitution d’un troisiéme secteur

et I’augmentation des pertes insensibles (fievre, polypnée...).

- La vasoplégie : Elle est due a I’action directe des médiateurs de 1’inflammation
et au monoxyde d’azote (NO) libérés par les cellules endothéliales. Elle est

responsable d’une distribution anarchique du débit cardiaque
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- La dysfonction cardiaque : cette dysfonction est due a I’action directe des
endotoxines bactériennes sur le coeur, mais aussi a 1’action des médiateurs de

I’inflammation (INF, IL6, IL2, PAF) et du monoxyde d’azote (NO)
h) Défaillance multi viscérale

Par toxicité des médiateurs, des endotoxines bactériennes et altérations de la

micro circulation :
« Défaillance rénale

L’hypovolémie et la vasoconstriction sont dues aux mediateurs de
I’inflammation  entrainant  I’hypoperfusion  puis I’ischémie  rénale.

-L’utilisation de substances néphrotoxiques.
+» Defaillance respiratoire

Les produits toxiques et les médiateurs de I’inflammation charriés par voie
systémique vont altérer la perméabilité de la membrane alvéolo-capillaire ouvrant
ainsi la voie a la constitution d’un cedéme pulmonaire aigu. Elle se traduira par
une polypnée de Kussmaul supérieur a 20 cycles par min. La contiguité de la
plévre avec I’épanchement septique intrapéritonéal sous-jacent peut étre a
I’origine d’un épanchement pleural réactionnel ainsi un entrainant un syndrome

de détresse respiratoire aigie.
+«» Defaillance hépatique
L’incidence de la dysfonction hépatique au cours du sepsis est variable. On

distingue deux grands tableaux de dysfonction hépatique.

Le foie de choc ; il correspond a une hépatite aigue infectieuse. 1l semble résulter
d’une hypoperfusion sévére hépatique ou des conséquences d’amont d’une
insuffisance cardiaque droite ; un effet direct des endotoxines a également été

incriminé dans la genese de ce tableau. Biologiquement, il se caractérise par une
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élévation importante transaminases, des désordres de la coagulation, parfois une

hypoglycémie.

Le foie du syndrome de défaillance multiviscérale ;
Cette défaillance est d’installation progressive et généralement suite aux
défaillances respiratoire et rénale. Elle se caractérise biologiqguement par une
élévation franche de la bilirubine. A un stade avancé, apparaissent des troubles

de la coagulation et une tendance a I’hypoglycémie.
+» Défaillance métabolique

L’hypoxie et I’hypoperfusion tissulaire vont entrainer une derivation du milieu
aérobie vers 1’anaérobie, créant une interruption du cycle de Krebs. Par
conséquent, le pyruvate kinase ne sera plus transformer en adénosine triphosphate
(ATP) mais en lactate ; acidose meétabolique. Elle se traduira biologiquement par

un hyper lactatémie. (Vn= 2 mmol/l)
+ Defaillance neurologique
Elle peut se manifester par difféerentes formes cliniques :
—Syndrome confusionnel ;
— Agitation ;
— Coma de profondeur ;
3. Formes Cliniques
La PPO peut se présenter sous plusieurs formes :
-PPO diffuse ou multiloculaire ou généralisée

-PPO localisée : abces intra abdominaux (sous phrénique), fistules digestives

externes et internes, nécrose, prolapsus ou sténose stomiale
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4. Diagnostic clinique [40]

Le diagnostic des PPO est souvent difficile a établir. En effet, les critéres clinico-
radiologiques classiques, fortement évocateurs de péritonites tels que : I’irritation
péritonéale, la contracture abdominale, le pneumopéritoine, sont moins fiables

dans le contexte postopératoire [40].

Un diagnostic précoce, débouchant sur une ré intervention précoce, est associé a

une diminution significative de la mortalite.

Par ailleurs, le diagnostic de PPO doit-il étre évoque de principe chez tout opéré

qui se présente avec des suites opératoires anormales.

a) Signes cliniques [31], [32],[33]

- Signes generaux :

L’indice de performance OMS est coté grade 2 ou 3, état générale altérée, état de

dénutrition ou d’obésité.

I1 s’agit entre autres, d’une fievre supérieure ou égale a 38,5°c avec des frissons
et des sueurs profuses survenant entre le troisieme et le dixiéme jour post-
opératoire isolée ou associee a des manifestations abdominales ou extra-
abdominales, constitue le signe le plus fréquent, le plus fidele et le plus précoce.
Les troubles hémodynamique, respiratoire et neuropsychique. L’hypotension
artérielle et la tachycardie sont présentes. L’indice de masse corporelle calculer
inférieur ou égale a 17.5 kg/m2 ce qui correspond & une maigreur, terrain d’une

dénutrition.
- Signes fonctionnelles :

Les signes digestifs fonctionnels sont difficiles a interpréter en raison de I’iléus
postopératoire et des douleurs abdominales habituelles chez un opéré récent.

Nous avons :
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La douleur abdominale diffuse post-opératoire, les frissons. La persistance de
I’iléus peut se traduire par les nausees, les vomissements, la diarrhée précoce, la
toux, le hoquet, ’arrét des maticres et/ou des gaz, 1’agitation, la confusion,

I’Oligo-anurie.

- Signes physiques
e ATINSPECTION :

L’abdomen est distendu, le pansement est mouillé par endroit ou en totalité.

On note une plaie d’intervention chirurgicale récente non cicatrisée ou en voie de
cicatrisation, associée parfois a un écoulement anormale (matiéres fécales ou pus

francs) a travers les orifices de drainage.

Dans certains cas on retrouve des suppurations profondes au niveau de la plaie
médiane ou a travers des orifices de stomie (sténose, prolapsus, nécrose stomiale).
La survenue d’une éviscération est une autre circonstance évocatrice du
diagnostic, surtout en cas de retard a la reprise du transit ou en cas de fievre

persistante.
e ALAPALPATION:

On a une douleur exquise a la palpation, une contracture abdominale douloureuse
permanente, rigide, invincible (peut appréciables a cause de la récente

intervention chirurgicale), une défense abdominale.

e A LA PERCUSSION : on note :

Une matité pré-hépatique diminuée voir abolie, ou
Une matité des flancs, ou

Un météorisme abdominal.

e AU TOUCHER RECTAL :

Le cul de sac de douglas est bombé et douloureux a droite.
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b) Signes paracliniques : [31], [32], [33]
Les examens paracliniques ont trés peu de valeur dans la prise en charge de la
péritonite post opératoire bien que leurs normalités puissent faire errer vers un

retard diagnostique.
Le but de ces examens permet ;

D’évaluer la gravité des lésions anatomiques,
D’¢éliminer a tort et a travers une embolie pulmonaire,
D’adapter I’antibiothérapie,

D’aider au diagnostic d’une infection intra-abdominale.

c) Examens biologiques [35] ; [36] ; [37]

- La Numération formule sanguine (NFS) :

Elle montre une hyperleucocytose avec un taux de leucocytes supérieure a
10"4/ml traduisant I’infection bactérienne et/ou un hématocrite élevée superieure

a 45% en rapport avec une hémoconcentration.
- La C-réactive protéine (CRP) : tres élevé

Elle est la protéine de I’inflammation la plus utilisée. Sa valeur normale est
inférieure a 10 mg/I. Elle a une demi-vie courte (6 a 8 heures) et son taux est élevé
en cas de péritonite. L’¢élévation de leur concentration plasmatique (surtout les
margueurs inflammatoires, la formule leucocytaire) n’est pas spécifique d’une

PPO.

Par ailleurs, la normalité de la CRP par exemple exclut en principe la présence

d’une complication infectieuse.

Theése en médecine Mlle. Cheficots Yesmina Desie EDOUBA MVOU 50



Prise en charge des péritonites post opératoires dans le service de Chirurgie A du CHU
du Point G.

- La procalcitonine (PCT) : élevé

C’est le marqueur de I’inflammation le plus sensible et spécifique des infections
bactériennes. Son élévation associer aux signes cliniques permette de poser le

diagnostiques du sepsis.

Une concentration plasmatique normale (inférieur a 0.5 ng/ml) de ces marqueurs

permet d’exclure de fagon quasi certaine une infection postopératoire
d) Examens bacteriologique [38]
L’identification et ’isolation des germes passent par :

- Examen cytobactériologique (ECBC) du liquide peritonéal avec
antibiogramme,

- Ecouvillonnage.

e) Examens d’imagerie

- Abdomen sans préparation (ASP) debout de face

La radiographie de 1’abdomen sans préparation, debout de face, prenant les deux
couples diaphragmatiques et le pelvis en entier peut montrer des signes en faveur
d’une péritonite tout en objectivant un croissant gazeux inter-hépato
diaphragmatique (sous la coupole droite), ce qui traduit un pneumopéritoine ; ou
une image en grisaille floue diffus, traduisant un épanchement liquidien et des

niveaux hydro-aériques.
- Echographie abdominale

L’échographie a une efficacité limitée par la présence de gaz digestif, de
pansement, de drain ; en revanche elle reste performante pour la recherche de

collection pelvienne et sous phrénique (épanchement liquidien intrapéritonéale).
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- Latomodensitométrie abdominale ou scanner (TDM+++) [39], [40]

Le scanner abdominal est I’examen de référence pour le diagnostic de la ppo. Cet
examen doit étre réalisé sans et avec injection de produit de contraste iodé (si
créatininémie normale) a la recherche d’épanchement intra péritonéale, des
collections ou abcés intra-abdominaux. Le
diagnostic est posé devant une fuite importante de produit de contraste associe a

un épanchement intra-abdominal important.

5. Diagnostics positif

a) Manifestations initiales

Le diagnostic positif est confirmé devant les signes cliniques extra digestifs
(confusion mentale, delire, agitation), digestifs (douleur abdominale,

vomissements, arrét des matiéres et des gaz, toux, hoquet).

-La fiévre d’installation brutale, survenant 24h apres la premiére intervention

résistante au antalgique,

-La douleur abdominale diffuse post-opératoire,

-Une defense abdominale,

-Fistule digestive,

-lléus paralytique générale,

-Une suppuration profonde,

-Une quantité énorme de pus franc dans les poches de drainages,
-Une éviscération ouverte ou couverte,

-La non reprise de la diurése ou la chute de la diurese

-L’absence de reprise ou arrét secondaire du transit intestinal,
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L’importance des signes :

-biologiques  (les leucocytes>10™/ml a polynucléaires neutrophiles,
I’hématocrite>45%), échographiques, scanographiques (un épanchement
liquidien anormal intra péritonéal), de la radiographie de 1’abdomen sans
préparation (le pneumopéritoine, les niveaux hydro-aériques et/ou le grisaille
flous diffus),

b) Manifestations tardives

Ce sont des signes de I’infection ou de la diffusion péritonéale retardée qui

peuvent faire évoquer une PPO notamment :

-Signes physiques abdominaux (défense, contracture, météorisme) qui sont de

recherche difficile, éphémeéres et s’estompent vite.
-La défaillance cardio-circulatoire

-L’insuffisance rénale

-L’acidose métabolique

-L’hypoxémie

-Les troubles de I’hémostase

-La cytolyse hépatique.

6. Diagnostiques étiologiques

La PPO peut résulter de plusieurs origines dont les plus citées sont la fistule
digestive par désunion de suture ou lachage anastomotique, la perforation
traumatique (iatrogéne) et la nécrose. En outre, les erreurs d’asepsie et/ou
techniques peuvent étre cité (souillure septique per opératoire, lavage et drainage
insuffisant de la cavité péritonéale, abord chirurgicale trop étroit limitant les

manceuvres chirurgicales traumatisantes).
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Dans quelques cas (soit 15%), l'origine de la PPO n’est pas retrouvée.
Les PPO peuvent étre classées selon de nombreux criteres qui peuvent orienter

vers une étiologie ou étre des facteurs pronostiques.
- Chirurgie colorectale :

Le risque de lachage de suture anastomotique est élevé en cas de chirurgie
colorectale soit de 2 a 15%. Certains facteurs de risque sont associes a cette

chirurgie notamment :

-le tabac, I'insuffisance coronarienne, les patients classes ASA III, 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 nasogastrique aspirative
n’empéchent pas le risque de survenue de la PPO, mais en limitent les

conséguences.
- La duodéno-pancréatectomie :

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

I’imagerie.
- Larupture du gréle traumatique :

Ici, le risque de fistule anastomotique est d’environ 2,2% avec les FDR tels que
la présence des lésions duodeno-pancreatiques et le recours en per opératoire a

des procédures de contrdle des lésions.
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- 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 considerablement le risque de

survenue de PPO.
- La perforation iatrogéne ou traumatique :

Dans de rares cas, la péritonite post opératoires peut étre due a des incidents
survenus lors de la chirurgie initiale tels que la perforation iatrogéne (médicale)
d’organes intra-abdominaux survenant lors de 1I’ouverture des différents plans ou
au cours des manceuvres d’adhésiolyses chez un multi operer.
Cet incident est ostentatoire, survient au début de I’intervention, et peut impacter

la progression de I’intervention initiale vers une PPO s’il est ignoré.
- Lanécrose :

Elle peut étre due au défaut de vascularisation des tissus ceci suite a une mauvaise
techniqgue  opératoire  entrainant  ainsi  une  PPO  également :

- Points trop serrés,
- Point trop rapproches,
- Dénutrition,
- Diabéte,
- Cas particuliers :
La PPO peut émaner d’autres causes telles que :

*La souillure septique per-opératoire,
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*L’abord chirurgical trop étroit entrainant des manceuvres traumatisantes.

*Le défaut de nettoyage péritonéal,
*L’absence de drainage ou drainage insuffisant,
*L’anastomose ou la suture digestive défectueuse,

Tableau : Classification d’Altémeier

Type d’Altémeier Signification
Altémeier | Chirurgie propre
Altémeier II Chirurgie propre + contaminée
Altémeier 111 Chirurgie contaminée
Altémeier IV Chirurgie sale

7. Diagnostiques differentiels :
a) Complications spontanément résolutives :

La PPO peut étre confondue avec d’autres complications postopératoires surtout
lorsque certains signes prennent le dessus sur la clinique notamment : la douleur
abdominale post opératoire, 1’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.

b) Autres infections postopératoires :

Elles peuvent également masquer le diagnostic d’une PPO, en particulier une
fievre post opératoire, Des signes pulmonaires et urinaires, ou une suppuration

pariétale dominent cliniqguement. Elles sont :
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-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 brulure
mictionnelle) et PTECBU.

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

digestifs ainsi que la paraclinique, Permettent généralement d’éliminer une PPO.
c) Embolie pulmonaire :

Elle peut faire errer le diagnostic lorsque les signes tels que la dyspnee, 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 le paraclinique avec I’ Angioscanner et la radiographie du

thorax dans notre contexte fera le diagnostic.
d) Cholestase inexpliquée :

Des phénoménes 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.

8. Traitement
a) But

Le but thérapeutique repose sur une prise en charge pluridisciplinaires

nécessitant : la réanimation et la chirurgie.
b) Mesures médicales :

Assurer une antibiothérapie a large spectre d’activité adéquate puis I’adaptée a

I’antibiogramme ;
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— Assurer une stabilité hémodynamique et ventilatoire ;
— Assurer un apport nutritionnel adéquat.

¢) Mesures chirurgicales :
— Identifier et traiter la cause de I’infection et ses conséquences péritonéales;
— Réaliser un lavage péritonéal (++++) ;
— Assurer un bon drainage (++++) ;
— Réaliser une stomie (++++) ;
— Faire des prélevements bactériologiques ;
— Prévenir les infections récurrentes ;
d) Critéres de ré-intervention de la péritonite post opératoire :
[42], [43]

L’attitude préconisée par I’ensemble des équipes est de privilégier la reprise
chirurgicale précoce a partir du moment ou son éventualité est suggerée. Une
laparotomie blanche a toujours des consequences moins péjoratives que celles
d’un sepsis intra-abdominal évolué [42]. Pour Koperna et Schulz [42], seule une
décision de re-exploration rapide au cours des 48 premiéres heures suivant le
diagnostic est a méme de diminuer la mortalité. Bohnen et al. [43] rapportent une
mortalité de 35 % en cas de réintervention précoce (dans les 24 h suivant le

diagnostic) contre 65 % en cas de reintervention plus tardive.

Celle-ci est définis sur la base d’un faisceau d’arguments d’ordre cliniques,

biologiques et paracliniques.

- Des signes cliniques d’une péritonite (physique) et leurs diffusions

- L’écoulement anormal du liquide a travers la cicatrice de laparotomie et
les orifices de drainage

- La non reprise du transit intestinal ou son arrét secondaire

- Une défaillance d’une ou plusieurs fonctions vitales
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- Une oligo-anurie traduisant une insuffisance rénale

- Des phénomeénes infectieux et leurs tolérances (taux élevé d’hyper
leucocytose)

- La persistance d’une insuffisance rénale ou son aggravation malgré la
réanimation

- La nécessité d’une ventilation assistée

- une pression intra-abdominale (évaluée par mesure de la pression intra
vésicale) supérieure a 25 mm Hg ;

Dans le cadre des péritonites postoperatoires diffuses, généralisées a la
grande cavité ou multiloculaires, le Se jour aprés I’intervention initiale
constitue une étape importante pour le pronostic et la réintervention doit

étre entreprise autant que possible avant cette date.

v" Facteurs liés au malade:

Le statut immunitaire et 1’état général du patient influencent significativement la
survenue des infections postopératoires. « L’American Society of
Anesthesiology » (ASA) a pris en compte 1’état général du patient et les tares
associées et a distingué cing classes pouvant chacune influencé les PPO.
0 ASAL : Patient ne présentant aucune pathologie sauf pour laquelle elle va étre
opérée;

0 ASAZ2 : Patient présentant une perturbation modérée d’une grande fonction ;
0 ASA3 : Patient présentant une perturbation grave d’une grande fonction ;
0ASA4 : Patient dont le risque vital est Imminent;
0 ASA5 : Patient moribond.
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v' Facteurs liés a I’intervention :
Le type de chirurgie selon ALTEMEIER

Les différents types de chirurgie ont été classés par Altémeier en quatre (4)

classes :

- Classe | : Chirurgie propre c’est une intervention sur une zone normalement

stérile, la peau est primitivement intacte pas d'ouverture des tractus respiratoire,
digestif, genito-urinaire, pas de rupture des techniques d’asepsies.

- Classe Il : Chirurgie propre contaminée

C’est une intervention accompagnée d’ouverture des tractus digestif, respiratoire
ou urogeénital conditions techniques bien contr6lées et sans contamination
inhabituelle (urines steriles, bile non infectée) pas de rupture importante des

techniques d’asepsies. Le risque infectieux est de 5 a 10 %.

- Classe 111 : Chirurgie contaminée une intervention avec rupture importante

de D’asepsie, ouverture du tractus urogénital ou biliaire en présence d’une
infection urinaire ou biliaire, plaies traumatiques récentes (moins de 4 heures)
contamination massive par le contenu du tube digestif. Le risque infectieux est de
15 a 30 % [49].

Exemple : abcés appendiculaire, chirurgie colorectale

-Classe 1V : Chiruragie sale

C’est intervention sur une zone contenant du pus, des corps étrangers ou des
feces, visceres perforés, plaies traumatiques anciennes (datant de plus de 4
heures) avec nécrose tissulaire. Cette définition suggere la présence des micro-
organismes responsables de I’infection opératoire dans le site opératoire avant
I’intervention. Le risque infectieux est supérieur a 30 % [49].

Exemple : Péritonite géenéralisée
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Figure 6 : Arbre décisionnel en cas d’évolution anormale pour la reprise

chirurgicale. [46]

e) Criteres permettant de surseoir a I’intervention [46]

Ils sont évalués au cours d’examens répétés dans les 24h, et doivent étre réunis.

-la diurése conserveée (plus de 40 ml par heure)

-Condition cardio-circulatoire stable sans recours prolonge aux amines

vasopressives et sans nécessit¢ d’augmenter progressivement les

posologies

-Absence de signes toxi-infectieux généraux

-Absence de signes abdominaux de diffusion

-Transit conservé ou rétabli

-La rétrocession rapide des signes d’appel ayant fait évoquer le diagnostic

de PPO
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-La faible élévation des polynucléaires neutrophiles ou leur chute
importante s’ils étaient élevés au départ

. -L’insuffisance 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.

f) Moyens et méthodes :

Le traitement chirurgical demeure essentiel pour la prise en charge d’une
péritonite post-opératoire. Les methodes sont chirurgicales et sont associés aux

traitements médicaux.

g) Techniques :
“ Moyens chirurgicaux

e Indications :

- En cas des péritonites post opératoires localisees (abcés) ou lorsque le risque
de 1ésion est tres €élevé a cause d’une intervention chirurgicale récente (10jours)
on effectue la toilette simple, le drainage de la cavité péritonéale et

I’antibiothérapie.

- En cas de désunion anastomotique une stomie est conseillée a cause des
conditions opératoires septiques. Si la fistule est survenue au décours d’une
anastomose colo rectale, 1’acte chirurgical dépend des conditions opératoires.
Ainsi on pratiquera une colostomie d’amont (intervention de Bouilly walkman)

si le moignon colique proximal est viable et si la fistule est petite.
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-En cas de nécrose et fistule large on réseque le moignon colique proximal qui
sera abouché¢ a la peau suivie d’une fermeture du moignon rectal (intervention de

Hartmann).
e Traitement chirurgicale : la ré intervention chirurgicale

La chirurgie est I’étape essentielle du traitement d’une PPO. Pour cela, elle doit
obéir a certains principes : le traitement de la source d’infection et 1’éradication
compléte de tous les foyers infectieux par des techniques de nettoyage de la cavité
péritonéale. Le traitement chirurgical varie en fonction de I’étiologie de la

péritonite et de son caractére post opeératoire.
v' La voie d’abord : [44]

Les voies d’abord limitées sont souvent source de PPO itératives. Elle doit étre
large, médiane, sus et sous ombilicale pour exploration de tout 1’abdomen.
L’éradication de 1’origine infectieuse est assurée par une résection de 1’organe
et/ou de lorifice de perforation responsable, suivie d’une extériorisation.
Le principe chirurgical est de supprimer toute anastomose en milieu septique et
de reéaliser une stomie (mettre a la peau les segments digestifs septique) pour une

meilleure trophicité intestinale et un meilleur systéme immunitaire.
v Exploration et toilette péritonéales comprend : [45] ;[47] ;[44]

L’exploration de la cavit¢ abdominale est associée a un prélevement des
épanchements péritonéaux pour examen cytobactériologique en milieux aérobie

et anaérobie.

Une attention particuliere doit étre accordée a certaines zones de collections : le
cul de sac de Douglas, I’arriére cavité des épiploons, les espaces sous phréniques,

les gouttieres pariétocoligques.

L’aspiration de la totalit¢ du liquide septique intra périton€ale puis le lavage

abondant de la cavité abdominale au sérum salé (0,9%) physiologique réchauffer
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(10 a 121 environ, minimum 6l), jusqu’a I’obtention d’un liquide

macroscopiquement clair.
v" Drainage de la cavité péritonéale [47 ; 44]

Il ne se congoit qu’apres une toilette péritonéale complete et le contrdle de la
cause de la péritonite. Il constitue une part importante du traitement des PPO.
Les tubes en élastomere de silicone, au mieux multi perforés, sont les éléments
de base du drainage des flancs et de 1’étage sus et sous-mésocolique. L’ablation
des drains tubulaires ou des lames est commencée des que le drainage est peu

productif.

Le choix des sites a drainer doit tenir compte des zones de collection les plus
fréquentes. Devant toute infection péritoneale sévere, il convient de drainer
systématiquement 1’espace inter-hépato diaphragmatique droit pour écarter le
risque d’abces résiduel a ce niveau. Dans tous les cas, le drainage doit étre
systématique et large intéressant les zones déclives (Douglas, réecessus de

Morisson) et durer le moins longtemps possible.
v Fermeture pariétale : [47, 44]

C’est le dernier temps de I’intervention. En raison de 1’iléus, de I’inflammation
et I’état des berges aponévrotiques, une fermeture de I’aponévrose n’est pas
possible dans 2/3 des cas. Si cette fermeture n’est pas possible, trois options

s’offrent au chirurgien :
— Fermeture cutanée exclusive,
— Fermeture aponévrotique avec incision de décharge,

— Laparotomie, utilisée en dernier recours. Elle peut étre associée a un pansement

pariétal aspiratif.
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% Moyens non chirurgicaux

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

interventionnelle.
e Le traitement médical

La réanimation comprend des assistances hémodynamiques, respiratoires,
rénales, métaboliques, nutritionnelles. La rehydratation hydro électrolytique pré,
per et post opératoire doit Etre poursuivie jusqu’a la reprise du transit.
L’antibiothérapie doit étre active contre les germes aérobies et anaérobies les plus

souvent rencontrés et avoir une bonne pénétration intra-péritonéale.
v Antibiothérapie : [13 ;19 ; 48 ; 44]

L’objectif principal de [D’antibiothérapie est d’obtenir des concentrations
d’antibiotiques suffisantes au site de I’infection sur une durée adéquate. Le
traitement anti-infectieux dépendra des résultats microbiologiques. Il doit
toutefois étre démarré rapidement, des que le diagnostic de PPO est évoqué.
L’administration intraveineuse d’antibiotiques avant le geste chirurgical ne
négative pas les prélevements bactériologiques. Elle pourrait méme limiter les

bactériémies postopératoires.

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, fréguemment isolés, sont resistantes 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.
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- L’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 prendre en compte les germes multi
résistants, du délai moyen entre la premiére chirurgie et la reprise (antibiothérapie
type céphalosporines / Imipeneme est conseillé en cas de révelation tardive de la
PPO).

L’antibiothérapie adaptée a ’antibiogramme apres identification du

germe :

Il est important de préciser qu’une antibiothérapie adaptée doit étre la régle,
nécessitant une collaboration entre anesthésistes réanimateurs, bactériologistes et
chirurgiens (Par exemple, I’isolement du Staphylocoque méthi-R nécessite la

Vancomycine).
- Choix des antibiotiques_[13 ; 19 ; 48 ; 44]

Lors des peritonites post opératoires (PPO), le choix de I’antibiothérapie
probabiliste est un facteur déterminant du pronostic. Il doit étre probabiliste au
départ et cela pour différentes raisons que sont I’'urgence d’un traitement, la
grande variété d’agent infectieux et I’absence d’antibiogramme dans I’'immédiat.
Compte tenu des germes déja connus du patient (colonisants, isolés ou infectants),
leurs résistances propres et les traitements antibiotiques antérieurs.
L’administration intempestive d’antibiotiques modifie la flore de 1’organisme et
entraine la sélection des germes. L’examen direct des prélévements
peropératoires peut faciliter le choix de ces antibiotiques ; la présence de levures
nécessitera un traitement antifongique et celle de Cocci a gram positif demandera

la prescription de vancomycine.
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Allergie aux Rdactamines?

-Ciprofioxacine + métronidazole + amikacine + vancomycing

ou

~Aztreonam + metronidazole + amikacing + vancomycing

GU Facleurs de NEgue

-Tigécycline+ ciprofioxacine de BMR?

-

Pipéracilline-tazobactam +

Imipene MEropename +
MIpENEMe o Méropename amikacing + vancomycine

amikacing £ vancomycing

Traitemani
antifongique ?

Figure 7 : Schéma du choix d’antibiotique probabiliste
Bien entendu [’antibiothérapie doit étre conformée a 1’antibiogramme deés

I’obtention de ce dernier.
v Traitement antifongique [13 ; 19 ; 48 ; 44]

La découverte de levure doit conduire a linstauration d’un traitement
antifongique. La posologie et le type d’antifongique sont fonction du type de

levure, de la fonction rénale et de I’existence ou non d’une neutropénie. [44]

v Mesures de Réanimation
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**Remplissage vasculaire :
Elles sont applicables en cas de présence de signes de défaillance viscérale.

-L’hypovolémie : elle est fréquente et constante dans les états septiques graves

occasionnées souvent par la PPO. Son traitement consiste en un remplissage
vasculaire débit (500 ml sur 15 min) a I’aide des cristalloides isotoniques (Sérum
salé 0.9% ou ringer lactate) et les colloides de synthese (Hydroxy-éthyle amidon,

gélatines).

Le remplissage vasculaire n’est pas sans risque, la dose maximale de ces
composes est incriminée dans la survenue d’une toxicité rénale et des réactions
anaphylactiques (surtout les colloides). Le volume a perfuser peut atteindre
plusieurs litres et 1’objectif tensionnel (PAM > 65mmhg) doit étre atteint dans les
90 minutes. Malgré le remplissage vasculaire si la PAM n’est pas atteinte,
I’administration des amines vaso-actives est requise: la noradrénaline,
I’adrénaline, dobutamine ou la dopamine sont préconisées surtout a la seringue

électrique.

-La nutrition parentérale elle est une priorité vue 1’état d’immunodépression des

patients dd a la chirurgie initiale par :
*déficit de synthése des immunoglobulines,

*diminution des taux sériqgues de proteines, de complément,
*atrophie du tissu lymphoide et du thymus. La correction permet de favoriser le
processus de cicatrisation et elle s’effectue 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.

v Radiologie interventionnelle [45,44]
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Des études récentes rapportent de plus en plus la place prépondérante du drainage
percutané échoguidé dans la prise en charge des péritonites post opératoires. Il
est généralement indiqué dans le cadre des PPO au stade d’abceés et peut étre
définitif (¢’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 caractéere multi local de I’abces, 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.
h) Résultat

Les péritonites post operatoires sont graves car la mortalité est supérieure a 40%.
Mais il faut retenir que le déces de I’opéré est li¢ au fait que I’apparition d’une
defaillance poly-viscérale et /ou de la persistance de I’infection péritonéale. Le
pronostic repose sur un diagnostic précoce ainsi qu’une prise en charge
multidisciplinaire impliquant les chirurgiens, les radiologues et les anesthésistes

réanimateurs.
i) SURVEILLANCE

Elle comporte la mise en place d’ une sonde d’aspiration digestive, d’un cathéter
a gros calibre dans un territoire veineux, d’une sonde vésicale pour controler la
diurése, I’examen des liquides, la productibilité des stomies digestives, 1’¢tat de
la plaie opératoire, le controle de la courbe de la température et 1’état général du

malade.
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METHODOLOGIE
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I11. METHODOLOGIE
1. Cadre d’étude

1.1-Centre Hospitalier Universitaire du Point G

L'hopital du Point G fut construit en 1906 et fut opérationnel en 1912 sous
I’administration de médecins militaires et infirmiers coloniaux basés a Dakar
(Sénegal). 11 est le premier établissement sanitaire qui a eu le statut d’hopital sur
le territoire du Soudan francais (ancienne appellation du Mali). Il est situé sur une
colline qui culmine a 300 métres d'altitude a I'extréme nord de la ville de Bamako,

face a la colline de Koulouba. Il couvre une superficie de 25 hectares.

Actuellement, le CHU regroupe 18 services dont deux services chirurgies

générales (Chirurgie « A » et Chirurgie « B »).

1.2-Service de Chirurgie « A »
L’¢étude s’est déroulée dans le service de chirurgie « A ».
Les activités chirurgicales sont dominées par la chirurgie digestive et

I’endoscopique.

Les locaux
Le service comprend deux pavillons qui comptent 38 lits d’hospitalisation

répartis entre 10 salles

Pavillon Tidiane Faganda TRAORE (PTFT): qui comprend 4 salles (16 lits)
de deuxieme catégorie et 3 salles (6 lits) de premiére catégorie.

Chirurgie 11 : qui comprend 3 salles (16 lits) de troisieme catégorie

L’Institut Malien de Recherche et de Formation en Coelio chirurgie
(IMRFC): L’Institut abrite Cinq bureaux, deux blocs opératoires, un magasin,
une salle de staff destinée a la formation des futurs chirurgiens. Une baie vitree

sépare la salle de formation des blocs opératoires qui permet aux étudiants en
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formation de suivre les interventions chirurgicales qui aussi peuvent étre

retransmises et projetées par un systeme interne.

Le personnel :

» Le personnel permanent

Professeur titulaire en chirurgie générale, chef service

Trois chirurgiens, maitres de recherche au CHU du POINT G
Deux chirurgiens, maitres de conférences a la FMOS

Trois chirurgiens praticiens hospitaliers

Neuf techniciens de santé

Trois aides de bloc

Six techniciens de surface

Une secrétaire

Le personnel non permanent

Les Médecins en spécialisation de chirurgie

Les étudiants en année de thése

Les étudiants en stage de la FMOS, de ’'UKM et des écoles de formation des

techniciens de santé

Les activités

Le staff : tous les jours ouvrables, le matin a 8h00 ;

La visite : tous les jours ouvrables apres le staff du matin ;

Les soins aux malades hospitalisés ;

La consultation externe du lundi au vendredi apres le staff du matin par une
équipe différente de celle de la visite ;

Les interventions chirurgicales a froid du lundi au jeudi (les activités
chirurgicales sont dominées par la chirurgie digestive et endoscopique) ;

Un staff de programme opératoire tous les jeudis ;

La réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) tous les lundis auxquelles

participent toutes les speécialités chirurgicales et les autres spécialités
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(Anesthésie et Reanimation ; Oncologie ; Anatomie-pathologie) de I’hopital

- Un staff hebdomadaire les vendredis (Journée scientifique)
Conditions et matérielle d’exercice.

Le service dispose deux blocs opératoires dans lesquels se déroulent toutes les
activités de chirurgie programmee (de chirurgie géenérale et de coelio- chirurgie).

Un bloc opératoire est consacré pour des urgences chirurgicales.
3- TYPE ET PERIODE D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive portant sur la prise en
charge des péritonites post opératoire dans le service de chirurgie « A » du CHU
du Point- G.

L’étude était longitudinale et s’est déroulée de janvier 2010 a décembre 2021 soit

une période de 12 ans.

4- POPULATION D’ETUDE

L’ensemble des patients opérés dans le service pendant la période d’étude.
4-1- Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans 1’étude, tous les patients opérés pour péritonites post

opératoires.

4-2- -Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus, tous les patients opérer pour péritonites aigués.
5- ECHANTILLONNAGE

Nous avons fait un échantillonnage exhaustif de tous les cas des péritonites post
opératoires de janvier 2010 a décembre 2021. Les critéres d’inclusion nous ont

permis de colliger 27 dossiers pendant cette période.
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7- COLLECTE DES DONNEES

Nous avons exploité les dossiers des malades pour la collecte des données ; les
registres de consultations et d’hospitalisation ainsi que les cahiers de compte

rendu opératoires ont ¢té consultés pour des compléments d’information.
8- SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

Le traitement de texte et les tableaux ont été realisés avec les logiciels Microsoft
office WORD 2016. L’analyse des données a été effectuée avec le logiciel SPSS

version 23.

Le test statistique utilisé a été le test de Khi2. Une valeur de p<0,05 a ete

considérée comme statistiquement significative.
9- ETHIQUE

La confidentialité des données et I’identification de la fiche d’enquéte par un

numMEéro anonyme.
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RESULTATS
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IV. RESULTATS:

Durant la période d’étude, 4641 interventions ont été effectuées dont 283 pour

péritonite aigue parmi lesquels 27 ont été repris pour péritonite post-opératoire

soit une fréquence de 9,54% des péritonites aigues et 0,58% de I’ensemble des

interventions.
1- Caracteres sociodémographiques

Tableau |: Répartition des patients selon les caractéres

sociodémographiques

Tranche d’age Effectif Pourcentage
[11 - 24] 05 18,50
[25 - 34] 09 33,30
[35 - 54] 07 25,90
[55 - 74] 05 18,50
[75 - 85] 01 3,70
Total 27 100,00
Sexe

Féminin 17 63,00
Masculin 10 37,00
Total 27 100,00
Provenance

Bamako 22 81,50
Mopti 2 7,40
Kayes 1 3,70
Ségou 1 3,70

Theése en médecine Mlle. Cheficots Yesmina Desie EDOUBA MVOU 76



Prise en charge des péritonites post opératoires dans le service de Chirurgie A du CHU

du Point G.

Sikasso 1 3,70
Total 27 100,00
Profession

Menagere 14 51,90
Commercant 08 29,60
Eléve/Etudiant 02 7,40
Fonctionnaire 02 7,40
Cultivateur/Eleveur 01 3,70
Total 27 100,00

La moyenne d’age a été de 37,482 + 17,154 ans avec des extrémes de 11 et 82

ans et la tranche de 25 a 34 avec 33,3% a été la plus nombreuse.

Les femmes ont été représenté un taux 63 %, le sexe ratio a été de 0,59 en faveur

des femmes.
La Majorité des patients résidaient a Bamako soit une proportion de 81,5 %.

Les ménageres étaient les plus représentées soit 51,9% des cas.

2- Données cliniques

Tableau Il : Répartition des patients selon le mode de recrutement

Mode de recrutement Effectif Pourcentage
Chirurgie en urgence 17 63,00
Chirurgie programmée 10 37,00

Total 27 100,00

Les patients opérés en urgence représentaient 63,0 % des cas.
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Tableau 11l : Répartition des patients selon le lieu de la premiére
intervention

Adressée par Effectif Pourcentage
Centre de santé référence (CSRef) 15 55,50
Gynécologie obstétrique du POINT-G 06 22,20

Chirurgie A “’du CHU POINT-G 03 11,10

Clinique de la place 02 7,50

Hopitaux de Guinée 01 3,70

Total 27 100,00

/////

10
6 6
4
I :
Altémeier 111 Altémeier 11 Indéterminée Altémeier | Altémeier IV

Figure 8 : Répartition des patients selon la classification ALTEMIEIR
La plupart des patients repris avait un ALTEMIER 111 soit une proportion 37,0%
(10/27).
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Figure 9 : Répartition des patients selon le SCORE ASA
La majorité des patients avait un score ASA 1, soit une proportion de 44, 4%
(12/27).

Etage sus
mesocolique
/3%

Etage sous
mésocolique |
63%

Figure 10 : Répartition selon le siége de la lésion

L’étage sous mésocolique a représenté plus de 63,0 des cas.
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Tableau 1V: Répartition des patients selon I’état de la plaie opératoire a

I’admission
Aspect de la plaie opératoire Effectif Pourcentage
Plaie opératoire non cicatrisée 18 66,70
Plaie opératoire cicatrisée 09 33,30
Total 27 100,00

La plupart des patients avait une plaie opératoire non cicatrisé a 1’admission soit
66,7 % des cas.

Tableau V : Répartition des patients selon les caractéristiques de I’opératoire

initiale

Diagnostic Effectif Pourcentage
Césarienne 12 44,40
Peéritoine par perforation gastrique 03 11,10
Peéritonite appendiculaire 04 14,80
Occlusion intestinale aigue par volvulus du

colon sigmoide 0 H.10
Peéritonite par perforation ileale 02 7,40
Tératome 01 3,70
Cancer du col 01 3,70
Hémopéritoine post traumatique 01 3,70
Total 27 100,00
Nature de I'intervention initiale

Suture + drainage 22 81,50
Résection + anastomose 07 25,90
Suture 05 18,50
Hystérectomie d’hémostase 03 11,10
Résection + stomie 01 3,70
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*Autres 05 18,50

Durée P’intervention (en heure)

0alh 3 11,10
2a3h 20 74,10
Sup a 4h 1 3,70

Indéterminée 3 11,10
Total 27 100,00

La majorité des patients admis avait été opéres de cesarienne 44,4 % des cas.

Autres geste chirurgical™* : section des brides (1), Accouchement par voie basse
(1), Appendicectomie +drainage (1), ravivement des berges-sutures (1),
Ovariectomie gauche (1), Biopsie (1), Pose de Stomies (1).

La suture et le drainage de la cavité péritonéale ont ete les gestes chirurgicaux

initiaux les plus fréequents avec un taux de 62,9 %.

La durée moyenne d’intervention était de 2,44+1,58 heures.
La majorité des patients opérés pour péritonite post-opératoires avait une durée

d’intervention initiale de (2-3 h), soit un taux de 74,1 %.
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Tableau VI : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur Abdominale post

. i 24 88,90
opératoire
Ecoulement anormal 18 66,70
Distension Abdominale 13 48,10
Fievre postopératoire 11 40,70
Suppuration profonde 09 33,30
Fistule digestive 06 22,20
Autre* 06 22,20
Syndrome occlusif 1 3,70

*: Confusion mentale (1), Douleur Abdominale diffuse (2), agitation (1),
Pansement mouillé sur I'incision médiane (2).

La douleur abdominale post-opératoire a été la plus représenté avec un taux de
88,9 % des cas.

Tableau VII : Répartition des patients selon le délai de la symptomatologie

apreés la 1°" intervention

Début de la symptomatologie en jours  Effectif Pourcentage
<6 15 55,60
610 6 22,20
> 10 6 22,20
Total 27 100,00

Sur I’ensemble des cas, 15 patients ont présenté des symptomes a j-5 post-

opératoire.

Theése en médecine Mlle. Cheficots Yesmina Desie EDOUBA MVOU 82



Prise en charge des péritonites post opératoires dans le service de Chirurgie A du CHU

du Point G.
Tableau VIII : Répartition des patients selon le mode d’installation des
symptomes
Mode de début de la _
symptomatologie Effectif Pourcentage
Progressif 20 210
Brutal 07 25.90
Total 97 100,00

L’installation des symptomes était progressive dans 74,1% des cas.

Tableau IX : Répartition des patients selon les caracteristiques de la douleur

Siege de ladouleur  Effectif  Pourcentage
Diffuse 09 33,30
Hypogastre 09 33,30
Epigastre 02 7,40
Indéterminé 02 7,40
Hypochondre Droit 01 3,70
Flanc Droit 01 3,70
Flanc Gauche 01 3,70
Fossile Iliague Gauche 01 3,70
Fossile Iliague Droit 01 3,70
Péri Ombilicale 01 3,70
Total 27 100,00

"Mode de début de ladouleur  Effectif _ Pourcentage
Progressif 18 66,70
Brutal 09 33,30
Total 27 100,00
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‘Typededouleur ~ Effectif  Pourcentage

Piqure 10 37,00
Torsion 7 25,90
Pesanteur 5 18,50
Brulure 4 14,80
Crampes 1 3,70

Total 27 100,00

La douleur abdominale diffuse et hypogastrique ont éte les plus représentées

avec un taux de 33,3 %o.

L’installation de la douleur abdominale était progressive dans la majorité des cas
soit une fréquence de 66,7 %.

La douleur a type de piqure était la frequente avec un taux de 37,0 %.

Tableau X : Répartition des patientes selon le délai entre I’intervention

initiale et la reprise

Délai entre intervention initiale

_ ) Effectif Pourcentage
et reprise en jours
<6 4 14,80
610 7 25,90
>10 3) 18,50
Non indiqué 11 40,70
Total 27 100,00

Le délai moyen entre I’intervention initiale et la reprise est de 10,91+6,66 jours.
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Tableau Il : Répartition des patients selon leurs Antécédents

Antécédents Effectif Pourcentage
Personnels o
_ Diabete
medicaux - 04 14,80
SRV positive
Chirurgicaux Césarienne 07 25,90
Autre* 06 22,00
Occlusion
. ) 02 7,40
intestinale
Péritonite 02 7,40
Opérée de
02 7,40
I'abdomen

* . Adénomectomie (1), Cancer du col (1), Hémopéritoine post traumatique (1),

Hystérectomie (1), péritonite appendiculaire (1), Tératome ovarien gauche (1).

La majorité des patients repris avait eté opérer de cesarienne, soit une proportion

de 25,9% des cas.

Tableau X111 : Répartition des patients selon I’indice de performance OMS

Indice de performance OMS Effectif Pourcentage
OMS | 01 3,70
OMS 11 18 66,70
OMS Il 06 22,20
Indéterminé 02 7,40
Total 27 100,00

La majorité des patients avait un indice de performance OMS coté grade 11 avec

un taux de 66,7%.
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Tableau XIVI : Répartition des patients selon I"état des conjonctives

Pales 14 51,90
Colorées 07 25,90
Indéterminé 06 22,20
Total 27 100,00

14 patients avaient une paleur conjonctivale avec un taux de 51,9%o.

Tableau X1V : Répartition des patients selon leurs signes digestifs

Signes digestifs Effectit Pourcentage
(n=27)
Vomissements 14 51,90
Arrét des matieres et des gaz
(syndrome occlusif) o 510
Nausees 10 37,00
Ballonnement 07 25,90
Ecoulement anormal de liquide 11 40,70
Constipation 05 18,50
Diarrhee 03 11,10
Céphalées 01 3,70
Vertige 01 3,70
Hoquet 01 3,70
Aucun 02 7,40
Total 27 100,00

Le signe digestif le plus fréequent était le vomissement avec un taux de 51,9%

des cas.
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Tableau XXV : Répartition des patients selon les signes extra-abdominaux

Douleur thoracique 05 18,50
Toux Séche 04 14,80
Dyspnée 03 11,10
Toux avec expectoration 03 11,10
Hémoptysie 02 7,40
Aucun 15 55,60

Nous avons noté des signes extra-abdominaux chez 17 patients.

Tableau XVI : Répartition des patients selon leur signes généraux

Fievre 20 74,10
Asthenie 06 22,20
Anorexie 04 14,80
Amaigrissement 03 11,10
Sueurs froides 01 3,70
Aucun 02 7,40

La fievre a été le signe genéral le plus représenté dans 74,1 % des cas.

Tableau XVI : Répartition des patients selon les signes généeraux de gravite

Conjonctives pales 14 51,80
Déshydratation 17 62,90
Dénutrition 04 14,80
Fievre 20 74,10
Hypotension 09 33,30

La fievre a été le signe de gravité le plus représenté dans 74,1 % des cas.
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Figure 11 : Répartition selon les signes physiques

La contracture a éte le signe abdominal le plus frequent soit 81,5 % des cas, suivie
de la suppuration profonde et du cri du DOUGLAS soit 70,4%.
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation
suite a I’intervention initiale.
Durée hospitalisation post- _
premiere intervention (en jour) ffecti Pourcentage
1-3 02 7,40
4-8 10 37,00
9-14 04 14,80
> 14 04 14,80
Non indiqué 07 25,90
Total 27 100,00

La durée moyenne d’hospitalisation post intervention initiale était de 8,7+4,51

jours avec des extrémes de 1 et 18 jours.

Tableau XI1X: Reépartition des patients selon les signes radiologiques

Radiographie de I’abdomen sans

oréparation Effectif Pourcentage
Croissant gazeux inter hépato-

diaphragmatique o 10
Grisailles floue diffus 17 63,0
Niveau hydro-aériques 04 14,80
Non demandé 03 11,10
Total 27 100,00
Echographie

Epanchement liquidien 08 29,60
Collection 05 18,50
Non demandé 19 70,40
Total 27 100,00

La sensibilité de la radiographie de I’abdomen sans préparation a été de 62,9 %.

L’échographie n’a pas été demandee dans 70,4% des cas
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Tableau XX : Répartition des patients selon les signes biologiques

Signe Effectif Pourcentage
Anémie 14 51,80
Hyperleucocytose 13 48,10
Hyper créatinémie 09 33,30
Taux de prothrombine bas 11 40,70
Hypoglycémie 05 18,50

14 patients présentaient une anémie soit 51,8%.

Tableau XXI : Répartition des patients selon les résultats de I’examen

cytobactériologiques et chimique du pus (ECBC)

Examen bactériologiques et

chimique du pus Effectif Pourcentage
Germes isolés 04 14,80

Stérile 01 3,70

Non demandé 22 81,50

Total 27 100,00

L’examen cytobactériologique et chimique du pus (ECBC) n’avait pas été

demandé dans 81,5 %o.
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Tableau XXII : Répartition des patients selon les germes isolés par ’examen

cytobactériologique

Germes Effectif Pourcentage
Entérobactéries (Escherichia coli) 02 7,40
Staphylococcus aérus 01 3,70
Streptococcus 01 3,70
Indéterminés 22 81,50

Total 27 100,00

Environ 22 des patients n’avait pas réalisés ECBC par conséquent aucun germes

n’a été isolé dans la majorité des cas.

Tableau XXIII: Répartition des patients selon le résultat du taux
d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine (g/dl) Effectif Pourcentage

5-7 04 14,8

8-10 10 37,1

11-13 06 22,2

Indéterminé 07 25,9

Total 27 100,00

Environ 14 des patients admis pour péritonite post opératoire avaient une anémie
soit 52,1%.
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Tableau XXIV : Répartition des patients selon le résultat de la NFS

Hyperleucocytose a _

) _ Effectif Pourcentage
préedominance
Polynucléaires neutrophiles 09 33,30
Polynucléaires €osinophiles 01 3,70
Lymphocytaires 04 14,80
Indéterminés 13 44,20
Total 27 100,00

La numération formule sanguine avait permis de détecter une hyper leucocytose

a prédominance neutrophile dans 33,3 % des cas.

Tableau XXV: Répartition des patients selon le nombre de ré interventions

réalisés
Ré intervention realisee Effectif Pourcentage
1 14 51,80
2 02 7,40
Indéterminé 11 40,80
Total 27 100,00

7,4% de nos patients avaient subi 02 ré-intervention
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Tableau XXVI : Répartition des patients selon la lésion initiale en cause selon
HAMBOURG

Lésion initiale en cause Effectif Pourcentage
Lachage de suture 03 11,1
Persistance de la péritonite 22 81,50
Perforation 01 3,70
Désunion anastomotique 09 33,30
Perforation iatrogéne 01 3,70
Nécrose utérine 02 7,40

Abceés résiduel 01 3,70

Corps étranger 01 3,70

Sur I’ensemble des patients, 22 présentait un tableau de péritonite soit 81,5 %o.
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon le diagnostic per opératoire

de la reprise
Diagnostic per opératoire de la )
_ Effectif Pourcentage
reprise
Abces sous phrénique 01 3,7
Péritonite par désunion
: 01 3,7
anastomotique
Péritonite par lachage de suture 03 11,1
Fistule vesico-vaginale 01 3,7
Peéritonite par perforation
: . 01 3,7
iatrogene
Péritonite par macération feetale 01 3,7
Pelvi péritonite 09 33,3
Occlusion intestinale aigtie par
: 01 3,7
bride
Péritonite post -césarienne 07 25,9
Péritonite par nécrose utérine 02 7,4
Totale 27 100

En per opératoire la majorité des patients présentait une pelvi péritonite soit

33,3% des cas.
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la nature du geste

chirurgical en per opératoire de la reprise.

Geste chirurgical réalisé en per

opératoire de la reprise Effectit Pourcentage
Résection 06 22,2
Re-anastomose 04 14,8
Aspirations (pus/sang) 20 74,1
Suture 04 14,8
Drainage 20 74,1
Stomie 02 7,4
Hystérectomie d’hémostase 01 3,7
Dérivation 01 3,7
Biopsie 01 3,7
Laparotomie blanche 01 3,7

Le geste chirurgical réalisé sur I’ensemble des patients avait été I’aspiration et le

drainage de la cavité péritonéale dans 74,1 %.

Tableau XXIX : Répartition des patients selon la nature de I’antibiothérapie

‘Antibiothérapie ~ Effectif =~ Pourcentage
Mono antibiothérapie 02 7,4

Bi antibiothérapie 11 40,7

Tri antibiothérapie 14 51,9

Total 27 100,0

La tri antibiothérapie était la plus utilisée soit 51,9%.
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Tableau XXX : Répartition des patients selon la nature de la réanimation

Nature de la réanimation Effectif Pourcentage
Transfusion sanguine 04 14,8
Remplissage vasculaire 26 96,3
Monitoring 01 3,7

Tableau XXXI : Répartition des patients selon les suites opératoires préecoces
(1-30 jours)

Suites operatoires précoces (1-30

jours) Effectif Pourcentage
Simples 10 40,7
Choc hypovolémique 01 3,7
Suppuration pariétale 06 22,2
Lachage anastomotique 01 3,7
Fistulisation digestive 02 22,2
Eviscération 02 22,2
Déces 05 18,5
Total 27 100,0

Les suites opératoires immediates ont été simples pour 40,7 % des patients repris

pour péritonite post opératoire.
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Tableau XXXII : Répartition des patients selon les suites opératoires de la

ré-intervention

Suites opératoires Effectif Pourcentage
Simples 10 37,0
Complications 12 44 .4

Déces 05 18,6

Total 27 100,0

Le taux de morbidité est de 44,4 %.
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSIONS
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V. COMMENTAIRESET DISCUSSION

1. Méthodologie et limites et difficultés

Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive portant sur la prise en
charge des péritonites post opératoire dans le service de chirurgie « A » du CHU
du Point- G. L’étude était longitudinale et s’est déroulée de janvier 2010 a

décembre 2021 soit une période de 12 ans.

Les limites et/ou difficultés rencontrées au cours de cette étude ont été

principalement :

- Certains dossiers étaient inexploitables ;
- L’absence de certaines données dans les registres ;

- Le manque de moyens financiers pour le diagnostic des complications,

empéchant la réalisation de certains examens complémentaires.

2. Caracteristiques des patients

» Fréquence des PPO

Durant la période d’étude nous avons colligés 27 cas de péritonite post
opératoire sur un total 4641 patients opérés et 283 péritonites aigue dans le
service soit une fréquence respective de 0,58% des patients opéreés et 9,54%

des péritonites en générales.
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» L’Age des patients selon les auteurs

Auteurs Année Pays Moyenne
Mulari K. [51] 2004 Finlande, 67,0
Mignonsin D [52] 1990 RCI, 35,0
Chihom A. [53] 2009 Cameroun 44,1
Said L. Ben. [54] 2013 Maroc 53,5
Simo Notue [45] 2014 Mali 37,1
Coulibaly B, Coulibaly 2013 Mali 37,2
M et Al [55]

Chargui B. [56] 2018 Tunisie 56,4
Niaré A [57] 2018 Mali 40,7
Notre étude 2022 Mali 37,5

Les moyennes d’age des PPO des séries africaines (35,0 ; 37,1 ; 37,2 ; 44,1 ;
53,5 ; 56,4 et 40,7 ans) sont proches de la n6tre qui était de 37,5 £ 17,2 ans
avec des extrémes de 11 et 82 ans. Elles seraient a 1’age adulte et la période de

la vie active.

En Finlande, Mulari K dans son étude rapportait un age moyen de 67,0 ans
représentant un age ou l’activit¢é de I’homme est moins importante. Cette
différence d’age pourrait se justifier par la jeunesse de la population malienne,

voire africaine contrairement a la population européenne.
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= Le sexe selon les auteurs
Auteurs Année Pays Fréquence
% du sexe
feminin
Bader FG [58] 2009 Allemagne 49,12%
Mignonsin D [52] 1990 RCI 79,41%
Said L. Ben. [54] 2013 Maroc 46,0%
Simo Notue. [45] 2014 Mali 45,94%
Chargui B. [56] 2018 Tunisie 39,8
Niaré A [57] 2018 Mali 77,0%
Notre étude 2022 Mali 63,0%

Durant notre étude, une prédominance féminine était retrouvee (63,0%). Ce
résultat était proche a une étude ivoirienne et malienne avec respectivement
79,41% et 77,0% des patients de sexe feminin [52 ; 57]. Cette prédominance
représentative du sexe féminin pourrait étre due au fait que la grande majorité
des PPO de ces études provenait du service de Gynécologie-obstétrique.

Dans d’autres séries, une prédominance masculine était retrouvée [58 ; 54 ; 45 :

56] dans les services de provenance.
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= | e mode de recrutement selon les auteurs

Auteurs Année Pays Intervention
initiale en

urgence %

Montravers et al 2009 France 44%

[38]

Yoann Launay [59] 1990 RCI 34%

Said L Ben [54] 2013 Maroc 46,0%

Alhassane Traore 2014 Mali 81%

[60]

Chargui B [56] 2018 Tunisie 37,6%

Niaré A [57] 2018 Mali 73,0%

Notre étude 2022 Mali 63,0%

Notre étude rapportait une fréquence élevée de PPO dans le contexte d’urgence

(63,0%).

Alhassane Traoré [60] et Niaré A [57] au Mali avaient également demontré

une fréquence élevée de PPO dans le contexte d’urgence soit respectivement

81% et 73,0%.

En France et dans les séries africaines, des chiffres différents sont
rapportés [38 ; 59 ; 54 ; 56].

Cette différence entre ces études et les etudes maliennes pourrait se justifier par

d’une part la qualité de 1’asepsie et la qualification de I’opérateur en urgence.
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=  Geste initial réalisé selon les auteurs

Auteurs Draghici L. Said L. Ben Notre série

Roumanie, 2012 [61] Maroc, 2013[54]  Mali, 2022
Geste initial N=106 N=46 N =27
Suture + drainage 8,9% 6,5% 81,5%
Césarienne 4,3% 6,8% 18,5%
Resection + Anastomose 28,3% 20,3% 25,9%

Dans notre étude, la suture + drainage était le geste initial le plus représenté soit
81,5%. Ceci démontrerait donc que la présence d’un drain constitue un facteur

de risque d’une PPO.

Dans d’autres séries la résection-anastomose était le geste chirurgical initial [61 ;
54].
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3. Aspects cliniques

Contrairement aux péritonites communautaires, le diagnostic de la PPO est

beaucoup plus difficile vu son tableau clinique polymorphe [62].

Pour ne pas manquer ou retarder le diagnostic, il faudrait reconnaitre les

manifestations abdominales et extra-abdominales de la PPO.

= Signes abdominaux selon les auteurs

Auteur Signes Fréquence P
Douleur 21,6 % P<0,05
abdominale
Simo Notue [45] Ecoulement 47,3% P=0,2
Mali 2014 anormal
Distension 21,6% P=0,24
Douleur 40% P=0,03
abdominale
Ecoulement 34,6% P=0,05
anormal
Distension - -
Notre étude Douleur 88,9% _
Mali 2022 abdominale
Ecoulement 66,7% -
anormal
Distension 48,1% -
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Dans notre étude la douleur abdominale en post opératoire apparait comme

le signe le plus prépondérant mais reste nettement supérieur a ceux des

auteurs [45 et 63]. Cette différence pourrait étre expliqué par les différences

socio culturelles ou encore par le fait que certains patients étaient suivis en

ambulatoire et s’adonnent donc a I’automédication.

Par ailleurs dans toute ces études I’issu de liquide de la plaie opératoire

apparaissait comme le second signe le plus fréquent.

= Signes extra- abdominaux selon les auteurs

Auteur Signes Fréquence P
Fievre 8,8 % P=0,04
Simo Notue [43] Douleur 13% P=0,9
Mali 2014 thoracique
Toux séche - -
Fievre 17,7% P=0,01
Douleur 10,9% P=0,3
thoracique
Toux séche - -
Notre étude Fievre 74,1% _
Mali 2022 Douleur 18,5% -
thoracique
Distension 14,8% -
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Dans notre étude la fiévre ressort comme le signe extra-digestif le plus fréquent.
Ce resultat differe de ceux de Simo Notue [45] et de celui de Ahouansou [63].

Ceci pourrait s’expliquer par I’utilisation des antalgiques antipyrétiques.
La fiévre post opératoire est le signe extra-digestif le plus révélateur d’une PPO

[38].

4. Paraclinique

= Signes Biologiques

L’ hyperleucocytose est le signe biologique utile au diagnostic d’une péritonite
surtout lorsqu’il excéde 12000 cellulessrmm3 de sang [51] en période post

opératoire. Elle témoigne d’un sepsis post opératoire.
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Signes Biologiques selon les auteurs

Auteur Signes Fréquence P
Robert R Hyperleucocytose 61,5% P<0,001
Angleterre,
2004 [63] Hyper créatinémie - -
N= 65 L.
Anemie - -
Hyperleucocytose  37,3% P<0,001
Mignonsin
D Abidjan,
TP 0 _
1990 [52] Hyper créatinemie 22,3% P=0,02
N= 67
Anémie - -
Said L.Ben Hyperleucocytose 85% P<0,001
Maroc, 2013 [541 - yner créatinémie 41,3% P<0,001
N= 46
Anémie 45,6% P=0,5
Notre série Hyperleucocytose 48,1 —
Mali, 2022 Hyper créatinémie 33,3 -
N =27 _
Anémie 51,8 -

Le signe biologique, majoritairement retrouvé au cours de notre observation,

¢tait ’anémie avec un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl contre

L’hyperleucocytose pour les études réalisées au Maroc, en Cote d’ivoire et en

Angleterre.

Cette différence significative (P<0,001) se justifierait par le peu de place

qu’occupent les examens biologiques dans la surveillance quotidienne et

hebdomadaire de nos patients en période post opératoire d’une part, la non
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réalisation de certains bilans dans notre structure en urgence (tels que la NFS)

par défaut de personnel et de moyens d’autre part.

= Germes isolés

Germes isolés a ’ECB du pus selon les auteurs

Auteur Signes Fréquence P
Entérobactéries 19% P=0,075
(Escherichia
Roehborn A. coli)
Allemagne, 2001 Staphylococcus . -
[64] N= 112 .
aerus
Streptococcus - -
Said L.Ben Entérobactéries 28% P=0,003
Maroc, 2013 [54] (Escherichia
N= 46 coli)
Staphylococcus 3% P<0,001
aerus
Streptococcus 1,6% P=0,3
Notre étude Entérobacteries 7,4 _
Mali 2022 (Escherichia
N=27 coli)
Staphylococcus 3,7 -
aerus
Streptococcus 3,7 -

Escherichia coli est le germe le plus retrouve dans les cas de PPO en cas

d’infections mono microbiennes [38; 60]. Cependant, plusieurs auteurs

corroborent de sa résistance aux antibiotiques usuels. [60 ; 66].

Le recrutement des germes n’était pas systématique dans notre etude pour des

raisons économiques et d’indisponibilité du plateau technique contrairement.
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Dans notre étude, tout comme celles de [65 et 54], les résultats de 1’examen
cytobactériologique ont été dominés par la présence du germe Escherichia coli

sans différence significative.

= Imagerie
Auteur Signes Fréquence P
Grisailles - -
Coulibaly B. floues diffuses
Mali point G, 2010 Epanchement 2% P=0,05
[55] N=25
liquidien
Collection 72 P=0,05-
Said L.Ben Grisailles - -
Maroc, 2013 [54]  floyes diffuses
N=46 Epanchement 43,5% P<0,001
liquidien
Collection 21,7% P=0,3
Notre étude Grisailles 62,9 _
Mali 2022 floues diffuses
N=27 Epanchement 29,6 -
liquidien
Collection 18,5 -

C’est généralement sur la base des examens morphologiques que le diagnostic
de PPO est confirmé et que la décision de re intervention chirurgicale en urgence
s’impose [54, 62, 66].
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Les grisailles floues diffuses ont été retrouvées chez 62,9% de nos patients et les
signes morphologiques étaient marqués majoritairement dans chacune des
études ci-dessus par la présence d’épanchement liquidien a I’échographie.

5. Aspects thérapeutiques

= Nombre de ré intervention réalisée selon les auteurs

Auteurs Technique Fréquence Test
statistique
1 33 (72%) P=0,05
Said L. 2 9 (19%) P=0,025
Ben
3etplus 4 (9%) P=0,02
Maroc
2013
N=46
1 14 (51,8%) -
Notre 2 2 (7,4%) -
étude
N 3 et plus 00 (0,0%) i
Mali,
2022
N=27

Les reprises chirurgicales ultérieures étaient justifiees devant la non

ameélioration clinique des patients [54].
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Des anciennes enquétes telles que celle de Montravers en France [66],
citent le nombre de ré intervention réalisée comme un élément a prendre
en compte dans le pronostic des patients atteints de PPO (en tant que

témoignage d’un probléme chirurgical non résolu).

Au cours de notre observation, 51,8% de nos patients ont bénéficié d’une
seule reprise ; Ce qui est nettement inférieur au résultat de 1’étude

marocaine (72%).

= Technique de la ré-intervention selon les auteurs

Auteurs Technique Fréguence Test
statistique
Suture sans 6 (14%) P=0,5
_ stomie
Said L.
e 5
Ben Résection 1(2,1%) P<0,001
anastomose
Maroc Stomie 4 (9%) P=0,01
2013
Lavage et 46 (100%) P>0,05
N=46 drainage
Suture sans 4 (14,8%) -
stomie
Notre
) e 5 -
stude Résection 4 (14,8%)
anastomose
Mali, Stomie 2 (7.4%) )
2022
_ Lavage et 20 (74,1 %) -
N=27 drainage

L’élément déterminant de traitement d’une PPO est la ré intervention
chirurgicale [38 ; 54]. Cependant le caractére précoce ou tardif de cette

reprise est cité comme élément pronostic par certains auteurs [38 ; 62].
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En outre, un geste chirurgical adéquat est indispensable pour obtenir un

résultat satisfaisant [66].

Ce dernier, en cas de PPO, dépend de I’état du malade et aussi de la 1ésion

en cause identifié en per opératoire [38].

La technique opératoire prédominante au cours de notre étude était la
toilette péritonéale associée au drainage ; il en est de méme pour I’enquéte
du Maroc, bien qu’a un taux significativement supérieur : Ceci se
justifierait par la tenue des registres de comptes rendu-opeératoires, la

forme étiologique de péritonite post opératoire, le site de contamination.

= Antibiothérapie

UTEURS Montravers et al Notre étude

France [65], 2002 Mali, 2022

ANTIBIOTHERAPIE N= 100 N= 27

Monothérapie 5 (5%0) 2 (7,4%)
P<0,001

Bithérapie 68 (68%) 11 (40,7%)
P<0,001

Trithérapie 27 (27%) 14 (51,9%)
P<0,001

Montravers a mis en cause une bi antibiothérapie inadaptée dans la survenue
des complications apres la réintervention, dans 50% des cas : L’antibiothérapie

aurait donc un impact sur la morbi-mortalité du patient atteint de PPO [38].

La trithérapie a base des molécules suivantes : Métronidazole + Ceftriaxone +
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Gentamicine, a été I’antibiothérapie la plus appliquée au cours de notre étude
contrairement a celle faite en France, au cours de laquelle on retrouve dans la

majorité des cas, une bithérapie a base d’amoxicilline + acide clavulanique.

Cette différence pourrait s’expliquer par les germes responsables d’infections
nosocomiales dans notre service (mise en évidence par les enquétes préalables
du service) et aussi par les examens de mise en évidence de ces germes (ECBU,

Hémoculture et écouvillonnage).

Par ailleurs, ceci démontrerait que I’antibiothérapie en cas de PPO est beaucoup
plus probabiliste par défaut d’identification du germe en cause lors de
I’intervention initiale et en période post réintervention (ECB en per opératoire

concluant rare) dans notre contexte
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= Mortalité post opératoire

Auteurs Mortalité Fréquence Test statistique

Décédés 28 (60%) P=0.5
Said L.
Ben
Maroc Vivants 18 (40%) P=0,5
2013
N=46
Notre étude Décédés 5 (18,5%) -
Mali 2022

Vivants 22 (81,5%) -
N=27

Le taux de mortalité post opératoire varie entre 30 et 70% dans le monde [66].

Cependant,

depuis D’avénement de nouvelles techniques chirurgicales

(coeliochirurgie) et des techniques thérapeutiques d’imagerie, ce taux se voit a

la baisse dans les études américaines plus récentes (entre 11 et 40%) [61 ; 64].

Dans notre série il était de 18,5% ; ce qui est inférieur au taux de 1’étude de

marocaine qui rapportait de 60% et de celui de 1’étude roumaine qui était de

4,4%.

Cette différence pourrait s’expliquer par la prise en charge précoce de nos

patients.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

Theése en médecine Mlle. Cheficots Yesmina Desie EDOUBA MVOU 115



Prise en charge des péritonites post opératoires dans le service de Chirurgie A du CHU
du Point G.

VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. Conclusion :

Les PPO sont des urgences médico-chirurgicales grevées d’une lourde morbi-
mortalité, tout particulierement chez les sujets fragiles ou pris en charge
tardivement. Une reprise précoce est donc de mise parce qu’il faut garder a

I’esprit qu’une laparotomie blanche est moins délétere pour le patient qu’une ré-

intervention tardive.
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2. Recommandations :

s AUX MINISTERES DE LA SANTE ET DE L’ENSEIGNEMENT
SUPERIEUR

- Renforcement de la formation du personnel sanitaire.

 AUX AUTORITES HOSPITALIERES DU CHU POINT G

- Recrutement d’un personnel, qualifié et en nombre suffisant.

- Promouvoir la cohésion et la collaboration entre les différents services.

- Prévoir des seances de formation sur les mesures d’hygic¢nes intra

hospitaliers.

s AUX PERSONNELS DU SERVICE DE CHIRURGIE

- Mise en place de critéres de ré intervention bien définis et systématiques
permettant de guider la décision chirurgicale.

- Respect des régles d’hygieéne et d’asepsie.

- Surveillance rigoureuse des patients en période post opératoire

- Amelioration de la collaboration inter services (Réanimation et

Laboratoires) et extra hospitalieres.
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Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la Faculté de Médecine et Odontostomatologie.

Secteur d’intérét : Chirurgie

Résumé :

Les péritonites postopératoires (PPO) sont des complications infectieuses correspondant a des
péritonites nosocomiales secondaires et tertiaires, survenant suites a des gestes chirurgicaux
programmeés ou réalisés en urgence au décours d’une chirurgie abdominopelvienne.
L’objectif de notre étude était d’évaluer la prise en charge des péritonites post-opératoires dans
le service de chirurgie « A » du CHU du Point G. Nous avons réalisé une étude rétrospective,
longitudinale et descriptive portant sur la prise en charge des péritonites post opératoire dans
le service de chirurgie « A » du CHU du Point- G qui s’est déroulée de janvier 2010 a décembre
2021 soit une période de 12 ans.

Durant la période d’étude, 4641 interventions ont été effectuées dont 283 pour péritonite aigue
parmi lesquels 27 ont été repris pour péritonite post-opératoire soit une fréquence de 9,54%
des péritonites aigues et 0,58% de I’ensemble des interventions. La moyenne d’age a été de
37,482 + 17,154 ans avec des extrémes de 11 et 82 ans et la tranche de 25 a 34 avec 33,3% a
été la plus nombreuse. Les femmes ont été représenté un taux 63 %, le sexe ratio a été de 0,59
en faveur des femmes. La plupart des patients repris avait un ALTEMIER Ill soit une
proportion 37,0% (10/27). La majorité des patients avait un score ASA 1, soit une proportion
de 44, 4% (12/27). La plupart des patients avait une plaie opératoire non cicatrisé a I’admission
soit 66,7 % des cas. La majorité des patients admis avait été opérés de césarienne 44,4 % des
cas. La douleur abdominale post-opératoire a été la plus représenté avec un taux de 88,9 % des
cas. La contracture a été le signe abdominal le plus fréquent soit 81,5 % des cas, suivie de la
suppuration profonde et du cri du DOUGLAS soit 70,4%. En per opératoire la majorité des
patients présentait une pelvi péritonite soit 33,3% des cas. Le geste chirurgical realisé sur
I’ensemble des patients avait été 1’aspiration et le drainage de la cavité péritonéale dans 74,1%.
Le taux de morbidité est de 44,4 %.

Mots clés : Chirurgie, Péritonite, Post-opératoire
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Summary:

Postoperative peritonitis (PPO) are infectious complications corresponding to secondary and
tertiary nosocomial peritonitis, occurring following scheduled surgical procedures or
performed in an emergency following abdominopelvic surgery.

The objective of our study was to evaluate the management of postoperative peritonitis in the
"A" surgery department of the CHU du Point G. We carried out a retrospective, longitudinal
and descriptive study on the management of post-operative peritonitis in the "A™ surgery
department of the CHU du Point-G which took place from January 2010 to December 2021,
that a period of 12 years.

During the study period, 4641 operations were performed, including 283 for acute peritonitis,
of which 27 were repeated for postoperative peritonitis, that a frequency of 9.54% of acute
peritonitis and 0.58% of all operations. The average age was 37.482 + 17.154 years with
extremes of 11 and 82 years and the 25 to 34 age group with 33.3% was the most numerous.
Women were represented at a rate of 63%, the sex ratio was 0.59 in favour of women. Most of
the patients revisited had an ALTEMIER Il1, that a proportion of 37.0% (10/27). The majority
of patients had an ASA 1 score, a proportion of 44.4% (12/27). Most of the patients had an
unhealed surgical wound on admission, that 66.7% of cases. The majority of patients admitted
had undergone caesarean section 44.4% of cases. Postoperative abdominal pain was the most
represented with a rate of 88.9% of cases. Contracture was the most common abdominal sign,
81.5% of cases, followed by deep suppuration and the DOUGLAS cry, 70.4%. During surgery,
the majority of patients presented with pelvic peritonitis, that 33.3% of cases. The surgical
procedure performed on all patients was aspiration and drainage of the peritoneal cavity in
74.1%. The morbidity rate is 44.4%.

Keywords: Surgery, Peritonitis, Postoperative
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Fiche d’enquéte
N° de la fiche d’enquéte............... N° du dossier du malade..................
Date de consultation : ......... [oveiinnnn. [oviiinnnn
1- Age:ceeiinninnnne ans
a.10 -24ans ; b.25 -34ans ; c.35-54ans  d.55-74ans  e.75-85ans
2-Sexe : a. Masculin b. Féminin :
3- Résidence :
a. Kayes ; b. Ségou; c.Kidal; d.Bamako; e. Tombouctou ; f. Sikasso ;
g. Koulikoro ; h. Mopti
4-Nationalité :
a. Malienne ; b. autres a préciser ;
5-Ethnie :
a. Bambara; b. Malinké; c. Sarakolé; d.Bobo; e.Peulh; f.Sénoufo; g.
Dogon ; h. Minianka ; i.Songhay ; autres...............

6-Profession :

a. Fonctionnaire ; b. éléve ; c. Eléve/Etudiant(e) ; d. Profession libérale ; e.

Commercant ; f. Cultivateur/Eleveur ; g. ménagére ; h. retraité ; i. Autres a précise ;

7-Mode de recrutement a I’hopital :

a. Urgence ; b. consultation ordinaire ; c. en cours d’hospitalisation dans le service ;
d. Autres a preéciser ;

Adressé(e) par :

a. Venu de lui-méme ; b. personnel de santé; ¢. CSRéf; d.CSCom; e.CHU;

f. Hospitalisé(e) dans le service ; g. clinique ;

8-Type de chirurgie :

a. Programmée ; b. En urgence

Date d’entrée.........ooviiniiii i
Durée d’hospitalisation post-premiere intervention ......... j
Durée d’hospitalisation post-reprise ...............coceevenenn.. J

Date de SOTLIE. ...ttt

Theése en médecine Mlle. Cheficots Yesmina Desie EDOUBA MVOU 129



Prise en charge des péritonites post opératoires dans le service de Chirurgie A du CHU
du Point G.

9-Motif de consultation
[J Douleur abdominale post opératoire
Fievre postopératoire
Hoquet
Distension abdominale
Syndrome occlusif
Suppuration profonde

Ecoulement anormal (issue de pus ou de liquide digestif)

O 000000

Confusion mentale
L] Agitation
10-HISTOIRE DE LA MALADIE

Début de la symptomatologie............ ]
Mode de début de la symptomatologie.............. 1. Brutal ; 2. Progressif
Délai entre intervention initiale et reprise .................. ]
11-MAITRE SYMPTOME
1-douleur
[1 Siege de la [1 Hypochondre [1 Fosse iliague gauche
douleur droit [1 Fosse iliaque
L] Diffuse [ Flanc droit droite
1 Hypogastre [1 Hypochondre gauche (1 Péri ombilicale
O Epigastre [1 Flanc gauche (1 Indéterminée
2- Mode de début de la douleur............. 1. Brutal ; 2. Progressif
3- Début de la douleur par rapport a la premiére intervention chirurgicale............. j

Type de douleur

[J Brulure [] Variable
1 Piqure [1 Pesanteur
[J Torsion (] Indéterminé
L1 Crampes

Irradiation
1 Organes génitaux [1 Ascendante
[J Sans irradiation [ Lombaire
L] Bretelle

4- Intensité de la douleur (EVA)............... /10
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5- Facteurs déclenchants

L] Absents [J Repas

L] Effort [J Faim

L] Stress [ Autres............
6- Facteurs calmants

[J Médicaments [] Ingestion d’aliments

L] Position antalgique [1 Absents

] Vomissements L] AULIeS...o.onieeeiieeiieeeene
12-SIGNES D’PACCOMPAGNEMENT
a.signes digestifs

[ Diarrhée [1 Vomissements

] Ballonnement [J Nausées

L1 Arrét des matieres et des gaz [J Heématémese

L] Constipation [1 Absents

0 Ecoulement anormal (issue de pus [] Autres a préciser.......................

ou de liquide digestif)
Signes extra-abdominaux
b. Signes pulmonaires
[J Toux séche
1 Dyspnée
] Toux avec expectoration

1 Hémoptysie

c. Signes généraux
L1 Fiévre subjective
[J Anorexie
1 Amaigrissement
[J Asthénie
13-ANTECEDENTS
Antécédents personnels

a.Médicaux :

Diabete o dénutrition o SRV positive o

Chirurgicaux :
b. Opéré (e) de I’abdomen ;

O 0o g

O 0o

Douleur thoracique
Absents

AUTES. .ot

Absents
Hypothermie
Sueurs froides

AUIES. .o
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Diagnostic a préciser ; ............coceeenene.

14-Caractéristiques de I’intervention initiale

Diagnostic opératoire :

a. Péritonite appendiculaire ; b. Péritonite par perforation gastrique ; c. Hernie ; d.
Abces appendiculaire ;  e. Cancer colorectal ; f. Pathologies hépatobiliaires ; g.
Volvulus du colon sigmoide ; h. Autres a préciser......

15-Nature de I’intervention

[J Résection [1 Biopsie

] Anastomose [] Laparotomie blanche

L] Suture (1 Indéterminée

L] Drainage [1 Césarienne

] Aspiration (] AUtreS....ooiiiiiiiiieieeeas
L] Pose de Stomies

1 Dérivation
16-Durée de ’intervention :

a. 0alh b.2a3h c. >4h

17-Type de chirurgie selon Altémeier : ..............
a. Chirurgie propre ; b. Chirurgie propre et contaminee ; c. Chirurgie sale ; d. Chirurgie tres
sale
18-Suites opératoires compliquées de :
[] Perforation
1 Suppuration profonde [] Autres......ooooivviiiiiiniinnn.,
1 Fistule digestive
[J Nécrose
19-EXAMEN PHYSIQUE
SIGNES GENERAUX
1.L’Indice de performance OMS :
a. gradel; b.grade Il ; c.grade Il ;
Conjonctives :
a. Pales; b.colorées; c.ictériques
OMI.............. 1. Absents ; 2. présents Température .......... °C

Pouls en battement .................. minutes Poids ......... kg
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Taille .....m2 IMC .............. Kg/m?
Plis de déshydratation..........................
Présents 1 ; absents 2 ; indéterminé
2.Classes ASA :

a. ASA1, b. ASA2; c.ASA3; d.ASA4;
3.Signes de choc septique

Absents o Dyspneée o

Sueurs profuses o Orthopnée o

Agitation o Hypo/hyperthermie o

Confusion o Indéterminéec

Délireo Autres a

Coma o 6 ) S
Torpeuro. L

Marbrures cutanées o

Cyanosen

20-SIGNES PHYSIQUES ABDOMINAUX
1-Inspection

a. plaie opératoire non cicatriser ; b. plaie en voie de cicatrisation ;

o Au point de MAC BURNEY o inguinale droite

o médiane sus ombilicale o Xipho-sus pubienne

o inguinale gauche o Pfannentiel

o Médiane sous o médiane sus et sous ombilicale
Ombilicale

2-Drain

Présent(s) o Absent (s) o indéterminé

Siege du drain

o Gouttiére pariéto- colique gauche

O pariéto- colique droite

O indéterminé

o Les deux o loge sous phrénique o Douglass o Autres.......
3-Morphologie de 1’abdomen

Asymétrie o normale
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o distension généralisée m
O voussure AUtres. ...

oRétraction

o indéterminée

4-Mouvements de I’abdomen

Immobilité o normaux o ondulations péristaltiques o indéterminé o Autres
21.Palpation

1-Défense localisée

o FID o péri-ombilicale
o FIG o Epigastre

o Flanc droit o hypogastre

o flanc gauche O généralisée

o Hypochondre droit o absente

ohypochondre gauche
o Ancienne cicatrice opératoire

o indéterminé

2-Contracture abdominale

oFID o Geéneralisée

o FIG o absente

O épigastre o indéterminé

o hypogastre m

o flanc gauche 11 11 (S

O Flanc droit
ohypochondre droit hypochondre gauche  ...............

o péri ombilicale

3-Masse

Oui o non o indéterminéo

Préciser le

4-Limites

Régulieres o irrégulieres o indéterminées o
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5-Organomégalie
Hépatomégalie o splénomégalie o absent o indéterminéo

Hépato splénomégalie o

6-Orifices herniaires

Libres .....1 ; présence d’une masse..... 2 indéterminé.... 3 ;

2L (1 R

7-Aires ganglionnaires

Libres o adénopathies o indéterminéo

8-Préciser le siege de (s) I’adénopathie (s)

Ganglion de TROISIER

o inguinales

o sous mandibulaires

o Axillaires

osous claviculaire droit o sous claviculaire gaucheo Sus claviculaire droit o
2 15 (1 TR PR

22-Percussion

Douloureuse au niveau de la cicatrice...1 ; normale...2 ; météorisme ...3 ; Matité...4
Matité pré hépatique

Conservée o abolie o indéterminéo

23-Auscultation

Bruits hydroaériques

Exagérés o normaux o diminués o abolis o indéterminéo

J AN 15 ¢

24-TOUCHERS PELVIENS

TR

a. Douleurs

o Absente

o a droite

O a gauche

o cul de sac de DOUGLASS bombe
o Cri du DOUGLASS
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o indéterminé

TV

b. Douleurs
Absente

o a droite

O a gauche o antérieure o postérieuren

D13 (P

25-EXAMEN DES AUTRES APPAREILS
a. Cceur

oSouffles

o bruits surajoutes

o bruits normaux

o indéterminés

b.Appareil respiratoire

Emphyséme pulmonaire o diminution ou abolition des VV o diminution ou abolition du

MV O

Distension d’un hémi thorax o indéterminéo

AN 13 (I 180) (<16 o) S

26-EXAMENS COMPLEMENTAIRES
PERIODE PRE —-ET PERI-OPERATOIRE
A.ASP

o Normale

O croissant gazeux

ogrisaille floue diffus

O niveaux hydro-aériques

B.Echographie

o épanchement ............

0 abondance...............
Onature...........oevvnn..

OSIEgE v,
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Anomalie (s) a préciser

C.TDM

Normale o anormale o indéterminé o

2 L5 (1 TR e

Autres examens d’imagerie plus anomalie (s) & préciser.......................
27-Examen bactériologique

Stérile o germes o indéterminé o Non demandé o autres..................

a. Germes isolés

Aucun o Entérobactéries o Cocci o Clostridium o Levures o

Bactéroides o Streptocoques o Virus o indéterminé o Autres........................
b.Sérodiagnostic de WIDAL et FELIX

Négatif o positif o indéterminé o autres........................
c.Biopsie.......cooiiiiiiiiiiii,

d.IDR a la tuberculine

Négative o positive o indeterminém autres. ...........oovviieiiiiniieiiiieiieieeeenaas
28-Bilan préopératoire

a.Taux d’Hémoglobine en g/dl

Moins de 5 0 5-7 0 8-10 o 11-13 o 14-18 o indeterminé o

b.Nombre de leucocytes

Elevés o Bas o trés élevés o Normal o indéterminé o

c.Hyperleucocytose a prédominance

Des PNN o Des PNE o Des lymphocytes o Des monocytes o indéterminéo
Autres a préciser :;...

d. TP, TCK

Normale o anormale o indéterminé o

e.Créatininémie

Normale o basse o élevée o indéterminéo

f.Glycémie

Normale o basse o élevée o indéterminé o autres............coevvvviiiieniinennenn...
0.VS

Accélérée a la 1ére H o accelérée a la 2éme H o normalec Indéterminé o
h.Groupage sanguin et rhésus

A+oB+oAB+ o0+ o AB-00-o
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A-oB-o
29-DIAGNOSTIC
a. Diagnostic per opératoire initiale
oPéritonite par perforation d’organe creux
O péritonite traumatique
oPéritonite par infection aigue d’un viscere
o Appendicite
O tumeur
o Abcés intra-abdominal
o occlusion
o hernie
oPelvipéritonite
o Pathologies hépatobiliaires
o salpingite
O indéterminé
OAUtres & préciser......oovvveenveeneennn...
b. diagnostic preopératoire de la reprise péritonite post opératoire
o fistule digestive post opératoire
o Perforation iatrogéne
oéviscération postopératoire
O indéterminé
o Occlusion post opératoire oAULres a préciser......................
30-Diagnostic per opératoire de la reprise
o Péritonite par perforation iatrogene (siége a preciser) fistule biliaire
o Fistule recto-veésicale
ofistule digestive
O sténose stomiale
o Abceés sous phrénique
O indéterminé
O péritonite par désunion anastomotique
o Nécrose intestinale
o Nécrose stomiale

oAutres a préciser
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Siége de perforation iatrogene..............ccoeviiiiiiiiiiiiiiieeen.
31-PRISE EN CHARGE PROPREMENT DITE DE LA PPO
1.Stratégie thérapeutique d’une PPO

oMesures de réanimation

o surveillance médicale

o antibiothérapie

oReprise chirurgicale précoce

o reprise différée

P2 10 (e
2.Nature du traitement

o Résection

O anastomose

O suture

o drainage

O aspiration

3. Pose de Stomies

o dérivation

o biopsie

o laparotomie blanche

olndéterminée

O césarienne

I 37
32- TRAITEMENT MEDICAL

1. Antibioprophylaxie

a. Moment de mise en place d’une antibioprophylaxie

En préopératoire o en per opératoire o en postopératoire o
Indéterming o non réaliSEe O AULIES. ... ..ovieiit ettt
b. Nature de I’antibioprophylaxie

Mono thérapie o Bi thérapie o trithérapie o indéterminé o

AULTES. .ot

c. Molécule (s)

Gentamicine o Ceftriaxone o Métronidazole o indéterminé o

AULIES. ..o O
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2. Antibiothérapie

a. Moment de mise en pratique de 1’antibiothérapie

Adapté a I’antibiogramme o En pré opératoire o En per opératoire o En postopératoire o
Non réalisée o indéterminéo Autre............coooveviiiniiiiiiiiinennen.

b. Nature de 1’antibiothérapie

Mono thérapie o Bi thérapie o trithérapie o indéterminé o

AULTES. .ottt

c. Molécule (s)

Ceftriaxone o Amikacine o Imipenéme o Métronidazole o Ciprofloxacine o

3. Antalgiques

Morphiniques o non morphiniques o Co antalgiques o non utiliséso Indéterminé o

MOIECUIE (8) & PIECISET . .. nutt ettt et et e e et aee e eaees
4. Anti inflammatoire

AINS o corticoides o indeterminéo non utiliséso

5. Pansement gastrique

IPP o anti histaminiques H2 o non utilisés o indéterminéo

6. Régulateurs du transit

Utilisés o non utilisés o indétermine o

D1
7. Autres médicaments a préciser...............

33- TRAITEMENT CHIRURGICAL

a. Nombre de reprise réalisée

102 o300 oindéterminéo

b. Techniques

Cure en paletot o bourdonnet o ré anastomoseo Aspiration du pus ou du sang o hémostase

oAbstention o Résection o drainage o suture o indéterminéc

¢. Nombre de drain
1 02 o0 oindéterminéo

d. Siége du drain
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Goulttiére pariéto- colique gauche o gouttiere pariéto- colique droitea Les deux
oindéterminé o Loge sous phrénique oautre................coceevvinininn..

e.transféré en réanimation

Oui O noN O INABLErMING CAULIES. . .....vovit it

f.A combien de jours post

OPEIALOITES. ..ttt e e e e e e e

g. Réanimation en cas de signe d’alerte tels que

Hypotension artérielle o sueurs profuses o hypo/hyperthermieo Hypoxie o
hypo/hypercapnie o cyanose o troubles de la conscience (agitation, délire, torpeur) o

coma o indéterminéo Autres

h. Nature de la réanimation

Transfusion sanguine en per opératoire o transfusion en postopératoire o transfusion en pré
opératoire o

remplissage vasculaire o monitoring o Antibiothérapie o Antibioprophylaxie o indéterminé
O

N 13 4
34-PRONOSTIC : Score de MANNHEIM (MPI : Mannheim Pronostic Index) Cf.
géneralités

35- RESULTATS.ceitiiieieiernrnrnrnsasasasnsnsnsens

36- EVOLUTION

a. Mode de suivi

Venu de lui-méme o en cours d’hospitalisation o vu a domicileo Sur rendez-vous
olndéterminé oautres......

b. suites Opératoires

Précoces (1 a 30 j) Simples o choc hypovolémique o septicémiec

Suppuration pariétale o abces de la paroi o défaillance cardiaqueo

Acidose métabolique o fistulisation digestive o occlusion o Reprisec

Lachage anastomotique o re péritonisationo éviscérationo déces o oautres.........

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

d. Suites opératoires a court terme (1 a 3 mois)
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Simple o éventration o troubles digestifs o occlusiono

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

Reprisec (motif a

TG 1 o P PSP
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SERMENT D’HYPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
Ieffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’Etre Supréme, d’étre

fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon etat ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

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

patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure!
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