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Postoperative morbi-mortality of acute generalized peritonitis due to peptic ulcer perforation 
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RESUME :
But : était de décrire la morbidité et la mortalité liée aux 
péritonites aigues généralisées par perforation d'ulcère 
gastroduodénal.
Patients et méthodes : il s'agissait d'une étude 
retrospective de type descriptif, portant sur tous les 
patients hospitalisés dans le service pour péritonite par 
perforation d'ulcère gastroduodénal, allant du 01 janvier 
2012 au 31 décembre 2017.
Resultats : durant la période de cette étude, nos patients 
étaient relativement jeunes (l'âge moyen de 44,23 ± 
15,52 ans) avec une prédominance masculine. La quasi-
totalité du diagnostic opératoire était la perforation aigue 
généralisée par perforation d'ulcère gastroduodénal, le 
choc infectieux 119(91,5%) contre seulement 11(8,5%) 
cas  de choc hypovolémique.  L'hypertension artérielle 
était la principale comorbidité . La suture de l'ulcère 
gastrique± épiploplastie ± toilette ± drainage  a été la 
technique la plus utilisée. 
La morbidité a été dominée par la suppuration pariétale 
14 cas (10,8%). Par ailleurs 10 (7,7%) cas de péritonites 
post-opératoires et 4 cas (3,1%) de fistules digestives ont 
été observés dans notre étude. Le principal motif de la 
reprise chirurgicale chez les patients était la suppuration 
profonde dans 10,8% des cas suivie des péritonites post 
opératoires 5 cas (3,8%). Nous avons retrouvé 2 (1,5%) 
cas de fistules digestives. Nous avons enregistré 15 
décès soit une mortalité de 11,5%. La durée de survenue 
de décès post opératoire était de 24 heures dans 13 cas 
(10,0%) avec pour principale cause le choc septique 
(n=14 ; 10,8%).
Conclusion : La mortalité et la morbidité liées à la 
péritonite aigue généralisée par perforation d'ulcère 
gastroduodénale reste élevée et préoccupante. Elles sont 
survenues dans une population adulte jeune à 
prédominance masculine. La sensibilisation de la 
population et la precocité dans la prise en charge 
contribueraient à une réduction de la prévalence de la 
morbi-mortalité de cette pathologie. 
Mots clés : morbidité, mortalité, péritonite, ulcère 
gastroduodénal.

SUMMARY

Aim: was to describe the morbidity and mortality 

associated with acute generalized peptic ulcer 

perforation peritonitis.

Patients and methods: this was a retrospective 

descriptive study of all patients hospitalized in the 

department for peritonitis due to peptic ulcer 

perforation, from January 01, 2012 to December 31, 

2017.

Results: during the period of this study, our patients 

were relatively young (mean age 44.23 ± 15.52 years) 

with a male predominance. Almost all operative 

diagnoses were acute generalized peptic ulcer 

perforation, infectious shock 119(91.5%) versus only 

11(8.5%) cases of hypovolemic shock.  Hypertension 

was the main comorbidity. Suture of the gastric ulcer ± 

epiploplasty ± cleansing ± drainage was the most 

commonly used technique. 

Morbidity was dominated by parietal suppuration in 14 

cases (10.8%). In addition, 10 (7.7%) cases of post-

operative peritonitis and 4 (3.1%) cases of digestive 

fistula were observed in our study. The main reason for 

revision surgery was deep suppuration in 10.8% of 

cases, followed by postoperative peritonitis in 5 cases 

(3.8%). We found 2 (1.5%) cases of digestive fistulas. 

We recorded 15 deaths, representing a mortality rate of 

11.5%. The duration of postoperative death was 24 

hours in 13 cases (10.0%), the main cause being septic 

shock (n=14; 10.8%).

Conclusion: Mortality and morbidity associated with 

acute generalized peritonitis due to peptic ulcer 

perforation remain high and worrying. They occur in a 

predominantly male, young adult population. Raising 

public awareness and early management would help 

reduce the prevalence of morbidity and mortality from 

this condition. 

Key words: morbidity, mortality, peritonitis, peptic 

ulcer.
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INTRODUCTION
La perforation gastrique ou duodénale est l'une des 
complications les plus fréquentes de la maladie 
ulcéreuse. C'est une urgence médico-chirurgicale 
grave du fait de la péritonite qu'elle engendre [1, 2]. 
Son  pronostic demeure  grave si la prise en charge est 
retardée avec un taux de mortalité pouvant atteindre 
80% au-delà des premières vingt-quatre heures [3]. 
Cliniquement, le patient se plaint typiquement d'une 
douleur épigastrique d'apparition brutale. L'examen 
clinique peut montrer des signes de choc : pâleur, 
pouls rapide, tension artérielle basse, sueurs. Le 
traitement est essentiellement chirurgical consistant 
en une suture-fermeture avec ou sans omentoplastie  
de la perforation gastroduodénale associée à la 
toilette péritonéale [2] ; à une administration 
d'inhibiteurs de la pompe à protons et l'éradication de 
l'Helicobacter pylori, si nécessaire [4].
Les facteurs de risque qui influencent la mortalité 
après chirurgie des ulcères gastroduodénaux perforés 
sont la présence d'un choc préopératoire, la présence 
de maladies concomitantes et le délai de prise en 
charge chirurgicale. La morbidité et la mortalité 
peuvent être réduites en évitant les retards dans le 
diagnostic et le traitement [5].
 l'incidence de l'ulcère gastroduodénal perforé  a 
diminué dans le monde occidental. Cependant, avec 
une incidence variant entre 2 et 10 pour 100000, c'est 
toujours un problème dans la société moderne[6]. Les 
taux de mortalité causée par la perforation de l'ulcère 
gastrique et duodénal varient entre 10 et 40% et 
zéro(0) et 10% respectivement, et est plus élevé chez 
les patients âgés [7, 8, 9].
En France, l'incidence des ulcères gastroduodénaux 
(UGD) diagnostiqués par endoscopie est de l'ordre de 
90 000 par an (0,2 % de la population adulte), dont 
environ 20 000 au stade de complications. Le taux de 
mortalité des complications ulcéreuses est de l'ordre 
de 10 % [2].
Dans une étude réalisée au Burkina Faso, 
Ouédraogo S et al. ont rapporté que les péritonites 
par perforation d'ulcère gastrique ou duodénal sont 
responsables de suppuration pariétale dans 12,4% 
des cas avec 1,6% de décès en 2016 [10]. Siddeye 
A dans les services de chirurgies A et B du CHU du 
point G a trouvé une fréquence de 34,16% chez les 
tabagiques avec comme principal facteur favorisant 
la perforation et une mortalité de 4,2% [11]. Le but 
de ce travail était de décrire la morbidité et la 
mortalité liée aux péritonites aigues généralisées 
par perforation d'ulcère gastroduodénal.

RESULTATS 
Les hommes ont été les plus touchés soit 69,2% avec 
un sex-ratio de 2,25. Les tranches d'âge les plus 
touchées étaient celles : 36-45 ans et celle supérieure 
à 56ans. Les commerçants (21,5%) et les 
fonctionnaires (19,2%) étaient les plus nombreux.

La grande partie des malades sont admis avec un 
tableau de choc septique (95,5%) contre 8,5% de choc 
hypovolémique. La majorité des malades avait un 
délai de survenue de perforation supérieure à 12 h et 
un délai moyen de prise en charge de 11 heures 
(extrêmes : 1 et 72 heures). Tous les malades ont 
bénéficié d'une excision suture de la perforation avec 
ou sans épiploplastie suivie d'une toilette péritonéale 
et drainage ? Dans 28 cas (21,5%) une dérivation 
gastro-jéjunale a été associée. Une transfusion péri-
opératoire a été nécessaire dans 48 cas (36,9%). La 
reprise chirurgicale a concerné 14 cas (10,8%%) de 
suppurations profondes, 5 cas (3,8%) de péritonites 
post opératoire et 2 cas (1,5%) de fistules digestives.
L'évolution post opératoire était favorable chez 50% 
des malades contre 50% défavorable qui a conduit à 
des cas de décès par choc septique(n=14) et choc 
hypovolémique (n=1).

DISCUSSION 
Nous avons noté une prédominance masculine avec 
un effectif de 90 soit 69,2% contre 40 (30,8%) de 
femmes soit un ratio H/F= 2,25 comme d'autres études 
qui ont noté que cette pathologie intéresse plus les 
hommes que les femmes[3,4,6]. La tranche d'âge la 
plus représentée était celle comprise entre 36 à 45 ans 
soit une fréquence de 27,7%. Nos résultats sont 
comparables à celui de la population générale du pays 
[13].
Dans les études faites en  Afrique, ont noté  que la 
perforation survient fréquemment chez les sujets 
jeunes[10, 11, 13, 14, 15], alors que dans les séries 
occidentales, elles surviennent chez des sujets plus 
âgés[ 7, 8, 9, 12].
La quasi-totalité du diagnostic opératoire était la 
perforation aigue généralisée par perforation d'ulcère 
gastroduodénale, le choc infectieux 119 (91,5%) 
c o n t r e  s e u l e m e n t  11 ( 8 , 5 % )  d e s  c h o c s  
hypovolémiques. L'état de choc a été retrouvé chez 21 
patients (11,29%) dans l'étude de Colo Corinne [14]. 
Dans notre série 11,5% des patients ont consulté dans 
les 12 premières heures ce qui est différent de celui 
rapporté par Hamadou au Mali [15] qui avait montré 
que la majorité des patients ont consulté dans les 24 
premières heures d'apparition des signes. 
Le délai entre l'apparition des premiers signes 
fonctionnels et la consultation est important à préciser 
car il peut conditionner la prise en charge 
thérapeutique [16, 17, 18 , 21].
La suture de l'UG ± Epiploplastie ± toilette ± drainage 
a été la technique la plus utilisée. Hamadou [15] avait 
utilisé dans son étude  les mêmes techniques dans les 
proportions différentes respectivement 83,4% et 
78,4%. Cela serait dû au choix du chirurgien et de l'état 
du patient en peropératoire d'une part et d'autres part à 
l'instabilité des patients ce qui aurait motivé une 
technique d'excision et suture simple. 
Une toilette péritonéale complète et soigneuse au 
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sérum physiologique a été réalisée dans tous les cas, 
geste essentiel en cas de péritonite généralisée et un 
drainage de la cavité. 48(36,9%) ont bénéficié de la 
transfusion sanguine. Dans notre série 11,5% des 
patients ont consulté dans les 12 premières heures ce 
qui est différent de celui rapporté par Hamadou au 
Mali [15]qui avait montré que la majorité des patients 
ont consulté dans les 24 premières heures 
d'apparition des signes. 
Le délai entre l'apparition des premiers signes 
fonctionnels et la consultation est important à 
préciser car il peut conditionner la prise en charge 
thérapeutique [8,20 ,21].
La morbidité a été dominée par la suppuration 
pariétale 14(10,8%). Le même constat avait été fait 
par d'autres auteurs en Afrique Kassegne et al. [17] 
en 2013 ;  Nonga et al. 18] en 2010 qui ont mentionné 
des taux de suppuration allant 21,6 à 59,3%. La 
suppuration pariétale s'explique par l'état d'hygiène 
des patients, aux conditions d'asepsie parfois peu 
satisfaisantes et les interventions réalisées dans des 
situations d'urgence.
Par ailleurs 10 (7,7%) cas de péritonites post-
opératoires et 4 (3,1%) de fistules digestives ont été 
observés dans notre étude. Ce résultat est comparable 
à celui  rapporté par Colo Corinne C [14] dans une 
étude de Comparaison de la prise en charge des 
péritonites aigues généralisées dans deux hôpitaux 
(Antananarivo et Antsiranana). 
Par rapport au délai de prise en charge, le pronostic 
est directement lié à la rapidité du diagnostic et du 
traitement –[19 , 22]. La rapidité de la prise en charge 
thérapeutique des péritonites semble être pour la 
plupart des auteurs un facteur majeur du pronostic 
[6,7,8,19].Dans notre étude, 20(80%) des patients 
étaient pris en charge dans un délai 1-12h suivant 
leurs admissions dans le service avec un délai moyen 
de 11h. Pour Razanajatovo ' [20], dans une étude 
réalisée à Antananarivo entre juillet 2007 et juillet 
2010, le délai entre le début des symptômes et 
l'intervention des patients était en moyenne de 69,74 
± 43,60 heures. Toutefois en cas de perforation 
d'organe creux, plus le délai entre la rupture de la 
continuité digestive et la chirurgie est long, plus la 
contamination est importante permettant le 
développement  d 'un inoculum bactér ien 
élevé–[2,3,4].
Les indications de reprise chirurgicale chez les 
patients étaient dominées par les infections (la 
suppuration profonde, péritonites post opératoires) et 
les fistules digestives. La perforation d'ulcère 
gastroduodénal est plus fréquente chez les sujets 
adultes et les personnes âgées avec notion prise 
m é d i c a m e n t e u s e  g a s t r o - t o x i q u e  ( a n t i -
inflammatoires). Les patients présentant des 
complications infectieuses sévères (péritonites post-
opératoires , fistules digestives avec de choc  septique 
) engageant le pronostic vital nécessitent  une 

réanimation intensive et d'une intervention 
chirurgicale  plus précoce complexe (résection-
stomie , rétablissement de la continuité digestive) 
[9,12]. 
Nous avons enregistré 15 cas décès soit une mortalité 
de 11,5%. Ce taux est proche de ceux rapportés par 
Allodé et al. [21] en 2017 et  Kassegne et al. [17] en 
2013 qui étaient respectivement de 14,5% et 14,8%. 
Une étude en France en 2009 avait retrouvé 15% de 
taux de mortalité malgré le plateau technique de 
qualité, Gauzit et al. [22]. Selon Montravers et al. 
[23], la mortalité des PAG dépend en fait de l'état du 
patient, de la précocité de la prise en charge mais 
également de l'étiologie. La mortalité liée à la 
péritonite par perforation d'ulcère gastro-duodénal 
varie selon différents facteurs : l'âge, les comorbidités, 
et le délai de prise en charge. Certains rapports 
mentionnent une mortalité allant de 5 à 25%, avec une 
augmentation de ce taux chez les personnes âgées [9, 
12 ,23].  

CONCLUSION 

La mortalité et la morbidité liées à la péritonite aigue 

généralisée par perforation d'ulcère gastro-duodénale 

reste élevée et préoccupante. Elles sont survenues 

dans une population adulte jeune à prédominance 

masculine. Les principales indications de reprise 

étaient, la suppuration et la péritonite post opératoire 

avec de mauvais pronostic. La mortalité était 

essentiellement liée au choc septique tubulaire, du 

retard de résultats et le long délai de prise en charge.

La sensibilisation de la population pour une 

consultation précoce et la rapidité dans la prise en 

charge diagnostique et thérapeutique contribueraient à 

une réduction de la prévalence de la morbi-mortalité. 
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