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RESUME

Une analyse rétrospective est multi centrique a déterminé le profil épidémiologique et évolutif de la péritonite Post
Opératoire (PPO) en milieu hospitalier de Boma entre 2017-2022. L’incidence de la péritonite post opératoire (PPO)
était estimée a 1,96% (n=37/1880) accompagné de sepsis. La péritonite post opératoire grevée de pronostic grave avec
une létalité lourde de I’ordre de 59,4 % (n=22/37) et d’allure épidémique. La tranche d’age vulnérable était d’allant
de 21 —30, les antécédents de chirurgie abdominale et de risque cardio métabolique (Diabete sucré et hypertension
artérielle pourrait expliquer 1’allure épidémique de la létalité lie a la Péritonite Post Opératoire (PPO).

KMOtS clés: Péritonite post-opératoire, HGR/Boma, CM SANPA-CLINIC, Boma, RDC.
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INTRODUCTION

complication septique intrapéritonéale grave pouvant
s’observeraprestoute intervention chirurgicale comportant
une ouverture de la cavité péritonéale [1].

l a péritonite post opératoire (PPO) représente une

Elle survient sur un terrain aux défenses locales et générales
déficientes. La PPO pose pour le clinicien des difficultés au
niveau du diagnostic, de la décision a la réintervention et du
traitement général a entreprendre.
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Le recours a I’imagerie médicale a savoir, I’échotomographie
et la tomodensitométrie devrait permettre un diagnostic plus
précoce et facile. L’imagerie médicale est justifiée devant des
patients qui présentent des symptdmes locaux contrastant
avec I’intensité et la variété des manifestations générales.

Le pronostic vital de la PPO dépend des interactions entre
les mécanismes de défense systémique et le syndrome
réactionnel localisé au niveau du péritoine d’une part, mais
aussi de la nature, de la durée et de la sévérité de I’agression
d’autre part [2, 3].

La prise en charge de la PPO requiert des moyens
considérables et repose sur un trépied thérapeutique
comprenant une réanimation dans les milieux hospitaliers
équipés, la PPO reste redoutable a cause de son pronostic
réservé et de sa mortalité qui demeure élevée entre 30 et
76% [4-9].
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Face a la gravité de cette affection et a la rareté des rapports
locaux, la présente étude est initiée dans le but d’évaluer
I’ampleur de la PPO dans le milieu hospitalier de Boma, pour
en définir le profil épidémiologique, clinique, thérapeutique
et évolutif.

MATERIEL ET METHODES

Population et milieu d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les dossiers
de patients admis pour péritonites post-opératoires et
réintervenus dans le service de chirurgie de 2 instituions
hospitaliéres de Boma: I’Hépital Général de Référence de
Boma (HGR/Boma) et le centre médical SANPA-CLINIC
(CM SANPA — CLINIC), I’enquéte a porté sur 5 ans soit la
période allant de 2017 a 2022.

Parametres étudiés

Les parameétres ci-apres étaient relevés chez tous les patients:
I’institution de prise en charge, 1’année de prise en charge,
I’age, le sexe, les antécédents médicaux et chirurgicaux, le
mode de prise en charge a ’intervention initiale, le diagnostic
a l’intervention initiale, les gestes pratiqués a I’intervention
initiale, la symptomatologie clinique avant la reprise
chirurgicale pour PPO, les examens para-cliniques pratiqués
avant la réintervention chirurgicale, les 1ésions découvertes
a la réintervention chirurgicale pour PPO, I’acte chirurgical
pratiqué a la réintervention, I’issue vitale.

Nous avons pu retenir sur un total de 1880 admissions dans le
service de chirurgie, 37 dossiers de PPO en 5 ans.

RESULTATS

Incidende ppo

Nous avons pu récolter 37 cas de PPO sur une période de 5
ans sur un total de 1880 dossiers. Ce qui présente 1,96% des

a 2022. Suivi de 2017 avec 2/10 des patients et denature de
2022: Courbe en U inverse.

En ce qui concerne les ages des patients, la tranche
de 21 — 30 ans était plus vulnérable avec pres de 60%
PPO,Suivie de 11 — 20 avec 22% PPO et avec un Nadir de
3% contre les faibles proportions entre 5% de 31 a 50 ans
(Tableau 3).

Les hommes (43,2% n=16) étaient comparables aux femmes
(56,7% n=21) dans la population d’étude : Sex ratio proche

de 1 Homme : 1 Femme (Tableau 4).

La majorité des cas de P.P.O avait un antécédent de chirurgie
antérieure avec 43,2% des cas (n= 16) (Tableau 5).

L’intervention chirurgicale a été une urgence avec 73% des
cas (n=27) (Tableau 6).

L’intervention initiale est en majorité une péritonite
généralisée avec 54% des cas (n=20) (Tableau 7).

Tableau n°2 : Répartition des cas de P.P.O selon

'année de prise en charge

Année Effectif %

2017 8 21,6
2018 5 13,5
2019 12 32,4
2020 4 10,8
2021 5 13,5
2022 3 8,1

TOTAL 37 100

Tableau n°3 : Répartition des cas de P.P.O selon la
tranche d’age

L H o,
admissions pour les 2 institutions hospitalieres HGR/Boma Tranche d’age Effectif %
et CM SANPA — CLINIC. 0-10ans -

11 -20 ans 8 21,6
La majorité des cas de (PPO ) prés de 9/10 a été prise en 21-30ans 21 56,7
charge a ’'THGR/Boma avec 33 cas soit 89,2% (Tableau 1) 31-40ans 5 135
& ’ ' 41-50ans 2 5,4
Le Tableau 2 présente 1 tation des cas de PPO oo 1 27
e Tableau 2 présente la surepresentation des cas de
en 2019, 1/3 selon la serie temporale (tendance) de 2017 TOTAL 87 100
Tableau n°1 : Répartition des cas de P.P.O selon Tableau n°4 : Répartition des cas P.P.O selon le
l'institution de prise en charge sexe
Institution hospitaliére Effectif % Sexe Effectif %
HGR/Boma 33 89,2 Masculin 16 43,2
C.M SANPA-CLINIC 4 10,8 Féminin 21 56,7
TOTAL 37 100 TOTAL 37 100

Journal of Innovation and Research in Health Sciences & Biotechnology * Volume 6 ¢ Issue 1 * November 2024




Payadu, et al.: Profil de la PPO dans la ville de Boma

Une anastomose / Suture digestive a été réalisée dans la
majorité des cas de PPO a I’intervention initiale avec 64,8%
des cas. (n=24) (Tableau 8).

Les signes cliniques les plus retrouvés avant la réintervention

chirurgicale pour PPO sont:

e  Un écoulement anormal des sécrétions par la plaie et/ou
les orifices de drainage;

e Lafievre et

e Ladouleur abdominale

Avec respectivement 25 cas soit 67,5%,21 cas soit 56,7% et
19 cas soit 51,3%. (Tableau 9).

Tableau n°5 : Répartition des cas de P.P.O selon
les antécédents

Antécédents Effectif %

HTA 10 27,0
Diabete 9 24,3
Chirurgicaux 16 43,2
.V.G 1 2,7
Autres 1 2,7
TOTAL 37 100

Tableau n°6 : Répartition des cas de P.P.O selon le

mode de prise en charge a l'intervention initiale

Mode de prise en charge Effectif %
Urgence 27 73
Intervention programmée 10 27
TOTAL 37 100

Tableau n°7 : Répartition des cas de P.P.O selon le

diagnostic a l'intervention initiale

Diagnostic a I'intervention initiale Effectif %
Appendicite+Kyste ovarien 7 19,0
Péritonite généralisée 20 54,0
Césarienne 3 8,1
OlA 4 10,8
Avortement criminel 1 2,7
Hernie inguinale 2 5,4
TOTAL 37 100

Tableau n°8 : Répartition des cas de P.P.O selon

Le recours a I’imagerie est faible, seuls 21,6% des cas (n=8)
ont réalisé une échographie abdominale. (Tableau 10).

La désunion d’Anastomose / Suture digestive intestinale
ou gastrique est la lésion la plus présente a la
réintervention chirurgicale pour P.P.O avec 73% des cas
(n=27) (Tableau 11).

Une reprise d’anastomose et/ou Suture digestive a été
le geste chirurgical le plus pratiqué a la réintervention
chirurgicale pour PPO avec 73% des cas (n=27)
(Tableau 12).

La mortalit¢ a ¢ét¢ lourde avec 59,44% des cas (n=22)
(Tableau 13).

Tableau n°9 : Répartition des cas de PPO selon

la symptomatologie clinique avant la reprise
chirurgicale pour PPO

Effectif %

Signes cliniques

* Signes généraux

Fievre 21/37 56,7
Ictére 8/37 21,6
Hypotension 8/37 21,6
Oligurie 2/37 5,4
* Signes fonctionnels
Douleur abdominale 19/37 51,3
Vomissement 12/37 32,4
Diarrhée 8/37 21,6
Trouble de transit 5/37 13,5
* Signes physiques
Ecoulement anormal des sécrétions 25/37 67,5
Météorisme 18/37 48,6
Rebound 10/37 27,0
Défense abdominale 10/37 27,0
Eviscération 1/37 2,7
Epanchement pyo-stercoral 2/37 54
Contracture 1/37 2,7

Tableau n°10 : Répartition des cas de P.P.O
selon les examens paracliniques pratiqués avant la

les gestes pratiqués a l'intervention initiale

réintervention chirurgicale

Gestes pratiqués a 'intervention initiale Effectif % Examens para cliniques Effectif %
Appendicite+Kystectomie 7 19,0 Radio Abdomen a blanc - -
Herniorrhaphie 2 5,4 Echographie Abdominale 8/37 21,6
Anastomose/Suture digestive 24 64,8 Hémogramme 37/37 100
Autres 4 10,8 Autres - -
TOTAL 37 100 TOTAL 37 100
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Tableau n°11 : Répartition des cas de PPO

selon les lésions découvertes a la réintervention
chirurgicale pour PPO

Lésions Effectif %
Désunion d’Anastomose/Suture digestive,

intestinale ou gastrique 27 73,0
Lésions iatrogénes méconnues 5 13,5
Lésions gynécologiques 4 10,8
Eviscération 1 2,7
TOTAL 37 100

Tableau n°12 : Répartition des cas P.P.O selon

I'acte chirurgical pratiqué a la réintervention

Acte pratiqué Effectif %
Reprise de 'anastomose 27 73,0
et/ou Suture digestive

Entérostomie 5 13,5
Autres 5 13,5
TOTAL 37 100

Tableau n°13 : Répartition des cas P.P.O selon

l'issue vitale
Evolution Effectif %
Guérison 13 35,0
Déces 22 59,4
Complication : laparotomie itérative 2 54
TOTAL 37 100
DISCUSSION

De nombreuses ¢tudes ont été consacrées dans la littérature
mondiale a la PPO [3, 5, 10-12], les publications africaines
restent encore a ce jour fragmentaires [13, 14].

En République Démocratique du Congo, quelques
travaux ont trait¢é des relaparotomies [15] ou de la
péritonite [16, 17], de rares études se sont intéressées [18]
aux problémes spécifiques posés par cette complication
septique post-opératoire.

Dans la ville de Boma, sur une période de 5 ans soit de
2017 a 2022, 37 patients ont ét¢ admis et réintervenus
pour PPO en chirurgie 8 ’'HGR/Boma et au CM SANPA
— CLINIC.

Fréquence

e La PPOreste une complication assez rare de la
chirurgie abdominale sa fréquence est comprise entre
1,5 -3,5% [19-21].

e Sa fréquence réelle dans notre étude ne saura pas Etre
précisée, car plusieurs institutions hospitalicres de

la ville de Boma pratiquent des laparotomies dont le
nombre n’est pas connu et beaucoup de patients meurent
avant toute reprise chirurgicale.

e Une étude ultérieure devra intégrer la donne et déterminer
la fréquence réelle de PPO dans notre milieu.

Institution hospitaliére de prise en charge

La majorité des cas de PPO a été prise en charge a ’HGR/Boma
avec 33 cas soit 89,2%; ’HGR/Boma constitue la structure
Hospitaliére de Référence de la zone de santé de Boma, elle
recoit en plus des malades en provenance du Bas-Fleuve et de
pays limitrophes: 1’ Angola par la province de Cabinda.

Age et sexe

e  La péritonite post-opératoire a plus intéressée la tranche
d’age allant de 21 a 30 ans et le sexe féminin le plus
touché avec 21 cas soit 56,7%. Cette tranche d’age de 21
a 30 ans constitue dans nos sociétés la population active
qui doit souvent se mobiliser a la recherche des moyens
de survie; ceci I’expose a différentes pathologies.

e Dans la série de JAMES YAOVI [20] la moyenne d’age
était de 32 ans; la forte proportion des jeunes au sein de
la population, ainsi que le bas niveau socio-économique
des malades expliquent cette vulnérabilité notamment
suite au retard de se procurer en médicaments.

Dans la série de Dr MALTI Zineb et coll, [22] I’age moyen
des patients se situe a 60,1 ans, toutefois, il est pourtant retenu
que I’age n’était pas un facteur favorisant la PPO.

La série de Kinshasa [18] a relevé une prédominance du
sexe féminin avec 56,1% des cas, le recrutement impor-
tant du sexe féminin s’explique par le nombre important
d’appendicite non compliquée chez les femmes (19/28 cas
soit 68%) ayant constitué 1’indication opératoire initiale.

Mode de prise en charge initiale

L’intervention initiale s’est déroulée dans un contexte
d’urgence dans la majorité des cas avec 27 cas soit 73%.

Dans la série de JAMES YAOVI [20] toutes les interventions
initiales ont été réalisées en urgence. Ce taux est de pres de
50% pour Guivarch [5].

L’urgence est souvent associée au caractére infecté de la
lésion initiale, ce qui augmente le risque de survenue d’une
PPO.

Dans la série de Kinshasa [18], la nature grave de la
pathologie initiale, 1’état général altéré et le caractére urgent
de la chirurgie initiale ont été les facteurs de risque les plus
significatifs dans la prédiction de I’incidence de la désunion
d’anastomose — suture digestive.
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L’étage sous-mésocolique, la non qualification des opérateurs
et I’appendicite non compliquée prédisaient de maniére
significative le risque de survenue des lésions iatrogeénes
méconnues.

Ahouansou,Ghislain Berenger Viwanou [19] dans son étude
a trouvé que la fréquence de survenue de PPO était multipli¢e
par 4 en cas de chirurgie initiale pratiquée en urgence. Une
étude ultérieure devra préciser ’étiologie des péritonites
généralisées ayant constituées la majorité des interventions
initiales a I’origine des PPO dans notre contexte.

La Clinique et la Para-clinique

e Les signes cliniques les plus retrouvés avant la
réintervention chirurgicale pour PPO sont constitués:

e D’un écoulement anormal des sécrétions par la plaie
et/ou les orifices de drainage, la fiévre et la douleur
abdominale, avec respectivement 25 cas soit 67,5 %, 21
cas soit 56,7% et 19 cas soit 51,3%;

e Dans la série de Kinshasa [18], le tableau clinique était
dominé par la fiévre (57,1%), la douleur abdominale
(41,8%) et I’écoulement anormal par la plaie et/ou les
orifices de drainage (65,3%).

e Dans la série de Dr AIBOUD BENCHEKROUN
SIHAM [23] la symptomatologie a ét¢ dominée par: la
douleur abdominale 75% des cas; les signes d’irritation
péritonéale sous forme de vomissement avec 37,5%, la
nausée (2,3%) et un hoquet (4,7%); les troubles du transit
(absence de reprise au transit), arrét secondaire du transit
avec 9,3%. La fiévre était présente chez 62,8% des cas.

Dans la série de Boma, le recours aux examens paracliniques,
notamment ’imagerie a été insuffisant voire inexistant; seuls
8 cas soit 21,6% ont réalisé une échographie abdominale.

La série de Kinshasa [18] suggére un recours a 1’imagerie
médicale, I’échotomographie et la tomodensimeétre pour un
diagnostic plus précoce et/ou facile.

En outre, selon JAMES YAOVI [20], il est utile de réaliser
dans le contexte de PPO d’autres examens: les hémocultures,
I’examen bactériologique du liquide péritonéal qui permettent
d’isoler le germe en cause; le débit chloré, gastrique et le
débit entéro-leucocytaire, deux examens dont la fiabilité est
de 70% pour PARC [24], et 100% pour Levy [25].

La non réalisation de ces examens dans notre contexte est due
au manque de laboratoires équipés a cet effet, et ou manque
de moyens financiers des patients comme dans d’autres
séries [20].

Les données de la réintervention chirurgicale

Une désunion d’anastomose ou de suture intestinale et/ou
gastrique est la 1ésion la plus retrouvée a la réintervention
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pour PPO avec 27 cas soit 73%, ’acte chirurgical le plus
réalis€ a la réintervention chirurgicale a été une reprise
d’anastomose dans la méme fréquence.

Dans la littérature, une PPO est créée dans 65 a 85%
des cas par une fuite anastomotique [26], YABI a trouvé
dans sa série, une fréquence de 60,7% pour les fuites
anastomotiques [10, 24], il y a donc une unanimité sur ce point.

Le traitement qui permet d’arréter la péritonite a son origine
est trés discuté dans la littérature. En effet, de nombreux
auteurs [19] affirment qu’une nouvelle anastomose en milieu
septique est dangereuse en raison de la fragilité extréme des
anses trés inflammées.

Issue vitale

La mortalité a été lourde dans notre série avec 22 cas soit
59,4%. Cette tendance ¢élevée de déces se retrouve dans la
majorité de séries de la littérature: série de Kinshasa [18]:
52%, Dr AIBOUD BENCHEKROUN SIHAM [23]: 32,5%,
AHOUANSOU Ghislain BERENGER VIWANOU [19]:
50%.

La défaillance multiviscérale compliquant un tableau de choc
irréversible a été incriminée dans la majorité des cas.

L’amélioration du pronostic passe par le protocole proposé
par la série de Kinshasa [18] basée sur un diagnostic précoce
fondé sur des criteres cliniques, biologiques et sur I’imagerie
médicale; sur une réanimation médicale comprenant une
rééquilibration hydro-¢lectrolytique effective et efficiente,
une réanimation nutritionnelle adéquate [27, 28], une
antibiothérapie probabiliste reflétant I’écologie microbienne
du milieu; du point de vue chirurgical sur un effort matériel
et humain pour I’application du principe universellement
admis de « refus d’anastomose-suture digestive » en milieu
septique.

CONCLUSION

La présente étude concerne 37 dossiers des patients admis
et réintervenus dans le service de chirurgie pour PPO de
I’Hopital Général de Référence de Boma et du Centre Médical
SANPA-CLINIC dans la période allant de 2017 a 2022 soit 5 ans.

Au terme de cette étude rétrospective, nous retenons ce qui suit:
e Sur le plan épidémiologique
e lachirurgie abdominale est émaillée des complications
dont la PPO qui est survenue chez 37 patients durant
la période sous étude. La fréquence réelle de survenue
de la PPO par rapport au nombre total de laparotomie
reste & préciser par une étude ultérieure;
e [a majorité des cas de PPO a été prise en charge a
I’THGR/Boma;
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e [’adulte jeune agé de 21 — 30 ans était plus touché
avec une prédominance du sexe féminin;

e Un antécédent chirurgical antérieur a été retrouvé
chez la plupart des patients;

e Lintervention chirurgicale initiale a été réalisée
dans un contexte d’urgence dans la majorité des cas.

e  Sur le plan étiologique

e La péritonite généralisée est 1’indication de
I’intervention chirurgicale initiale le plus présent;

e Une anastomose/suture digestive intestinale et/ou
gastrique est le geste chirurgical le plus réalisé lors
de I’intervention initiale.

e  Sur le plan clinique

e Lasymptomatologie clinique avant la réintervention
chirurgicale pour PPO est dominée par la présence
d’un écoulement anormal des sécrétions par la plaie
et/ou les orifices de drainage, la fiévre et la douleur
abdominale.

e  Sur le plan paraclinique

e Le recours aux examens para-cliniques a ét¢ d’un

faible apport, I’imagerie médicale insuffisante.
e  Sur le plan diagnostic et thérapeutique

e  Une désunion d’anastomose ou de suture digestive
intestinale et/ou gastrique est la lésion la plus
retrouvée a la réintervention pour PPO;

e La réintervention chirurgicale est de régle par voie
d’abord large xypho-pubienne, précédée d’une
réanimation qui se poursuit en per et post-opératoire;

e Lareprise d’anastomose et/ou de suture digestive est
le geste chirurgical le plus réalis¢ a la réintervention
pour PPO. Un lavage péritonéal abondant avec du
sérum physiologie 0,9% tiéde avec mise en place
d’un drainage péritonéal dans les 2 goutticres
colo- pariétales et dans le douglas est réalisé dans
tous les cas, la fermeture pariétale a été plan par
plan;

e [antibiothérapie est probabiliste avec triple
association d’un Béta-lactamine, une quinolone, et
un imidazolé.

e  Sur le plan pronostic

e La mortalité a été lourde;

e Ces patients sont décédés dans un tableau de choc
avec défaillance multiviscérale.
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