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Summary

Background. Small bowel perforation are an usual cause of
generalized peritonitis. Surgical technics are numerous without
real consensus due to various complications acounted. Data
on this topic are scarce, particularly in rural areas. The present
study assessed the frequency of peritonitis due to intestinal
perforation and the outcome of those patients during post-
operative period. Methods. 39 records of patients admitted at
the Kwilu-Ngungu Compagnie Sucriére Hospital from 2004 to
2015 for generalized peritonitis due to non-traumatic intestinal
perforation where included. Clinical data (age, sex), surgical
protocols (surgical technique, postoperative complications,
evolution, digestive sutures) and outcome (survivor, death)
were recorded. Fisher's exact or chi square tests were used to
compare the proportions as appropriated. Results. Peritonitis
following intestinal perforation accounts for 37.1% of all
generalized peritonitis cases. Male patients were predominant
(64%), and the mean age of the studied population was 19.5
years (range 3-60 years). The surgical techniques consisted
mainly of excision-suture and intestinal resection followed by a
terminal-terminal anastomosis with external mucosal sutures.
The recorded complications occurred in 31/39 patients, more
frequently in those with a poor preoperative general health
conditions (64.7%). Superficial parietal infections were more
frequent thant deep ones (43.5% vs 15.4%); postoperative
peritonitis from digestive suture release were observed in
20.5% of subjects. Digestive suture releases occurred more
frequently in patients who underwent resection and anastomis
versus the group of abrasion and suture (60.2% vs 6.2%;
p = 0.002). The overall mortality rate was 13%. Out of five
deceased patients, three had developed a newly post-
operative peritonitis. Conclusion. First-line excision-suture
seems to give a better result (fewer parietal infections and
digestive sutures) compared to resection-anastomosis as a
surgical technique for peritonitis on intestinal perforation.
However, more elaborate studies (randomized, large and
multicentric) should be planned to better demonstrate the
performance of each surgical approach.
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Résumé

Contexte. Les perforations de I’intestin gréle sont une cause
habituelle des péritonites généralisées et les complications
post-opératoires sont fréquentes. Diverses techniques ont été
décrites pour leur traitement, sans réel consensus de
performance. L’ampleur du probléme est loin d’étre établi,
surtout en milieu rural. La présente étude évalue la fréquence
de la péritonite post-perforation intestinale et I’issue des
patients opérés. Méthodes. 1.’étude retrospective a inclus 39
dossiers des patients opérés pour péritonite sur perforation
non traumatique du gréle entre 2004 et 2015, a I’hopital de
la compagnie sucriere de Kwilu-Ngongo. Les données
cliniques (age, sexe), chirurgicales (technique chirurgicale :
excision suture vs résection anastomose, complications post
opératoires, évolution de la plaie, lachage des sutures
digestives) et I’issue vitale (survivant, déces) ont été
considérées. Les tests de chi carré ou exact de Fisher ont été
utilisés pour comparer les proportions selon les cas.
Résultats. Les péritonites sur perforation intestinale rendaient
compte de 37,1% des cas de toutes les péritonites
généralisées. Les sujets du sexe masculin étaient plus
nombreux (64%) et I’4ge moyen était de 19,5 ans (extrémes
de 3-60 ans). Les techniques chirurgicales utilisées pour les
perforations comprenaient essentiellement I’excision-suture
et la résection intestinale suivie d’une anastomose termino-
terminale avec des sutures extramuqueuses extériorisées. Des
complications postopératoires sont survenues chez 31 opérés,
affectant surtout les sujets en mauvais état général pré-
opératoire. Elles ont été essentiellement: des infections
pariétales superficielles (43,5%), des infections pariétales
profondes (15,4%) et des péritonites postopératoires sur
lachage de suture digestive (20,5%). Les lachages des sutures
ont affectés surtout le groupe des sujets versusn celui des
patients soumis a I’avivement-suture (60,2% vs 6,2% ;
p=0,002). Le taux global de mortalité était de 13%. Trois sur
les cinq patients décédés étaient des cas repris pour péritonite
post opératoire. Conclusion. 1’ excision-suture en premiére
intention semble donner un meilleur résultat (moins
d’infections pariétales et de lachage de sutures digestives)
par rapport a la résection-anastomose comme technique
chirurgicale des péritonites sur perforation intestinale.
Toutefois, des études plus élaborées (randomisées, grande
taille et multicentriques) sont & envisager pour mieux illuster
la performance de chaque approche chirurgicale.
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Introduction

Les perforations de I’intestin gréle sont a la base
de survenue des péritonites généralisées. En
Afrique subsaharienne (ASS), ces perforations
sont le plus souvent une complication digestive
de la fievre typhoide (1-4). Les péritonites qui en
découlent constituent une des urgences
chirurgicales les plus fréquentes (1,5-7). Elles
évoluent souvent vers le décés du malade a
défaut d’une réanimation hydro électrolytique et
d’une intervention chirurgicale. Le moment de la
réalisation de I’acte chirurgical reste délicat vis-
a-vis de [I’état hémodynamique du patient
souvent précaire (6, 8). De plus, les suites
opératoires immédiates et tardives sont
tributaires a la fois de 1’état préopératoire du
patient et de découvertes au cours de
I’intervention chirurgicale (9). La qualité de la
chirurgie pratiquée et le degré de contamination
de la cavit¢ abdominale influencent également
les suites opératoires (8-9). Dans les pays en
voie de développement y compris en République
Démocratique du Congo, la mortalit¢ aux
péritonites demeure anormalement élevée (10).
Cependant, les données sur le devenir des
péritonites opérées sont paradoxalement rares,
surtout en milieu rural. C’est pour combler cette
lacune, que nous avons entrepris la présente
étude qui a pour objectif de déterminer la
fréquence et décrire le profil évolutif des patients
opérés de péritonite sur perforation non
traumatique du gréle. Les facteurs influencant
les suites opératoires étaient également
recherchés.

Meéthodes

Par une approche rétrospective, les dossiers
médicaux et protocoles opératoires des patients
opérés des péritonites généralisées toutes causes
confondues entre 2004 et 2015, ont été colligés a
I’hopital de la compagnie sucriere de Kwilu
Ngongo. Dans ce groupe, 39 patients opérés
pour péritonites sur perforation de I’intestin gréle
ont satisfait a nos critéres de sélection. Etaient
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¢ligibles, toutes les perforations non trauma-
tiques de I’intestin gréle. Les cas de péritonites
généralisées dues a d’autres étiologies ont été
exclus. Les paramétres d’intérét comprenaient
les données cliniques (I’age, le sexe, les
complications post opératoire, 1I’évolution de la
plaie, lachage des sutures digestives, séjour
hospitalier), le protocole opératoire (excision-
suture versus résection anastomose) et 1’issue
vitale (survivant, déces). Le diagnostic de
péritonite sur perforation digestive était suspecté
sur |’existence chez le patient d’un syndrome
péritonéal (fievre, arrét du transit digestif,
douleur abdominale avec défense pariétale ou
contracture généralisée a la palpation de
I’abdomen) associée a la présence d’un
pneumopéritoine a la radiographie de I’abdomen
sans préparation (ASP). La confir-mation était
apportée par la découverte per opératoire. Les
parameétres d’intérét compre-naient les données
cliniques préopératoires, peropératoires et
I’évolution postopératoire.

Les  paramétres  préopératoires  analysés
incluaient : 1’age, le sexe, le délai entre le début
des symptdmes et I’opération, I’état général (bon
ou mauvais). Un patient était jugé en mauvais
état général en présence d’un ou plusieurs signes
ci-aprées : un ¢état de  déshydratation
(enophtalmie, levres seches, soif intense), des
signes de collapsus cardio-vasculaire (pincement
des ailes du nez, tachycardie, pression artérielle
(PA) inférieure a 100 mmHg pour la systole,
oligurie) et de la fiévre.

Les données peropératoires concernaient le
nombre de perforations trouvées, le diamétre (en
cm) des perforations, la distance entre la
perforation et la jonction iléo-caecale et le type
de traitement de la Iésion intestinale (avivement
suture ou anastomose termino-terminale). L’une
ou l'autre technique précitée était choisie en
fonction du nombre de perforations trouvées et
de I’état de tissus intestinal. Les 1ésions étendues
et les perforations multiples ont nécessité une
anastomose termino-terminale. Toutes les
sutures réalisées ¢€taient  extra-muqueuses
extériorisées en un seul plan.
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Les cas de péritonite post opératoire (PPO) sur
désunion de sutures digestives étaient repris.
Pour ces cas, la Iésion était traitée, soit par une
nouvelle suture digestive réalisée immé-
diatement, soit par une iléostomie en vue d’un
rétablissement différé de la continuité digestive.
Le choix de I'une ou l'autre méthode était
orienté par la nature de tissu trouvé et I’état de la
cavité abdominale (abondance des secrétions
purulentes ou pas).

Les paramétres postopératoires ont concerné
I’évolution des patients basée sur la survenue
d’une complication (infection de la plaie
opératoire, péritonite post opératoire sur lachage

20LB/VI/2A

Analyse statistique

Toutes les données ont été saisies sur le logiciel
Excel et exportées vers le logiciel SPSS 17.0
(Chicago). Les résultats sont présentés sous
forme des fréquences absolues ou relatives
(pourcentages) et des moyennes majorées de
I’écart-type. Nous avons évalué I’efficacité de
chaque technique chirurgicale par le calcul des
taux de guérison ou de déces (pourcentage) par
rapport au nombre de patients opérés pour
chaque technique.

Les proportions obtenues ont été comparées
grace au test de chi carré ou exact de Fisher
selon le cas et le seuil critique de 0,05 a été
utilis€ pour déclarer la signification statistique
(p < 0,05 des différences observées.
L’anonymat et la confidentialit¢ ont ¢été

Ann. Afr. Med., vol. 11, n° 2, Mars 2018

des sutures digestives), I’issue vitale (déces,
vivant) et la durée du séjour hospitalier.

Toutes les sutures réalisées étaient extra
muqueuses extériorisées (points allant de la
séreuse a la sous-muqueuse et revenant de la
sous-muqueuse a la séreuse) (figure 1). Ces
sutures étaient pratiquées aprés une toilette
abdominale et un nettoyage abondant avec au
moins 3 litres de solution physiologique.

'-‘Ul‘!uji'-f‘

Figure 1. lllustration d’une perforation et une suture extra muqueuse extériorisée réalisée (fléche noire)

Les cas de péritonite post opératoire (PPO) sur lachage de sutures digestives étaient repris et la 1ésion traitée soit
par une nouvelle suture digestive, soit par iléostomie en vue d’un rétablissement différé de la continuité digestive

scrupuleusement respectés dans le traitement
des données.

Résultats

Fréquence

Au cours de la période d’étude, 30 cas de
péritonite sur perforation du gréle ont été
diagnostiqués sur un ensemble de 113 cas de
péritonites toutes causes confondues, soit un
taux de 34,5%. Dans cette formation
hospitaliére étudiée, les perforations du gréle
ont été la premicre cause des péritonites
généralisées, suivi des causes gynécologiques et
appendiculaires (tableau 1).
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Tableau 1 : Etiologies de péritonites généralisées
a ’Hopital Compagnie Sucriére Kwilu-Ngongo

Péritonites %
Etiologies généralisées
n=113
Appendiculaire 19 16,8
Colique 7 6,2
Gastrique 12 10,6
Perforation du gréle 39 34,5
Gynécologique 30 26,5
Non précisée 6 5,3

Caractéristiques des patients a ['admission

Age et sexe

L’age moyen des patients était de 19,5 + 14,6
ans. Trente-deux patients sur 39, soit 82%,
avaient un age situé entre 5 et 34 ans. Il
s’agissait de 25 sujets de sexe masculin et 14 de
sexe féminin avec sexe ratio H/F 1,8.

Délais début de symptdmes et opération

Les patients ont consult¢ dans un délai moyen
de 7,7 £ 43 jours aprés le début des
symptomes.

Etat général des patients

Vingt-deux patients (56%) avaient un état
général conservé et 17 patients (44%) étaient
dans un mauvais état général.

Caractéristiques des patients en période per-
opératoire

Distance entre la perforation et la jonction
iléocacale

Les perforations siégeaient en moyenne a 18,0 +
6,5 cm de la jonction iléo caecale. Toutes ces
perforations siégeaient sur le bord anti-
mésentérique.

Le nombre de perforation

La figure 1 répartissant les patients selon le
nombre des perforations, montre que la majorité
d’entre eux avait une seule perforation (64,1%)

suivi de deux perforations (25,6%).
10,30%

1 Une perforation
1 Deux perforafions
Trois perforations

Figure 1: Fréquence des perforations intestinales
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Techniques chirurgicales de traitement des
lésions intestinales

La répartition des patients suivant la technique
chirurgicale de réparation des Iésions
intestinales est consignée dans la figure 2. La
technique d’avivement suture était pratiquée
chez 29 patients sur 39 (74,4%) tandis que la
résection-anastomose termino-terminale chez 10

patients (25,6%).
74,40%
§ e
o} .' 25,60%
D = o

Avivement suture
Anastomose Termino-terminale

Figure 2 : Distribution des patients suivant la
technique chirurgicale de réparation intestinale

Evolution postopératoire

Durée de séjour hospitalier

La moyenne de durée de s€jour hospitalier était
de 31,9 £+ 14,9 jours. Trente-cinq sur 39 patients
(89,7%) ont séjourné entre 15 et 46 jours.

Suites opératoires apres la premicre opération
Le tableau 2 liste les complications survenues
chez 31 sur 39 patients (79,5%).

Tableau 2 : Distribution des opérés selon les
suites opératoires

Suites opératoires n=39 %
Infections pariétales superficielles 17 43,6
Simple (guérison premiére

intention) 8 20,5
Péritonite  post-opératoires  par

lachage des Sutures digestives 8 20,5
Infections pariétales profondes 6 15,4

L’infection pariétale superficielle a été la
complication postopératoire la plus rencontrée
suivie de péritonite post opératoire par lachage
de sutures digestives. Le lachage de sutures
digestives était observé chez 6 sur 10 patients
(60%) ayant subi une résection intestinale suivie
d’anastomose termino-terminale et chez 2 sur
29 patients (6,9%) dont les perforations étaient
traitées par avivement suture.
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Issue vitale

Les déces ont été enregistrés entre le 12éme et
le 34éme jour post opératoire. La figure 3
indique que 5 patients sur 39, soit 13%, étaient
décédés et 34 patients soit 87% avaient survécu.

Facteurs pronostiques

Le tableau 3 présente les différents facteurs
ayant influencé 1’évolution postopératoire des
patients.

Tableau 3 : Facteurs pronostiques

Facteurs Valeurs p

Facteurs préopératoires
Age du patient * issue vitale 34,526 0,076
Etat général avant I'opération 14,360 0,0023
* suites opératoires
Etat général avant l'opération 7,422 0,043
* issue vitale

Facteurs peropératoires

Nombre de perforations 7,148 0,028
* issue vitale

Nombre de perforations 26,879 0,0005
* suites opératoires

Type de chirurgie pratiquée 2,863 0,091
* issue vitale

Deuxi¢me opération 12,447 0,035
* issue vitale

Type de deuxieme opération 8,000 0,035

* issue vitale
Facteurs postopératoires
Suite opératoire * issue vitale 13,650 0,003

Suites opératoires 32,669 0,000
* séjour d'hospitalisation
Type de chirurgie pratiquée 7,24 0,0023

* suites opératoires

Les suites opératoires étaient compliquées a de
degrés divers chez 31 sur 39 patients (79,5%).
Les complications profondes (infections
pariétales  profondes, péritonites  post
opératoires ) étaient observées chez 3 sur 22
patients (13,6%) ayant un bon état général en
pré opératoire et chez 11 sur 17 patients
(64,7%) en mauvais ¢état général avant
I’opération (p=0,0023).

Dix-sept sur 25 patients (68%) avec une seule
perforation ont eu des suites opératoires
compliquées par les infections pariétales
superficielles. Tous les 14 patients (100%)
ayant chacun plus d’une perforation ont connu
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des suites opératoires compliquées par les
infections pariétales profondes et les lachages
des sutures digestives. Le mnombre des
perforations trouvé ont influencé les suites
opératoires (p=0,0005).

Considérant I’issue vitale et la chirurgie
pratiquée, nous avons noté¢ 3 décés dans le
groupe de 11 patients (27,3%) dont la
perforation  était soignée par résection
anastomose et 2 décés dans le groupe de 28
patients (7,1%) soignés par avivement sutures a
la premicre opération (p=0,091). Le type de
chirurgie pratiqué a la premicre opération n’a
pas influencé I’issue vitale des patients.

Nous avons enregistré 2 déces sur 31 patients
(6,5%) n’ayant pas subi une deuxiéme opération
et 3 déces sur les 8 patients (37,5%) ayant
nécessité une deuxiéme opération. (p=0,035).
L’indication d’une reprise a semblé influencer
négativement 1’issue vitale des patients.

Sur les 8 patients avec péritonite post
opératoire, ,3 ont subi une suture immédiate des
Iésions digestives a la deuxiéme opération. Ces
3 patients ¢taient décédés. Les 5 autres patients
ont subi une iléostomie avec un rétablissement
retardé de la continuité digestive. Aucun déces
n’était enregistré dans ce groupe (p=0,035). La
suture immédiate ou retardée des Iésions
digestives ont influencé [’issue vitale des
patients.

Par rapport a la durée de séjour hospitalier 4
patients sur 39 (10,3%) ¢étaient sortis de
I’hopital dans les 15 jours apres I’opération. 35
patients (89,7%) ont séjourné entre 15 et 46
jours dont 6 patients pour de raison
administrative et 29 (74,4%) a cause de diverses
complications (p < 0,0001). Le séjour
hospitalier était influencé par la survenue de
complications postopératoires.

Discussion

La présente étude a décrit les suites opératoires
des péritonites sur perforation du gréle. Elle a
été émaillée de certaines limites, notamment vu
son caractere rétrospectif, la relative petite taille
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d’échantillon, [I’absence de la recherche
étiologique  systématique et 1’absence de
randomisation des deux techniques opératoires
utilisées. Nonobstant ces limites, elle a les
mérites d’évaluer les suites opératoires sur
perforation du gréle opérées en milieu rural
pendant plus d’une décennie.

Fréquence

Les perforations de I’intestin gréle sont la
premiére cause des péritonites généralisées a
I’Hoépital de la Compagnie Sucrie¢re. En effet,
elles ont rendu compte de 39 cas de péritonites
généralisées opérées en 12 ans sur un ensemble
de 113 cas, soit 34,5% des péritonites
généralisées d’étiologie diverses. Cette fréquen-
ce se rapproche de celles de Togo A et Kouame
BD (8, 11) dont les séries décrites a Bamako
(Mali) et Abidjan (Cote-d’Ivoire) rapportent
que les péritonites sur perforation du gréle
étaient responsables respectivement de 32.5% et
30% des cas de péritonites toutes causes
confondues. Pour les deux auteurs les
perforations étaient d’origine typhique.

Dans notre série, bien que la recherche
étiologique n’ait pas ¢été  systématique,
I’étiologie typhique est possible vu le contexte
clinique (notamment la survenue du syndrome
péritonéale associ€é a un pneumo péritoine
survenant dans un délai moyen de 7,7+4,3 jours
d’évolution de la maladie) et les caractéristiques
des perforations rencontrées (Perforation
unique, parfois multiples situées en moyenne a
18+6,5 cm de la jonction iléo caecale et au
niveau du bord anti mésentérique). Ayite A, et
Kassegne I (1-2) estiment que le diagnostic de
perforation du gréle d’origine typhique peut étre
port¢ par extension en présence des
caractéristiques des perforations trouvées en
per-opératoire  méme en [’absence des
confirmations bactériologiques. Kouame BD,
Magagi 1A et Kassegne I (7-8, 12) pensent que
I’origine typhique de la perforation du gréle
peut étre portée par extension en présence
d’arguments  épidémiologiques et  per-
opératoires (perforation lenticulaire sur le bord
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anti mésentérique des 50 derniers centimeétres
du gréle). Ces auteurs estiment que ces
caractéres sont si pathognomoniques que le
diagnostic peut-&tre quasiment affirmé sur ces
découvertes per- opératoires. Ces constatations
sont similaires a celles des nombreux autres
auteurs (3, 6, 9) dont les études affirment que
dans I’évolution de la fievre typhoide, la
perforation intestinale survient en général vers
le deuxiéme et le troisiéme septénaire. Il s’agit
d’une perforation unique ou multiple siégeant
sur les 100 derniers centimetres de 1I’I1éon et sur
le bord anti mésentérique.

Age et sexe

Notre série a colligé 82% des patients dont 1’age
vari¢ entre 5 et 34 ans avec un dge moyen de
19,5 + 14,6 ans. Il s’est agi plus des sujets du
sexe masculin que de sexe féminin avec un sexe
ratio H/F de 1,8.

Ces caractéristiques épidémiologiques corrobo-
rent les constatations de plusieurs auteurs (6,
11, 13-14) qui ont décrit de fagon unanime que
la péritonite sur perforation du gréle est
beaucoup plus observée chez les sujets
masculins que féminins avec un sexe ratio
variant entre 2/1 et 3/1. Cependant, la raison de
cette prépondérance masculine n’est pas tres
bien ¢lucidée.

L’age jeune des patients décrit dans la présente
étude (19,5 ans) rejoint les travaux de Kouassi
JC (9) et Togo A (11) dont les séries ont
rapporté respectivement un age moyen de 20,8
ans et 15 ans. Pour Harouna YD (6), cet age des
patients opérés de péritonite sur perforation du
gréle s’expliquerait par la fréquence des
certaines pathologies comme la fiévre typhoide
chez les adultes jeunes en milieu tropical.

Les suites opératoires et mortalité

Apres intervention chirurgicale, les suites
opératoires étaient marquées principalement par
I’infection pariétale superficielle (43,5%), la
survenue de péritonite post opératoire par
lachage de suture digestive (20,5%) et une
infection pariétale profonde (15,4%). Les
suppurations  pariétales  superficielles et
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profondes (58,9%) ont constitué la principale
complication observée en post opératoire. Ces
complications sont décrites par de nombreux
auteurs avec des fréquences variant entre § et
66% (5, 8, 15).

Les complications graves ont été les péritonites
post opératoires sur désunion des sutures
digestives (20,5%). A travers la littérature cette
complication représente environ 10% des
complications post opératoires des patients (16-
19).

Considérant 1’échec de la suture digestive
(lachage) occasionnant une péritonite opératoire
par rapport a la technique chirurgicale utilisée,
nous avons noté une désunion des sutures
digestives plus chez des patients ayant subi une
résection intestinale suivi  d’anastomose
termino-terminale (60%) que ceux traités par
avivement suture (6,2%).

Diverses techniques ont été décrites pour traiter
la perforation du gréle sans qu’aucune ne fasse
I’'unanimité (6). Les techniques auxquelles nous
avons recouru (excision suture et résection
anastomose) sont plus utilisées selon certains
auteurs (6, 18, 20) mais exposent le patient a la
réperforation et au lachage.

Le lachage était not¢ dans notre série chez
20,5% de patients. Selon Harouna YD (6), la
technique logique serait I’iléostomie terminale
temporaire aprés résection du segment intestinal
pathologique, mais elle est trés peu pratiquée en
premicre intention a cause de la carence de
réanimation et des soins post opératoires
appropriés dans les hopitaux de pays en
développement (6, 18). Dans notre série les
suites opératoires ont été plus compliquées chez
les patients qui ont subi une résections
anastomose que chez ceux traités par un
avivement suture (p=0,0023). La technique
chirurgicale pratiquée a eu une influence sur les
suites opératoires (Tab III). De la méme
maniere les patients avec plus d’une perforation
ont connu des suites opératoires
significativement plus difficiles que ceux qui
avaient une seule perforation (p=0,0005).
Cependant le type de chirurgie pratiqué
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(avivement suture ou anastomose termino-
terminale) n’a pas influencé la mortalité de nos
patients (p=0,091). Ces observations ont été
également décrites par Ayite A et coll (2) dont
I’étude a conclu que les suites opératoires
étaient significativement plus compliquées
aprés résection anastomose et que la mortalité
n’était pas influencé par la technique
chirurgicale utilisée.

Nous avons pratiqué [I’lléostomie terminale
seulement a la re-intervention pour péritonite
post opératoire sur lachage de suture digestive
suivie d’un rétablissement retardé de continuité
digestive chez 5 patients. Aucun cas de déces
dans ce groupe de 5 patients n’a été enregistré.
Les 3 patients qui ont subi une reprise
immédiate de suture digestive a la re-
intervention pour lachage, sont décédés apres
des lachages itératifs (p=0,035). Pour Kouassi
JC et coll, (9), le traitement en deux temps
semble étre plus sr a la re-intervention car
donnant de meilleurs résultats que le traitement
en un temps.

Kouassi JC (9), Loygue J (21), Sow ML (22)
pensent que ces lachages aprés la péritonite post
opératoire sont surtout dus aux mauvaises
conditions locales (paroi intestinale de
mauvaise qualité, cavité péritonéale souillée).
Dans notre série, le taux global de mortalité
était de 13% (5 déces sur 39 patients opérés).

Ce résultat est proche de celui de Togo A (11)
et Kouassi JC (9) dont les séries rapportent
respectivement une mortalit¢ de 8,33% et
18,29%. Des nombreux auteurs (2, 16-17, 19,
23) ont trouvé que la mortalité par péritonite sur
perforation du gréle s’inscrivait dans la
fourchette de 3 a 72% de déces.

Le pronostic vital selon les différents auteurs
dépend de plusieurs facteurs dont [’age du
patient, la durée d’évolution de la maladie
causale, 1’état général du patient, le nombre et
I’ancienneté de perforation et surtout la qualité
de la réanimation (2, 6, 9, 24). Dans notre série
I’état général de patient avant I’opération et le
nombre des perforations ont influencé
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significativement a la fois les suites opératoires
et I’issue vitale des patients (p < 0,05) Tab 3.

Conclusion

Les suites opératoires des patients opérés des
péritonites sur perforations non traumatiques de
I’intestin gréle comportent des complications
diverses. Ces complications sont de différents
degrés allant d’une suppuration superficielle de
la plaie opératoire a la péritonite post
opératoire. Les péritonites post opératoires
concernent plus les patients dont les
perforations sont soignées par résection suivie
d’anastomose. En plus de la technique
chirurgicale utilisée les suites opératoires sont
significativement influencées par 1’état général
du patient, le nombre de perforations, et
I’indication d’une reprise. Dans I’attente des
études plus élaborées, nous suggérons I’excision
suture pour traiter les perforations du gréle.
Cette technique semble présenter moins des
complications. La résection anastomose ne doit
étre réalisée qu'en cas nécessité absolue
(multiples perforations proches). En cas d’une
reprise pour péritonite post opératoire,
I’iléostomie suivi d’un rétablissement retardé de
la continuité digestive présentant une mortalité
faible semble le meilleur choix.

Conflit d’intérét : Aucun conflit d’intérét a

signaler.
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