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RESUME  

Le but du travail était de comparer les 
aspects épidémiologiques et évolutifs des 
Perforations Gastriques et Duodénales 
(PGD) au CHUSS de Bobo-Dioulasso. Il 
s’est agi d’une étude transversale 
analytique réalisée entre le 1er septembre 
2020 et le 13 mai 2021. Ont été inclus les 
patients âgés de plus 15 ans, avec un 
diagnostic per-opératoire de PGD. Au 
total, 65 cas (77,4%) de perforations 
gastriques (PG) et 19 cas (22,6%) de 
perforations duodénales (PD) ont été 
colligés. Le sexe ratio était de 5,5 pour les 
PG et de 18 pour les PD. L’âge moyen 
dans les PG a été de 42 ans ± 14,8. Celui 
dans les PD a été de 41 ans ± 14,6. Il 
y’avait une différence statistiquement 
significative entre le siège gastrique ou 
duodénal de la perforation et la 
consommation de café par les patients (p = 
0,016). Il n’y’avait pas de différence 
statistiquement significative entre le siège 
gastrique ou duodénal de la perforation et 
la pratique du jeûne par les patients (p = 
0,29). Les complications étaient présentes 

chez 21 patients ayant une PG et 7 ayant 
une PD. La mortalité était de 13,8% pour 
les PG et 15,8% pour les PD. Il n’y avait 
pas de différence statistiquement 
significative entre le siège gastrique ou 
duodénal de la perforation et la survenue 
de décès chez les patients (p = 1,00). Au 
CHUSS, les PG prédominent sur les PD. 
Cependant la létalité des PD est plus 
élevée. 
Mots clés : perforation gastro-duodénale, 
estomac, duodénum, Bobo-Dioulasso 

Summary 
The aim of this study was to compare the 
epidemiological and evolutionary aspects 
of Gastric and Duodenal Perforations 
(GDP) at the Sourô Sanou University 
Teaching Hospital of Bobo-Dioulasso. 
This was an analytical cross-sectional 
study carried out between September 1, 
2020 to May 13, 2021. Patients over 15 
years of age with an intraoperative 
diagnosis of GDP were included. 
During the study period, 65 cases (77.4%) 
of gastric perforations (GP) and 19 cases 
(22.6%) of duodenal perforations (DP) 
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were collected. The sex ratio was 5.5 for 
GP and 18 for DP. The mean age in GP 
was 42 years ± 14.8. For DP it was 41 
years ± 14.6. There was a statistically 
significant difference between the gastric 
or duodenal site of the perforation and the 
coffee consumption by the patients (p = 
0.016). There was no statistically 
significant difference between the gastric 
or duodenal site of the perforation and the 
practice of fasting by the patients (p = 

0.29). Complications were present in 21 
patients with GP and 7 with DP. The 
mortality was was 13.8% for GP and 
15.8% for DP. There was no statistically 
significant difference between the gastric 
or duodenal site of the perforation and the 
occurrence of death in the patients (p = 
1.00). At CHUSS, PG predominate over 
DP, however the lethality of DP is higher. 
Keywords: gastro-duodenal perforation, 
stomach, duodenum, Bobo-Dioulasso

 
 
 

INTRODUCTION 

Les perforations gastriques et duodénales 
(PGD) sont une solution de continuité 
siégeant sur l’estomac ou le duodénum, 
mettant en communication la lumière du 
tube digestif avec la cavité péritonéale. En 
dehors des perforations traumatiques on 
distingue les perforations spontanées dont 
la principale cause est maladie ulcéreuse 
gastro-duodénale [1]. La fréquence des 
perforations selon le siège gastrique ou 
duodénal varie. Ainsi, en Allemagne et au 
Japon, il a été retrouvé une fréquence plus 
élevée des perforations gastriques [2, 3]. 
En Europe de l’est, au Nigéria et au Bénin 
les perforations duodénales ont été les plus 
fréquentes [2, 4-6]. Au Burkina Faso des 
études trouvaient une fréquence plus 
élevée des perforations gastriques qui varie 
de 84 à 89,5% [7, 8]. Pour aider à 
expliquer ces discordances, nous avons 
conduit cette présente étude dans le but de 
comparer les aspects épidémiologiques et 
évolutifs des PGD au CHUSS. 
 
MATERIELS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude analytique 
transversale à collecte prospective allant du 
1er septembre 2020 au 13 mai 2021 au 
CHUSS, ayant inclus les patients âgés de 
plus 15 ans, avec un diagnostic per-
opératoire de PGD. N’ont pas été inclus les 
patients ayant une perforation GD 
d’origine traumatique. Les paramètres 
étudiés étaient : l’âge, le sexe, les facteurs 

de risque, le siège de la perforation, les 
complications post-opératoires, la 
mortalité. Une analyse a été faite à l’aide 
du test de Khi-deux avec un seuil de 
significativité de 5%. 
 
RESULTATS 
Durant la période d’étude, 178 cas de 
péritonites aiguës généralisées dont 84 cas 
de péritonite par perforation gastrique ou 
duodénale (47,2%) ont été colligés. Il 
s’agissait de 65 cas (77,4%) de 
perforations gastriques (PG) et de 19 cas 
(22,6%) de perforations duodénales (PD). 
Le sex- ratio était de 5,5 pour les PG et de 
18 pour les PD. Il n’y avait pas de 
différence statistiquement significative 
entre le siège gastrique ou duodénal de la 
perforation et le sexe des patients (p = 
0,24). L’âge moyen des patients présentant 
une PG a été de 42 ans ± 14,8 et celui des 
PD a été de 41 ans ± 14,6. Les tranches 
d’âge les plus touchées ont été 
respectivement comprise entre [35-55[ 
pour les PG chez 29 (44,9%) patients et 
entre [15-35[ pour les PD chez huit 
(42,1%) patients. Il n’y avait pas de 
différence statistiquement significative 
entre l’âge des patients et le siège gastrique 
ou duodénal de la perforation (p = 0,78). 
Les facteurs de risque analysés chez nos 
patients ont été : l’antécédent 
d’épigastralgie, le jeûne musulman, la 
consommation d’AINS, de café, d’alcool, 
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de tabac. Il y’avait une différence 
statistiquement significative entre le siège 
gastrique ou duodénal de la perforation et 
la consommation de café par les patients (p 
= 0,016). Il n’y’avait pas de différence 
statistiquement significative entre le siège 
gastrique ou duodénal de la perforation et 

la pratique du jeune par les patients (p = 
0,29). Le tableau I présente l’analyse de la 
variable « facteurs de risque » en fonction 
du siège de la perforation. Les suites 
opératoires ont été compliqués chez 28 
patients soit un taux global de morbidité de 
33,3%.  

 
Tableau I : analyse comparative de la variable facteurs de risque en fonction du 
type de perforation 

Facteurs de risque 
Perforations gastriques Perforations duodénales 

Valeur p Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Épigastralgie  34 52,3 09 47,3 0,70 
Jeûne musulman 06 9,2 02 10,5 0,29 
AINS 12 18,5 06 31,6 0,22 
Café  10 15,9 08 42,1 0,016 
Alcool  08 12,1 03 15,8 0,69 
Tabac  07 10,8 02 10,5 0,98 
 
Les complications étaient présentes chez 
21 patients ayant une PG et 7 ayant une 
PD. Il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative entre le siège 
de la perforation et la survenue de 
complications chez les patients (p = 0,92). 
Le tableau II présente la répartition des 
complications post-opératoires selon le 
siège de la perforation. La létalité globale a 
été de 14,3% (12). Elle a été de 13,8% (9) 
pour les PG et de 15,8% (3) pour les PD.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau II : répartition des différentes 
complications post opératoires en 
fonction du type de perforation 

Complications Perforations 
gastriques 

Perforations 
duodénales 

Péritonite post opératoire 03 00 
Suppuration pariétale 08 01 
Hématémèse 00 01 
Pneumopathie 00 01 
Anémie  02 00 
Septicémie  04 02 
Instabilité 
hémodynamique 01 01 

Insuffisance rénale 01 00 
Troubles ioniques 01 00 
Délirium tremens 01 00 
Retard de cicatrisation  00 01 
Total  21 07 
 
Il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative entre le siège 
gastrique ou duodénal de la perforation et 
la survenue de décès chez les patients (p = 
1,00). 
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DISCUSSION 

Ce travail sur les perforations gastriques et 
duodénales avec pour objectif de comparer 
les aspects épidémiologiques, et évolutifs 
vient constituer la deuxième étude du 
genre au CHUSS de Bobo-Dioulasso après 
celle de 2014 [7].  Cependant, elle a 
présenté des limites notamment l’absence 
de recherche d’une corrélation entre la 
PGD, l’incidence de la maladie ulcéreuse 
gastro-duodénale, l’Helicobacter pylori et 
le cancer gastrique. Cela n’a pas été 
possible du fait de la rupture des réactifs au 
CHUSS à la période de l’étude d’une part 
et d’autre part de l’incapacité financière 
des malades à assurer les frais des examens 
(examen anatomopathologique et autres 
tests de recherche de l’Helicobacter 
pylori). 
Les PG étaient trois fois plus fréquentes 
(77,4%) que les PD. Cette prédominance 
fait l’unanimité dans les études 
hospitalières au Burkina Faso [7, 9]. 
Ailleurs des résultats similaires sont 
rapportés [2, 3,10], mais la prédominance 
des PD [4-6] est parfois relatée. La 
prédominance du sexe masculin a été 
fréquemment rapportée dans les études sur 
les PGD sans distinction du siège de la 
perforation [5, 6, 9-11]. Dans notre travail, 
non seulement ce constat général a été fait 
mais également cette prédominance 
masculine a été observée dans chacun des 
deux types de perforation. Cependant, le 
test de Khi-deux n’a pas montré de 
différence significative entre le sexe et le 
siège de la perforation (p = 0,24). L’âge 
moyen a été presque identique dans les 
deux types de perforation. Les similitudes 
rencontrées concernant le sexe, ne l’étaient 
pas pour l’âge. En effet, un âge moyen plus 
élevé a été rapporté en Allemagne par 
Sillakivi et al [2]. Chez nos patients, 
l’épigastralgie a été le facteur de risque le 
plus rapporté (43/84). L’épigastralgie est 
un signe d’un probable ulcère gastrique ou 
duodénal [9, 10, 12]. Selon Malfertheiner 

et al, l’ulcère gastrique ou duodénal est un 
facteur de risque de perforation [13]. 
Pourtant le test de Khi-deux n’a pas montré 
une différence significative entre la 
présence d’épigastralgie et le siège de la 
perforation (p = 0,70). Plusieurs facteurs 
tels que le jeûne musulman, la 
consommation de café, la prise d’AINS ont 
été mis en cause par plusieurs auteurs dans 
la survenue des PGD [6, 9, 14]. Parmi ces 
facteurs, la consommation de café et la 
prise d’AINS étaient les facteurs les plus 
représentés dans notre série. Ces deux 
facteurs (AINS, café) étaient plus 
fréquemment retrouvés dans la PG que 
dans la PD. Mais seule la consommation 
de café présentait une différence 
statistiquement significative avec le siège 
de la perforation (p=0,01). De l’analyse 
des aspects socio-démographiques et des 
facteurs de risque, il ressort que seuls 
l’épigastralgie et la consommation de café 
sont des facteurs associés aux PGD. Des 
études prenant en compte l’étiologie de la 
perforation (anatomopathologie) s’avèrent 
impératives pour expliquer les 
particularités des PGD. 
La morbidité des PG était numériquement 
supérieure aux PD, mais le test de Khi-
deux n’a pas montré de différence 
significative. Par contre, la létalité globale 
a été plus élevée pour les PD mais là aussi 
le test de Khi-deux n’a pas montré de 
différence significative. En dépit de ce 
constat, la létalité globale (14, 3%) a été 
supérieure à celle rapportée par d’autres 
auteurs africains qui ont eu des taux 
inférieurs à 7% [5, 6, 9]. 

CONCLUSION 

Ce travail sur les perforations gastriques et 
duodénales au CHUSS de Bobo-Dioulasso 
permet de confirmer au Burkina Faso, la 
prédominance des PG par rapport aux PD 
d’une part et d’autre part que la létalité des 
PD est plus élevée que celle des PG. Cette 
constatation doit être prise en compte pour  
une prise en charge optimale des PD.  
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2.3- TEXT 
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2.4- REFERENCES 

The number of references should not exceed 30 in the original articles and 50 in 
the keynote papers. Any quotation must be following with a reference. The list 
of references should follow their sequencing in the body of the text. All 
references must be annotated in the text. The annotation numbers must be 
mentioned in the text between brackets, separated by dashes when dealing with 
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do not follow one another [1,4]. 
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 if they are one or two, the one name or the two names (without the 
initial of the forename) must be quoted ; 

 if they are at least three, only the name of the first author is 
mentioned, following with the caption « and al. » 

The aknowledged abbreviations of the names of reviews/journals correspond to 
those of the Medicus Index of the National Library of Medicine. 
The presentation of the references comply with the standards of the 
« Vancouver Convention » (Intl Committe of Medical Journal Editors. Uniform 
requirements for manuscripts submitted to biomedical Journal. Fifth Edition. N. 
Engl J Med 1997; 336 : 309-16). 
The first six authors must normally be mentioned ; beyond that figure, only the six 
first are quoted, followed with a coma or with the caption (« and al. »)  

 
Exemples of references : 

 
 Conventional periodical article 

Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Touré AB, Dieng AC et al. Pneumatosis, 
intestine cystic formations. About 10 cases. Can J Surg 2001;54 :444-54. (there 
is no space after the punctuation symbols of the numerical group of reference).  

 
 Article of a supplement to a bulletin 

Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7. 
 

 Book (with one, two and three authors) 
Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304 (number 
of pages). 

 
 Multiple-authors book with one coordinatior or several 

Fofana B, Sylla M, Guèye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar : 
University Press;2005.p. 203. 

 
 Book chapter 

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors 
(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15. 

 
Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication 
on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the 
esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5- 

 
2.5-TABLES 

Tables will be entered in line spacing "1.5"; with a border showing only the two 
lines framing the headers and a third line at the bottom of the table; called in the 
text and numbered according to their order of appearance by Roman numerals 
then put in parentheses, example (Table I). The title is placed above and any 
explanatory notes, below. The presentation of the tables must be clear and 
concise; and they will be placed in the manuscript, immediately after the 
references on a separate page. 

 
2.6-/ ILLUSTRATIONS 

The figures (graphics; drawings; photographs) must also be called in the text and 
numbered according to the order of appearance in parenthesis, example (Figure 
1). The figures must have a good resolution, with below, the title and before him 
a legend explaining the symbols or abbreviations so that the figures are 
comprehensible independently of the text. They must be in one of the following 
formats: PNG, JPEG or TIFF; and will be placed in the manuscript, immediately 
after the references; or if applicable after the tables on a separate page. 

 
3-/ EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION ANDREQUESTS 

FOR REPRINTS 
The partial or total insertion of a document or an illustration in the manuscript 
requires the written authorization of their editors and their authors. 
For any manuscript accepted for publication, during production, a rights transfer 
form is sent by email by the publisher to the responsible author who must 
complete and sign it on behalf of all authors and the return within one week. 

 
The acquisition of reprints is subject to prior payment. 

 
Electronic proofs of the article are sent to the corresponding author. Substantive 
changes are not accepted, the corrections being limited to the typography. 
Corrected proofs must be returned within one week, otherwise the publisher 
agrees to print without the author's corrections. 
After publication, requests for reproduction and reprints must be 
sent to the publisher. 


