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RESUME

Introduction : Les perforations digestives
non traumatiques sont des urgences
chirurgicales  digestives. Elles  sont
habituellement considérées comme des
perforations en péritoine libre. L’objectif de
ce travail est d’étudier les aspects
épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques des perforations digestives
non traumatiques au Service de Chirurgie
Viscérale du CHU de Libreville. Patients et
méthode : 11 s’agit d’une étude
rétrospective  concernant des patients
hospitalisés et opérés au Service de
Chirurgie Viscérale du CHU de Libreville
de janvier 2016 a décembre 2020 pour
perforations digestives non traumatiques.
Les données épidémiologiques,
étiologiques et thérapeutiques ont ¢été
¢tudiées. Résultats Les perforations
digestives non traumatiques représentaient
14,1 % des wurgences chirurgicales
digestives. L’age moyen des patients était
de 34+13,7 ans [16-70 ans]. Le sex ratio
¢tait égal a 2,3. En per-opératoire, les
perforations duodénales étaient retrouvées
chez 48,1 % des patients (n=37). Parmi les
perforations du gréle, 4  étaient
probablement d’origine typhique (5,1 %).
La seule perforation colique était d’origine
tumorale. En cas de perforation d’ulcére
duodénal, il a été réalisé une suture associée
a une épiplooplastie. Une appendicectomie
¢tait réalisée chez tous les patients
présentant une perforation appendiculaire.
La morbidité opératoire globale était de

3,9%. La mortalité était de 1,3% (n=1). La
durée moyenne d’hospitalisation était de 8,3

jours. Conclusion : Les perforations
digestives non traumatiques sont des
urgences chirurgicales digestives

fréquentes, survenant a tout age, surtout
chez TI’homme. Les ¢étiologies sont
nombreuses. Le geste chirurgical est
fonction de 1’étiologie.

Mots clés : ulcére duodénal, intestin gréle,
colon, perforation, Libreville.

ABSTRACT

Introduction:  Non-traumatic  digestive
perforations  are  digestive  surgical
emergencies. They are usually considered
perforations in free peritoneum. The
objective of this work is to study the
epidemiological, diagnostic and
therapeutic aspects of non-traumatic
digestive perforations at the Visceral
Surgery Department of the Libreville
University Hospital. Patients and method:
Retrospective study of patients hospitalized
and operated on at the Visceral Surgery
Department of the Libreville University
Hospital from January 2016 to December
2020  for  non-traumatic  digestive
perforations. Epidemiological, etiological
and therapeutic data were studied

Results: They represented 14.1% of
digestive  surgical emergencies. The
average age of the patients was 34+13.7
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vears [16-70 years]. the sex ratio was equal
to 2.3.  Intraoperatively,  duodenal
perforations were found in 48.1% of
patients (n=37). Among the perforations of
the small intestine, 4 were probably of
typhoid origin (5.1%). The only colonic
perforation was of tumor origin. In case of
perforation of duodenal ulcer, suture
associated with omental plasty was
performed.  An  appendectomy  was
performed in all patients with appendiceal
perforation. Overall operative morbidity

was 3.9%. Mortality was 1.3% (n=1). The
average length of hospitalization was 8.3
days. Conclusion: Non-traumatic digestive
perforations are frequent digestive surgical
emergencies, occurring at all ages,
especially in men. The etiologies are
numerous. The surgical procedure depends
on the etiology.

Keywords: duodenal ulcer, small intestine,
colon, perforation, Libreville

INTRODUCTION

Les urgences chirurgicales représentent
selon Mondor, les affections qui pour la
plupart, faute  d’une  intervention
chirurgicale obtenue sans délai, font
succomber les malades en quelques heures
ou en peu de jours [1]. Les perforations
digestives font parties de ces urgences
chirurgicales. Elles sont habituellement
considérées comme des perforations en
péritoine libre, elles concernent donc
surtout les segments abdomino-pelviens du
tube digestif [2]. Elles sont définies comme
¢tant une ouverture pathologique d’un
organe creux intra-péritonéal [3]. Elles
peuvent également intéresser un organe
portant une pathologie infectieuse,
ulcéreuse ou néoplasique [4]. Cette présente
¢tude se proposent de décrire les aspects
diagnostiques et thérapeutiques  des
perforations digestives non traumatiques au
Centre  Hospitalier ~ Universitaire  de
Libreville.

MATERIELS ET METHODE
11 s’agissait d’une étude observationnelle et
descriptive a collecte rétrospective. Elle
s’était déroulée du 1 janvier 2016 au 31
décembre 2020 au Service de Chirurgie
Viscérale du  Centre Hospitalier
Universitaire de Libreville. Etaient inclus
tous les patients des deux sexes, avec un age
supérieur ou égal a 16 ans ayant consulté au
Service des Urgences Chirurgicales ou au

Service de Chirurgie Viscérale du CHUL,
puis opérés et hospitalisés pour perforation
digestive non traumatique dans le Service
de Chirurgie Viscérale. N’avaient pas été
inclus tous les patients n’ayant pas consulté
dans le Service des Urgences Chirurgicales
ni au Service de Chirurgie Viscérale du
CHUL, tout patient non hospitalis¢ ou dont
la prise en charge avait été effectué dans un
autre hopital, tout patient suspect de
perforation  digestive, décédé avant
I’admission au bloc opératoire, tous les
patients ne présentant pas de perforation
digestive et tous les patients ayant des
dossiers incomplets. Un dossier médical
complet comprenait une observation
médicale, des examens biologiques, des
examens morphologiques, un compte rendu
opératoire. Les dossiers ne répondant pas a
ces criteres sont considérés comme
incomplets. Les variables étudiées étaient
I’age, le sexe, les facteurs favorisants, le
niveau socio-économique, le délai de prise
en charge, les procédures thérapeutiques, la
morbidité et la mortalité, la durée
d’hospitalisation. Les complications post
opératoires étaient décrites selon la
classification de Clavien-Dindo. Les
données étaient collectées dans les dossiers
médicaux et les registres du bloc opératoire
et consignées sur une fiche de recueil. La
saisie et 1’analyse des données ¢&taient
effectuées sur le logiciel Excel version 2013
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et I’interprétation des données était réalisée
par comparaison des moyennes et
pourcentages.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 1087 patients
étaient opérés dont, 547 présentaient une
urgence chirurgicale digestive et 77 une
perforation digestive non traumatique. Les
perforations  digestives  représentaient
14,1% (N=77) des urgences chirurgicales
digestives et 7,1 % de I’activité opératoire.
Il s’agissait de la deuxiéme urgence
chirurgicale digestive apreés 1’appendicite
aigué (43,6 %). Il y avait 54 hommes
(70,1%) et 23 femmes (29,9%). Le sex-ratio
¢tait de 2,3. La tranche d’age de 16 4 26 ans
comprenait 26 patients suivie de celle de 36
a 46 ans avec 21 patients (Figure 1). L’age
moyen ¢était de 34+13,7ans avec des
extrémes de 16 et 70 ans. Vingt-six patients
(33,7%) avaient mentionné une
épigastralgie chronique non investiguée et
non traitée. La prise d’anti-inflammatoires
non stéroidiens était retrouvée chez 52
patients (67,5 %). Cinquante-neuf patients
avaient mentionné une addiction a I’alcool
soit 76,6% et 32 d’entre eux au tabac soit
41,5%. Les ¢léves et  étudiants
représentaient 20,7%, les sans-emploi
46,7% et les employés du secteur privé
23,2%.

En  per-opératoire, les perforations
duodénales étaient retrouvées chez 48,1 %
des patients (n=37). Parmi les perforations
du gréle, 4 étaient probablement d’origine
typhique (5,1 %). La seule perforation
colique était d’origine tumorale (Tableau

D.

Tableau I : Répartition des patients selon
le diagnostic per opératoire

Diagnostic Effectifs (%)
Perforation/UD 37 48,1
Perforation/appendice 33 429
Perforation/gréle 06 7,7
Perforation/colon 01 1,3
Total 77 100

La voie d’abord était une laparotomie chez
tous les patients. Une suture associée a une
épiplooplastie avait été réalisée chez 48,1%
des patients (n=37) et une suture associée a
une appendicectomie chez 42,9 % des
patients (n=33) (Tableau II). Dans tous les
cas une toilette péritonéale avec du sérum
physiologique était effectuée.

Tableau II: Répartition des patients selon
le geste réalisé

Geste Effectifs (%)
Suture / Epiplooplastie 37 48,1
Résection /  Suture/ 33 42,9
appendicectomie

Résection / anastomose 05 6,4
Résection/ stomie 02 2,5
Total 77 100

La morbidité était de 15,6% (n=12) et la
mortalit¢ de 1,3% (n=1). Sept (9,1%)
patients avaient présenté une complication
Grade I de la classification de Clavien-
Dindo (suppuration de paroi). Deux autres
présentaient une complication Grade II et
trois présentaient une complication Grade
V. La durée moyenne d’hospitalisation était
de 8,3 £ 6,5 jours pour des extrémes de 4 et
40 jours (Tableau III).

Tableau III : Répartition des patients selon
la durée d’hospitalisation (Jours).

Durée

d’hospitalisation  Effectifs (%)
0-7 31 40,2
7-14 38 49,3
14 - 21 4 5,1
21-28 2 2,6
28 -35 1 1,3
35-42 1 1,3
Total 77 100

DISCUSSION

La fréquence de perforations digestives non
traumatiques retrouvée est inférieure a celle
retrouvée dans la littérature, oscillant entre
30 et 50% [5-7]. Cette différence pourrait
s’expliquer par la prédominance des
perforations iléales a des fréquences treés
¢levées dans ces pays en zone sahélienne au
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climat aride. La prédominance masculine
est un fait unanimement retrouvé par les
auteurs en Afrique sub-saharienne [8-11].
Certains facteurs de risque de perforation
digestive rencontrés plus souvent chez
I’homme, notamment de nombreux
¢léments psychologiques et la
prédominance de la consommation
tabagique, expliqueraient cette
prédominance [4]. Aussi, le fait que les
hommes aient tendance a négliger la
douleur, les poussant a consommer plus
d’alcool et de drogues afin de supporter et
cacher cette derniére [12], les rendant ainsi
plus susceptible de présenter des
perforations digestives. Ainsi si les
perforations digestives concernent plus
I’adulte jeune de sexe masculin dans les
séries africaines, cela n’est pas le cas dans
les séries européennes ou la prédominance
de I’affection semble €quivalente chez les
hommes et les femmes plus agés [12].

L’age moyen dans notre série était
sensiblement identique a celle des séries
béninoise et malienne [8,13]. Les
perforations digestives touchent surtout
I’adulte jeune [14-16].

La consommation alcoolo-tabagique et la
prise d’AINS était trés importante. Azgaou
et al [17] au Maroc retrouvaient une
consommation tabagique sensible a la notre.
Aussi, les patients en situation de jeline
et/ou souffrant d’épigastralgie chronique
sont plus susceptibles de réaliser un tableau
de perforation digestive [17,18].

Le diagnostic étiologique des perforations
digestives n’est pas ais¢ du fait de la
similitude de la symptomatologie initiale
qui est un tableau de péritonite aigué
généralisé. Il est généralement posé en per-
opératoire. En Occident, ce sont les
perforations appendiculaire et colique qui
prédominent [19]. Dans notre série les
perforations duodénales prédominaient
suivie de prés par les perforations
appendiculaires. Ouangré et al [20] du
Burkina Faso en 2013 trouvaient, par
contre, dans leur série que les perforations
iléales étaient en premicre position (42,5%),

suivies des perforations appendiculaires
(33%) et des perforations gastro-duodénales
(6,8%). Les perforations gastro-duodénales
sont une complication fréquente des ulceres
gastro-duodénaux. La hausse de la survenue
de cette affection sous nos cieux pourrait
étre liée a la croissance de 1’éthylisme dans
notre pays signalé d’ailleurs par I’OMS qui
classe le Gabon au premier rang des pays
africains qui consomment le plus d’alcool
par habitant [21]. L’alimentation souvent
épicée, le jeline prolongé ou encore les
situations de stress pourraient aussi
expliquer cette hausse. Ainsi tous ces
facteurs de risque de la maladie ulcéreuse et
I’augmentation de [D’incidence de cette
derniére dans notre contrée expliqueraient
la hausse des perforations d’ulcére gastro
duodénal [22]. Les perforations
appendiculaires sont une complication des
appendicites aigués. Cela s’explique par le
retard de prise en charge observé dans la
majeure partie des cas. Effectivement, face
a une douleur abdominale associé ou non a
une fievre les patients auraient tendance a
pratiquer une automédication avec des
antalgiques, des AINS, des antipyrétiques,
des antipaludiques ou des breuvages
traditionnels. C’est I’évolution défavorable
qui les pousse a se rendre dans une structure
médicale.

Dans de nombreux pays d’Afrique la
perforation  d’origine  typhique  est
I’étiologie la plus fréquente et elle est la
principale cause de perforation du gréle
dans les pays en voie de développement [20,
23-26]. Une perforation au niveau du bord
anti mésentérique sur les 30 derniers
centimetres du gréle était quasiment
pathognomonique des perforations
typhique [23]. La forte proportion des
perforations iléales en Afrique de I’Ouest
pourrait s’expliquer par la promiscuité de
populations a hygi¢ne précaire, et I’acces
difficile a I’eau potable, favorisant ainsi la
propagation de la fievre typhoide qui est une
maladie liée au péril fécal [27].

Notre série n’enregistre qu’un seul cas de
perforation colique, résultat similaire a celui
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retrouvé dans quelques séries africaines [17,
28, 29]. Cela pourrait s’expliquer par la
jeunesse de la population en Afrique en
général, quand on sait que le cancer colique
survient le plus souvent chez des sujets
ages.

La prise en charge thérapeutique n’est pas
toujours évidente, due aux soucis financiers
auxquelles sont confrontés les patients et
leurs proches. L’acces aux médicaments a
travers les pharmacies intra - hospitalieres
serait d’un grand secours. La prise en
charge qui est médico-chirurgicale doit étre
débutée sans délai. Le traitement médical
est bas¢ sur une  réanimation
hémodynamique et hydro-¢lectrolytique qui
est pré, per et post opératoire [30 - 33].

La laparotomie a été la seule voie d’abord
utilisée dans notre série. Cependant, la
laparoscopie a de plus en plus d’indications
dans les perforations appendiculaires ou
perforation  d’ulcére  gastro-duodénal
précocement détecté [34]. Le geste en per-
opératoire est fonction du constat fait par le
chirurgien et du type de perforation
digestive. Une suture associée a une
épiplooplastie était le geste le plus réalisé
dans notre série soit 48,1%. La littérature
décrit d’autres gestes chirurgicaux possibles
a savoir, la suture associée a la vagotomie
ou la pyloroplastie réalisée en outre par
Sanogo et al [28], Azgaou et al [17] en cas
d’ulcére duodénal.

Pour les perforations appendiculaires les
gestes réalisés étaient une appendicectomie.
Concernant les perforations intestinales
nous avons réalis¢ une résection-
anastomose et des stomies (une iléostomie
et une colostomie). Au Burkina Faso,
Ouangre et al [25] pratiquent des résections
avec iléostomie. Plusieurs attitudes ont été
soulignées dans la littérature a savoir

I’excision - suture, la résection-anastomose
et I’'iléostomie. Le choix du geste dépend du
nombre de perforations, de 1'état général du
patient et du degré de contamination fécale.
L’excision - suture est le geste le plus
réalisé dans plusieurs études [9, 28, 35].

Plusieurs études ont également signalé
comme  premiere  complication la
suppuration pariétale [28, 35, 36]. Le taux
de mortalité dans notre étude est inférieur a
celui de Ngo Nonga et al [15] au Cameroun,
Choua et al [5] au Tchad, mais supérieur a
ceux de Ouangré et al [20] au Burkina Faso,
et Ali et al [37] au Nigéria. Le retard de la
prise en charge, I’existence de comorbidités
et I’age avancé sont les facteurs les plus
incriminés. Le patient décéde généralement
dans un tableau de choc septique et de
défaillance multiviscérale [37].

CONCLUSION

Les perforations digestives non
traumatiques surviennent a tout age et
touchent aussi bien I’homme que la femme,
avec une prédominance masculine. Les
¢tiologies sont multiples. Les plus
fréquentes restent la perforation d’ulcere
gastro duodénal, suivies de la perforation
appendiculaire et de la perforation du gréle
d’origine typhique. Le geste chirurgical est
fonction de 1’étiologie. Les complications
sont dominées par les infections de paroi et
la mortalité n’est pas négligeable.
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