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Les péritonites postopératoires (PPO) constituent une complication
redoutable des interventions chirurgicales abdominales, avec une incidence
estimée entre 1,5 % et 3,5 % des laparotomies, mais une mortalité particulierement
élevée, atteignant 30 a 35 %. Cette pathologie, définie comme une péritonite
survenant dans les 90 jours suivant une intervention chirurgicale abdominale,
résulte souvent de complications telles que la désunion anastomotique, la
perforation intestinale ou des infections nosocomiales. Malgré leur faible fréquence
relative, leur gravité et leur potentiel a entrainer une défaillance multi-viscérale

nécessitent une attention particuliére de la part des cliniciens [1,2].

La physiopathologie des PPO est complexe et multifactorielle, combinant
des facteurs infectieux liés a la flore digestive et génitale (entérobactéries,
anaérobies, streptocoques), une immunosuppression postopératoire, et des
défaillances d’organes secondaires a I'inflammation systémique. Le diagnostic reste
un défi, notamment en raison du contexte postopératoire qui altere les critéres
cliniques habituels de péritonite. Les examens complémentaires, en particulier le
scanner injecté avec opacification digestive, jouent un réle clé pour identifier la

cause sous-jacente et guider la prise en charge [3,4].

La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire impliquent
anesthésiste réanimateur, chirurgien, radiologue et microbiologiste. Elle comporte
une réanimation hémodynamique rapide et optimale, une antibiothérapie
probabiliste choisie en fonction du profil bactériologique de la structure
hospitaliere et du caractere nosocomiale de |[“infection et adaptée a

| “antibiogramme, et un geste chirurgical le plus parfait possible. Cependant,
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I’émergence de bactéries multi-résistantes aggrave la prise en charge et influence

négativement le pronostic [5].

Les objectifs du traitement chirurgical des patients atteints de PPO

comprennent :
- L’éradication de la source de l'infection
- La diminution de la charge de matieres infectieuses et étrangeres

- La promotion du rétablissement du patient avec des soins de soutien

acharnés
- Une supplémentation nutritionnelle adéquate

Malgré les avancées diagnostiques et thérapeutiques, les facteurs de
mauvais pronostic des PPO restent nombreux : age avancé, comorbidités, retard au
diagnostic, défaillances viscérales multiples, ou encore une prise en charge
inadéquate. Ces éléments soulignent la nécessité d'améliorer les stratégies de

gestion de cette pathologie [6,7,8,9].

Dans ce contexte, le présent travail vise a explorer I'expérience de I’hopital
militaire Moulay Ismail a Meknés dans la gestion des PPO, en analysant les
difficultés diagnostiques, les approches thérapeutiques utilisées et les facteurs
influencant les issues cliniques. A travers une étude rétrospective, nous
chercherons a contribuer a I'amélioration des connaissances sur cette complication

majeure et a optimiser les pratiques cliniques pour en réduire la mortalité.
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MATERIELS ET METHODES

. Matériels :

1. Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée sur une période de 4 ans, s’étalant
de Janvier 2020 jusqu’a Septembre 2024. Elle s’est déroulée au sein du service de
chirurgie viscérale de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés au Maroc. Cette

étude concerne les dossiers de 21 patients ayant eu une PPO.

2. Critéres d’inclusion :

- L’étude concerne tous les patients agés de plus de 18 ans, ayant subi une
intervention chirurgicale abdominale urgente ou programmée et qui ont été pris en

charge pour PPO.

- Les PPO par lachage anastomotique, par perforation, par fistule digestive,

par nécrose ou par abcédation postopératoire.

- Un délai moyen de réintervention de 90 jours selon les critéeres du Center

for Disease Control and Prevention.

3. Criteres d’exclusion :

- Les patients agés de moins de 18 ans.

- Une prise en charge non chirurgicale.

II. Méthodes :

1. Recueil des données :

Une fiche de recueil des données a été réalisée dans le but de synthétiser

de maniere uniforme les dossiers des malades hospitalisés.

La fiche d’exploitation -retrouvée en Annexel- est constituée de plusieurs

parties :

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 20
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- La premiere partie renseigne sur I'identité.

- La deuxiéme partie renseigne sur les données épidémiologiques : I’age, le

sexe et les antécédents.

La troisieme partie étale le diagnostic positif : la clinique, les examens

biologiques et radiologiques réalisés.

- La quatrieme partie correspond a la chirurgie initiale : la date, le diagnostic

préopératoire et le site de la chirurgie initiale.

- La cinquiéme partie renseigne sur la reprise chirurgicale : I’étiologie de PPO,

le geste chirurgical et I’antibiothérapie.
- La sixieme partie indique le séjour dans un service de réanimation.
- La septiéme partie concerne |’évolution.
Le recueil des informations a été réalisé a partir des :

= Registres d’hospitalisation.
» Dossiers médicaux.

» Registres des comptes rendus opératoires.

2. Traitement de données :

La saisie des données ainsi que leur conversion en graphiques ont été faite
en utilisant le logiciel Excel 2016 et celles des textes et des tableaux sur le logiciel

Word 2016.

Le traitement des données a été réalisée par le logiciel IBM SPSS Statistics

29.0.

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 21
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3. Considération éthigue :

La considération éthique a été respectée a savoir l'anonymat et la

confidentialité des informations notées sur les dossiers des malades.

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 22



La prise en charge des péritonites post-opératoires

Theése N° 072/25

RESULTATS

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI

23



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

RESULTATS

. Etude épidémiologique :

1. Nombre de cas :

Sur une période de 4 ans étalée de 2020 a 2024, nous avons pris en charge
21 patients admis pour péritonites postopératoires PPO, soit une incidence de 3,5

cas par an.

2. Age :
Les résultats concernant I’age de nos patients ayant développé une péritonite
post-opératoire montrent une variabilité significative. L'age minimum observé est
de 22 ans, et I'age maximum est de 72 ans, avec une moyenne de 49 ans et un

écart type de 15,45.

33,33% des patients sont agés de plus de 60 ans, tandis que 28,57% ont

moins de 40 ans et 38,10% entre 40 et 60 ans (figure 1).

Tableau 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

Age Nombre Pourcentage
Inférieur a 40 ans 6 28,57%
40-60 ans 8 38,10%
Supérieur a 60 ans 7 33,33%
Total 21 100,00%
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Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

3. Sexe :
Les données concernant le sexe de nos patients révelent une l|égere

prédominance masculine, le sexe ratio était de 1,1.

52,38 % des cas de péritonite post-opératoire ont concerné des hommes et

47,62% étaient des femmes.

Il. Antécédents et comorbidités :

Les antécédents et comorbidités de nos patients montrent que 29% (6
patients) d'entre eux sont diabétiques de type 2 sous antidiabétiques oraux, ce qui
pourrait étre un facteur de risque important dans la survenue de complications
post-opératoires telles que la péritonite. 4 de nos patients (19%) avaient une
hypertension artérielle (HTA). 3 malades, soit 14% des cas, étaient porteurs d’une
pathologie néoplasique dont 1 malade avait une tumeur du colon, 1 malade avait

une tumeur de la vessie et 1 malade avait une tumeur gastrique.
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6 patients ont subi une appendicectomie et 8 une cholécystectomie ; 1 une
césarienne, et 1 une intervention pour ulcere gastrique perforé, 1 patient avait une
forme grave de RCH avec échec du traitement médical d’ou I'indication de la
réalisation d’une résection intestinale. Et 1 patient a subi une colectomie
segmentaire basse pour volvulus sigmoidienne et 1 cystectomie totale et 1 une
ileocolectomie droite et 1 gastrectomie totale pour cancer de I’estomac ce qui peut

également avoir contribué a la fragilité post-opératoire.

Les autres antécédents trouvés chez nos patients étaient I'adénome

surrénalien chez1 patiente et le tabagisme chronique chez 5 patients (figure 2).

Tableau 2 : Antécédents et comorbidités.

Antécédents Nombre Pourcentage
Diabéte 6 29%
HTA 4 19%
Cholécystectomie 8 38%
Appendicectomie 6 29%
ATCD gynécologiques (AVH) 1 5%
Adénome surrénalien 1 5%
Pathologie néoplasique 3 14%
Volvulus sigmoidienne 1 5%
Ulcére gastrique 1 5%
RCH 1 5%
Tabagisme 5 24%
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Figure 2 : Antécédents et comorbidités.

H Diabete

B HTA

m Cholécystectomie
Appendicectomie

W ATCD gynécologiques (AVH)

H Adénome surrénalien

B Pathologie néoplasique

B Volvulus sigmoidienne

B Ulcere gastrique

B RCH

H Tabagisme
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. Chirurgie initiale :

1. Contexte de la chirurgie initiale :

La chirurgie initiale de 15 patients a été faite en urgence (71,43% des cas),

alors que chez 6 patients (28,57%) le geste initial a été programmé (figure 3).

H Urgente M Programée

Figure 3 : Répartition des malades selon le contexte de la chirurgie
initiale.

2. Type de la chirurgie initiale :

Dans notre étude, la chirurgie était située a I’étage sus-mésocolique chez 9
malades, soit 42,85% des cas, et a I’étage sous-mésocolique chez 12 malades, soit

57,14% des cas (figure 4).
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Tableau 3 : Répartition des malades selon le type de la chirurgie initiale.

Etage sus-mésocolique

(Esophage (N) Estomac (N) Duodénum (N) Pancréas (N) Foie (N) VB (N)
0 2 0 0 0 8
Etage sous-mésocolique
Colon (N) Rectum (N) Vessie (N) Uterus (N) Appendice (N)

3 0 1 1 6

HMESTOMAC mVB mCOLON mVESSIE mUTERUS mAPPENDICE

ESTOMAC ™%
9%

APPENDICE
29%

UTERUS
5%

Figure 4 : Répartition des malades en fonction du site de |’intervention
initiale.
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IV. Etude clinique et paraclinique :

1. Etude clinique :

Les résultats de I’étude cliniqgue montrent que les signes les plus fréquents
chez nos patients ayant développé une péritonite post-opératoire incluent la fievre,

les signes cliniques abdominaux et les signes cliniques extra—abdominaux.

a) La fievre :
La fievre était le signe fonctionnel le plus fréquent. Dans notre étude de cas,
15 patients présentaient une fievre soit 71,43% des cas. La température corporelle
moyenne corrigée de 38,32°C (écart type 1,10) montre une élévation plus marquée

chez certains patients, avec un maximum de 39,5°C.

b) Signes cliniques abdominaux :

Concernant les signes abdominaux on note la présence de :

Douleur abdominale : L’exacerbation de la douleur abdominale était un signe
dominant. Dans cette série de cas, 14 patients présentaient une douleur localisée

ou diffuse soit 66,66% des cas.

Vomissements : Des vomissements incoercibles ont été rapporté chez 7

patients soit 33,33%.

Les troubles de transit : Les troubles de transit ont été retrouvés chez 7
patients soit 33,33 %. L’arrét de matieres et des gaz est rapporté par 5 patients soit

23,81 %.

La contracture abdominale : La contracture abdominale a été retrouvée chez

6 patients (28,57%).

Défense abdominale : Une défense abdominale a été notée chez 6 cas

(28,57%).
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Sensibilité abdominale : Une sensibilité abdominale épigastrique a été noté

chez 8 patients (38,09%) (figure 5).

Tableau 4 : Signes cliniques abdomino-digestifs.

Les signes cliniques Nombre Pourcentage
La fievre 15 71,43%
La douleur abdominale 14 66,66%
Les vomissements 7 33,33%
Les troubles de transit 7 33,33%
La contracture abdominale 6 28,57%
La défense abdominale 6 28,57%
La sensibilité abdominale 8 38,09%
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La sensibilité abdominale

La défense abdominale

La contracture abdominale

Les troubles de transit

Les vomissements

La douleur abdominale

La fievre

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Figure 5 : Signes cliniques abdomino-digestifs.

c) Les signes cliniques extra—abdominaux :

L’état de choc :

L’évolution de la PPO a été compliquée par une instabilité hémodynamique
chez 3 patients, représentant 14,28 % des cas. Ces patients ont développé un
tableau de choc septique caractérisé par une hypotension artérielle, une
tachycardie, des frissons et des marbrures. lls ont été admis en réanimation, ou un
remplissage vasculaire et une administration précoce de drogues vasopressives ont

été nécessaires.

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 32



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

2. Etude paraclinigue :

a) Biologie :

i. Numération Formule Sanguine (NFS) :

En ce qui concerne les anomalies de la numération formule sanguine, une
hyperleucocytose a été retrouvée chez 18 patients (85,71% des cas). La moyenne
est de 17 247 GB/ul d’un intervalle allant de 8620 GB/ul jusqu’au 24000 GB/ul.
une neutrophilie avec une moyenne de 14298 G/L et des lymphocytes abaissés a
une moyenne de 1516 G/L, témoignant d'une réaction inflammatoire

prédominante.

Un taux normal des GB a été observé chez 3 patiente (14,28% des cas),
tandis que les autres parametres comme I'hémoglobine (HBG) et I’hématocrite (HCT)
restent dans des valeurs normales a légerement abaissées. Le volume globulaire

moyen (VGM) est en moyenne de 83,94 fL.

Tableau 5 : Valeurs de la formule leucocytaire en G/L.

Parametre Moyenne Min Max
Neutrophiles 14,29 421 21,00
Lymphocytes 1,51 0,80 3,4

Monocytes 0,81 0,20 1,30
Eosinophiles 0.10 0,01 0,51

Basophiles 0.05 0,01 0,21
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ii. CRP:
La CRP était un marqueur utilisé dans la surveillance de la réaction

inflammatoire postopératoire chez les malades de notre série.

Son taux était élevé chez 20 patients (95,23%) dés le premier dosage, avec
une moyenne de 217,30 mg/L, confirme I’état inflammatoire sévere chez ces

patients.

iii. Procalcitonine:

La procalcitonine n’a été demandé que chez 9 patients, elle a été en moyenne

de 36,44 avec un minimum de 25 et un maximum de 46.

iv. L’ionogramme sanquin complet :

Les anomalies métaboliques indiquent une hypokaliémie chez 9 patients
(42,85%) avec une kaliémie moyenne de 3,62 mmol/L, et une hypochlorémie chez
6 patients (28,57%) avec chlorémie moyenne a 98,42 mmol/L. Les autres

parametres restent globalement dans les limites normales a Iégerement perturbées.

v. Bilan rénal:
Dans notre série 1 patient soit 4,76% avait développé une insuffisance rénale

aigue fonctionnelle.
Le taux d'urée moyen chez nos malades était de 0.5g/I.
Le taux moyen de créatinine était de 11,81 mg/I.

vi. Le bilan hépatigue :

Tous nos patients avaient bénéficié d’un bilan hépatique au moment du

diagnostic de PPO, dont :
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> 9 malades (42,85% des cas) avait une élévation modérée de bilirubine
totale avec une moyenne de 14,53 mg/L et la bilirubine directe avec une moyenne

de 6,76 mg/L). Le reste avait un bilan hépatique normal.

Hyperbilirubinemie 42,85%

I

hyperglycemie 28,57%

Hypochloremie 28,57%

1L

Hypokaliemie 42,85%

85,71%

Hyperleucocytose

CRP elevee 95,23%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Figure 6 : Répartition des anomalies biologiques.

b) Imagerie :

i. Les radiographies standards : I’ASP

Les radiographies standards ont peu d'intérét diagnostic. En revanche,
I'abdomen sans préparation (ASP) peut révéler des signes indirects d'épanchement
intrapéritonéal, comme un pneumopéritoine persistant ou secondaire, une

distension du tube digestif, ou un élargissement de I'espace entre les anses gréles.

2 ASP ont été réalisé dans notre série mettant en évidence des niveaux hydro-

aériques avec pneumopéritoine.
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ii. L’échographie abdominale :

L'échographie, malgré les limitations dues a la présence de gaz digestif,
reste un outil performant pour l'identification des collections pelviennes et sous-

phréniques.

Dans notre série, I’échographie abdominale a été réalisée chez 10 malades et
avait objectivé un épanchement intra-péritonéal libre et échogene chez 5 malades,
une collection sous-hépatique chez 3 malades et une collection péri-caecale chez

2 malades.

iii. Le scanner abdominal (TDM):

Le scanner, avec ou sans injection intraveineuse de produit de contraste

iodé, est I'examen de référence.

Dans notre étude, une tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne a été
réalisée chez tous les patients. Mais seuls 16 résultats étaient disponibles, révélant

les anomalies suivantes :
Epanchement intrapéritonéal libre chez 10 patients.

Une collection sous hépatique chez 3 malades et une collection péri-caecal

chez 2 malades.

Une image d’un pneumopéritoine associé a un épanchement intra—-péritonéal

chez 3 patients.
Epaississement du péritoine avec prise de contraste chez 1 patient.

Une image d’une fistule gastrique chez 1 patient.
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c¢) Caractéristiques microbiologiques :

i. Préléevement du liquide péritonéal :

Chez tous les patients opérés, un prélevement de liquide péritonéal a été
réalisé pour un examen cytobactériologique (ECB). Cependant, seulement 8

comptes rendus étaient disponibles.

Les résultats ont révélé une prédominance de bacilles a Gram négatif chez 5
patients, avec une dominance d’E. coli chez 3 d’entre eux, suivi de Klebsiella chez

1 patient et d’Acinetobacter chez un autre.

Chez 3 patients, I'infection était polymicrobienne et impliquait les germes

suivants :

L’association E. coli-Klebsiella pneumoniae était la plus fréquente (chez 2

patients), suivie de celle entre E. coli et les entérocoques (chez 1 patient).

ii. La sensibilité des germes aux antibiotiques :

6 cas d’Escherichia Coli ont été isolés, ils étaient tous sensibles a la
cefotaxime, ceftriaxone, ciprofloxacine et I'amoxicilline/acide clavulanique, a

I'imipenéme, a la lévofloxacine et a la pipercilline /tazobactam.

3 cas de Klebsiella ont été isolés, ils étaient sensibles a la céfoxitine, a

I'imipenéme a la colistine et a I’amikacine.

1 cas d’Acinetobacter sensible a ’'amikacine, a I'imipénéme et colimycine.

V. Prise en charge thérapeutique :

1. Prise en charge médicale :

a) L’antibiothérapie :

Chez tous les patients, une antibiothérapie probabiliste a été instaurée en

tenant compte des disponibilités hospitalieres, de la nature de la chirurgie initiale
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et de la forte suspicion de I'organe en cause. Les protocoles antibiotiques étaient

basés sur les associations suivantes :
- Ceftriaxone-Métronidazole-Aminoside chez 10 malades (47,62%).
- Ceftriaxone-Ciprofloxacine chez 2 malades (9,52%).

- Amoxicilline-acide clavulanique-Aminoside (gentamycine) chez 4 malades

(19,04%).

- Ceftriaxone-Metronidazole-Amoxicilline-acide clavulanique chez 1 patient

(4,76%).
- Ciprofloxacine-Amoxicilline/acide clavulanique chez 3 patients (14,28%).
-Imipénéme/cilastatine—-Métronidazole chez 1 patient (4,76%).

Au sein du service de chirurgie viscérale, la durée moyenne de

I’antibiothérapie était de 7 jours.

2. Prise en charge chirurgicale :

a) Le délai de réintervention :

Le délai moyen de réintervention ou le délai de reprise est le délai entre la
premiere et la deuxiéme intervention. Dans notre étude, le délai varie entre 5 et 30

jours avec un pic de fréquence au cours de la premiere semaine (figure 7).
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= lere semaine = 2 eme semaine = > 3éme semaine

Figure 7 : Répartition des patients en fonction du délai de reprise.

b) La reprise chirurgicale :

Dans notre étude, la réintervention chirurgicale était effectuée dans un
délai maximal de 24 heures apres le diagnostic de péritonites postopératoires. Et

en classant les étiologies, la cause de la péritonite postopératoire était (figure 8) :

Un lachage de suture ou fuite anastomotique chez 12 patients (57,14% des

cas.),
Une perforation chez 5 patients (23,80% des cas),

Non identifiée chez 4 patients (19,04% des cas).
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10,00%

0,00%
Un lachage de suture ou Une perforation Non identifiée
fuite anastomotique

Figure 8 : Répartition des patients en fonction des étiologies.

c¢) Gestes chirurgicaux :

Tous les patients diagnostiqués avec une péritonite postopératoire (PPO)
ont bénéficié d’une intervention chirurgicale. Cependant, seulement 15 comptes

rendus opératoires (CRO) étaient disponibles.

Dans tous les cas en plus du traitement causal, un lavage abondant et
drainage large ont été réalisé. Dans notre étude, les types d'intervention pratiqués

étaient les suivants :
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Tableau 6:geste chirurgical réalisé au cours de la réintervention

Gestes chirurgicaux Nombre de patients
Simple toilette péritonéale 4
Reconfection d’une jéjunostomie 1
Résection stomie 3
Suture sans stomie 7
Lavage et drainage 15

Une fermeture pariétale classique plan par plan a été faite chez tous les

patients.

VI. Evolution :

1. Morbidité :

L’évolution postopératoire de 5 patients a été compliquée par une

décompensation de tares :

Le diabéete a été décompensé chez 4 patients, entrainant la mise en place

d'une insulinothérapie.
Une crise hypertensive a été survenue chez un patient.
Dans notre étude, 1 malade avait des escarres sacrées.

Aucun cas de thrombose veineuse profonde ni d’embolie pulmonaire n’a été
observé dans cette série de cas. La prévention reposait sur l'administration

d'héparine de faible poids moléculaire a dose préventive.

Un patient a présente une IR aigue fonctionnelle.
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2. Mortalité :

a) Le taux de mortalité :

Nous déplorons le déces d’un patient soit un taux de mortalité de 4,76%.

b) L’age des malades :

Le patient décédé avait un age de plus de 60 ans.

c) Facteurs liés au terrain :

Le patient décédé avait un HTA et un diabéte de type 2 sous insuline avec des

escarres sacrées.
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DISCUSSION

. Définition de la péritonite post—-opératoire :

Les péritonites postopératoires correspondent a une inflammation
soudaine et grave du péritoine, la fine couche qui enveloppe la cavité abdominale
et les organes internes, survenant dans les suites de gestes chirurgicaux de
I'abdomen. Elles sont le plus souvent infectieuses avec la présence de germes et de

leucocytes au sein de la cavité abdominale [10].

Elles constituent une urgence nécessitant une prise en charge rapide et

approprié.

Les péritonites sont divisées, selon leur origine, par la classification de
Hambourg, en trois types déterminés par le mode de contamination de la cavité

péritonéale (tableau 6).

Péritonite primitive : Ces péritonites incluent les formes spontanées chez

I’adulte et I’enfant, ainsi que celles survenant comme complication de la dialyse
péritonéale. Elles se caractérisent par une infection diffuse du péritoine, sans
origine anatomique identifiable (sans solution de continuité des visceres
abdominaux). La contamination du liquide péritonéal se produit principalement par

voie hématogene.

Péritonite secondaire : Ces péritonites sont les plus fréquentes et résultent

d’une contamination de la cavité péritonéale par perforation du tube digestif. Les
péritonites secondaires se subdivisent en plusieurs sous-classes, selon divers
critéres : la source de l'infection (hosocomiale ou communautaire), la diffusion dans
la cavité péritonéale (diffuse ou localisée), et le contexte épidémiologique dans

lequel elle survient.
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Parmi les péritonites secondaires, les péritonites nosocomiales sont les plus
fréguentes et les péritonites post- opératoires représentent environ 95% des cas de

péritonites nosocomiales.

Péritonite tertiaire : Ces péritonites surviennent lorsque les mécanismes de

défense immunitaire sont affaiblis, Il s'agit de péritonites diffuses, car ces
mécanismes immunitaires qui permettent normalement de circonscrire l'infection

sont altérés.

Cette défaillance des réponses immunitaires contribue a la dissémination de

I'infection dans la cavité péritonéale, aggravant ainsi la gravité de la situation.

Elles sont souvent a l'origine d'un syndrome de défaillance multiviscérale

(SDMV).
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Tableau 7 : Classification de Hambourg.
Classification de Hambourg

Péritonite primitive ¢ Spontanée de I’enfant

¢ Bactérienne spontanée du cirrhotique
¢ Tuberculeuse

.

Cathéter de dialyse péritonéale

Péritonite secondaire = Perforation intra-péritonéale

= Perforation gastro-intestinale

= Nécrose de paroi intestinale

= Pelvi-péritonite

Postopératoire:

*» Lachage d’anastomose

» Lachage de suture

* Lachage de moignon

* latrogénie: perforation per endoscopique,

L 2

radiologie interventionnelle
¢ Post-traumatique:
* Traumatisme fermé
* Traumatisme par plaie pénétrante

Evolution péjorative d’une péritonite secondaire

<

Péritonite tertiaire

Les péritonites postopératoires (PPO) correspondent donc a des péritonites
nosocomiales secondaires et tertiaires survenant dans les suites de gestes

chirurgicaux.
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Il. Rappel anatomophysiologique :

1. Anatomie du péritoine :

a) Définition :
Le péritoine, vient du mot grec « péri » qui signifie « autour » et du mot
« Teinein » 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.

Gauche

1. Ligament falciforme
2. Lobe droit du foie
3. Vésicule biliaire

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

7. Colon transverse
, 8. Grand omentum

Figure 9 : Cavité péritonéale (vue antérieure aprés la résection de la
paroi abdominale antérieure). [10]
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Le péritoine est une membrane séreuse qui tapisse la face profonde de la
cavité abdomino-pelvienne et les visceres qu’elle contient ; Chez I'adulte, sa surface

est d'environ 1,5 a 2 m2. Comme toute séreuse, cette membrane est composée :
- D’un feuillet pariétal qui tapisse les parois de I’labdomen.

- D’un feuillet viscéral, appliqué sur les visceres qu’il recouvre partiellement

ou en totalité.

Figure 10 : Péritoine pariétal. [11]
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Figure 11 : Péritoine viscéral. [11]

- D’une cavité virtuelle appelée cavité péritonéale située entre les deux
feuillets, permettant le glissement des visceres lors de la respiration ou des

contractions de I'intestin pendant la digestion.

Elle est divisée en deux parties par le colon transverse et son méso, appelé
mésocolon transverse, qui créent une séparation horizontale. Cette barriere
transversale délimite ainsi deux étages : I'étage sus-mésocolique et I'étage sous-

mésocolique (figure 12).
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¢ L'étage sus-mésocolique contient I'eesophage abdominal et I'estomac,
le duodéno-pancréas en quasi-totalité, le foie et la rate.
¢ L'étage sous-mésocolique : Il contient une petite partie du

duodénopancréas, l'intestin gréle et le colon.

Ligament falciforme

Ligament coronaire du foie

COMPARTIMENT

SUS-MESOCOLIQUE Ligament phrénico colique
Méso-cdion transverse
COMPARTIMENT L2000 descgndent
SOUS-MESOCOLIQUE ! Mésentére |
Compartiment infra- e
colique droit

Compartiment infra-

colique gauche Colon ascendant

Méeso-sigmoide

COMPARTIMENT
PELVIEN

Figure 12 : les étages de la cavité abdominale. [12]

b) Vascularisation :

La vascularisation du péritoine est riche et principalement assurée par
des arteres qui irriguent la paroi abdominale et qui sont issues de l'aorte

abdominale.

La vascularisation artérielle du péritoine pariétal est assurée de haut en
bas par des branches des arteres intercostales, lombaires, épigastriques et
circonflexes, artéres provenant directement de I'aorte, de I'artere iliaque externe et
de la fémorale. Les branches de division du tronc cceeliaque et de la mésentérique

assurent en une partie la vascularisation du péritoine viscéral.
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Le retour veineux viscéral est assuré par les veines mésentériques qui

collectent le sang en direction de la veine porte (figure 13).

FrifEr Loy Vesrta- Coator

EVSTEMIC
CITRCIUTLATEON

Figure 13 : Schéma montrant la circulation du péritoine. [20]

Il n’y 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.
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¢) Innervation :

Péritoine pariétal : Le péritoine pariétal est innervé par les nerfs

somatiques de la paroi abdominale dont I’excitation entraine une douleur et une

contracture musculaire réflexe (figure 13). Cela comprend [11] :

Les nerfs intercostaux pour les parties antérieure et latérale de la cavité

abdominale.
Les nerfs lombaires pour les parties inférieures.
Le nerf phrénique pour le péritoine pariétal diaphragmatique.

Péritoine viscéral : Le péritoine viscéral est principalement innervé par le

systeme nerveux autonome (figure 14) [12], via :

Les fibres sympathiques et parasympathiques qui suivent les vaisseaux

sanguins jusqu’aux organes.

Les fibres autonomes qui sont responsables de la sensibilité diffuse, avec une

perception de douleur sourde et mal localisée.
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Figure 14 : L’'innervation du péritoine.
CP : Plexus cceliague. SMP : Plexus mésentérique supérieur. IMP : Plexus mésentérique inférieur. [12]

2. Physiologie du péritoine :

Le péritoine est une membrane translucide constituée de tissu conjonctif et
de cellules mésothéliales, qui possedent des propriétés de sécrétion et de
résorption. En situation normale, ces fonctions sont en équilibre, permettant de
maintenir en permanence entre 20 et 30 cc de liquide dans la cavité péritonéale. Ce
liquide est essentiel pour lubrifier les visceres et faciliter leur mobilité, garantissant

ainsi un bon fonctionnement des organes abdominaux.

La surface occupée par le péritoine est importante, de I'ordre de celle de la
peau (2 m2), ce qui lui permet d'assurer un role de soutien pour les organes de la
cavité abdominale, en les suspendant et en les fixant a la paroi abdominale. Le

péritoine maintient I'équilibre du milieu péritonéal par 2 voies :
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La premiere repose sur les échanges bidirectionnels entre la cavité
péritonéale et la circulation générale, réalisés a travers la séreuse, qui agit comme
une membrane semi-perméable. Ce processus permet le passage contr6lé de

fluides et de solutés, contribuant ainsi a I'équilibre du milieu péritonéal.

La seconde voie d'échange entre le péritoine et la circulation sanguine est
active et se fait par le systeme lymphatique. Contrairement a la premiere voie, elle

est unidirectionnelle et limitée a une partie de la cavité péritonéale.

Cette voie active est considérée comme le principal mécanisme d'épuration
de la cavité péritonéale. Un dispositif juxta diaphragmatique permet le transfert des
fluides de la cavité péritonéale vers les lymphatiques diaphragmatiques, puis vers
les lymphatiques du médiastin en passant par les pertuis de Ranvier. De Ia, les
fluides sont drainés vers le canal thoracique avant d’atteindre la circulation générale

[13].

3. Physiopathologie :

a) Mécanisme :

La péritonite postopératoire est le résultat d'une infection intra-
abdominale due a des troubles anatomiques et fonctionnels consécutifs a une
chirurgie abdominale. Le mécanisme de base se résume dans le passage de liquide
septique dans la séreuse péritonéale, soit par rupture de I'étanchéité du tube
digestif, par contamination du champ opératoire, ou par passage transpariétal des

bactéries hotes du tube digestif lors des épisodes de translocation [14].

i. Rupture de I'étanchéité du tube digestif :

Les principales causes de cette rupture sont les fuites anastomotiques et les

perforations digestives.
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Les fuites anastomotiques, fréquentes aprés les chirurgies digestives, se
produisent lorsque la cicatrisation au niveau de la suture entre deux segments
digestifs est compromise, laissant passer le contenu intestinal dans la cavité
péritonéale. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette défaillance de la
cicatrisation, notamment une mauvaise vascularisation, une infection locale, une
pression excessive dans le segment digestif anastomosé, ou encore des
comorbidités du patient (comme le diabete ou la malnutrition) qui retardent la
cicatrisation. Ce type de fuite constitue une cause majeure de péritonites
postopératoires, car il expose le péritoine a un environnement hautement
contaminé par des bactéries et des enzymes digestives, déclenchant une réponse

inflammatoire aigué et sévere [15].

Les perforations digestives postopératoires, bien que moins courantes que
les fuites anastomotiques, sont également des causes importantes de péritonites
secondaires. Elles peuvent survenir en raison de traumatismes au niveau des parois
digestives lors de la manipulation chirurgicale, d’une altération de la vascularisation
suite a des ligatures vasculaires, ou encore de I'ischémie locale provoquée par des
cedemes ou une pression tissulaire élevée. En l'absence d'irrigation sanguine
adéquate, la paroi intestinale devient plus vulnérable aux perforations. La
contamination du péritoine par le contenu digestif est alors inévitable, exposant la
cavité péritonéale a une charge bactérienne massive et déclenchant une réponse

inflammatoire étendue.

ii. Les hématomes infectés :

Une hémostase défaillante ou un drainage inadéquat lors d’une intervention
digestive peut provoquer la formation d’un hématome localisé dans une loge, une
fosse ou un cul-de-sac péritonéal. Selon les caractéristiques et les conditions de

I’intervention, cet hématome risque de s’infecter, évoluant alors en abces. Ce
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dernier peut ensuite se propager a I’ensemble de la cavité péritonéale, entrainant

des complications graves telles qu'une péritonite post opératoire.

iii. Les corps étrangers :

L’oubli d’un corps étranger infecté, tel qu’une compresse ou une pince,
lors d’une intervention chirurgicale abdominale peut entrainer une péritonite

généralisée dans les suites opératoires précoces.

iv. Contamination peropératoire :

La contamination peropératoire est un meécanisme important dans la
physiopathologie des péritonites postopératoires. Elle survient a cause du passage
directe de micro-organismes pendant une intervention chirurgicale : La
contamination peropératoire se produit lorsque des micro-organismes sont
introduits dans la cavité péritonéale pendant une intervention chirurgicale. Cela
peut résulter de la manipulation de tissus infectés (par exemple, appendicite
perforée) ou d'une fuite accidentelle du contenu digestif lors de la manipulation

d'organes.

Plusieurs facteurs augmentent le risque de contamination peropératoire :
une chirurgie prolongée, un saignement important, une mauvaise asepsie ou des
techniques opératoires difficiles en raison d'adhérences ou d'une anatomie
complexe. Par ailleurs, des erreurs dans les techniques de fermeture des plaies ou
dans le lavage péritonéal peuvent laisser des bactéries résiduelles dans la cavité

abdominale, entrainant une colonisation bactérienne progressive.

v. La généralisation de l'infection:

Ensuite lorsqu’une infection ou une fuite bactérienne se produit dans la

cavité péritonéale, le péritoine réagit par une intense réponse inflammatoire.
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Réponse des cellules immunitaires : Les macrophages péritonéaux
reconnaissent rapidement les pathogenes et libéerent des cytokines pro-
inflammatoires, telles que I'lL-1, I'lIL-6, et le TNF-x. Ces médiateurs déclenchent
I’arrivée massive de neutrophiles, qui migrent dans le péritoine pour phagocyter les

bactéries.

Activation du complément et coagulation locale : L'activation du systéme
du complément joue un role essentiel et précoce dans les mécanismes de défense
péritonéaux. Elle contribue a I'opsonisation des micro-organismes, ce qui facilite
leur élimination par les phagocytes, et intensifie la réponse inflammatoire. De plus,
le complément participe a I’élimination des complexes immuns et des cellules
apoptotiques, ainsi qu’a la lyse des cellules pathogénes, renforcant ainsi la
protection contre l'infection [16] . Parallelement, le systeme de coagulation est
activé pour former des micro-thrombi dans les zones infectées, limitant la

propagation des agents pathogenes.

Réaction exsudative : Cette inflammation entraine une exsudation de
liguide riche en protéines et en cellules immunitaires dans la cavité péritonéale,
créant un environnement favorable au piégeage des bactéries mais favorisant aussi

leur prolifération dans le cas d’un déséquilibre.

b) Evolution :

i. Phase aigué locale :

Dans les premieres heures apres la contamination, la réponse
inflammatoire locale s'active pour tenter d'isoler l'infection. Des adhérences
peuvent se former autour des organes infectés, créant parfois des abces intra-

abdominaux. Si ces adhérences sont efficaces, l'infection peut rester localisée.[17]
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ii. Evolution vers une péritonite généralisée :

Diffusion de I'infection : Si l'infection échappe au controle local, elle se
propage dans toute la cavité péritonéale. Le liquide infecté et inflammatoire circule
librement, ce qui aggrave l'inflammation et provoque une péritonite généralisée,
caractérisée par une distension abdominale, une douleur intense, et des signes

systémiques de sepsis.[18]

iii. Syndrome de réponse inflammatoire systémique (SIRS) et

septicémie :

Lorsque les toxines bactériennes et les cytokines inflammatoires pénétrent
dans la circulation sanguine, elles déclenchent une réponse systémique appelée
SIRS (syndrome de réponse inflammatoire systémique). Ce phénomeéne conduit a
une défaillance multiviscérale si il n'est pas pris en charge rapidement, avec des

signes cliniques de choc septique (hypotension, tachycardie, oligurie ...).[19]

iv. Phase chronique et péritonite tertiaire :

Lorsque la péritonite est mal traitée ou que I'immunité du patient est
affaiblie, une péritonite tertiaire peut apparaitre. Ce stade est caractérisé par des
infections récurrentes souvent causées par des agents pathogenes résistants, et

peut étre accompagné d'une inflammation chronique et d'adhérences cicatricielles.

v. Complications tardives :

Apres la résolution de I'infection aigué, des complications tardives comme
les occlusions intestinales peuvent survenir, souvent dues a la formation
d’adhérences fibreuses entre les organes. Ces complications nécessitent parfois

des interventions chirurgicales supplémentaires (figure 15).
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Conséquences Physiopathologiques
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Figure 15 : Conséquences physiopathologiques des péritonites. [20]

lll. Epidémiologie :

1. Incidence :
L’incidence des péritonites post-opératoires varie selon les contextes

cliniques, les techniques chirurgicales et les ressources disponibles.

En France, Riché et al. (2009) ont rapporté une incidence de 8,2 % dans les
chirurgies abdominales complexes, notamment colorectales, ou les risques de

fuites anastomotiques sont élevés.
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En Espagne, Paya-Llorente et al. (2020) ont observé une incidence plus faible
de 5,9 %, attribuée a des progreés en techniques per-opératoires et en prophylaxie

antibiotique.

En revanche, en République du Congo, Ugumba et al. (2018) ont noté une
incidence élevée de 12,4 %, liée a des contraintes de ressources, un suivi post-
opératoire limité et une fréquence accrue des interventions d'urgence. Ces études
montrent que la prévention des péritonites post-opératoires nécessite une
amélioration des pratiques chirurgicales et des protocoles aseptiques adaptés aux

spécificités de chaque contexte.

Dans une étude réalisée au sein du service de chirurgie viscérale de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech au Maroc comprenant 30 patients, I'incidence était

de 2,7%. [20]

2. Terrain :
Plusieurs études montrent que le terrain influence de maniere significative
les résultats postopératoires apres une chirurgie pour des infections intra-

abdominales compliquées, notamment les péritonites.

a) L’age avancé :

Les patients agés ont souvent une réponse immunitaire affaiblie et une
diminution de la réserve physiologique, ce qui les rend plus vulnérables aux

infections post-opératoires.

L'age moyen des patients varie significativement entre les différentes études,
reflétant des différences dans les populations et peut-étre dans les pratiques
médicales. L'étude de Carmen Paya-Llorente (2020) présente un age moyen de 58,2
ans, tandis que Yoann Launey (2017) et Florence C. Riché (2009) rapportent

respectivement des ages moyens de 63 et 62 ans, suggérant que les patients
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atteints sont souvent des personnes plus agées, ce qui peut influencer la prise en
charge et les résultats post-opératoires. En Allemagne, I’étude de Bader (2009)
montre un age moyen similaire, de 59,2 ans. Dans notre étude, I’age moyen était

de 49 ans.

b) Le diabete :
Dans le cas du diabete, le processus de cicatrisation est lent, la fonction des
globules blancs est altérée, I'immunité se détériore, ce qui réduit encore la capacité
anti-infectieuse. [21] 11,7% des cas sont diabétiques dans une étude d’une série

de 358 patients faite par Carmen paya-Llorente et al. [22]

Dans une étude menée par Catherine Saleh Ugumba et al sur une série de 56

patients, le diabéte a été retrouvé chez 23,08% des cas. [23]

Dans une étude réalisée au sein du service de chirurgie viscérale de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech au Maroc comprenant 30 patients, 16,7% des cas

étaient diabétiques. [20]
Dans notre étude, 29% étaient diabétiques.

c¢) L’hypertension artérielle (HTA) :

L’HTA augmente le risque de survenue d’un sepsis intra-abdominal post-

opératoire. [24]

Dans I'étude de Catherine Saleh Ugumba et al, 34,62% des patients sont

hypertendus (n = 9). [23]

Dans lI’étude d’Alpha Oumar Touré et al, ’hypertension artérielle a été

retrouvée chez 7 patients soit 33,3% des cas. [25]
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Dans I’étude réalisée au sein du service de chirurgie viscérale de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech, 2 patients étaient hypertendus (6,67% des cas).

[20]

Dans notre étude, 4 patients étaient hypertendus (19% des cas).

d) Le tabagisme :

Dans une étude réalisée par Badiani et al sur une série de 5652 patients
ayant subi une hémicolectomie droite élective pour un cancer du colon, 1 884 (33,3
%) ont été identifiés comme fumeurs. Les fumeurs présentaient un taux plus élevé
d'infection postopératoire (4,1 % contre 3,1 %, p = 0,034), et de risque de lachage

anastomotique (3,5 % contre 2,1 %, p = 0,005). [26]
Dans notre série, 5 de nos patients étaient tabagiques (24% des cas).

e) Maladies inflammatoires chronigues de I’intestin :

Les résultats des études sont controversés vis- a- vis I'incrimination des

traitements biologiques de MICI dans la survenue de péritonites post-opératoires.

Dans une étude réalisée par Law CCY et al et publiée en 2021 pour évaluer le
risque de complications infectieuses postopératoires liées aux traitements
médicaux des maladies inflammatoires de l'intestin, et d'apres le regroupement des
données ajustées, les complications infectieuses post-opératoires globales étaient
plus nombreuses chez les patients qui recevaient des agents anti-TNF (OR 1,60 ;
ICa95%1,20 a 2,13 ; preuve de tres faible certitude) et des corticostéroides (OR

1,70 ;1Ca 95 % 1,38 a 2,09 ; preuve de faible certitude). [27]

Dans une autre étude portant sur 955 patients et menée par Cohen BL et al,
Les auteurs ont conclu que l'utilisation préopératoire d'un traitement anti-TNF

n'était pas un facteur de risque indépendant des infections postopératoires. [28]
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f) Néoplasies :

Dans I’étude de Catherine Saleh Ugumba et al, la distribution des
réinterventions est trés significative du point de vue statistique par rapport au

cancer avec 50% des cas. [29]

Concernant I’étude d’Alpha Oumar Touré et al portant sur 45 cas, 11 patients
de cette étude présentaient un cancer digestif sur 21 patients avec comorbidités

soit 52,4% des cas. [25]

Dans notre étude, 3 patients étaient porteurs d'une pathologie néoplasique

(14% des cas).

3. Les facteurs de risque de survenue d’une PPO :

Plusieurs facteurs de risque augmentent I'incidence des péritonites post-

opératoires. Parmi les principaux facteurs de risque :

a) Type de chirurgie :

Les interventions avec manipulation intestinale ou viscérale importante
(comme les résections colorectales, les anastomoses gastro-intestinales, ou la
chirurgie de I'appendicite compliquée) présentent un risque plus élevé de fuite

anastomotique et de contamination du péritoine.

b) Fuites anastomotiques :

Les sutures défaillantes dans les anastomoses, en particulier dans les
intestins ou le colon, sont une cause majeure de péritonite post-opératoire. Cela
peut survenir en raison de techniques chirurgicales inadéquates, de tensions

excessives, ou de défaillances dans le matériel de suture.
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¢) Urgence et Durée de la chirurgie :

Les interventions d’urgence et les chirurgies longues augmentent le risque
de péritonite post-opératoire, car elles sont souvent plus complexes, avec une

manipulation viscérale importante et un risque accru de contamination.

d) L'asepsie :

L'asepsie est un facteur clé dans la prévention des péritonites post-
opératoires, car elle vise a éviter la contamination bactérienne de la cavité
abdominale pendant la chirurgie. Lorsqu’elle n'est pas rigoureusement respectée,
I'asepsie devient un facteur de risque majeur pour le développement d'infections

graves, notamment des péritonites.

IV. Criteres diagnostiques :

Le diagnostic de la péritonite postopératoire (PPO) est complexe et plus
difficile que celui d'une péritonite secondaire communautaire. Les recherches
montrent clairement que la rapidité dans le diagnostic et le traitement est un facteur
pronostique essentiel, influencant de maniere significative I’évolution clinique du

patient et la probabilité de succes thérapeutique. [30]

Plus le sepsis est pris en charge rapidement, meilleures sont les chances de

rétablissement pour le patient.[31]

Les criteres cliniques et radiologiques classiques de la péritonite (comme
I'irritation péritonéale, la contracture, l'occlusion fébrile, le pneumopéritoine et
I'état de choc) sont moins fiables en contexte postopératoire. En effet, les
interventions récentes peuvent altérer ces signes : la morphine masque la douleur,
I'intubation et le curare réduisent les réflexes, et des éléments tels que l'iléus
réflexe ou le pneumopéritoine résiduel (suite a une laparotomie ou ccelioscopie)

compliquent l'interprétation de ces signes.
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Pour éviter de manquer ou de retarder le diagnostic, il est essentiel de
suspecter systématiquement une péritonite postopératoire (PPO) deés I'apparition de
toute anomalie dans les suites opératoires qui s’écartent du cours normal attendu.
La connaissance des facteurs de risque de la PPO est cruciale, car elle permet
d'orienter I'observation clinique et d’intervenir rapidement pour prévenir une
aggravation de I’état du patient. Les facteurs de risque de PPO et de mortalité

postopératoire sont :

La chirurgie initiale septique ou contamination peropératoire [32] sont deux
facteurs de risque importants de péritonite postopératoire (PPO). Une intervention
chirurgicale dans un contexte septique, ou l'infection est déja présente, augmente
la probabilité de complications infectieuses dans les suites opératoires. De méme,
la contamination peropératoire, c’est-a-dire l'introduction accidentelle de bactéries
dans la cavité péritonéale pendant la chirurgie, peut étre a I'origine d'une PPO si les

défenses locales et les techniques de stérilité sont insuffisantes pour la prévenir.

La chirurgie initiale réalisée en urgence [32] : La réalisation d'une chirurgie
en urgence est un facteur de risque élevé pour la péritonite postopératoire (PPO).
Dans ces contextes, les interventions sont souvent effectuées sans préparation
optimale, avec un risque accru de contamination peropératoire. La rapidité
d'intervention peut limiter les mesures de prévention de I’'infection, tandis que les
conditions initiales du patient, souvent déja instables, augmentent les risques de
complications, telles que des fuites anastomotiques ou une translocation

bactérienne.

La présence de facteur de risque de désunion anastomotique (pour les
anastomoses colorectales ou coloanales : dge avancé, sexe masculin, anastomose

basse [33], radiochimiothérapie néoadjuvante [4], absence de stomie de protection
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[34], [35], patient obese [36] ; transfusion peropératoire témoin de difficultés [37],

[38])

Une anastomose faite sur des tissus mal vascularisés et/ou en tension, un
patient immunodéprimé [39] et dénutri [40] : Une anastomose réalisée sur des
tissus mal vascularisés ou sous tension présente un risque élevé de désunion. Ce
risque est accru chez les patients immunodéprimés et dénutris, car ces conditions
nuisent a la cicatrisation et a la défense contre les infections. Une vascularisation
inadéquate compromet |'apport sanguin nécessaire a la guérison des tissus, tandis
gu'une tension excessive peut entrainer des microdéchirures, augmentant les
chances de fuite anastomotique et donc de complications infectieuses

postopératoires

Le caractere exceptionnel du geste réalisé pour I’équipe chirurgicale [41] : Le
manque de familiarité avec certaines techniques ou procédures spécifiques peut
limiter la précision et l'efficacité du geste chirurgical, augmentant ainsi la
probabilité de complications, comme la désunion anastomotique ou la

contamination peropératoire)

La difficulté du geste opératoire [42] : Des gestes opératoires difficiles,
particulierement dans un contexte de tissus altérés ou de structures anatomiques
compliquées, peuvent conduire a une mauvaise étanchéité des sutures, a des
Iésions des organes adjacents, ou a une infection peropératoire, augmentant ainsi

la probabilité de complications graves.

1. Aspects cliniques :

a) La fiévre :
La survenue d’une fievre est le signe le plus fréquent, le plus fidele et le

plus précoce [43]. Entre le troisieme et le dixiéme jour post-opératoire. Dans
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I’étude de Carmen Paya-Liorente et al, 26,6% des cas présentaient une fievre ; 66,7%

dans la série rétrospective d’Alpha Oumar Touré et dans celle de FG Bader la fievre

était présente chez 35,1% des patients.

Dans notre étude, la fievre était le signe le plus fréquent, elle a été retrouvé

chez 71,43% des cas.

b) Signes cliniques abdominaux :

Tableau 8 : Tableau résumant les signes cliniques abdominaux comme critéres

diagnostiques en %.

Alpha
Carmen Paya-Llorente | Said Benlamkaddem
Auteur Oumar Notre série
[22] [45]
Touré [44]
Douleur
77.7 96.4 54 66,66%
abdominale
Drainage anormal 26.7 — 35 -
Vomissements 44 .4 - 37 33,33%
Arrét des matiéres
24.4 - 26 33,33%
et des gaz
Défense
13.3 - - 28,57%
abdominale
Contracture
- - - 28,57%
abdominale
Sensibilité
- 81 - 38,09%
abdominale
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La douleur abdominale postopératoire est identifié¢e comme le signe
cliniqgue le plus marquant dans les 4 études, surpassant d'autres symptomes en
fréquence et en importance. Elle est un indicateur clé d'une potentielle complication
infectieuse comme la péritonite postopératoire, ce qui en fait un symptome
essentiel a surveiller de pres pour une détection rapide et une prise en charge

adéquate (tableau 7).

Les signes abdominaux sont souvent difficiles a interpréter chez les
patients récemment opérés, en raison de la présence fréquente d'un iléus

postopératoire et de la douleur abdominale inhérente a l'intervention.
Une diarrhée précoce est un signe de désunion anastomotique.[46]

c) Les signes cliniques extra—abdominaux :

L’inflammation aigué intrapéritonéale et la diffusion systémique des produits
toxi-infectieux retentissent rapidement sur les grandes fonctions de I’organisme et
se manifeste par des signes extra abdominaux qui sont fréquents et qui peuvent

orienter a tort vers une pathologie extra-abdominale [47].

Ces signes constituent des facteurs de gravité des PPO et peuvent se

grouper dans un tableau de défaillance poly-viscérale qui conditionne le pronostic.
Défaillance hémodynamique :

Les infections intra—abdominales représentent la deuxieme cause de sepsis
sévere et de choc septique, juste apres les infections respiratoires. Elles sont

souvent associées a une morbidité et une mortalité importantes.

Dans les péritonites postopératoires (PPO), la défaillance hémodynamique
est un signe tres fréquent, influencant directement le pronostic des patients. La

gravité de cette défaillance varie considérablement, allant du sepsis jusqu'au choc
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septique réfractaire, qui est difficile a traiter et souvent associé a un pronostic

défavorable.

Cette défaillance hémodynamique résulte de trois phénomenes principaux,
déclenchés par la réponse inflammatoire provoquée lorsque les bactéries

intestinales entrent en contact avec le systeme immunitaire de I’hote :

- L’hypovolémie vraie, constante, est secondaire a I'augmentation de la
perméabilité capillaire avec fuite plasmatique importante et constitution d’un
troisieme secteur, et l'augmentation des pertes hydriques insensibles (fievre,

polypnée ...)

- La vasoplégie, responsable d’'une hypovolémie relative, est due a I’action
directe des médiateurs de I'inflammation et du monoxyde d'azote (NO) libéré par
les cellules endothéliales. Cette vasodilatation contribue a une redistribution
anormale du débit cardiaque. En paralléle, I'activation du systeme de coagulation

entraine la formation de microthromboses, aggravant la perturbation circulatoire.

- La dysfonction myocardique qui est due, non seulement, a ’action directe
des endotoxines bactériennes mais aussi a l’action directe des médiateurs de
I'inflammation (TNF, IL6, IL2, PAF) et du systeme du monoxyde d’azote NO. Cette
défaillance de la pompe a, généralement, peu de conséquences sur l'index
cardiaque (IC) et la saturation veineuse centrale en oxygene (SvO2). Seul 10 a 20%
des patients adultes évoluent vers la défaillance myocardique, associant un IC bas
et une SvO2 basse persistants apres expansion volémique et traitement

vasopresseur. Le traitement inotrope positif est réservé a ces patients. [48]

Dans une étude menée par Montravers et al. [14] et qui a inclue 100 patients

réopérés pour péritonite postopératoire sur une période de 5 ans, 67 patients
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étaient en sepsis, soit 67% des cas, et 20 patients étaient en état de choc septique,

soit 20% des cas.

Dans I’étude de Yoann Launey [49] ,sur les 201 patients,125 étaient en choc

septique, soit 62% dont 58 patients n’ont pas survécu (46%).
Dans notre étude, 3 patients étaient en état de choc soit 14,28% des cas.
Défaillance neurologique :

Les signes neurologiques sont peu fréquents, et ils sont en rapport avec
I’encéphalopathie septique. Le tableau clinique est, généralement, fait d’un
syndrome confusionnel, agitation ou d’une obnubilation qui peuvent étre attribué
a tort a un syndrome de sevrage ou a un syndrome démentiel chez le sujet agé.
Dans son étude, Levy et al. a trouvé que la fréquence des signes neurologiques est

estimé a 9,7% [52].
Défaillance respiratoire :

Les complications respiratoires sont tres fréquentes apres une chirurgie

abdominale.

Ces manifestations peuvent fausser le diagnostic en suggérant une embolie

pulmonaire ou un cedéme aigu pulmonaire (OAP).

Dans un contexte postopératoire, en particulier en présence de fievre ou de
défaillances organiques, ces signes doivent faire suspecter une péritonite

postopératoire (PPO).

Ces complications résultent généralement de I’association de plusieurs

facteurs :
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Une atélectasie des bases par diminution de la fonction ventilatoire
(distension abdominale, contracture pariétale, mauvais jeu diaphragmatique,

contexte postopératoire avec laparotomie).

Un épanchement pleural réactionnel secondaire a I’épanchement septique

intrapéritonéal.

Une altération de la perméabilité de la membrane alvéolocapillaire due a la
diffusion systémique des médiateurs de I'inflammation et des toxines a partir du

péritoine.

La lésion de la membrane alvéolocapillaire entraine une fuite de liquide riche
en protéines dans l’interstitium pulmonaire, conduisant a un cedeme interstitiel
puis alvéolaire. Cela provoque des lésions endothéliales et épithéliales et réduit
I’efficacité du drainage lymphatique. En conséquence, la compliance pulmonaire
diminue, le rapport ventilation/perfusion est altéré, et le travail respiratoire
augmente, entrainant une hypoxémie et une dysfonction respiratoire. Dans les cas

graves, cela peut évoluer vers un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA).

Yoann Launey [49], trouve dans son étude un SDRA chez 54 patients (27%

des cas) dont 28 patients sont décédés (51% des patients développant un SDRA)

Dans une étude menée par Montravers et al. Et parmi les 100 malades inclus
dans I'étude, 44 patients, soit 44% des cas, ont présenté une insuffisance

respiratoire en rapport avec une péritonite postopératoire [47].

Alors que dans I'étude de F. G. Bader [50], I'insuffisance respiratoire est

retrouvée chez 43.3% des patients.

Stefaan Mulier, [51] décrit une dyspnée chez 20.6% des patients
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Défaillance rénale :

Elle résulte directement de la défaillance hémodynamique et peut en étre

le premier signe révélateur.

Son apparition lors d'un état septique sévere résulte de multiples
mécanismes physiopathologiques. En particulier, lorsqu’elle se manifeste par une
anurie, elle représente un facteur de mauvais pronostic et s’associe a une mortalité

trés élevée :

-Lors du choc septique, I'hypovolémie et la vasoplégie induisent une
augmentation des hormones vasoconstrictrices telles que les catécholamines,
I'angiotensine Il, et I'endothéline pour maintenir la pression artérielle a la phase
initiale du choc septique. Cependant, ces hormones entrainent une vasoconstriction
au niveau des vaisseaux rénaux, réduisant ainsi le débit sanguin rénal, ce qui peut

contribuer a la défaillance rénale.[52]

- Les endotoxines, libérées dans la circulation suite a la lyse de bactéries,
stimulent la libération de médiateurs inflammatoires tels que le TNFx et les
radicaux libres d'oxygeéne qui peuvent provoquer une vasoconstriction sévere au
niveau rénal, perturbant le flux sanguin et contribuant ainsi a la défaillance rénale.

[52]

- Le rein est particulierement sensible a I'augmentation de la pression intra-
abdominale (PIA). Une hyperpression intra-abdominale (HIA) de 10 a 15 mm Hg
peut déja induire une atteinte rénale avec oligurie. L’anurie surviendrait des 20 a

25 mm Hg de PIA [53].

La physiopathologie est complexe et repose sur plusieurs facteurs :
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Baisse du flux sanguin rénal [54], augmentation des résistances vasculaires
rénales , compression des veines rénales [55], diminution du débit cardiaque [56],
compression directe des uretéres, augmentation des concentrations sanguines
d’hormone antidiurétique [57], augmentation de I’activité rénine plasmatique et de

I’aldostérone [55].

Il existe une redistribution corticale de la vascularisation intra-rénale et une

diminution de la filtration glomérulaire.

La correction rapide de I'hyperpression intra—abdominale (HIA) permet en
général de rétablir les fonctions rénales altérées car les anomalies
physiopathologiques induites par I'HIA sont réversibles [57]. En plus de ces
phénomenes, il y a | implication des substances néphrotoxiques mais nécessaire a

la prise en charge des PPO tels que :

- Les produits de contraste iodés utilisés dans les explorations

radiologiques.
- Les antibiotiques, en particulier, les aminosides.
- Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

La défaillance rénale surtout lorsqu’il s’agit d’une anurie, constitue un

facteur de mauvais pronostic, et elle est associé a une mortalité tres élevée.

L’étude, Montravers et al. Montre que parmi les 100 malades inclus, 32

patients qui ont présenté une insuffisance rénale aigue, soit 32% des cas [47].

62% des non survivants dans I’étude de Yoann Launey avaient développé

une insuffisance rénale [49]

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 73



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

F G Bader [50] estime dans son étude que la fréquence de I'insuffisance
rénale chez les patients présentant une PPO est plus élevée que celle des patients

acquérant une péritonite est sont présenté respectivement avec 14.9% et 9.9%.

Dans notre étude, 1 de nos patients a présenté une insuffisance rénale aigué

soit 4,76% des cas.
Défaillance hépatique :

Au cours du sepsis, la dysfonction hépatique peut se présenter sous deux

formes principales :

- Le foie de choc est une forme de défaillance hépatique aigué observée dans
les cas d'insuffisance circulatoire majeure, souvent due a une hypoperfusion
hépatique sévere ou a une congestion provenant d'une insuffisance cardiaque
droite. La présence d'endotoxines contribue également a cette pathologie. Cette
défaillance se traduit par une augmentation marquée des transaminases, des
troubles de la coagulation et parfois une hypoglycémie, indiquant une atteinte

grave de la fonction hépatique.

- Le syndrome de défaillances multiviscérales se manifeste par une
insuffisance hépatique progressive, souvent en suivant des défaillances
respiratoires et rénales. Cette forme est caractérisée par une élévation marquée de
la bilirubine, alors que les transaminases augmentent de maniére plus discréte. A
un stade avancé, des troubles de ’hémostase et une tendance a I'hypoglycémie
apparaissent, indiquant une insuffisance hépatocellulaire grave, généralement

associée a un pronostic défavorable.

En aval d’un intestin ischémique sujet a la translocation bactérienne, un

foie en défaillance peut libérer dans la circulation pulmonaire puis systémique des
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bactéries, toxines et autres médiateurs inflammatoires nocifs. Ce mécanisme
alimente des perturbations microcirculatoires et une réponse inflammatoire
généralisée, susceptibles d’entrainer des défaillances organiques multiples en
cascade, aggravant ainsi I’état du patient et contribuant a la progression rapide vers

un état de choc septique et de défaillance multiviscérale.

La défaillance hépatique peut se manifester, cliniquement, par un syndrome
de cholestase (ictere+++), un syndrome hémorragique et, rarement, par une

tendance a I’hypoglycémie ;

Et biologiquement, par un TP bas, une cholestase biologique (bilirubine
conjugué, phosphatase alcaline, gamma-GT...) et une cytolyse hépatique
(augmentation des transaminases). Cette défaillance a été retrouvée chez 10% des

cas dans I’étude menée par Levy et al.[42].
Defaillance métabolique :

L’hyperlactatémie :

La principale défaillance métabolique observée lors du choc septique est

I'hyperlactatémie, qui résulte de deux mécanismes principaux :

L'hypoxie et [I'hypoperfusion tissulaire entrainent un passage du
métabolisme aérobie a la voie anaérobie, ce qui perturbe la production d'ATP, la
principale source énergétique des cellules. Cette situation empéche le cycle de
Krebs de fonctionner correctement, forcant le pyruvate a étre converti en lactate,
ce qui conduit a une acidose métabolique. Cette production d'ATP via la glycolyse
anaérobie reste insuffisante pour couvrir les besoins énergétiques [58], entrainant
une crise énergétique irréversible, marquée par la dysoxie, la production de

radicaux libres et I'apoptose cellulaire.
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Le dosage sanguin du taux de lactate (VN<2mmol/l) fait partie intégrante
du bilan biologique demandé dans le cadre des états septiques. Son intérét est

double:

C’est un témoin de I'importance de I’hypoperfusion tissulaire et de la

gravité du retentissement organique du sepsis.

Une diminution progressive du taux de lactate dans le sang est un
indicateur clé de l'efficacité du traitement et d'une réponse favorable au sepsis.
Cette baisse de lactatémie reflete une amélioration de la perfusion tissulaire et un
retour a la normale de la fonction organique, signalant ainsi une évolution favorable

du patient.

Dans le cadre des états septiques graves, I’hyperlactatémie est toujours

considérée comme un facteur pronostic péjoratif.

L’hyperglycémie:

L'hyperglycémie dans les états septiques graves résulte de deux

mécanismes principaux :

- L’altération du métabolisme glucidique avec insulino resistance : Les
médiateurs inflammatoires (comme le TNF-x) perturbent l'action de l'insuline,

réduisant sa capacité a stimuler I'absorption du glucose par les cellules.

- La mise en jeu des mécanismes de contre-régulation : La libération de
glucagon, de catécholamines et de cortisol augmente la production de glucose par

le foie, contribuant ainsi a I'élévation de la glycémie.

L’hyperglycémie est reconnue actuellement comme étant un facteur de

mauvais pronostic. Dans le cadre de la prise en charge des patients septiques, il est
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essentiel de maintenir la glycémie a des niveaux inférieurs a 1,26 g/l, afin

d'améliorer les chances de survie et de réduire les risques de complications.
Défaillance hématologique :

La thrombopénie, souvent observée en cas de sepsis, est un indicateur
important de la gravité de |'état du patient. Elle constitue un facteur prédictif de
mortalité, d'autant plus prononcé que le nombre de plaguettes est faible. Une
diminution significative des plaquettes indique un risque accru de complications

graves.

Selon une étude portant sur un large collectif de patients [59], une baisse
supérieure ou égale a 30% du chiffre de plaquettes initial était identifiée comme un
facteur prédictif indépendant de mortalité hospitaliere, avec un odds ratio de 1,54.
Ce résultat souligne l'importance de la surveillance des plaquettes dans la gestion
des patients septiques, ou une thrombopénie marquée peut étre le reflet d'une

défaillance multiviscérale et d'une issue défavorable.

A l'inverse des scores de gravité, qui sont statiques, la possibilité de suivre
I'évolution du compte plaquettaire offre une composante dynamique dans
I'évaluation de I'évolution de la maladie sous-jacente. Cette dynamique permet de
mieux comprendre |'impact du sepsis sur la fonction plaguettaire et d'adapter plus

rapidement les stratégies thérapeutiques en fonction de I'état clinique du patient.

Les plaquettes participent aussi a la formation des micro thrombus et sont

incluses dans les caillots de fibrine.

Les signes extra-abdominaux dans le cadre de la péritonite post-
opératoire (PPO) sont souvent précoces, polymorphes et peuvent étre trompeurs.

Ils constituent des indicateurs pronostiques importants, suggérant une défaillance
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viscérale potentielle. Selon une étude menée par Alpha Oumar Touré et al.[44], |'état

de choc a marqué I'évolution de la PPO dans 22,2 % des cas.

2. Aspects biologiques :

a) Hyperleucocytose :

L'unique test biologique reconnu comme pertinent pour le diagnostic de
péritonite post-opératoire apres une intervention chirurgicale est une
hyperleucocytose (>12000/mm). Bien qu'elle soit courante apres une chirurgie, elle
devient préoccupante lorsqu'elle persiste au-dela du troisieme jour post-
opératoire, lorsque le taux de leucocytes augmente entre deux examens successifs

[43], ou lorsqu'il atteint des niveaux élevés (>15 000-20 000/ mm3) [60].

L’étude de F. G. Bader [50], a observé une moyenne des globules blancs a

18 300 GB/uL.

Dans notre série une hyperleucocytose a été retrouvée chez 18 patients

(85,71% des cas) avec une moyenne de 17 247 GB/ul.

b) Protéine c réactive :

La CRP est considérée comme bon marqueur biologique de l'inflammation.
Elle peut indiquer une infection si elle dépasse 5 mg/l. On l'utilise pour le diagnostic

et la surveillance de I'évolution des infections.

La protéine C réactive (CRP), synthétisée par le foie sous l'effet de
I'interleukine 6 (IL-6), est un marqueur souvent utilisé pour diagnostiquer le sepsis.
Elle se distingue par une sensibilité élevée de 98,5 %, mais sa spécificité reste
modérée, a environ 75 % [61]. Ce déséquilibre reflete son efficacité pour détecter
un état inflammatoire aigu tout en présentant des limites pour différencier le sepsis

d'autres causes inflammatoires.
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Par conséquent, la CRP n'est utile que dans le suivi des patients infectés et

traités.

En revanche, une concentration normale de CRP dans le plasma exclut
presque totalement la possibilité d'une infection postopératoire [62], mais ce cas

de figure est rare en postopératoire vu I'importance de I'inflammation.

Dans sa série, F. G. Bader [50] trouve en moyenne une CRP a 221.2 mg /I

dans les PPO.
Dans notre étude, la moyenne des taux de CRP est de 217,30 mg /I.

c¢) La Procalcitonine :

Le dosage de la procalcitonine (PCT) est précieux dans les états septiques

pour deux raisons principales :

Diagnostic . Le taux de PCT est proportionnel a la gravité de I'infection,

distinguant entre SIRS, sepsis, sepsis sévere, et choc septique [63].

Pronostic : Le suivi des taux de PCT permet d’évaluer I’évolution sous
traitement, notamment en cas de sepsis sévere ou choc septique [63], et

d’optimiser la surveillance de I'efficacité de I’antibiothérapie [64].

Cependant, une élévation de la procalcitonine (PCT) ne permet pas, a elle

seule, d'attribuer I'origine de l'infection a un foyer intra—abdominal.

Bien que les informations actuelles confirment la sensibilité et la
particularité de la PCT comme indicateur précoce de septicémie, ses valeurs restent
sujettes a controverse [65], [66], [67], notamment en raison de variabilités dans les
seuils diagnostiques et les contextes cliniques. Il a été établi que la PCT présente

une sensibilité et une spécificité limitées dans le cadre des péritonites [68].
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Dans le contexte d’une inflammation abdominale sévere, comme une
péritonite post-opératoire, il est essentiel de considérer d’autres sources
potentielles d’infection, telles que les infections liées aux cathéters, les infections

pulmonaires ou les infections des voies urinaires.

Enfin, la procalcitonine parait plus intéressante que la CRP pour I’évaluation

pronostique des patients en défaillance polyviscérale sur péritonite [65].

d) Examens Microbiologiques :

Les examens microbiologiques réalisés comprennent généralement les
hémocultures, effectuées avant le début de I’antibiothérapie, ainsi que la culture du
liquide péritonéal prélevé lors de l'intervention chirurgicale ou du pus collecté

pendant le drainage des collections.

A I’inverse, la culture des échantillons issus de drainages ouverts (comme
les lames ou les drains) est inutile, car leurs résultats sont difficilement
interprétables en raison de la contamination par les flores cutanées et

I’environnement externe [69].

Un seul prélevement suffit en cas d’épanchement péritonéal libre. En
revanche, si les épanchements sont cloisonnés, des prélevements multiples sont

recommandés.

Les prélevements de liquide péritonéal doivent étre effectués avec
précaution pour limiter tout contact avec l'air. Cela permet de préserver la
croissance des bactéries anaérobies, ce qui est essentiel pour un diagnostic précis.
L'utilisation d'un milieu de transport spécifique pour anaérobies est donc
indispensable lors de ces prélevements ; Ce transport doit étre effectué rapidement

vers le laboratoire pour garantir la viabilité des microorganismes, en particulier des
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anaérobies. Un délai prolongé pourrait compromettre la qualité des résultats

microbiologiques.

L'examen direct des échantillons chirurgicaux apres une coloration de
Gram permet d’identifier rapidement la présence de bactéries a Gram positif ou
négatif ainsi que des levures [69]. Bien que cet examen ne permette pas de prédire
avec exactitude les bactéries isolées en culture ni leur potentiel pathogéne, il
demeure une étape importante dans le diagnostic. L’examen direct offre des
indications préliminaires précieuses et reste ainsi recommandé pour guider

rapidement la prise en charge initiale.

Contrairement aux péritonites primaires souvent monobactériennes, les
péritonites post-opératoires (PPO) sont généralement polybactériennes et évoluent
en deux phases. La concentration bactérienne varie selon le site de la fuite
digestive, allant de moins de 104 bactéries dans I'estomac a plus de 10'2 dans le
colon [70]. Les PPO different des péritonites communautaires par une microbiologie
marquée par une résistance accrue, liée a leur origine nosocomiale et aux

antibiothérapies antérieures [71].

L'identification microbienne et fongique ainsi que la détermination de leur
sensibilité aux agents anti-infectieux, est indispensable [69]. L’analyse
microbiologique des germes isolés dans le liquide péritonéal permet d’ajuster le
traitement probabiliste en fonction du profil de sensibilité. Une inadéquation du
traitement initial est fréquente, pouvant influencer négativement le pronostic [69],
[72], [73], [74]. Adapter rapidement la thérapie en fonction des résultats
microbiologiques contribue a améliorer I'efficacité du traitement et les chances de

guérison.
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Le traitement ne doit pas étre retardé par l'attente des résultats des
préléevements microbiologiques. Dés que le diagnostic est posé, une prise en charge
thérapeutique doit étre immédiatement initiée pour maximiser les chances de

succes et limiter les complications liées a l'infection.

3. Aspects radiologiques :

Face a une suspicion clinique et biologique de péritonite post-opératoire
(PPO), des investigations complémentaires, notamment des examens d'imagerie
médicale, sont essentielles. Ces moyens permettent de confirmer la présence de la
péritonite et d'en identifier l'origine et élimine les diagnostics différentiels

(cholécystite aigué, pancréatite aigué, etc.).

a) Radiographie thoracique :

En cas de péritonite post-opératoire (PPO), le cliché thoracique est peu
spécifique pour détecter une complication intra—abdominale. Néanmoins, il peut
mettre en évidence des indices indirects comme un épanchement pleural ou une
condensation pulmonaire basale, souvent liés a une collection sous-phrénique. Ce
type d'examen reste utile pour évaluer |'état pleuropulmonaire et cardiaque,
détectant d'éventuelles anomalies pulmonaires ou signes associés a une affection

intra—abdominale, et justifie une exploration complémentaire si nécessaire.

b) Cliché d’abdomen sans préparation :

L'ASP (abdomen sans préparation) peut fournir des indices indirects d'un
épanchement intrapéritonéal, comme la persistance ou la réapparition d'un
pneumopéritoine, qui suggere une fuite digestive. Il peut également révéler une
distension du tube digestif, traduisant un iléus ou une obstruction, ainsi qu'un
élargissement de I'espace entre les anses gréles, souvent lié a la présence de liquide

ou a une inflammation...
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Dans un contexte post-chirurgical, il peut étre difficile de distinguer un état
post-opératoire normal d’une complication débutante. Le pneumopéritoine (figure
16) en période post-opératoire immédiate aprés une cceelioscopie ou une
laparotomie est généralement physiologique. Toutefois, il ne doit jamais étre
abondant et doit diminuer progressivement pour disparaitre dans la premiere

semaine [75].

Figure 16 : Pneumopéritoine a I'ASP. [157]

Dans I’étude d’Alpha Oumar Touré et al, La radiographie de I'abdomen sans
préparation (ASP) a été réalisée chez 20 patients soit 44,4% des cas. Elle a permis
d'objectiver une grisaille diffuse dans 10 cas, des niveaux hydro-aériques dans 7

cas, un croissant inter-hépatodiaphragmatique dans 3 cas. [44]
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Dans notre série, deux clichés d’abdomen sans préparation (ASP) ont été
réalisé, mettant en évidence la présence de niveaux hydroaériques avec

pneumopéritoine.

c¢) Echographie :

L'échographie présente une efficacité limitée en raison de la présence de
gaz digestifs, qui entravent la visualisation des structures abdominales. Toutefois,
elle reste particulierement utile pour détecter des collections pelviennes et sous-

phréniques[76].

L’échographie abdominale présente une sensibilité de 46%, ce qui pourrait
étre di a des facteurs comme l’iléus réflexe ou le météorisme, selon une étude

menée par F.G. Bader et al. [50].

Elle permet également de guider les procédures de ponction ou de drainage
d’une collection intra-abdominale. Elle offre une visualisation en temps réel des
zones a traiter, permettant ainsi de réaliser ces interventions de maniere plus
précise et sécuritaire, en particulier lorsqu'il s'agit de localiser des collections

difficiles d'acces ou de taille variable.

Dans notre série, I’échographie abdominale a été réalisée chez 10 malades
et avait objectivé un épanchement intra-péritonéal libre et échogéne chez 5
malades, une collection sous-hépatique chez 3 malades et une collection péri-

caecale chez 2 malades.

d) Le scanner abdominal :

La tomodensitométrie (TDM) est l'examen clé pour diagnostiquer les
péritonites post-opératoires (PPO). Cependant, dans les formes graves mettant en

jeu le pronostic vital, il est essentiel que cet examen n'entraine pas de retard dans
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la prise en charge. La TDM permet de confirmer la présence de complications intra-

abdominales et d'évaluer I'étendue des lésions.

Chez un patient stable suspect de péritonite post-opératoire (PPO), une
tomodensitométrie abdominopelvienne avec injection de produit de contraste est

fortement recommandée par les experts francais. [77]

En cas de suspicion précoce d'une complication postopératoire dans les trois
premiers jours suivant une chirurgie digestive, l'interprétation de la
tomodensitométrie peut étre difficile en raison de l'existence de pneumopéritoine
postopératoire ou d’épanchements résiduels. Une étude faite en 1993 qui étudie la
sémiologie du pneumopéritoine physiologique post-laparotomie retrouve les
valeurs suivantes : 87% des scanners normaux a J3 (versus 53 % des ASP) et 50% a
J6 (versus 8 % sur ASP) présente un pneumopéritoine de facon physiologique (figure

17 et 18). [78]

/pneumoperitoine non suspect

Pneumoperitoine et
; (J1 post sleeve gasirectomy)

epanchement peritoneal
liquidien pathologique
(Perforation duodenale)

Figure 18 : Pneumopéritoine Figure 17 : Pneumopéritoine pathologique
physiologique a J1 PO d’une Sleeve avec un épanchement péritonéal liquidien
gastrectomie. [81-82] pathologique traduisant une perforation

duodénale. [81-82]

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 85



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

En cas de dégradation clinique inexpliquée, il est parfois nécessaire de

décider d’une reprise chirurgicale sans attendre les résultats de I’imagerie. [77]

Au-dela du troisieme jour postopératoire, une tomodensitométrie (TDM)
devient essentielle pour guider la décision de reprise chirurgicale. Elle permet de
rechercher des épanchements liquidiens ou gazeux, des collections, des abces
intra—abdominaux, ou des signes de souffrance du tube digestif. Ces examens
peuvent guider la décision opératoire, par exemple en cas d’augmentation de

volume d’une collection (figure 19 et 20).

En I’absence d’amélioration clinique ou biologique, quatre a cing jours

apres l'intervention initiale, une TDM non contributive ne permet pas d’éliminer une

infection intra-abdominale persistante [77].

Pneumoperitoine abondant, [/Collection hypodense

epanchement peritoneal suspect, . du lit vesiculaire peri hepatique
collections heterogenes abcedees / post cholecystectomie

= Biliome

Figure 20 : Pneumopéritoine anormal a J5 Figure 19 : Biliome dans la loge de
d’une chirurgie par laparotomie traduisant cholécystectomie au contact des
une fistule anastomotique. [81-82] clips chirurgicaux. [81-82]

Dans I’étude de F G bader [50], le scanner a révélé une sensibilité de 97,2%
pour confirmer la PPO et préciser son étiologie et était donc l'imagerie la plus

précise et la technique la plus précieuse.
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Dans notre étude, la TDM abdomino-pelvienne a montré un épanchement
intrapéritonéal libre chez 10 patients, une collection sous hépatique chez 3
malades, une collection péri-caecale chez 2 malades, une image d’un
pneumopéritoine associé a un épanchement intra-péritonéal chez 3 patients, un
épaississement du péritoine avec prise de contraste chez 1 patient, et une image

d’une fistule gastrique chez 1 patient.

e) Les opacifications digestives :

De maniere a documenter une perforation digestive inapparente a la TDM,
le recours a des examens radiographiques digestifs avec un produit de contraste
hydrosoluble a la recherche d’une fuite extra-luminale est discuté. Les résultats de
ces opacifications n’ont de valeur que lorsqu’ils identifient une fuite du contraste.
L'arrét du transit rend leur réalisation et leur interprétation difficiles [79].
L'opacification de drains peut parfois donner des informations sur la présence d'une

fistule ou sur I'efficacité du drainage d'un abces (figure 21) [79].
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Figure 21 : Fistule d’'une anastomose ceso-jéjunale avec

extravasation de produit de contraste au TOGD (fleche). [80]

C’est donc la tomodensitométrie abdominale qui est I’examen demandé le
plus fréquemment chez un malade qui peut étre emmené sur la table du scanner.
Cet examen doit étre réalisé sans et avec injection intraveineuse de produit de
contraste (sous réserve que la fonction rénale le permette) et avec ingestion
prudente de produits hydrosolubles (par les orifices natures, les stomies ou les

orifices fistuleux éventuels) afin de visualiser une éventuelle fistule anastomotique.

Devant une fuite massive du produit de contraste hydrosoluble associée a
un épanchement intra—abdominal important, le diagnostic ne pose pas de difficulté.
En revanche, la présence d’'un épanchement intrapéritonéal ou d’un
pneumopéritoine peut étre observée de facon normale apres une chirurgie

abdominale. Devant une collection bien limitée, le rehaussement de sa paroi ou la
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présence de bulles aériques en son sein ne signe pas toujours une infection. La
ponction percutanée sous guidage scanographique permet de diagnostiquer la
nature de I'épanchement et son éventuelle infection. Elle permet ensuite un

drainage éventuel en I'absence d’indication chirurgicale formelle de reprise.

V. Conduites thérapeutiques des péritonites post—opératoires :

Le traitement de la péritonite secondaire, ou post-opératoire, fait
actuellement lI'objet de débats. Les taux de mortalité et de morbidité n'ont que peu
diminué au cours des dernieres décennies, méme si les soins médicaux se sont

nettement améliorés dans les pays développés. [83]

1. But du traitement :

Les principaux objectifs de la prise en charge thérapeutique sont :

L'éradication rapide du foyer infectieux.
= Un controle optimal de la cause chirurgicale.

= Le controle de la ou des défaillances d’organes.

2. Moyens :

a) Prise en charge médicale :

i.Support nutritionnel :

Un autre point important dans les suites des péritonites postopératoires est
la prise en charge nutritionnelle de ces patients. Ces patients ont un besoin
énergétique supérieur aux besoins normaux, allant jusqu’a étre 70 a 80%
supérieurs lors de la deuxieme semaine [84]. Mais il ne faut pas non plus mettre en
place une hypernutrition. En pratique, un apport de 25-35Kcal/Kg suffit dans la

majorité des cas [85].
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La nutrition doit se faire de facon privilégiée par voie entérale des que cela
est possible, car cette voie permet de conserver la trophicité intestinale, de
conserver les fonctions immunologiques du systéme lymphoide intestinal, qui joue
un role dans la prévention de la translocation bactérienne [85]. Il semble souvent
difficile d’initier une nutrition entérale en raison de I’iléus postopératoire, mais une
étude de Kaur semble prouver le contraire. Les patients ayant recu une nutrition
entérale précoce reprenaient plus rapidement un transit en plus d’avoir moins de

complications infectieuses. [86]

ii.Antibiothérapie :

L’administration précoce d’une antibiothérapie probabiliste est primordiale
; tout retard de 30 minutes dans I'administration d'antibiotiques apres le diagnostic
de péritonite secondaire augmente le taux de mortalité avec un odds ratio de 1,021
(IC 95 %:1,003-1,038) [87]. Le bénéfice d'une antibiothérapie précoce et adéquate
est démontré par la réduction de la mortalité chez les patients atteints de

bactériémie admis en USI (réduction du risque de 33 %) [88].
+ Epidémiologie microbiologique:

Les données épidémiologiques microbiologiques sont peu nombreuses et

généralement issues d’études monocentriques.

Des bactériémies ne sont rapportées que dans 6 a 15 % des patients
[89,90,91]. Une bactériémie a germes « digestifs » (entérobactéries, entérocoques,
anaérobies...) ou des hémocultures pluri microbiennes peuvent étre un élément

d’orientation vers le diagnostic.

Les prélevements opératoires sont le plus souvent pluri microbiens associant

des germes aérobies et anaérobies et éventuellement des levures.
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Par opposition aux péritonites communautaires ou les résultats
microbiologiques sont le reflet de la flore digestive habituelle, dans les PPO,
I’écologie microbienne est modifiée tant en type bactérien qu’en profil de sensibilité
[90,92]. Compte tenu de la difficulté a les transporter au laboratoire et a mettre en
évidence, les bactéries anaérobies sont considérées comme systématiquement
présentes dans les PPO. Leur fréquence et leur type n’apparaissent pas différents
des péritonites communautaires. Ces germes posent peu de problemes de

sensibilité dans les quelques études les rapportant [93].

Parmi les germes aérobies a Gram négatif, les entérobactéries sont les
germes les plus fréquents et se caractérisent par une fréquence réduite d’isolement
d’Escherichia coli au profit d’autres bacilles a Gram négatif, dont la nature varie
selon I’écologie locale. Il peut s’agir d’Enterobacter sp, de Klebsiella sp ou de
Serratia sp [94,95]. Bien que des souches de sensibilité normales puissent étre
isolées, ces bactéries ont souvent une sensibilité réduite aux antibiotiques habituels

a I’exception des carbapénemes et du céfépime.

Les souches d’entérobactéries productrices de carbapénemases sont pour
I’instant rares en France. Sur la base d’une étude épidémiologique multicentrique
réalisée il y a une dizaine d’années sur 97 infections associées aux soins, on peut
estimer que la sensibilité d’E. coli était conservée a la pipéracilline-tazobactam dans

86 % des isolats, mais de seulement 64 % pour les Enterobacter sp [93].
Dans notre étude, I’Escherichia Coli a été détectée chez 28,57 % des cas.

Les bacilles a Gram négatif non fermentants sont moins fréquents que les
entérobactéries. lls sont principalement représentés par Pseudomonas aeruginosa,
mais Acinetobacter sp et Stenotrophomonas peuvent également étre isolés. Ces

germes ont une sensibilité régulierement réduite et contrairement aux
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entérobactéries, des souches résistantes aux carbapénemes sont régulierement

rapportées.

Dans I’étude épidémiologique francaise de 2005, la sensibilité de P.
aeruginosa était conservée dans 88 % des isolats vis-a-vis de la pipéracilline-

tazobactam, 94 % pour I'imipéneme et 87 % pour le ceftazidime [93].

Pour les cocci a Gram positif aérobies, les streptocoques tres fréquents dans
les péritonites communautaires sont plus rares dans les PPO [93], sauf en cas de
complications de chirurgie bariatrique [96]. Ces germes posent peu de problémes
de sensibilité aux B-lactamines. Les entérocoques sont tres fréquemment isolés
lors des PPO, principalement Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium

[97,98,99,100,101,102].

En France, tres peu de souches résistantes aux glycopeptides sont rapportées
dans les PPO. Plus de la moitié des souches d’E. faecium sont résistantes aux
pénicillines, y compris I’'amoxicilline par mutation de leur protéine de liaison a la
pénicilline, tandis que la résistance d’E. faecalis aux pénicillines est exceptionnelle
[93]. Un haut niveau de résistance aux aminosides est également rapporté dans ces

especes.

Enfin, la présence de Staphylococcus aureus résistants a la méthicilline est
rapportée par plusieurs auteurs [103,104]. Des souches de staphylocoques
coagulase négative sont également régulierement isolées, le plus souvent résistants

a la méthicilline, dont la valeur clinique est tres débattue.

Les germes difficiles a traiter sont bien identifiés (entérobactéries résistantes
aux céphalosporines de troisieme génération, bacilles a Gram négatif non
fermentants de type Pseudomonas, entérocoques résistants a I’ampicilline et/ou a

la vancomycine, staphylocoques dorés résistants a la méthicilline (Staphylococcus
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aureus résistants a la méthicilline [SARM]), et leur profil de résistance bien connu
[100]. Il existe peu de données concernant les facteurs prédictifs de bactéries multi
résistantes (BMR) au cours des PPO. Les experts francais ont choisi comme critéres
d’alerte sur la présence potentielle d’'une BMR « une antibiothérapie dans les trois
mois qui précedent I’hospitalisation et/ou > 2 jours précédant le premier épisode
infectieux, et/ou délai > 5 jours entre la premiere chirurgie et la reprise chirurgicale
» [100,104]. Le role favorisant d’une antibiothérapie préalable parait déterminant
pour I’émergence d’entérobactéries résistantes. Une antibiothérapie de plus de 48
heures dans les 15 jours précédents est suffisante pour favoriser I’émergence de

BMR [95].

Dans un travail sur 100 PPO, 41 épisodes étaient en relation avec au moins
une BMR [103]. L’existence d’une antibiothérapie d’au moins 24 heures entre
I’intervention initiale et la reprise pour PPO était également le facteur de risque
majeur d’infections a BMR [105]. L’intérét est néanmoins limité, car ces facteurs de
risque ne sont ni tres sensibles ni tres spécifiques [106]. Sur la base de ces
observations, les experts francais ont proposé des criteres pour définir un risque

d’infections a BMR présenté dans le tableau 8 [100].

A I'image des pneumopathies tardives acquises sous ventilation mécanique,
la fréquence des BMR s’accentue avec la durée d’exposition au risque, le délai et le

nombre de réinterventions et la durée de I’antibiothérapie.

Le risque d’isoler une entérobactérie autre qu’E. coli et/ou un P. aeruginosa,
et/ou des cocci a Gram positif autre qu’un entérocoque, et/ou des levures, est plus
important lors des épisodes tardifs de PPO, en particulier lors de reprises
chirurgicales multiples et des péritonites tertiaires. La fréquence de BMR peut étre

tres élevée. Elle parait progressivement croissante avec le nombre de ré
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interventions [107,108,92]. Seguin et al. rapportent 75 % de BMR lors de la
troisieme ré intervention [109], tandis que Montravers et all ont rapporté une
augmentation de 15 % de la fréquence des BMR a chaque reprise [108]. Peu de
données sont disponibles pour les PPO tertiaires. Les prélevements
microbiologiques réalisés lors de reprises chirurgicales de ces patients retrouvent
souvent des germes considérés comme peu pathogenes, dont la véritable
conséquence clinique est trés débattue. C’est le cas des staphylocoques a coagulase
négative, des levures de type candida et a un moindre degré des infections a

entérocoques... [107,108,92].

La seconde grande caractéristique de ces infections tertiaires est la fréquence
des BMR. Dans une série de 98 patients réopérés a plusieurs reprises pour infection
tertiaire, la fréquence de BMR lors de la premiére intervention pour PPO était de 20
% isolats tant a Gram positif qu’a Gram négatif et croissait a 100 % des isolats a
Gram positif et prés de 60 % des germes a Gram négatif lors de la troisieme reprise

[108]. En résumé, les BMR sont tres fréquentes, tant a Gram positif que négatif.

Leur incidence parait s’accroitre avec le nombre des réinterventions. Les

facteurs de risque sont identiques a ceux des autres infections nosocomiales.
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Tableau 9 : Facteurs de risque d’infection a bactéries multirésistantes au cours
des PPO selon les experts francais. [69]

1) Traitement antérieur par céphalosporine de 3e génération ou fluoroquinolone
(dont monodose) dans les 3 mois

2) Portage d’une entérobactérie porteuse d’une bétalactamase a spectre élargie, ou
Pseudomonas aeruginosa résistant a la ceftazidime, sur un prélevement de
moins de 3 mois, quel que soit le site 3)

3) Hospitalisation a I’étranger dans les 12 mois précédents

4) Patient vivant en EHPAD médicalisé ou soins de longue durée ET porteur d’une
sonde a demeure et/ou d’une gastrostomie

5) Echec de traitement par une antibiothérapie a large spectre par céphalosporine
de 3e génération ou fluoroquinolone ou pipéracilline- tazobactam

6) Récidive précoce (< 15 jours) d’une infection traitée par pipéracilline-

tazobactam pendant au moins 3 jours

¢ Choix de I’antibiothérapie:

Le choix du traitement antibiotique probabiliste doit étre effectué en fonction
des données de I’épidémiologie locale et des traitements antibiotiques préalables
[98,99,100]. Les recommandations font souvent état d’associations

d’antibiotiques, particulierement en cas d’infection sévere.

Lors d’une infection sévere ou de choc septique, le caractére inapproprié (ne
couvrant pas tous les germes isolés) du traitement anti infectieux est associé a une

aggravation du pronostic vital [97,98,99,100].

Les experts francais ont proposé lors du traitement probabiliste du premier
épisode d’llA associée aux soins et en I’absence de facteurs de risque de BMR une

association de pipéracilline-tazobactam + amikacine (optionnel en absence de
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signes de gravité) [100]. Si le patient présente deux criteres parmi les six énoncés
dans le tableau 8, il est a risque de BMR, et il faut probablement utiliser un
carbapénéme a large spectre (imipénéme ou méropénéme) + amikacine (optionnel
en I’absence de signes de gravité). Si le patient est en choc septique, un seul critere
parmi les six énoncés suffit a justifier I’association carbapéneme a large spectre +

amikacine [100].

Ces choix thérapeutiques ciblent les bacilles a Gram négatif aérobies et les
anaérobies. Le clinicien peut juger nécessaire d’élargir le spectre de son
antibiothérapie vers les cocci a Gram positif. Le portage entérocoques résistants a
I’ampicilline et/ou a la vancomycine ou de SARM pourrait étre a prendre en compte

dans I'antibiothérapie probabiliste [100].

La fréquence des PPO a SARM reste faible [96,106,110] et ne nécessite
probablement pas d’étre prise en compte en premiere intention, sauf en cas de

présence de cocci en amas a I’examen direct.

A I’opposé, les entérocoques sont un probléme majeur au cours des PPO, et
la nécessité de les cibler dans les PPO continue de faire débat. Leur incidence dans
les PPO est élevée, de I'ordre de 30 a 40 % selon les séries [93,95,106,110]. La
présence des entérocoques dans le liquide péritonéal est associée a une
augmentation de la morbidité [106,110] et de la mortalité [101,111], notamment
du fait de I’expression de facteurs de virulence par la plupart des souches
d’entérocoques [101]. Cependant, cette majoration de la morbimortalité n’est pas
observée par tous auteurs. Certains facteurs de risque d’llA a entérocoques ont été
identifiés : patient immunodéprimé, antibiothérapie préalable par céphalosporines
ou B-lactamines a large spectre [106,111]. La présence de ces facteurs de risque

doit étre prise en compte dans le choix de I’antibiothérapie probabiliste [97].
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Les experts francais ont recommandé de prendre en compte les
entérocoques lors du traitement probabiliste chez les patients en choc septique ou
en sepsis sévere [117]. La principale difficulté thérapeutique pour les entérocoques
tient a E. faecium résistant a I'ampicilline [95,102,111]. Ni les pénicillines ni les
carbapénemes ne sont efficaces sur ces souches. Dans ce cas, les glycopeptides
sont tres utilisés, mais d’autres molécules comme la daptomycine, le linézolide ou
la tigécycline pourraient étre proposées [98,99,100,112]. L’essentiel des données
thérapeutiques est disponible avec la vancomycine [95,103]. Quelques rapports
font état d’utilisation de la tigécycline [112,113] tandis qu’il n’y a, a notre
connaissance, aucune étude rapportant I'efficacité des oxazolidinones dans ce

contexte.

Dans notre étude, 10 malades ont été traitées par Ceftriaxone-
Métronidazole-Aminoside, 2 malades par Ceftriaxone-Ciprofloxacine, 4 malades
par Amoxicilline-acide clavulanique-Aminoside (gentamycine), 1 malade par
Ceftriaxone-Metronidazole-Amoxicilline-acide clavulanique, 3 malades par
Ciprofloxacine-Amoxicilline/acide clavulanique, et 1 malade par

Imipénéme/cilastatine-Métronidazole.

Enfin, il convient de signaler I'absence d’études évaluant I'effet des
traitements anti infectieux chez des patients allergiques aux p-lactamines
souffrants de péritonite. Seules deux recommandations font des propositions pour

ces patients [100,115].

Au total, les traitements antibiotiques doivent étre démarrés le plus
rapidement possible, en prenant en compte I’écologie locale et tous les germes

potentiels a Gram positif et négatif.
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¢ Durée de l'antibiothérapie:

La durée des traitements antibiotiques est un sujet largement débattu. La
réduction de la durée de traitement antibiotique vise a diminuer I’émergence de la
résistance en diminuant de la pression de sélection. Cette stratégie a d’autres
avantages potentiels tels qu’une réduction des effets secondaires liés aux
antibiotiques et une diminution des colits. Méme si les premiers travaux sur le
theme remontent aux années 1980, les durées de traitement ont été peu évaluées

dans les infections intra-abdominales.

Des avis d’experts et des études méthodologiquement discutables ont été
publiés, se focalisant sur les infections intra—abdominales communautaires. Ni les
recommandations américaines de 2009 ni celles de la World Society of Emergency

Surgery (WSES) ne donnent de conseils sur les durées de traitement des PPO [99].

Les experts francais en 2014 ont recommandé une durée 7 a 15 jours de

traitement, sans autre fondement que leur conviction personnelle [98].

Enfin, aucune étude n’a évalué la valeur de la procalcitonine dans le but de
réduire la durée de traitement des PPO. Du fait des limites soulignées plus haut, ce
bio marqueur n’a pas été retenu par les experts francais. En I’absence d’étude
publiée sur le sujet, la durée optimale de traitement antibiotique n’est pas connue,
et les recommandations vont de 5 a 15 jours avec comme critere d’arrét des
antibiotiques une apyrexie d’au moins 24 heures, une leucocytose inférieure a 12
000/mm3 et une reprise du transit. Ces signes ne sont toutefois pas spécifiques et

peuvent induire une durée prolongée d’antibiothérapie.

Récemment, Sawyer et al. ont publié une étude randomisée incluant 518
patients d’'un age moyen de 52 ans, opérés d’une péritonite, chez lesquels ils ont

comparé une durée de traitement antibiotique postopératoire de quatre jours a un
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traitement antibiotique traditionnel qui ne devait pas dépasser dix jours [117]. Les
infections étaient majoritairement communautaires (61 %), d’un niveau de sévérité
modeste avec une mortalité faible (cinq déceés) et un tiers des patients bénéficie
d’un drainage percutané. Les durées de traitement courte ou classique n’avaient
pas un pronostic différent ni chez les patients séveres (Score APACHE Il > 10) ni
dans les infections associées aux soins [117]. Ces résultats permettent d’espérer
de réduire les durées de traitement des PPO, au moins dans des formes de sévérité

intermédiaire.
¢ Désescalades thérapeutiques:

Le concept de retour au traitement le plus simple efficace, généralement
intitulé désescalade, est maintenant tres largement publié dans toutes les

pathologies infectieuses, y compris chez les patients de réanimation.

En dépit du manque de preuves, cette attitude est recommandée du fait d’un
potentiel role favorable réduisant I’émergence de BMR, pour optimiser I'activité,

réduire le risque d’effet secondaire et réduire les dépenses.

Dans une série comparant deux populations de patients admis en
réanimation pour PPO aprés chirurgie conventionnelle ou apres chirurgie
bariatrique, les auteurs mentionnent la réalisation d’une désescalade dans

respectivement 51 et 67 % des cas [96].

Parmi les travaux consacrés a la désescalade, seuls quelques-uns ont inclus
au sein du collectif étudié des patients atteints de péritonites, Cette stratégie n’est
pas délétere, et certaines données récentes suggerent méme un effet protecteur
sur I'apparition d’infections nosocomiales ainsi que sur la mortalité. [93] Pour
évaluer I'efficacité de son antibiothérapie empirique, Launey [49] a utilisé les

parametres escalade-désescalade des antibiotiques.
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Pour les traitements antimicrobiens initiaux, il a constaté que les patients qui
ont survécu avaient un plus grand taux d'adaptation aux antibiotiques, comme en
témoigne la désescalade du traitement. Dans les cas d'escalade antibiotique, les
bactéries récupérées étaient résistantes et/ou non couvertes par le traitement
antimicrobien initial, menant par conséquent a un risque potentiellement plus élevé
de mortalité. Et en cas de désescalade, il a supposé que les bactéries récupérées
ont été completement ciblés par L’antibiothérapie empirique. Parmi les 130 patients
ayant recus un changement de I’antibiothérapie initiale, 54% en désescalade contre

46% en escalade.

iii.Traitement du retentissement hémodynamique

La rapidité d’instauration du traitement conditionne le pronostic des états
septiques graves et doit reposer sur une chaine de prise en charge et sur des
protocoles thérapeutiques formalisés (Schéma). En cas détresse vitale (hypotension
artérielle menacante, insuffisance respiratoire aigué, coma...), le patient est

directement admis en réanimation (figure 22) [118].
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Figure 22 : Prise en charge d’un patient en sepsis grave en dehors d’une détresse

vitale. [48]
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¢+ Le remplissage vasculaire:

A la phase initiale du sepsis grave, le remplissage vasculaire s’effectue par
des séquences de 500 ml de cristalloides sur 15min en débit libre. Ces bolus
doivent étre répétés jusqu’a restauration de [|’état hémodynamique
(PAM>65mmHg) en |’absence de signes de surcharge pulmonaire. Le volume
perfusé peut atteindre plusieurs litres et I’objectif hémodynamique doit étre atteint
rapidement, si possible dans les 90 minutes. Dans le cas contraire, le recours aux
amines vasoactives ne doit pas étre retardé. Quand la pression artérielle diastolique
(PAD) est inférieure a 40 mmhg, l'introduction d’un agent vasopresseur est
obligatoire et ce quel que soit la phase de prise en charge, étant donné le risque
majeur de survenue de défaillances d’organes et de déces corrélé a la vasoplégie
sévere. Le choix de la voie veineuse est déterminé par sa rapidité de mise en place,

le plus souvent périphérique et de gros calibre.

L’utilisation d’une poche de pression augmente significativement la vitesse

de perfusion.

Apres la phase initiale, si les objectifs hémodynamiques ne sont pas atteints,
la quantité de soluté de remplissage doit étre titrée en fonction des indices
dynamiques de précharge dépendance justifiant la pose d’une voie veineuse
centrale et une ligne artérielle. Cette derniere permet a la fois, la surveillance de la
pression artérielle, la recherche d’une précharge dépendance par analyse de la
variation respiratoire de la pression pulsée et la réalisation des prélevements
biologiques notamment la gazométrie. [109] le choix d’un soluté de remplissage
vasculaire revient en pratique a choisir entre un cristalloide isotonique ou un

colloide de synthése [119,120].

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 102



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

Les cristalloides ont un pouvoir d’expansion supérieur au colloide mais aussi
des effets secondaires dose dépendants plus marqués c'est ce qui justifie une
association de cristalloides isotoniques et de colloides synthétiques,

principalement des HEA.
¢ Les drogues vasoactives:

Pour le traitement des états de choc septiques, on a recours aux médicaments
vasoconstricteurs lorsque le remplissage vasculaire ne permet pas d’obtenir une
PAM>65mmhg. Les principales amines utilisées sont la noradrénaline et

I’adrénaline qui augmentent la pression artérielle de facon dose dépendante.
¢ Les agents inotropes positifs:

La seule indication d’un traitement inotrope positif, essentiellement fait de la
Dobutamine, est de corriger une défaillance myocardique. Cette indication, chez un
malade ayant bénéficié d’un traitement bien conduit (optimisation de la volémie,
administration de drogues vasoactives et la correction d’une anémie) ne peut se
justifier sur une valeur isolée du débit cardiaque mais elle doit étre associé a une

valeur de la SvO2<70% (figure 23).
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Figure 23 : Stratégie chez I’adulte du traitement de la défaillance cardio

circulatoire au cours du choc septique. [48]
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b) Prise en charge chirurgicale :

La prise en charge chirurgicale des péritonites postopératoires repose sur des
grands principes qui doivent étre respectés afin de traiter la source du sepsis en un

temps et d’éviter de nouvelles réinterventions.

i.Criteres de réinterventions :

La rapidité avec laquelle le diagnostic est porté et I'efficacité du traitement
mis en ceuvre conditionnent le pronostic. Une reprise chirurgicale pour « rien » vaut
toujours mieux qu'un sepsis dépassé, opéré trop tardivement. L'attitude sera
d'autant plus interventionniste que I'état clinique du patient sera grave (figure 23).

[121]

o (Critéeres indiguant une intervention immeédiate :

Une intervention immédiate est indiquée en cas de défaillance d’une ou
plusieurs fonctions vitales, de signes abdominaux en faveur d’une péritonite diffuse

[122].

o (riteres permettant de surseoir a l’intervention :

Ces criteres sont conditionnels et doivent étre évalués au cours d’examen
répétés dans les 24 heures. lls doivent étre réunis pour que soit adoptée une
attitude conservatrice et les phénomenes en cause doivent étre tous clairement «
explicables » : la diurése conservée (> 40 ml/h) ; une condition cardio-circulatoire
stable sans recours prolongé aux amines vasopressives et sans nécessité
d’augmenter progressivement les posologies; I’absence de signes toxi-infectieux
généraux ; 'absence de signes abdominaux de diffusion ; le transit conservé ou
rétabli, la diminution de la production de la sonde nasogastrique ; la rétrocession
rapide du signe d’appel ayant fait évoquer le diagnostic de péritonite postopératoire

; une faible élévation des polynucléaires neutrophiles ou une chute importante de
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ceux-ci s’ils étaient élevés au départ ; une insuffisance rénale fonctionnelle
facilement corrigée ; I'absence d’indication d’une ventilation assistée ou de la
prolongation d’une ventilation assistée chez un patient sans insuffisance

respiratoire préopératoire [122].

L’amélioration des criteres biologiques et cliniques doit étre rapide (24 a

36 heures) pour que soit poursuivi le traitement conservateur non opératoire.

o (riteres formels d’une réintervention rapide :

IIs sont eux aussi a apprécier par des examens successifs rapprochés. Il

suffit d’en réunir un minimum pour poser I'indication de réintervention.

Ainsi I’association d’un critére clinique et d’un critére biologique, ou bien
encore d’un seul isolé (critere isolé) s’il manifeste une aggravation de la situation :
une non réponse bio-clinique satisfaisante a la réanimation ; une condition cardio-
circulatoire défaillante allant en se dégradant ; une oligoanurie; des signes
abdominaux de diffusion; un transit intestinal non rétabli ou un arrét secondaire ;
un gradient élevé d’hyperleucocytose ; la persistance d’une insuffisance rénale
malgré la réanimation, ou I’aggravation de I'insuffisance rénale ; la nécessité d’une
ventilation assistée ; une pression intra—abdominale (évaluée par mesure de la

pression intravésicale) supérieure a 25 mm Hg. [122]

En respectant ces criteres formels de réintervention, il est possible d’agir
avant la survenue des accidents cardio-circulatoires secondaires au choc toxi-
infectieux. Dans le cadre des péritonites postopératoires diffuses, généralisées a la
grande cavité ou multiloculaires, la date du 5¢ jour apres l'intervention initiale
constitue un cap important pour le pronostic et la réintervention doit étre entreprise

autant que possible avant cette date.
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Pour Koperna et Schulz, seule une décision de ré-exploration rapide au
cours des 48 premieres heures suivant le diagnostic est a méme de diminuer la

mortalité [123]

Bohnen et al. rapportent une mortalité de 35 % en cas de ré-intervention
précoce (dans les 24 heures suivant le diagnostic) contre 65 % en cas de

réintervention plus tardive. [124]

La décision de réintervention nécessite une approche multidisciplinaire

incluant ’'anesthésiste réanimateur le chirurgien le radiologue et le microbiologiste.

Dans I’étude menée par Hinsdale et al., 59% des patients ont été repris sur
des critéres cliniques seuls, 21 (24%) malades sur des critéres cliniques et
radiologiques, 4 malades sur des critéres radiologiques seuls et 11 malades pour

une défaillance multiviscérale [125].

La survenue de défaillances poly-viscérales ou I'apparition d’un état de choc

sans origine évidente sont des criteres formels de réintervention [125,126,127].

Les nécroses digestives, fréquemment a l'origine de défaillances poly-

viscérales, sont difficiles a diagnostiquer par les examens morphologiques.

Alors les indications de réintervention doivent étre larges et précoces
pouvant aboutir parfois a des laparotomies blanches qui en éliminant une infection
intrapéritonéale, fournissent une information capitale pour les décisions

thérapeutiques ultérieures et ne sont donc en aucun cas a blamer.

Cependant, dans les conditions péritonéales septiques et inflammatoires,
avec le risque de nouvelles lésions iatrogenes les troubles de I’hémostase et la

difficulté de fermeture pariétale.
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Tous ces facteurs jouent un role détérminant dans le pronostic des PPO c’est
pourquoi il faut les prendre en considération avant la prise de la décision de

réintervenir.

Dans son étude Launey Y et al [49] juge nécessaire de réintervenir chez 29%
des cas de PPO et un sepsis intra abdominal a été mis en évidence en peropératoire
chez 27% de ses patients La difficulté diagnostique principale est de faire la part
entre un sepsis localisé accessible a la radiologie interventionnelle et une véritable
péritonite diffuse. En I'absence d'anastomose ou de suspicion de fistule, I'existence
d'une collection résiduelle contemporaine d'un syndrome septique doit conduire a
une ponction diagnostique. Ce geste qui permet une identification bactériologique
devient éventuellement thérapeutique avec un drainage laissé en place pour les

collections volumineuses non évacuables d'emblée [128,129,130,131].
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Figure 24 : Critéres de réintervention Des PPO [126].
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ii.Voie d’abord :

En premier lieu, la voie d’abord doit permettre une exploration compleéete de
la cavité abdominale. Ainsi une laparotomie médiane semble étre la voie la plus
favorable. Chez des patients opérés initialement par coelioscopie, il semble
possible de commencer par une coelioscopie exploratrice méme si le traitement de
la péritonite par voie mini-invasive n’est réalisable que dans 2/3 des cas dans la

série rétrospective de Kirshtein (figure 25, 26 et 27) [136].

YE |
4
aAbrh WN =

Figure 25 : Laparotomies verticales : 1. Médiane sus-ombilicale ; 2. Laparotomie

paramédiane ; 3. Laparotomie latérorectale ; 4. Médiane sousombilicale ; 5. Incision de
Jalaquier). [123]

i1
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Figure 27 : Laparotomies obligues. 1. Incision bi—-sous—costale type « Citroén » et
agrandissement possible type « Mercedes » ; 2. incision sous—costale droite : 3.
incision de McBurnay typique : 4. voie d’abord de |'uretére. [123]

Figure 26 : Schéma illustrant la voie d’abord chirurgical médiane. [124]
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Figure 28 : Péritonite généralisée purulente aprés une Sleeve gastrectomie
laparoscopique. [125]

Figure 29 : Approche laparoscopique de la péritonite postopératoire. [125]
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iii.Exploration et toilette péritonéale :

L’objectif principal de la réintervention est de supprimer définitivement la
source du sepsis. Cela passe par une exploration compléte de I'abdomen, En
particulier, le cul-de-sac de Douglas, l'arriere-cavité des épiploons, les espaces
sous-phréniques, les gouttieres pariétocoliques afin de rechercher toute cause

possible de sepsis.

Tout épanchement péritonéal rencontré au cours d’une réintervention doit
toujours étre prélevé pour étude bactériologique en milieu aérobie et anaérobie.

[132]

Ainsi, I’exploration est plus facile lorsque la réintervention est précoce car
les adhérences sont encore laches et facile a libérer. Lorsque la péritonite
postopératoire est évoluée, surtout s’il s’agit d’une réintervention itérative, la

libération intestinale devient plus difficile.

Toutes les anastomoses doivent étre vérifiées afin de controler leur
intégrité. Une anastomose macroscopiquement saine sans fuite peut tout méme
étre a 'origine de la péritonite, elle doit donc étre examinée attentivement sans
pour autant risquer de la léser. Un test au bleu pour les anastomoses sus-
mésocoliques ou a I’air pour les anastomoses basses peut démasquer des fistules

millimétriques. [133]

Mulier & coll ont montré dans une série rétrospective sur 96 patients ayant
eu une PPO, que si la source du sepsis n’est pas controlée des la premiere

intervention, la mortalité postopératoire est de 100% contre 24% si elle I’est [134].

Koperna & coll ont confirmé cette donnée tout en diminuant la mortalité
post-opératoire grace a un second-look chez les patients sans controle de la source

du sepsis. La mortalité se rapproche ainsi de leur groupe controle si le second-look
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est programmé et réalisé dans les 48h suivantes [135]. Ce second-look ne doit
toutefois pas étre systématique mais plutot « a la demande » car il n’augmente pas

la survie et ne diminue pas la morbidité [136].

La toilette péritonéale est au mieux assurée par une irrigation-aspiration
immédiate d’un soluté isotonique tiede. La quantité de liquide nécessaire a la
toilette péritonéale est tres variable d’un patient a I'autre ; elle peut atteindre 10 a
15 L dans les péritonites postopératoires séveres. Lorsque de tels volumes sont
utilisés, et impérativement s’il existe une insuffisance rénale, il faut préférer le

liquide de dialyse péritonéale isotonique au sérum physiologique. [132]

Dans la série de Launey Y et al [49] le contrOle de la source de sepsis a été
jugé optimal chez 140 patients dont 95 ont survécu. Une fois la source du sepsis
trouvée, une clairance péritonéale compléte par le lavage péritonéal permet aussi
de diminuer la mortalité. Idéalement, le lavage péritonéal se fait par un sérum

physiologique chaud avec un minimum de 6 litres.

Launey Y et al [49] décrit dans sa série un lavage péritonéal fait avec au
moins 6l de sérum physiologique a été réalisé chez 175 patients dont 120 ont

Survécu.

Dans la série de Mulier, un nettoyage incomplet de la cavité abdominal est

associé a une mortalité de 100% contre 17% dans les autres cas.

F G BADER [50] estime le nombre de lavage péritonéal nécessaire pour une
bonne clairance abdominale chez les opérés pour PPO est de 4.5 fois face a 2.5 fois

pour la population acquérant une péritonite.
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iv.Traitement de I’étiologie :

Le traitement de la source du sepsis dépend de la cause et du site
anatomique. Dans I’absolu, aucune suture digestive ne doit étre réalisée en
condition septique sous peine de désunion secondaire et de réintervention. En cas
de perforation iatrogene d’un organe creux, celui-ci doit idéalement étre mis en
stomie afin de ne pas risquer une réintervention. En cas de péritonite « jeune » sans
inflammation du péritoine ou bien localisée et sur du tube digestif sain, une
résection anastomose peut éventuellement étre discutée. Dans aucun cas cela ne

doit mettre en péril le pronostic du patient.

Dans la majorité des cas, une fistule anastomotique est responsable de la
PPO. Le traitement repose principalement sur I'extériorisation de cette anastomose
désunie. Dans les cas ou l'extériorisation est impossible : perforation duodénale
(moignon duodénal désuni) ou désunion limitée d'une anastomose colorectale
basse, d'autres techniques sont disponibles, comme l'intubation avec irrigation
intraluminale continue et I'exclusion de lI'anastomose colorectale par un drainage
capillaire et la réalisation d'une stomie d'amont (sans omettre le lavage du colon

entre la stomie et I'anastomose) [137].

Dans I'étude de Launey Y et al [49] La prise en charge peropératoire des
lésions a été définie comme la réalisation d'une iléo stomie ou d'une colostomie en
cas de lésion infra-mésocolique ou un drainage en cas de lésion supra-
mésocolique. Avec sur le total des 184 patients ayant bénéficiés d’une prise en

charge en peropératoire jugée optimale 57 sont décédés.

Dans notre étude, 15 patients ont bénéficié d’un lavage et drainage
péritonéal. Une résection avec mise en place d’'une stomie a été réalisée chez 3

patients, tandis que 7 patients ont été traités par suture sans stomie. Une simple
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toilette péritonéale a suffi pour 4 d’entre eux. Enfin, 1 patient a nécessité une

reconfection de jéjunostomie.

v.Le drainage

Enfin, une fois la cavité explorée, nettoyée et la source du sepsis exclue, il
convient de drainer largement la cavité péritonéale. En cas de péritonite localisé,

les drainages vont se concentrer sur la zone infectée.

En cas de péritonite généralisée il ne faut pas hésiter a drainer largement la
cavité en prenant en compte les zones ou se constituent le plus fréquemment les

abces [138].
Les différents modes de drainage sont :

Aspiratif : drains de Redon, drains de Blake ou drains en silicone
multiperforés mis en aspiration. Il y existe aussi le drain Hélicoidal ou drain de Lévy,
qui est fait de 3 drains accrochés en spirale, ce qui permet d’intuber un segment
digestif en vissant le drain dedans et de réaliser des irrigations/aspirations par les

différents drains (figure 30).

Non aspiratif : drains en silicone multiperforés, lame de drainage. lls doivent
étre extériorisés le plus déclive possible afin que les liquides puissent couler. On

peut associer un drain et une lame pour faire un module.

Par capillarité : Sac de Mikulicz (figure 32). Il permet de drainer une large
zone cruentée ou de favoriser I’hémostase locale. On le sort par la cicatrice médiane
qgui doit donc étre laissée ouverte sur quelques centimetres. Il est séparé des anses
gréles par une plaque de Vicryl. On tasse dans le sac plusieurs meches a prostate
qui seront progressivement retirées. On lui associe aussi un drain souple afin de

permettre des irrigations.
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Comme le controle de tout sepsis est I’objectif majeur de la réintervention,
les petits drains aspiratifs, type drain de Redon, n’ont pas véritablement de place
dans les péritonites généralisées. On leur préférera des gros drains multiperforés
ou des modules drain-lame afin de drainer correctement les zones de dissection et

les espaces sous diaphragmatiques (figure 31).

Figure 30 : a: le drain de Lévy : b : drain vissé dans la paroi abdominale ; c:

repérage de la fistule a intuber ; d : vissage du drain dans la fistule : e : drainage
extra-luminal par deux lames en avant et en arriére de la fistule ; f : I’ensemble
des drainages en place. [138]
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Figure 31 : A: drain de Blake, B : Drain de Redon, C : lame de Delbet, D : Drain en

silicone multiperforé. [138]
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Figure 32 : Sac de Mikulicz dans le cul-de-sac de Douglas apres
intervention de Hartmann. Le moignon rectal est plaqué en arriéere
sur le rachis, et le sac et les meches sortent par l’incision
médiane. [156]

vi.La fermeture pariétale :

Le dernier temps de 'intervention est la fermeture pariétale. En raison de
I’iléus, de I'inflammation de I’ensemble de la cavité péritonéale et de I'état des
berges aponévrotiques, une fermeture aponévrotique n’est possible que dans 2/3

des cas. Si elle n’est pas possible, 3 options s’offrent au chirurgien :
- Fermeture cutanée exclusive
- Fermeture aponévrotique avec incision de décharge

- Laparostomie, utilisée en dernier recours, elle peut étre associée par un

pansement pariétal aspiratif [138].
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Dans notre étude, une fermeture pariétale classique plan par plan a été faite

chez tous les patients.

3. Indications :

a) Aprés chirurgie sus—-mésocolique :

Le traitement des péritonites postopératoires d’origine susmésocolique
obéit, sauf exception, au refus de toute suture digestive immédiate. Mais la
profondeur et la fixité du bloc gastroduodénal rendent irréalisable, dans la majorité

des cas, I'extériorisation en stomie d’un orifice fistuleux.

De plus, la richesse enzymatique des sécrétions gastroduodénales et
biliopancréatiques confere a I’écoulement fistuleux une agressivité particuliere
pour les tissus avoisinants, a I’origine d’hémorragies parfois fatales ou de nécrose

tissulaire et d’abces résiduels.

Pour tous ces patients, la réduction du volume des sécrétions gastriques et
pancréatiques doit étre recherchée par l'utilisation des inhibiteurs de la pompe a
protons et de la somatostatine. De plus, la nutrition orale sera généralement
fortement différée, il faut donc faire une jéjunostomie d’alimentation pour que le
patient recoive les apports nutritionnels nécessaires a la cicatrisation et ne soit pas

dépendant d’une nutrition parentérale source de complication. [140]

Nous envisageons d’abord [I'attitude a adopter dans les péritonites
postopératoires apres chirurgie gastroduodénale, puis devant celles survenant

apres désunion d’une anastomose biliodigestive ou pancréaticojéjunale.
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i. Péritonites postopératoires aprés chirurgie gastroduodénale :

> Exception : réintervention trés précoce

Lors d’une réintervention tres précoce, en pratique avant la 24¢ heure,
devant des lésions de péritonite encore peu importantes, on peut étre amené a
refaire une anastomose ou une nouvelle suture: réfection d’une anastomose
gastrojéjunale apres recoupe des berges, transformation d’une anastomose
gastroduodénale en anastomose gastrojéjunale, apres avoir fermé ou intubé le
moignon duodénal ou bien encore fermeture apres recoupe du cul-de-sac terminal
d’une anse en Y montée si la fuite siege a ce niveau. Il parait en revanche beaucoup

plus hasardeux et déconseillé de refaire une anastomose oesojéjunale.

Les conditions requises pour refaire une anastomose sont en fait
exceptionnelles car il est rare que la réintervention ait lieu avant la 24e heure. Elles
supposent en toutes hypothéses un abdomen parfaitement propre, apres la toilette
péritonéale, un péritoine non encore épaissi, sans fausses membranes, sans

collection purulente.

» Cas habituel : péritonite constituée

Dans tous les autres cas, les |ésions de péritonite contre-indiquent la
suture de la breche ou la réalisation d’une nouvelle anastomose, en raison du risque
important d’une nouvelle désunion. Plusieurs méthodes de traitement ont été
proposées. Les trois premieres que nous allons décrire n’ont plus pour nous

d’indications.

- Drainage au contact de la breche [141] sous couvert d’une aspiration
gastrique par sonde nasogastrique ou gastrostomie, et éventuellement associée a
une jéjunostomie d’alimentation ou une double jéjunostomie, la deuxiéme sonde

étant dirigée en rétrograde vers la déhiscence et mise en aspiration.

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 121



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

- Intubation de la breche fistuleuse [142,143] associée a un large drainage

au contact et une jéjunostomie d’alimentation (figure 33).
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Figure 33 : La simple intubation a I’aide d’une sonde de Pezzer d’une solution de

continuité duodénale est A proscrire, quel que soit le drainage associé. [139]

Ces deux méthodes ont en commun le risque de complication hémorragique
ou de nécrose tissulaire et d’abces résiduels dus a I’agressivité des fuites du liquide
fistuleux, qui sont inéluctables autour de la sonde d’intubation et tout le long du

trajet de drainage.

Exclusion bilatérale temporaire [144, 145] : elle se réalise différemment selon
le montage confectionné lors de la premiere intervention. Une fistule sur
anastomose gastroduodénale implique une recoupe et une fermeture gastrique
dont le moignon est drainé par une gastrostomie, le duodénum étant intubé avec

un drainage au contact. L’alimentation est assurée par une sonde de jéjunostomie.

En cas de fuite sur une anastomose gastrojéjunale, I'anse afférente est

amenée en jéjunostomie si elle est suffisamment longue. Sinon, le gréle est fermé
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sur une sonde de jéjunostomie, simple ou double, de drainage en amont et

d’alimentation en aval.

L’intubation translésionnelle associée a une irrigation endoluminale
continue constitue le traitement de base des solutions de continuité intestinale sus-

mésocolique [146,147].

Cette approche, mise au point sous I'impulsion du docteur Etienne Lévy,
permet de réduire la fréquence des complications de I'intubation seule en assurant
une neutralisation de I’écoulement fistuleux dans la lumiéere digestive elle-méme,
de telle maniere qu’il ait perdu son agressivité, au niveau de la breche fistuleuse ou
il est aspiré et drainé. La neutralisation de I’écoulement fistuleux est assurée par
une irrigation dont les deux caracteres principaux sont d’étre endoluminale et

continue.

Nous prenons comme mode de description une fistule duodénale latérale
(exemple : désunion d’une anastomose gastroduodénale, d’une pyloroplastie ou

d’une suture d’ulcere perforé).
La technique repose sur quatre principes :
- I’intubation transorificielle ;
- le drainage extraluminal de contact ;
- I’irrigation endoluminale continue ;

- la jéjunostomie d’alimentation.
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e  Module d’intubation (figure 34):
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Figure 34 : Module d’intubation : drain cylindrique n° 36 autour duquel sont
enroulés de maniére hélicoidale deux drains n° 9 et n° 10 (le drain s’ouvrant dans le
gros drain sert de prise d’air, I’autre apporte le liquide d’irrigation) [139]

Il intube la bréche fistuleuse. Un drain a été mis au point a cet effet.

Il s’agit d’un drain cylindrique n° 36 (Helisondet) autour duquel sont
enroulés de maniere hélicoidale deux petits drains n° 9 ou 10, I'un servant de prise
d’air et s’ouvrant a l'intérieur de I'extrémité du gros drain, et 'autre servant de
drain d’irrigation. L’enroulement hélicoidal de ces deux petits drains forme un pas
de vis autour du gros drain, ce qui permet de le « visser » dans 'orifice de sortie
cutané, puis dans l'orifice fistuleux (figure 35A et 35B), et lui confére un caractere
antipéristaltique qui 'empéche d’étre « avalé » par le péristaltisme intestinal. Il est
de plus concu pour ne pas se collaber en cas de coudure et peut donc supporter un
trajet en chicane dans la paroi abdominale, ce qui facilite le tarissement de la fistule

a I’ablation du drain.
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Figure 35 : A. Mise en place de I’'intubation, B. Le tube est vissé au travers de
I’orifice pariétal, C. Le tube est vissé au travers de I’orifice duodénal. [139]

Si on ne dispose pas de ce drain, il peut étre remplacé par un module

composé de trois drains tubulaires accolés :

- Une sonde en élastomere de silicone d’au moins 8 mm de diametre (36 Ch),

multiperforée sur ses 4 derniers centimetres ;

- Deux tubulures de la méme substance d’environ 1,5 mm de diametre
intérieur (9 Ch) dépassant légerement l'orifice distal de la sonde principale a
laquelle ils sont solidarisés par trois fils non résorbables et destinés a servir de

prise d’air pour I'un et de tubulure d’instillation pour I'autre (figure 36).

Le module est inséré dans la breche sur une distance d’environ 5 a 6 cm en
direction de la papille duodénale. Il est fixé autour de la breche par une bourse de
fil lentement résorbable qui réduit la taille de l'orifice autour du drain. Il est
extériorisé a travers la paroi de 'abdomen par un trajet direct, en évitant toute

coudure si on ne dispose pas du drain cylindrique multicanalaire. Il est solidement
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amarré a la peau et le tube principal est relié a un bocal d’aspiration par une

soupape de Janneret. La dépression doit se situer entre - 20 et - 30 cm d’eau.

Cas particulier : en cas de breche latérale de petite taille, le modele

d’intubation transorificiel peut étre remplacé par un drain de silicone en T (figure

35B), type drain de Kehr, accompagné d’un petit drain qui sert de prise d’air.

8
b
1 0

b |

Figure 36 : A. Préparation extemporanée d’un module d’intubation fait de
trois chaines. B. Intubation transorificielle d’une bréche de petite taille par
un drain en T. [139]

e Drainage extraluminal du flux :

Les fuites de liquide fistuleux autour du module d’intubation sont inévitables
et leur recueil est assuré par deux modules de drainage situés en avant et en arriere
du dispositif précédent, le plus pres possible de la breche fistuleuse. lls
comprennent une sonde en élastomere de silicone n° 30, un drain n° 16 servant de

prise d’air et une lame ondulée enveloppante (figure 37).

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 126



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

-
|
= | o —_—
e =
— . =
— =
' g : _°_:\_ T RS p
s < . il -
——— wEo Y
= - -
S .

Figure 37 : Installation du drainage de recueil du flux extraluminal. Un
module de drainage (lame et drain) est placé en avant et en arriére de
’intubation. [139]

La sonde principale de chaque module est reliée a un bocal autonome
d’aspiration par une soupape de Janneret qui permet de régler I’aspiration a -30

cm d’eau.

Au cas ou I’estomac, le colon transverse et son méso ne réalisent pas un
barrage suffisant pour protéger le quadrant supérieur gauche de I’labdomen d’une
inoculation, on peut exclure completement la région de la bréche fistuleuse du reste
de la grande cavité par un sac de Mikulicz médian sortant par la partie haute de

I’incision. Il est progressivement retiré a partir du 14e jour.
e Irrigation endoluminale continue :

Cette irrigation est mise en oeuvre en postopératoire immédiat. Le liquide
de base est un soluté de dialyse isotonique courant enrichi en produits
hémostatiques, protecteurs de la muqueuse, antispasmodiques, inhibiteurs de

protéases et antiseptiques, ajustés en composition et en volume pour créer un
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milieu gastroduodénal isotonique, la dilution la plus favorable a I'inactivation du
suc étant d’environ 1/4. Le liquide est propulsé a raison de 2 a 4 mL/min grace a
une pompe réfrigérée munie d’un agitateur. Il est souhaitable que [I’irrigation
endoluminale continue puisse se faire en amont de la fistule pour que la
neutralisation des sécrétions gastroduodénales et biliopancréatiques ait lieu avant

gu’elles ne s’engouffrent dans la breche fistuleuse.

Tableau 10 : Composition du liquide d'instillation.

Acide e-aminocaproique 49
Sulfate d'atropine 0,25 mg
Thrombase 500 unités
Argent colloidal 100 mg
Liquide de dialyse 1000 mL

Dans le cas d’une bréeche duodénale latérale prise comme type de description
(figure 36), le circuit gastroduodénal est conservé et I'instillation du liquide se fait
par une sonde nasogastrique ou une sonde de gastrostomie. Cette conception de
I’irrigation fait qu’a notre avis il n’y a pas de place pour I'exclusion pylorique
associée a une gastrojéjunostomie ou pour la diverticulisation duodénale proposée
par certains [142, 146] (la somatostatine, associée aux inhibiteurs de la pompe a

protons, obtient sans geste chirurgical la méme réduction du flux duodénal).

Le site d’introduction du liquide d’irrigation doit s’adapter a la situation
anatomique de la breche fistuleuse et au type de montage réalisé lors de la premiere

intervention.
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- En cas de désunion d’une « queue de raquette » de gastrectomie, le module
d’intubation transorificiel est dirigé vers le fundus et I'irrigation endoluminale se

fait par la sonde nasogastrique (figure 38).

EMC

Figure 38 : Intubation d’une désunion de « queue de raquette » de
gastrectomie. [139]

La désunion d’une gastrojéjunostomie sus—-ou sous-mésocolique est traitée
selon les mémes principes avec un tube dirigé dans le moignon gastrique et,

éventuellement, un autre dans I'anse afférente (figure 39).
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Figure 39 : Intubation d’une désunion de gastrojéjunostomie. [139]

En cas de désunion d’un moignon duodénal (aprés gastrectomie type
Finsterer ou gastrectomie totale), I'irrigation se fait par le petit tube d’instillation

du module d’intubation (figure 40).

Figure 40 : Intubation de la désunion d’un moignon duodénal. [139]

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 130



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

La désunion latérale du troisieme duodénum (sous-mésocolique) ou du
quatrieme duodénum et de la premiere anse jéjunale est traitée également par
intubation (figure 41A). En ce qui concerne le troisieme duodénum, il est difficile,
voire impossible, de diriger le tube vers 'amont. Le module d’intubation et les
drainages placés a I’étage sous—-mésocolique sont amenés a la paroi, en avant du
colon le plus souvent, mais peuvent, si cela est réalisable, étre au mieux placés tres

en arriere derriére le colon, spécialement a droite.

La désunion d’une anastomose faite au pied d’une anse en Y est traitée selon
les mémes principes si le segment de jéjunum séparant I’angle duodénojéjunal de
I’anastomose n’est pas assez long pour venir a la paroi. En effet, lorsqu’il est
possible de créer avec ce segment de duodénum venant de I’angle duodénojéjunal
une stomie terminale, il est préférable de démonter I'anastomose, de faire cette
stomie terminale sur le jéjunum et de créer au pied de I’anse en Y une stomie
latérale. Le chyme recueilli au niveau de la stomie jéjunale peut étre réinstillé dans
I’orifice d’aval de la stomie latérale qui sert également a I'introduction des solutions

nutritives [148].

- En cas de désunion d’une anastomose oesojéjunale ou d’une breche de
I’cesophage abdominal, deux solutions sont envisageables selon I'importance de la

breche :

- si I'anastomose est largement désunie sur plus d’un tiers de sa
circonférence, mieux vaut la démonter entierement, intuber I’cesophage abdominal

et extérioriser I’anse montée en jéjunostomie terminale (figure 41B). ;

- si 'anastomose est désunie sur moins d’un tiers de sa circonférence, la
breche peut étre intubée, soit par un module d’intubation habituel, soit par un drain

en T avec une prise d’air (figure 41C).
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- L’irrigation endoluminale est assurée par une sonde nasogastrique

suspendue en site oesophagien au-dessus et a proximité de la breche.

- L’irrigation intraoesophagienne expose a des risques de régurgitation peu
dangereux chez un patient bien conscient, mais qui nécessitent chez les autres une
protection des voies aériennes supérieures. Mieux vaut faire en ce cas une

trachéotomie en raison de la durée prolongée des irrigations.

Lorsque |’anastomose oesojéjunale est intrathoracique, sa désunion
conduit plus a une infection médiastinopleurale qu’a une péritonite. Les mémes
principes cependant sont appliqués en ce qui concernele traitement de la solution
de continuité. lls sont appliqués par voie thoracique. Si I’anastomose a été réalisée
par thoracotomie, c’est la méme voie d’abord qui est reprise ; en cas d’anastomose
oesojéjunale réalisée par voie abdominale, on fait une thoracotomie a gauche, sauf

épanchement pleural droit prédominant.

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 132



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

4 | }_l' A

[T
\.' v.‘ '.
| N\ ———
A N
— - . ¥ T p— —
4 or = 3 ; . > =
L s T——"
e S———"3 — R
; — Ftin
‘ |
3 'l
i - ¥
- 7 S | |
e R ey )
S 7)-‘\““.- _\"‘. "'. J
| - . - '}
N
..r' - ‘I| “Q”'
| T |
| / |
¥ l %:l B e ~— C

Figure 41 : A. Intubation d’une solution de continuité au niveau de I’angle
duodénojéjunal. B. Désunion large d’une anastomose oesojéjunale : suppression
de I’anastomose et intubation terminale de I’oesophage. Une nouvelle anastomose

oesojéjunale sera confectionnée plus tard. C. Désunion limitée d’une anastomose
oesojéjunale : intubation sans interruption de la continuité digestive. [139]

L’irrigation intraoesophagienne expose a des risques de régurgitation peu
dangereux chez un patient bien conscient, mais qui nécessitent chez les autres une
protection des voies aériennes supérieures. Mieux vaut faire en ce cas une

trachéotomie en raison de la durée prolongée des irrigations.
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Lorsque I’anastomose oesojéjunale est intrathoracique, sa désunion
conduit plus a une infection médiastinopleurale qu’a une péritonite. Les mémes
principes cependant sont appliqués en ce qui concerne le traitement de la solution
de continuité. lls sont appliqués par voie thoracique. Si I’anastomose a été réalisée
par thoracotomie, c’est la méme voie d’abord qui est reprise ; en cas d’anastomose
oesojéjunale réalisée par voie abdominale, on fait une thoracotomie a gauche, sauf

épanchement pleural droit prédominant.

o Nutrition entérale : Jéjunostomie :

La nutrition entérale est un complément indispensable de la méthode et se
fait par une sonde de jéjunostomie enfouie sur 5 a 6 cm, selon la technique de
Witzel (figure 42). Elle est instituée dés la reprise franche du transit, augmentée
progressivement jusqu’a la guérison complete. L’alimentation parentérale
indispensable la premiere semaine est ensuite réduite puis abandonnée

[148,149,150].
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Figure 42 : Jéjunostomie sur sonde avec enfouissement selon Witzel. [139]

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 134



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

ii. Péritonites postopératoires aprés désunion d’une anastomose

biliodigestive :

Le type de l'anastomose et l'importance de la breche anastomotique

conditionnent I’attitude a adopter.

- En cas de désunion partielle d’une anastomose cholédocoduodénale, la
breche fistuleuse peut étre intubée par un drain en T, type Kehr (figure 43A). Cette
intubation est associée a un large drainage de contact par deux modules, antérieur
et postérieur, sortant par des contre-incisions du flanc droit. Pour éviter un
ensemencement du creux épigastrique et de I’hypocondre gauche par le liquide
biliodigestif, on peut mettre en place devant ou a travers le petit épiploon un sac

de Mikulicz qui isole la région soushépatique du reste de I’étage sus-mésocolique.

- Si la désunion anastomotique intéresse plus d’une hémicirconférence, il
vaut mieux démonter I’anastomose, intuber la bréeche duodénale avec un drain
spiralé et la breche latérale de la voie biliaire par un drain en T, type Kehr (figure
43B); s’il s’agit d’'une anastomose terminolatérale, par un drain cylindrique en
élastomere de silicone, I’extrémité de la voie biliaire principale (VBP) étant amenée
ainsi indirectement a la peau (figure 43C). Une jéjunostomie d’alimentation est
réalisée  systématiquement en cas de fistule anastomotique d’une

cholédocoduodénostomie.
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Figure 43 : A. Désunion d’une anastomose cholédocoduodénale. Simple

intubation par un drain en T. [139]

B. Large désunion d’une anastomose cholédocoduodénale. Intubation de
I’orifice duodénal et drainage. Abouchement indirect de la voie biliaire
principale par un drain en T.

C. Large désunion d’une anastomose cholédocoduodénale terminolatérale.
Abouchement de la voie biliaire principale a la peau par un drain tubulaire et

intubation duodénale. [139]

- En cas de bréeche partielle d’'une anastomose hépaticojéjunale, le liquide qui
s’écoule est essentiellement bilieux. La breche anastomotique peut étre intubée par
un drain en T, type Kehr, associé comme précédemment a un large drainage au

contact.

- En cas de désunion quasi-totale (figure 44A), 'anastomose est démontée
et I’anse jéjunale est extériorisée en jéjunostomie. Si I’'anastomose était latérale sur
la voie biliaire, celle-ci est intubée par un drain en T, type Kehr. Si I’anastomose
était terminale sur la voie biliaire, celle-ci est intubée en direction du hile par un
drain cylindrique en élastomere de silicone, créant ainsi une fistule biliaire externe
totale (figure 44B). On a pu proposer également une ligature de la voie biliaire si

elle est de petit calibre. La dilatation qui s’ensuit facilite la réparation ultérieure.
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Une telle technique est dangereuse dans ces circonstances de désunion

anastomotique du fait des risques d’angiocholite.
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Figure 44 : A. Désunion d’une hépaticojéjunostomie.
B. Suppression de I’anastomose ; abouchement indirect de la voie
biliaire principale a la peau. [139]

iii. Péritonites postopératoires aprés désunion d’une anastomose

pancréaticojéjunale :

La désunion d’une anastomose pancréaticojéjunale apres
duodénopancréatectomie céphalique (DPC) se voit essentiellement quand

I’anastomose a porté sur un pancréas normal, friable, sans lIésion inflammatoire
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chronique, avec un canal de Wirsung de petit calibre. C’est dans de telles conditions
que, lors d’une DPC, il nous parait utile de séparer les anastomoses
pancréaticojéjunale et hépaticojéjunale de 60 cm pour que, en cas de désunion, le
volume de I’écoulement fistuleux soit moindre, et qu’il soit pancréatique pur et non
biliopancréatique (la bile étant considérée comme un des activateurs des enzymes
pancréatiques). La désunion d’une anastomose pancréaticojéjunale se solde
heureusement, le plus souvent, par une fistule pancréatique externe ramenée par

le drainage mis en place lors de I'intervention.

Lorsqu’elle est responsable d’une péritonite, le traitement a pour objet la
suppression de la source d’infection intrapéritonéale. En cas de reprise chirurgicale
précoce, en I'absence de lésion inflammatoire péritonéale, la mise en place d’un
large systéme de drainage au contact dans I’espoir de créer une fistule externe peut
s’avérer efficace. La mise en place dans I’anse anastomosée d’une sonde enfouie
selon Witzel, et dont [|'extrémité vient au contact de [I’anastomose
pancréaticojéjunale, peut étre utile pour aspirer le liquide pancréatique ou apporter
une irrigation locale visant sa neutralisation in situ. Mais il arrive que des lésions
de nécrose pancréatique ou péripancréatique ou que l'infection intrapéritonéale et
la péritonite amenent a supprimer |'anastomose. L’anse jéjunale est alors
extériorisée en jéjunostomie terminale (figure 45). La conservation d’un moignon
pancréatique souvent infecté et siege d’une pancréatite n’est pas possible ; il faut
alors compléter la pancréatectomie. Etre amené a réaliser une totalisation de
pancréatectomie est une situation rare. La séquelle principale d’une telle décision
est la survenue d’un diabete apancréatique dont les difficultés de prise en charge
sont surtout liées a I’absence de sécrétions de glucagon. Ces difficultés de prise en

charge ne doivent toutefois pas faire oublier la gravité des péritonites post-
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duodénopancréatectomie céphalique, ce d’autant que la pathologie initiatrice de
I’intervention représente, avec la péritonite, les deux causes quasi exclusives de

déces de ces patients.

L b | H'

Figure 45 : Désunion d’une anastomose pancréaticojéjunale.

Création d’une jéjunostomie et intubation pancréatique [139]

b) Aprés chirurgie sous-mésocoligue :

Il est admis a I’heure actuelle que, face a une solution de continuité
digestive postopératoire portant sur I'intestin gréle ou le coélon, ni la suture ni la
résection suivie d’anastomose ne sont acceptables [151,152,153]. Ce traitement
est donc largement dominé par les modalités de réalisation des différentes stomies

. entérostomies dites « de sauvetage » sur I'intestin gréle ou sur le cdlon.

i. Traitement des solutions de continuité du gréle :

A I’exclusion de I'angle duodénojéjunal et de la partie proximale de la
premiere anse, envisagé avec le traitement des péritonites d’origine sus-
mésocolique. Ce traitement obéit a des principes généraux mais differe selon le

type des lésions.
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e Traitement des lésions:
- Perforation simple :

Elle est traitée par I’extériorisation sous forme d’une stomie latérale simple
ou, selon Turnbull, aprés résection des berges pour étre en zone saine. En cas
d’impossibilité d’extériorisation simple, une courte résection avec double stomie

est réalisée (figure 46A).
- Désunion d’une anastomose :

Apres vérification de la viabilité du gréle et résection économique des berges
des deux extrémités, une double stomie est effectuée, selon Brooke pour la stomie

productive si possible, et plane pour la stomie non productive (figure 46B).
- Solutions de continuité multiples :

Quelle que soit leur étiologie, leur traitement doit respecter deux exigences
: réaliser le montage le plus simple avec le maximum d’économie du tube digestif.
Des perforations multiples rapprochées sont traitées par exérése de la zone
pathologique et réalisation d’'une double stomie (figure 46). Si les lésions sont
distantes, une double exérese économique et la confection de stomies étagées
permettent d’isoler un ou deux segments de gréle intermédiaires, qui pourront étre

ultérieurement utilisés pour la réinstillation du chyme [148,151].
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Figure 46 : A. Extériorisation d’une perforation impossible. Double
stomie apres courte résection. B. Suppression d’une anastomose

iléocolique et création d’'une double stomie. C. Résection d’une zone
multiperforée et création d’une double stomie. [139]

- Cas particuliers :

Si une lésion haut située sur le gréle (premiere ou deuxieme anse jéjunale)

justifie une stomie, celle-ci pourra servir a I’alimentation entérale future du patient.

En revanche, si les lésions sont distales, une gastrostomie d’alimentation est

réalisée a la Witzel sur une sonde en élastomere de silicone (calibre 14 ou 16 Ch).

Celle-ci est indispensable pour le confort du malade, qui recoit dans nombre de

cas une alimentation entérale continue jusqu’au rétablissement de continuité 2

mois plus tard [148].
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ii. Traitement des solutions de continuité coligues :

e Traitement des lésions:

- Perforations coliques en zone mobile ou mobilisable : cbélon droit,

transverse, c6lon gauche, sommet de la boucle sigmoidienne :

L’extériorisation de la perforation se fait sous forme d’une colostomie latérale
sur baguette, apres exérese modérée des berges de la perforation (figure 47). Si
celle-ci est impossible, une exérese colique avec double stomie est réalisée, au
mieux par deux orifices distincts, distants de 5 a 6 cm, du méme co6té de la ligne
médiane afin de faciliter un rétablissement de continuité ultérieur par voie élective

(figure 48).
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Figure 47 : Colostomie latérale. A. Un tube en Silastict est placé en

transmésocolique en regard du siege de la colostomie. B. Extériorisation du
c6lon par traction a I’'aide d’une pince de Kelly sur le tube en Silastict. C.

Extériorisation du cdlon sur 3 a 4 cmpour chaque jambage. D. Mise en place
de la baguette. E. Ouverture transversale du cdlon. F. Celui-ci est ensuite

ourlé a la peau. [139]
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Figure 48 : Colostomie double. A. Les deux extrémités coliques sont
extériorisées par deux orifices pariétaux distincts. B. Les extrémités coligues
sont amenées a la peau dans le méme orifice pariétal. [139]

- Désunion d’anastomose colocolique ou iléocolique (figure 49) :

Les deux extrémités, apres résection a la demande, sont amenées a la peau
sans traction en double stomie terminale. Si une exérese étendue est justifiée
(nécrose colique), I'abouchement des deux stomies du méme co6té de la ligne
médiane est parfois impossible et les stomies sont alors faites de part et d’autre,

tout en sachant que le rétablissement de continuité oblige a une nouvelle incision

médiane.

Figure 49 : A. Suppression d’une anastomose colique désunie. B.
Double stomie. [139]
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- Solution de continuité du bas sigmoide ou du rectum (apres suture,

anastomose iléorectale ou colorectale) [154] :

Elle représente la seule exception relative a la regle de la mise a la peau de
toute solution de continuité digestive et ce pour deux raisons : la réalisation d’une
intervention de Hartmann implique un temps de rétablissement de continuité qui
pourra se révéler difficile, et les conditions anatomiques locales favorisent
I’isolement d’une perforation ou d’une désunion partielle du reste de la cavité

abdominale.

- Solution de continuité sigmoidienne basse ou rectale intrapéritonéale

(figure 50) :

En cas de fuite minime, un traitement conservateur peut étre effectué :
colostomie latérale sur baguette d’amont ou iléostomie latérale pour une
anastomose iléorectale, exclusion de I'orifice rectal par un sac de Mikulicz comblant
le petit bassin et sortant a la partie basse de I’incision médiane (figure 50A). Le
cOlon situé entre la stomie et I’anastomose, ainsi que le rectum, sont parfaitement
lavés en peropératoire a I'aide d’un tube de Faucher introduit par ’anus (ce que
rend aisée une installation du malade en position a double équipe) (figure 50B). Le
colon est irrigué par plusieurs litres de sérum physiologique, éventuellement

additionné d’un désinfectant apreés protection du champ opératoire.
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-

Figure 50 : A. Exclusion d’une désunion anastomotigue colorectale

intrapéritonéale par un sac de Mikulicz et colostomie de dérivation en
amont. B. Irrigation du segment colorectal exclu. [139]

En cas de fuite importante (désunion de plus d’un tiers de la circonférence),
de péritonite évoluée, 'anastomose doit étre démontée (figure 51A). On réalise une
intervention de Hartmann modifiée : colostomie ou iléostomie terminale, fermeture
du moignon rectal apres excision économique des berges, sac de Mikulicz comblant
le petit bassin venant isoler le cul-de-sac rectal de la cavité péritonéale et sortant

a la partie basse de I'incision médiane (figure 51B).
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Figure 51 : A. Large désunion d’une anastomose colorectale. B.
Intervention de Hartmann : aprés suppression de I’anastomose, un sac de
Mikulicz est placé devant le moignon rectal suturé ou agrafé. [139]

- Solution de continuité rectale sous-péritonéale :

En I’absence de péritonite (abces sous—péritonéal), la guérison peut se faire
par évacuation spontanée de la collection par le rectum, sous couvert d’une
antibiothérapie adaptée et en cas de suppuration persistante accompagnée de

signes généraux, une colostomie transverse sur baguette de dérivation peut suffire.

En cas de péritonite, le traitement est identique a celui des déhiscences
rectales intrapéritonéales, soit conservateur, colostomie d’amont sur baguette ou
Mikulicz, soit Hartmann qui pourra requérir, pour que la continuité digestive soit
rétablie ultérieurement, une intervention de Soave [155]. Lorsque I’on souhaite
gu’une colostomie latérale dérive totalement les matieres, il peut étre intéressant

de fermer 'orifice distal par agrafage (application d’une pince TA) sans cependant
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sectionner le c6lon pour éviter toute rétraction. L’orifice du c6lon d’amont est ourlé

a la peau.

e Péritonite postappendicectomie :

Le traitement varie en fonction du type de lésions rencontrées. Parfois aucun
orifice digestif n’est retrouvé et le traitement est celui de la péritonite sans geste
sur le tube (lavage abondant, drainage, Mikulicz). Lorsqu’un orifice est visible et
gu’il n’y a pas de lésion cacale ni de lésion de la derniére anse associée, le
traitement peut consister en une extériorisation de la totalité du bas-fond ceacal,

mais une résection iléocacale avec double stomie est souvent nécessaire.

Parfois, on découvre une nécrose cacale adjacente ou une lésion de la
derniére anse gréle ou I’association des deux : le traitement est alors toujours la

résection iléocolique avec iléostomie et colostomie terminale [156].

VI. Evolution pronostique des péritonites post—opératoires :

1. Evolution favorable :

Une intervention rapide et adaptée, comprenant un traitement chirurgical,
une antibiothérapie ciblée, et une prise en charge des fonctions vitales, permet
généralement de contenir I'infection. Cependant, des complications secondaires,
comme des adhérences péritonéales ou des abces intra-abdominaux, peuvent

apparaitre. Ces dernieres peuvent nécessiter des interventions ultérieures.

2. Evolution défavorable :

En cas de retard diagnostique ou de prise en charge insuffisante, des

complications graves surviennent, notamment :

Choc septique : Lié a la dissémination systémique des toxines, entrainant une

défaillance multi-viscérale.
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Défaillances d’organes : Insuffisance rénale aigué, syndrome de détresse

respiratoire aigué (SDRA), insuffisances hépatique ou cardiaque.

Complications infectieuses persistantes : Formation d'abcés ou péritonites
récidivantes. La mortalité peut atteindre 20-30 % dans les formes localisées et

dépasser 50 % en cas de choc septique ou de défaillance multi-viscérale.

Complications a long terme :

Adhérences péritonéales : Responsable d’occlusions intestinales chroniques

Ou aigueés.
Récidives infectieuses : En cas de fistules digestives non résolues.
Altération de la qualité de vie : Douleurs chroniques et asthénie post-sepsis.

Evaluation du pronostic :

Les scores pronostiques, tels que I’APACHE Il, le SOFA et le Mannheim
Peritonitis Index (MPI), sont des outils clés. Par exemple, un score APACHE Il > 15
ou SOFA > 2 est associé a une mortalité accrue, tout comme une intervention
chirurgicale retardée au-dela de 24 heures. Ces outils permettent de stratifier les

risques et d’adapter la prise en charge aux besoins du patient.

Des études récentes mettent en lumiere I'importance d’une gestion
multidisciplinaire en soins intensifs pour améliorer les chances de survie,
particulierement dans les infections nosocomiales complexes. Les biomarqueurs,

tels que la CRP ou la procalcitonine, peuvent aider au suivi postopératoire.
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VII. Prévention des péritonites post—-opératoires

1. Précautions préopératoires :

La prévention commence avant I’intervention chirurgicale.

Préparation intestinale : Elle est utilisée avant les chirurgies digestives pour
réduire la charge bactérienne, diminuant ainsi le risque de contamination intra-
abdominale en cas de perforation. Des agents tels que les laxatifs ou les

antibiotiques oraux peuvent étre prescrits.

Optimisation des comorbidités : La correction des déséquilibres
métaboliques, comme la malnutrition ou I’hyperglycémie, réduit les complications
postopératoires. Les infections actives doivent étre traitées avant la chirurgie pour

éviter la dissémination intra-abdominale.

Antibioprophylaxie : L’administration d’antibiotiques en prophylaxie avant
I’incision (généralement dans I’heure qui précede) est un standard. Ce traitement

est ciblé selon le type de chirurgie et les germes locaux.

2. Mesures peropératoires :

Une attention particulieére est requise pendant I’intervention pour éviter toute

contamination.

Techniques chirurgicales rigoureuses : Les gestes chirurgicaux doivent
minimiser les traumatismes tissulaires et garantir une fermeture adéquate des
anastomoses digestives. Une fuite anastomotique est une cause majeure de

péritonite post-opératoire.

Drainage approprié : Le placement de drains chirurgicaux est recommandé

dans certains cas pour surveiller les collections et drainer les fluides susceptibles
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de s’infecter. Ces dispositifs permettent une surveillance efficace et facilitent la

détection précoce d’un probleme.

3. Surveillance postopératoire :

La phase postopératoire est cruciale pour détecter et prévenir une éventuelle

péritonite.

Diagnostic précoce des complications : La surveillance biologique (CRP,
procalcitonine) permet d’identifier rapidement une inflammation ou une infection.
Les examens d’imagerie, comme |’échographie ou le scanner, sont essentiels en

cas de doute clinique.

Soins intensifs adaptés : Les patients a risque élevé ou présentant des signes
d’infection postopératoire doivent étre placés en réanimation. Une prise en charge
rapide du sepsis ou de la défaillance multi-viscérale améliore significativement le

pronostic.
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CONCLUSION
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CONCLUSION

Les péritonites postopératoires demeurent une complication grave des
interventions chirurgicales abdominales, marquée par une mortalité élevée malgré
les progres réalisés en termes de diagnostic et de prise en charge. Notre étude,
menée au sein de I’hopital militaire Moulay Ismail a Meknes, a permis d’approfondir
la compréhension des défis associés a cette pathologie, en mettant en évidence les
difficultés diagnostiques, I'importance d’une prise en charge thérapeutique rapide

et multidisciplinaire, ainsi que les facteurs de mauvais pronostic.

Les résultats obtenus confirment que I’efficacité de la gestion des PPO repose
sur trois piliers principaux : un diagnostic précoce basé sur une combinaison de
criteres cliniques, biologiques et radiologiques ; une intervention chirurgicale
rapide et ciblée pour maitriser la source de l'infection ; et une antibiothérapie
adaptée a la flore bactérienne locale, tout en prenant en compte I’émergence des

résistances microbiennes.

Cependant, les défis persistent, notamment en termes de prévention du
retard diagnostique, de prise en charge des défaillances multi-viscérales, et de lutte
contre les souches multi-résistantes. Ces éléments soulignent I'importance d’un
renforcement des stratégies de prévention, de formation continue des équipes
soighantes, et de développement de protocoles standardisés et adaptés au contexte

local.

En conclusion, cette étude apporte des éléments concrets pour améliorer la
prise en charge des PPO dans les établissements similaires. Elle ouvre également la
voie a des recherches futures, notamment sur le role des biomarqueurs dans le
diagnostic précoce, 'optimisation des traitements antibiotiques, et I'impact des

nouvelles approches chirurgicales et réanimatrices sur les issues cliniques. La lutte
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contre la mortalité associée aux PPO passe ainsi par une amélioration continue des

pratiques cliniques et une collaboration multidisciplinaire renforcée.
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RESUME

Les péritonites postopératoires (PPO) sont des complications graves
survenant dans 1,5 a 3,5 % des laparotomies, avec une mortalité atteignant 30 a 35
%. Elles résultent souvent de complications comme la désunion anastomotique ou
la perforation intestinale. Leur physiopathologie complexe combine des infections
polymicrobiennes, une immunosuppression postopératoire et des défaillances
multi-viscérales. Le diagnostic repose principalement sur le scanner injecté,
essentiel pour identifier la cause sous-jacente. La prise en charge,
multidisciplinaire, inclut réanimation, antibiothérapie ciblée et chirurgie. Malgré les
progres, les bactéries multi-résistantes aggravent le pronostic, soulignant la

nécessité d’optimiser les stratégies de gestion et de traitement.

Cette étude rétrospective, menée sur 4 ans (janvier 2020 a septembre 2024)
a I’hopital militaire Moulay Ismail de Mekneés, analyse 21 cas de PPO. Elle inclut les
patients de plus de 18 ans ayant subi une intervention abdominale et développant
une PPO, excluant les mineurs et les cas non chirurgicaux. Les données ont été
recueillies a partir des dossiers médicaux et des registres opératoires, synthétisées
via une fiche structurée couvrant I’épidémiologie, le diagnostic, les interventions et
I’évolution. Les analyses ont été effectuées avec Excel et SPSS, en respectant

I’éthique, notamment I’anonymat et la confidentialité des données.

Sur une période de 4 ans (2020-2024), 21 cas de péritonites post-
opératoires (PPO) ont été pris en charge, soit une incidence annuelle de 3,5 cas. Les
patients avaient un age moyen de 49 ans (22-72 ans, écart type : 15,45). Pres de
33,33 % des patients avaient plus de 60 ans, 28,57 % étaient dgés de moins de 40
ans, et 38,10 % avaient entre 40 et 60 ans. Une |égere prédominance masculine a

été notée, avec un sexe ratiode 1,1 (52,38 % d’hommes contre 47,62 % de femmes).
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Les antécédents comprenaient 29 % de diabétiques sous antidiabétiques oraux, 19
% avec une hypertension artérielle (HTA), et 14 % porteurs d’une pathologie
néoplasique (cancer du colon, de la vessie et de I’estomac). Les antécédents
chirurgicaux incluaient principalement des appendicectomies (6 cas),
cholécystectomies (8 cas), ainsi que des interventions pour ulcere gastrique
perforé, rectocolite hémorragique, volvulus sigmoidien et divers cancers. Une
chirurgie initiale en urgence a été réalisée pour 71,43 % des cas, tandis que 28,57
% des interventions étaient programmées. La majorité des chirurgies (57,14 %)
étaient localisées a I’étage sous-mésocolique, contre 42,85 % a I’étage sus-
mésocolique.

Sur le plan clinique, la fievre (71,43 % des cas, moyenne : 38,32°C) et la douleur
abdominale (66,66 %) étaient les signes dominants. Vomissements et troubles du
transit étaient présents chez 33,33 % des patients, tandis que la contracture et la
défense abdominale étaient notées chez 28,57 %. Sur le plan paraclinique, une
hyperleucocytose (85,71 %, moyenne : 17 247 GB/ul) et une CRP élevée (95,23 %,
moyenne : 217,30 mg/L) reflétaient un état inflammatoire sévere. Des anomalies
métaboliques telles gu’une hypokaliémie (42,85 %) et une hypochlorémie (28,57 %)
ont également été constatées. L’imagerie a révélé des collections intra-
abdominales (chez 5 patients par échographie et 10 par scanner), un
pneumopéritoine (3 cas) et des fistules gastriques (1 cas). Les prélevements
microbiologiques ont identifié une prédominance de bacilles a Gram négatif,
principalement E. coli et Klebsiella, parfois associés dans des infections
polymicrobiennes. Les germes isolés étaient sensibles aux antibiotiques

couramment utilisés, notamment la ceftriaxone, I'imipéneme et la colistine.

Dans notre étude, le délai moyen de réintervention apres une premiere

intervention chirurgicale variait entre 5 et 30 jours, avec un pic de fréquence

Mme. Jaouhara EL ASSRAOUI 157



La prise en charge des péritonites post-opératoires These N° 072/25

observé durant la premiere semaine. Une fois le diagnostic de péritonite
postopératoire établi, une reprise chirurgicale était systématiquement réalisée dans
un délai maximal de 24 heures. Les principales étiologies identifiées incluaient un
lachage de suture ou une fuite anastomotique dans 57,14 % des cas, une
perforation dans 23,80 % des cas, et des causes non identifiées dans 19,04 % des
cas. Tous les patients diagnostiqués avec une péritonite postopératoire ont
bénéficié d’une intervention chirurgicale comprenant un lavage abondant et un
drainage large en complément du traitement causal. Les gestes opératoires réalisés
incluaient une suture sans stomie chez 7 patients, résection avec mise en place
d’une stomie chez 3 patients,1 patient a nécessité une reconfection de jéjunostomie
et une simple toilette péritonéale chez 4 patients. Enfin, une fermeture pariétale

classique plan par plan a été systématiquement effectuée.

L’évolution postopératoire de cing patients a été marquée par des
décompensations de maladies préexistantes, notamment une décompensation du
diabéte chez quatre patients, nécessitant l'instauration d'une insulinothérapie, ainsi
gu'une crise hypertensive survenue chez un autre patient. Un malade a développé
des escarres sacrées, mais aucun cas de thrombose veineuse profonde ni d’embolie
pulmonaire n’a été observé, grace a la prévention par héparine de faible poids
moléculaire. Un patient a également présenté une insuffisance rénale aigué
fonctionnelle. Le taux de mortalité a été de 4,76 %, avec un déces survenu chez un
patient agé de plus de 60 ans, porteur d'hypertension artérielle et de diabéte de

type 2 sous insuline, et ayant développé des escarres sacrées.

Cette étude rétrospective menée sur 4 ans met en évidence la gravité des

péritonites postopératoires (PPO), une complication rare mais redoutable des
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laparotomies. La majorité des cas surviennent apres des chirurgies en urgence,
souvent associées a des comorbidités telles que le diabete. Le diagnostic repose
sur une combinaison de signes cliniques (fievre, douleur abdominale) et
paracliniques (hyperleucocytose, CRP élevée), avec I'imagerie comme outil clé pour
identifier la cause sous—jacente. Les étiologies principales incluent des lachages de
sutures ou des perforations, nécessitant des reprises chirurgicales rapides (dans un
délai de 24 heures) combinant lavage abondant et drainage large. Malgré une prise
en charge multidisciplinaire incluant réanimation, antibiothérapie et chirurgie, la
morbidité reste élevée. Ces résultats soulignent I'importance d’une gestion rapide
et ciblée, tout en insistant sur la nécessité de stratégies préventives et de suivi

rigoureux pour réduire la mortalité et améliorer les pronostics.
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ABSTRACT

Postoperative peritonitis (PPO) is a severe complication occurring in 1.5 to
3.5% of laparotomies, with a mortality rate reaching 30-35%. It often results from
complications such as anastomotic dehiscence or intestinal perforation. Its complex
pathophysiology involves polymicrobial infections, postoperative
immunosuppression, and multiorgan failure. Diagnosis primarily relies on contrast-
enhanced CT scans, which are crucial for identifying the underlying cause.
Management is multidisciplinary, involving resuscitation, targeted antibiotic
therapy, and surgery. Despite advancements, multidrug-resistant bacteria worsen
the prognosis, highlighting the need to optimize management strategies and

treatments.

This retrospective study, conducted over four years (January 2020 to
September 2024) at the Moulay Ismail Military Hospital in Meknes, analyzed 21
cases of PPO. It included patients over 18 years old who underwent abdominal
surgery and developed PPO, excluding minors and non-surgical cases. Data were
collected from medical records and surgical logs, summarized in a structured form
covering epidemiology, diagnosis, interventions, and outcomes. Analyses were
performed using Excel and SPSS, adhering to ethical standards, including data

anonymity and confidentiality.

Over four years (2020-2024), 21 cases of PPO were managed, with an annual
incidence of 3.5 cases. The patients' mean age was 49 years (22-72 years, SD:
15.45), with 33.33% over 60 years, 28.57% under 40 years, and 38.10% aged
between 40 and 60 years. There was a slight male predominance, with a sex ratio
of 1.1 (52.38% men vs. 47.62% women). Medical histories included diabetes

managed with oral antidiabetics (29%), hypertension (19%), and neoplastic
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conditions (14%) such as colon, bladder, and stomach cancers. Surgical histories
mainly included appendectomies (6 cases), cholecystectomies (8 cases), and
procedures for perforated gastric ulcers, ulcerative colitis, sigmoid volvulus, and
various cancers. Emergency surgeries accounted for 71.43% of cases, while 28.57%
were elective. Most surgeries (57.14%) involved the inframesocolic compartment,

while 42.85% were in the supramesocolic region.

Clinically, fever (71.43%, average: 38.32°C) and abdominal pain (66.66%) were
the predominant symptoms. Vomiting and transit disorders were noted in 33.33%
of patients, while abdominal rigidity and guarding were observed in 28.57%.
Laboratory findings showed leukocytosis (85.71%, average: 17,247 WBC/ul) and
elevated CRP (95.23%, average: 217.30 mg/L), indicating severe inflammation.
Metabolic abnormalities included hypokalemia (42.85%) and hypochloremia
(28.57%). Imaging revealed intra-abdominal collections (5 cases on ultrasound, 10
on CT), pneumoperitoneum (3 cases), and gastric fistulas (1 case). Microbiological
samples showed a predominance of Gram-negative bacilli, mainly E. coli and
Klebsiella, sometimes in polymicrobial infections. The isolated pathogens were
sensitive to commonly used antibiotics, including ceftriaxone, imipenem, and

colistin.

In this study, the average time to reoperation after the initial surgery ranged
from 5 to 30 days, with a peak frequency in the first week. Once PPO was diagnosed,
reoperation was systematically performed within 24 hours. The main etiologies
included suture dehiscence or anastomotic leaks (57.14%), perforations (23.80%),
and unidentified causes (19.04%). All patients underwent surgical interventions
comprising extensive lavage and wide drainage, in addition to addressing the
underlying cause. Surgical procedures performed included suturing without a

stoma (7 patients), resection with stoma creation (3 patients), simple peritoneal
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cleaning (4 patients), and 1 patient required a reformation of a jejunostomy.

Standard layered closure was performed in all cases.

Postoperative outcomes were marked by preexisting condition
decompensations, including diabetes in 4 patients requiring insulin therapy and a
hypertensive crisis in 1 patient. One patient developed sacral bedsores, while no
cases of deep vein thrombosis or pulmonary embolism were observed, thanks to
preventive low-molecular-weight heparin. One patient experienced acute
functional kidney failure. The mortality rate was 4.76%, with one death recorded in
a patient over 60 years old with hypertension, type 2 diabetes on insulin, and sacral

bedsores.

This four-year retrospective study highlights the severity of postoperative
peritonitis (PPO), a rare but formidable complication of laparotomies. Most cases
occurred after emergency surgeries and were often associated with comorbidities
such as diabetes. Diagnosis relied on a combination of clinical signs (fever,
abdominal pain) and laboratory findings (leukocytosis, elevated CRP), with imaging
playing a key role in identifying the underlying cause. The primary etiologies
included suture dehiscence or perforations, necessitating prompt surgical
interventions (within 24 hours) combining extensive lavage and wide drainage.
Despite multidisciplinary management involving resuscitation, antibiotic therapy,
and surgery, morbidity remains high. These findings underscore the importance of
rapid, targeted management while emphasizing the need for preventive strategies

and rigorous follow-up to reduce mortality and improve outcomes.
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ANNEXE 1 : Fiche d’exploitation.

Identité :

= Nometprénom i............oceeeevininnnnns,
moOrdre o
* Numéro du dossier :.............oooeeeninnn.
o Origine o
= Profession i.........cccooiiiiii,

o Age ...,
e Sexe : O Féminin O Masculin
e ATCD:
v' Toxique : tabagisme O éthylisme O
v' Médicaux: UGD O Néoplasie O chimiothérapie O radiothérapie O

diabete 0 HTA O obésité o ICao IRCO

v' Chirurgicaux : Atcd de chirurgie abdominale.......................c

Diagnostic positif :

v' Clinique:
Douleur abdominale O défense abdominale O
contracture abdominale 0O  ileus O météorisme  fievreO vomissementsO
evisceration O drainage anormald paroi anormale O syndrome d’irritation

péritonéalen diarrhéed  ictéred etat de choc O défaillance multiviscérale O

v Biologie :

= NFS:tauxdeGB................... Hb........oooo Pl
= CRP

= PCT...oiiiiiiiiiii,

woUrée.. ..o Créatinine........................

= ASAT/ALAT.....coooiiiiiii

= Bilirubine...........................
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lonogramme complet: Na+ .................. Kt

v' Imagerie :
Echographie : distension O épanchement O collection O
TDM: distension O épanchement O collection O

La chirurgie initiale :

AN NN

Site de la chirurgie initiale : O Estomac 0O (Esophage 0O Colon Droit O
Gréle 0O Colon gauche 0O Sigmoide 0O Rectum 0O Carcinose O
Pancréas 0O Foie 0O Voies biliaires

Reprise chirurgicale :

Etiologie : lachageO perforationd  nécrose O fistule biliaire O
Abces O contamination O non identifiéo
Geste chirurgical : ................

Antibiothérapie : curative O prophylactique O

Séjour dans un service de réanimation :

- OUI O NONO

- Vasopresseurs : Adrenaline O Noradrenaline 0O Dobutamine O
Début d’administration: Avant la reprise O pendantO
Apres O

Durée: ................ J
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= Antibiothérapie :

- Antibiothérapie probabiliste:

POSOlOgie. ... ... durée..................

- Apres bactériologie :

POSOIOGI. ...

Début: avant reprise O apres reprise O

Evolution :
- Durée hospitalisation ———=--===———————-— oo
- Défaillance respiratoire postopératoire: 0 Non O Oui

- Cause de défaillance respiratoire postopératoire: O Embolie pulmonaire O

Epanchement

O Pneumothorax O Atélectasie O SDRA O Pneumonie O Dysfonction

diaphragmatique.

O origine cardiaque
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 Infection urinaire: 0 Non O Oui

- Choc septique: 0O Non O Oui

- Troubles métaboliques 0 Non O Oui Si oui, type: —~————————————————————

- Déces : Non 0O Oui O

Cause de décés: DMV 0O DMV/ choc septique O Pneumonie O

Ischémie intestinale O Insuffisance Hépatique O Ischémie

myocarde O Arrét TTT O
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