
 
 
 
 
 
 
 
 

               

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Journal Africain

deChirurgie
 

 
 

 

SSOCIATION     ÉNÉGALAISE 

DE      HIRURGIE

A S
C

Revue de l’Association Sénégalaise de Chirurgie

Décembre 2021, Volume 6
N°4, Pages 220 - 312



    
    
                                      

Journal Africain de Chirurgie 
 Service de Chirurgie Générale 

CHU Le DANTEC 
B.P. 3001, Avenue Pasteur 

Dakar-Sénégal 
Tél. : +221.33.822.37.21 

Email : jafrchir@gmail.com 
***************** 

COMITE DE LECTURE 

Papa Salmane Ba - Chir. Cardio-vasc. et Thoracique 
Mamadou Diawo Bah - Anesthésie-Réanimation  
Mamadou Cissé - Chirurgie Générale 
Ndèye Fatou Coulibaly - Orthopédie-Traumatologie 
Richard Deguenonvo - ORL-Chir. Cervico-Faciale 
Ahmadou Dem - Cancérologie Chirurgicale 
Madieng Dieng - Chirurgie Générale 
Abdoul Aziz - Diouf Gynécologie-Obstétrique 
Mamour Gueye - Gynécologie-Obstétrique 
Sidy Ka - Cancérologie Chirurgicale 
Ainina Ndiaye -  Anatomie-Chirurgie Plastique 
Oumar Ndour - Chirurgie Pédiatrique 
Paule Aida Ndoye - Ophtalmologie 
Mamadou Seck - Chirurgie Générale 
Yaya Sow - Urologie-Andrologie 
Alioune Badara Thiam - Neurochirurgie 
Alpha Oumar Touré - Chirurgie Générale 
Silly Touré - Stomatologie et Chir. Maxillo-Faciale  

COMITE SCIENTIFIQUE (EDITORIAL) 
Mourad Adala (Tunisie) 
Momar Codé Ba (Sénégal) 
Cécile Brigand (France) 
Amadou Gabriel Ciss (Sénégal) 
Mamadou Lamine Cissé (Sénégal) 
Antoine Doui (Centrafrique) 
Aissatou Taran Diallo (Guinée Conakry) 
Biro Diallo (Guinée Conakry) 
Folly Kadidiatou Diallo (Gabon) 
Bamourou Diané (Côte d’Ivoire) 
Babacar Diao (Sénégal) 
Papa Saloum Diop (Sénégal) 
David Dosseh (Togo) 
Arthur Essomba (Cameroun) 
Mamadou Birame Faye (Sénégal) 
Alexandre Hallode (Bénin) 
Yacoubou Harouna (Niger) 
Ousmane Ka (Sénégal) 
Omar Kane (Sénégal) 
Ibrahima Konaté (Sénégal) 
Roger Lebeau (Côte d’Ivoire) 
Assane Ndiaye (Sénégal) 
Papa Amadou Ndiaye (Sénégal) 
Gabriel Ngom (Sénégal) 
Jean Léon Olory-Togbe (Bénin) 
Choua Ouchémi (Tchad) 
Fabien Reche (France) 
Rachid Sani (Niger) 
Anne Aurore Sankalé (Sénégal) 
Zimogo Sanogo (Mali) 
Adama Sanou (Burkina Faso) 
Mouhmadou Habib Sy (Sénégal) 
Adegne Pierre Togo (Mali) 
Aboubacar Touré (Guinée Conakry) 
Maurice Zida (Burkina Faso) 
Frank Zinzindouhoue (France) 

Journal Africain 
deChirurgie

Revue de l’Association Sénégalaise de Chirurgie 

Maquette, Mise en pages, Infographie et Impression SDIS : 
Solutions Décisionnelles Informatiques et Statistiques 

Tél. +221.77.405.35.28 - idy.sy.10@hotmail.com 

COMITE DE REDACTION 

Directeur de Publication 
Pr. Madieng DIENG 

Email : madiengd@hotmail.com 

Rédacteur en Chef 
Pr. Ahmadou DEM 

Email : adehdem@gmail.com 

Rédacteurs en Chef Adjoints 
Pr. Alpha Oumar TOURE 

Email : alphaoumartoure@gmail.com 
Pr. Mamadou SECK 

Email : seckmad@gmail.com 
Pr. Abdoul Aziz DIOUF 
Email : dioufaziz@live.fr 

 Décembre 2021; Volume 6
N°4, Pages 220 - 312

ISSN 2712-651X



Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2021; volume 6, N°4, Pages 220 - 312 

EDITORIAL  
 
ARTICLES ORIGINAUX           Numéros de pages                                                                               
 
1) Les facteurs pronostiques des péritonites aigues 

généralisées au Centre Hospitalier Universitaire de 
Référence Nationale (CHU-RN) de N’djamena. 
Moussa KM et al……………………………… 220 

2) Cancers cutanés sur peau noire : aspects 
diagnostiques et thérapeutiques au CHU Yalgado 
Ouédraogo Zongo N et al……………………... 227 

3) Complications de la Maladie de Crohn : place du 
scanner et facteurs prédictifs. BADJI N et 
al…….................................................................. 235 

4) Prise en charge des urgences chirurgicales digestives 
et pariétales chez les sujets âgés au CHU A. Le 
Dantec. AO TOURE et al……………… 246 

5) Sarcomes des tissus mous : caractéristiques et prise 
en charge dans un service de chirurgie générale du 
CHU du Point G de Bamako. Bengaly B et 
al……………………………………………….. 260 

6) Pratique de l’hystérectomie d’hémostase obstétricale 
au Centre Hospitalier National de Pikine DIOUF AA 
et al………………...................................… 269 

7) Confrontations échographie – chirurgie dans le 
diagnostic des appendicites aigues au centre 
Hospitalier Régional de Kolda  
AKPO LG et al..............................................… 274 

8) Les cancers primitifs de l’intestin grêle : à propos de 
24 cas colligés dans les laboratoires d’Anatomie 
pathologique de Dakar (2005-2009) 
DEGUENONVO GNC et al………………….. 280 

9) Comparaison des perforations gastriques et 
duodénales au Centre Hospitalier Universitaire Sourô 
Sanou (CHUSS) de Bobo-Dioulasso Zaré C et 
al……………………………......................… 291 

10) Complications postopératoires précoces en chirurgie 
générale au Centre Hospitalo-Universitaire Bocar 
Sidi Sall  (CHU BSS) de Kati Diarra A et 
al……………………………………………….. 296 

CAS CLINIQUES 

11) TTumeur fibreuse solitaire rétro péritonéale : à 
propos d’une observation au centre Hospitalier 
Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou 
(Bénin) IMOROU SOUAÏBOU Y et al……… 303 

12) Occlusion Intestinale avec nécrose iléale secondaire à 
une ascaridiose massive associée à un diverticule de 
Meckel : à propos d’un cas.                               
Tendeng JN et al……………………………….…308 

EDITORIAL  
 
ORGINAL  ARTICLES                           Pages number 
                                                                                      
1) Prognostic factors of generalized acute peritonitis at the 

National Reference University Hospital (CHU- RN) of 
N’djamena. Moussa KM et al……………………………220 

2) Black skin’s cancers: diagnostic and therapeutic aspects 
at the Yalgado Ouedraogo university Hospital.  
Zongo N et al……………………………………………..227 

3) Complications of Crohn’s disease: place of the CT scan 
and predictive factors. BADJI N et al ………………….235 

4) Management of elderly digestive and parietal 
emergencies at Le Dantec University Hospital.  
AO TOURE et al…………………………………………..246 

5) Soft tissue sarcomas: characteristics and cost in a general 
surgery department at the Point G university hospital 
Center of Bamako. Bengaly B et al. …………………….260 

6) Practice of obstetrical hemostasis hysterectomy at the 
National Hospital Center of Pikine DIOUF AA et 
al……………………………………………………………...269 

7) Ultrasound and surgery confrontation in acute 
appendicitis diagnosis at regional hospital center of 
Kolda AKPO LG et al……………………………………..274 

8) Primary small bowell cancers: about 24 cases collected in 
Pathological anatomy laboratories in Dakar 
DEGUENONVO GNC et al…………………………...…280 

9) Comparison of gastric and duodenal perforations at the 
Sourô- Sanou university Teaching Hospital (CHUSS) of 
Bobo Dioulasso Zaré C et al……………………………..291 

10) Early postoperative complications in general surgery at 
the Bocar Sidy Sall University Hospital Center (CHU 
BSS) in Kati Diarra A et al ………………………………296 

 

CASES REPORTS 

11) Retroperitoneal solitary fibrous tumor: a case report 
at the Hubert Koutoukou Maga University Hospital 
of Cotonou (Benin)  
IMOROU SOUAÏBOU Y et al……………………..303 

12) Bowell obstruction with ileal necrosis secondary to 
massive ascariasis associated with Meckel’s 
diverticulum: a case report  
Tendeng JN et al ………………………………....….308 

 



DIARRA.A. et al/journal Africain de Chirurgie – Décembre 2021 ; 6, N°4, Pages 296-302 
	

	 296	

COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES PRECOCES EN CHIRURGIE 
GENERALE AU CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE BOCAR SIDI SALL  

(CHU BSS) DE KATI 

EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN GENERAL SURGERY AT THE 
BOCAR SIDI SALL UNIVERSITY HOSPITAL CENTER (CHU BSS) IN KATI 

Diarra A*, Kéïta K*, Traoré A**, Koné A*, Tounkara I**, Traoré I*, Traoré O*, 
Karembé B**, Konaté M**,  Coulibaly O***, Togola M***, Kané M*,  Diallo D***, 

Traoré A**, Dembélé. B.T**, Diakité. I**, Togo A**. 

*Service  de Chirurgie Générale CHU de Kati 
** Service de Chirurgie Générale CHU Gabriel Touré 

*** Service d’Anesthésie et de Réanimation CHU de Kati 
 

Auteur correspondant : Dr Diarra Abdoulaye 

Chirurgien praticien hospitalier au CHU BSS de Kati, Maître assistant à la FMOS 
Mail : abdoulayeg2004@yahoo.fr  ,cel : 00223 79447503 ou 00223 63591300 

 

Résumé   

Introduction : Les complications post-
opératoires (CPO) désignent l’ensemble 
des incidents ou accidents qui peuvent 
survenir après toute intervention 
chirurgicale. Objectifs : Décrire les 
aspects épidémio-cliniques et 
thérapeutiques des complications post-
opératoires précoces. Méthodologie : Il 
s’est agi d’une étude prospective, 
transversale et descriptive allant du 1er 
janvier 2018 au 31 décembre 2019 (2ans). 
Ont été inclus dans cette étude les patients 
âgés de 15 ans ou plus, opérés et 
hospitalisés dans le service de chirurgie 
générale, présentant des complications 
dans les 30 jours post-opératoires. 
Résultats : Nous avons colligé 350 
dossiers des patients opérés et hospitalisés, 
parmi lesquels 74 patients ont présenté des 
CPO soit 21,1%. L’âge moyen était de 
43,9 ans. Le sexe masculin représentait 
57%. L’état général selon l’OMS était de 
grade I dans 33,8% des cas. Le taux 
d’hémoglobine était inférieur à la normale 
dans 37,8% des cas. Parmi les 74 cas de 
CPO, 56,8 % étaient de classe III et IV 
d’Altemeier, 18,9% étaient de score ASA 
III et ASA IV, la durée moyenne 

d’intervention était 125 min, 58,1% étaient 
de score 2 et 3 de NNISS (National 
Nosocomial Infection Surveillance 
System). Les complications infectieuses 
étaient dominées par les ISO dans 31,1%. 
Les germes les plus retrouvés étaient 
l’Escherichia coli dans 46,7% des cas. Le 
traitement chirurgical a consisté au lavage 
péritonéal associé au drainage chez 25 
malades. Selon la classification de 
Clavien-Dindo, le grade IIIa était le plus 
représenté dans 36,5% des cas. La durée 
moyenne d’hospitalisation était de 15 
jours. Nous avons enregistré 15 cas de 
décès.        
Conclusion : les CPO sont fréquentes au 
service de chirurgie générale au CHU de 
kati dominées par les ISO et cela malgré 
les nouvelles méthodes non invasives en 
chirurgie et les progrès en anesthésie-
réanimation. Le respect des mesures 
d’asepsie et antisepsie, la bonne 
préparation des malades avant 
l’intervention et le suivi rigoureux des 
malades pourraient réduire les CPO.   
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Mots clés : complications post-opératoires, 
précoces, chirurgie, infection, péritonite, 
Mali, Kati. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Postoperative complications 
(CPO) refer to all the incidents or 
accidents that can occur after any surgical 
intervention. Objectives: were to describe 
the epidemiological and therapeutic 
aspects of early postoperative 
complications. Methodology: This was a 
prospective, cross-sectional and 
descriptive study from January 1, 2018 to 
December 31, 2019 (2 years). Were 
included in this study patients aged 15 
years or over, operated and hospitalized in 
the general surgery department, presenting 
complications within 30 postoperative 
days. Results: We collected 350 files of 
operated and hospitalized patients, among 
which 74 patients presented OOCs, ie 
21.1%. The average age was 43.9 years 
old. The male sex represented 57%. The 
general condition according to WHO was 
grade I in 33.8% of cases. Hemoglobin 
levels were below normal in 37.8% of 
cases. Among the 74 cases of CPO, 56.8% 
were Altemeier class 3 and 4, 18.9% were 

ASA 3 and ASA 4, the mean duration of 
intervention was 125 min, 58.1% were 
National Nosocomial Infection 
Surveillance System (NNISS) score 2 and 
3. Infectious complications were 
dominated by ISO in 31.1%. The most 
common germs were Escherichia coli in 
46.7% of cases. Surgical treatment 
consisted of peritoneal lavage associated 
with drainage in 25 patients. 
 According to the Clavien-Dindo 
classification, grade IIIa was the most 
represented in 36.5% of cases. The 
average length of hospital stay was 15 
days. We recorded 15 cases of death. 
Conclusion: CPO are frequent in the 
general surgery department at the 
University Hospital of Kati, dominated by 
SSIs, despite new non-invasive surgical 
methods and progress in anesthesia-
resuscitator. Compliance with aseptic and 
antisepsis measures, proper preparation of 
patients before surgery and rigorous 
monitoring of patients could reduce CPO. 
 
Keywords: postoperative complications, 
early, surgery, infection, peritonitis, Mali, 
Kati. 

   
 
INTRODUCTION  
Les complications post-opératoires (CPO) 
désignent l’ensemble des incidents ou 
accidents qui peuvent survenir après toute 
intervention chirurgicale [1]. 
Elles sont dites précoces quand elles 
surviennent dans un délai inférieur à trente 
(30) jours [1]. Elles entrainent 
l’aggravation de la situation antérieure par 
leur morbidité et même par leur mortalité. 
La fréquence varie à travers le monde. 
Mark et Massaraweh aux USA, Thierry en 
France ont rapporté respectivement des 
taux de 30,3%, 13,9% et 46,6% [2, 3, 4]. 
En Afrique, au Sud du Sahara, les CPO 
sont dominés par les infections du site 
opératoire (ISO) [5, 6, 7]. Le diagnostic est 
essentiellement clinique et repose sur une 
surveillance rigoureuse des patients en 

post-opératoire.  Malgré l’utilisation des 
techniques de moins en moins invasives et 
de plus en plus performantes, les CPO 
demeurent un problème important en 
chirurgie avec une mortalité élevée. Cette 
mortalité varie de 1,83% à 14,7% dans la 
littérature [2, 3, 8].  La prise en charge est 
médico-chirurgicale et demande une étroite 
collaboration entre le chirurgien et le 
réanimateur.  
Nous n’avons pas de données spécifiques 
dans le service concernant les CPO, ce qui 
nous a motivés à initier ce travail au CHU-
BSS à Kati dont les objectifs étaient de 
décrire les aspects épidémio-cliniques et 
thérapeutiques des complications post-
opératoires précoces. 
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METHODOLOGIE  
Il s’agissait d’une étude prospective 
transversale réalisée dans le service de 
chirurgie générale allant du 1er janvier 
2018 au 31 Décembre 2019 soit une 
période de 2 ans. Nous avons procédé au 
recrutement exhaustif de tous les patients 
opérés dans le service et qui ont développé 
des complications post-opératoires 
immédiates. Ont été inclus dans cette 
étude tous les patients âgés de 15 ans ou 
plus opérés et hospitalisés dans le service. 
Nos données ont été recueillies à partir des 
dossiers médicaux et des registres des 
comptes rendus opératoires. Nous avons 
élaboré une fiche analytique permettant 
d’étudier les données socio-
démographiques, les antécédents médico-
chirurgicaux, les renseignements cliniques 
et biologiques, le diagnostic et le 
traitement pré-opératoire, le score ASA, le 
type de chirurgie, la durée d’intervention, 
la technique opératoire utilisée, la 
classification d’ALTEMEIR, le score de 
NNISS (National Nosocomial Infection 
Surveillance System), les complications 
post-opératoires, les signes cliniques, les 
examens complémentaires et leurs 
résultats, le traitement des CPO. 
Les données ont été saisies sur Microsoft 
Word et analysées par les logiciels SPSS 
version 21 et Excel 2016. 
 
RESULTATS 
Pendant cette période d’étude, 350 patients 
ont été opérés et hospitalisés parmi 
lesquels 74 patients ont présenté des 
complications post-opératoires (21,1%) ; 
15,7% (n=55) de ces malades ont été 
opérés en urgence et 5,4% (n=19) au 
programme réglé. L’âge moyen était de 
43,9 ans avec des extrêmes de 15 et 65 ans. 
Le sexe masculin représentait 57% avec un 
sex-ratio à 1,5. Dans les antécédents 
médicaux personnels, il y avait : 8 cas 
d’hypertension artérielle, 2 cas de diabète 
et 3 cas de VIH sida. L’état général selon 
l’OMS était de grade I dans 33,8% et de 
grade III dans 32,4% des cas. Le taux 
d’hémoglobine était inférieur 11g/dl dans 

37,8% des cas. Parmi les 74 cas de CPO, 
56,8 % avaient subi des interventions de 
classe III et IV d’Altemeier, 18,9% étaient 
de score III et IV ASA, 58,1% étaient de 
score 2 et 3 de NNISS (tableau I). 
Tableau I : facteurs de risques 
Altemeier, ASA et NNISS 

     Facteurs de risques Effectifs (%) 
 Altemeier I + II 32 43,2 

Altemeier III + IV 42 56,8 
ASA I + II 60 81,9 
ASA III + IV  14 18,9 
NNISS 0 + 1 31 41,9 
NNISS 2 + 3 43 58,1 
   

 
La durée moyenne d’intervention était de 
125 minutes avec un écart-type de 91,4 et 
des extrêmes de 15 et 360 minutes, Le 
tableau II regroupe la nature des 
interventions, et le tableau III, les signes 
cliniques des CPO.  
 
Tableau II : Diagnostics pré-opératoires 
Diagnostics préopératoires Effectifs (%) 
 Appendicite aigüe 05 06,7 

Hydrocèle  03 04 
Maladie Hémorroïdaire  03 04 
Hernie étranglée 01 01,4 
Péritonite aigüe 20 27,0 
Occlusion intestinale aigüe 10 13,5 
Eviscération post césarienne 02 02,7 
Goitre  11 14,9 
Tumeur du sein 02 02,7 
Tumeur de l’estomac 05 06,7 
Tumeur du pancréas 05 06,7 
Tumeur de l’œsophage 02 01,4 
Tumeur du rectum 
  

05 
 

06,7 
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Tableau III : signes cliniques  

      Signes cliniques Effectifs (%) 

 Douleur abdominale 
Vomissements 
Fièvre 
Pâleur 
Ecoulement purulent 

6 
4 
13 
3 
18 

8,1 
5,4 
17,5 

4 
24,3 

Défense  04 05,4 
Tuméfaction expansive 
abdominale 

03 04,1 

Météorisme abdominal 04 05,4 
Contracture abdominale  03 04,1 
Empâtement abdominal 01 01,4 
Plis de déshydratation 10 13,5 
Rectorragie au TR  01 01,4 
Râle des deux champs 
pulmonaires 

04 05,4 

 
Les complications infectieuses étaient 
dominées par les ISO dans 31,1% (tableau 
IV).  
 
Tableau IV : Complications infectieuses 

 Complications infectieuses Effecti
fs 

(%) 

 Infection pulmonaire 05 06,8 
Infection urinaire 03 04,1 
ISO  23 31,1 
Septicémie  12 16,3 
Paludisme  03 04,1 
Fistule digestive externe 04 05,4 

 Total 50 67,5 
 
L’hypovolémie et la maladie thrombo-
embolique veineuse (MTEV) étaient les 
complications non infectieuses les plus 
fréquentes soit respectivement 08,1% et 
06,8% des cas (tableau V).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau V : CPO non infectieuses 
 

Complication non infectieuse 
 
Effectifs 

 
(%) 

 Occlusion par adhérences  03 04,1 
Hypovolémie  06 08,1 
Eviscération  02 02,7 
MTEV  05 06,8 
 Pneumopathie infectieuse 
postopératoire 

01 01,4 

Hypothyroïdie  02 02,7 
 Hématome 03 04,1 
Hypocalcémie 02 02,7 

 Total 31 41,9 
 
Les germes les plus rétrouvés étaient 
l’Escherichia coli dans 46,7% des cas, 
Klebsiella pneumoniae dans 15,1%, 
Staphylococcus aureus dans 12% des cas, 
Proteus mirabilis dans 9% des cas. Les 
germes isolés étaient sensibles aux 
imipenèmes dans 100%, à la gentamycine 
dans 70%, à la nitrofurantoïne dans 96,7%. 
Le tableau VI regroupe le traitement 
médical.  
 
Tableau VI : Traitement médical 

     Traitement médical Effectifs (%) 
 Antibiotiques 22 29,7 

Solutés 3 4 
Anticoagulant 4 5,4 
Transfusion 2 2,7 
Antipaludiques 2 2,7 
Macromolécules 2 2,7 
Alimentation parentérale 1 1,3 

 
Le traitement de ces complications était 
chirurgical dans 38 cas (53,5%). Ce 
traitement a consisté, en un lavage 
péritonéal associé au drainage chez 25 
malades, à la résection-anastomose chez 3 
malades, suture intestinale sans stomie 
chez 6 malades, résection stomie chez 4 
malades. La cure des éviscérations été faite 
sur bourdonnet. Selon la classification de 
Clavien-Dindo, le grade IIIa était le plus 
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représenté dans 36,5% des cas (Tableau 
VII).  
Tableau VII : classification des 
complications selon Clavien-Dindo.   

      Grade  Effectifs (%) 
 I 

II 
IIIa 
IIIb 
IVa 
IVb 
V 

 
 
 
 
 
 
 

19 
07 
03 
27 
01 
02 
15 

25,7 
9,4 
4,0 
36,5 
1,4 
2,7 
20,3 

 Total  
 

74 100 

 
La durée moyenne d’hospitalisation était 
de 15 jours avec des extrêmes de 5 et 35 
jours. Nous avons enregistré 15 cas de 
décès (Tableau VIIII).   
 
Tableau VIII : Circonstances de décès   

Circonstances 
de décès   

Nombre 
de Décès 

Pourcentage 

Choc 
hypovolémique 

03 20 

Choc septique   08 53 
MTEV 04 27 
Total 15 100 
   
 
DISCUSSION  
Les complications post-opératoires sont 
fréquentes après une intervention 
chirurgicale surtout en urgence. La 
fréquence varie de 14,3% à 30,3% selon la 
littérature [3, 6, 7, 9]. Notre fréquence de 
21,1% se situe dans cet intervalle. Cette 
fréquence est beaucoup plus élevée pour 
les malades opérés en urgence. Dans notre 
étude, les urgences ont représenté 15,7% 
de ces complications post-opératoires. 
Cette fréquence élevée pourrait s’expliquer 
par l’absence de la correction des tares au 
moment de la prise en charge de ces 
urgences. Les mêmes constats ont été faits 
par Traoré au Mali (21,8% vs 10,2%) et 
Assouto au Benin (27,6% vs 16,5%) [6, 7]. 

Les sujets jeunes étaient les plus concernés 
dans notre étude avec un âge moyen de 44 
ans. Ce jeune âge a été rapporté dans des 
séries béninoise et camerounaise [7, 9]. Par 
contre, Proske, en Allemagne, a observé un 
âge moyen à 60 ans [10]. Cette différence 
d’âge pourrait s’expliquer par le 
vieillessement de la population occidentale 
contre celle Africaine relativement jeune. 
Dans notre série 57% des patients étaient 
de sexe masculin avec un sex-ratio à 1,47. 
Le sexe n’est pas un facteur de risque des 
CPO [11, 12, 13]. 
Beaucoup de facteurs interviennent dans la 
survenue des CPO. Dans notre étude, les 
facteurs de risques étaient le contexte 
d’urgence, le score ASA, la classe 
d’Altemeier, le score de NNISS, la durée 
d’intervention. Sur les 74 cas de 
complications post-opératoires, 55 cas 
étaient des urgences, 56,4% étaient de 
classe III et IV d’Altemeier, 18,9% étaient 
de score de score III et IV ASA, la durée 
moyenne d’intervention était de 125 
minutes et 58,1% avaient un score de 
NNISS 2 ou 3. Dans la série Camerounaise 
71% des CPO ont eu une durée 
d’intervention chirurgicale supérieure à 2 
heures, 80% étaient de score ASA III, 70% 
étaient de classe III et IV d’Altemeier et 
82% étaient de score 2 et 3 de NNISS [9]. 
Dans l’étude de Traoré au Mali, les 
malades qui ont développé des CPO 
avaient une durée d’intervention supérieure 
81,1 minutes, 75,5% de ces malades étaient 
de score ASA III et IV, 42,6% étaient de 
classe III et IV d’Altemeier, 42,3% étaient 
de 2 et 3 de NNISS [6]. Tous ces auteurs 
Maliens et Camerounais ont rapporté que 
l’augmentation de la durée d’intervention, 
de la classe d’Altémeier, du score de 
NNISS et ASA seraient en cause de la 
survenue des CPO [6, 9].  
Dans notre étude, les principales CPO 
étaient infectieuses et l’ISO était la 
première cause soit 31,1%. Dans l’étude de 
Traoré au Mali, Tonye au Cameroun, les 
ISO ont représenté respectivement 53%, 
42,1% des CPO et étaient également la 
première cause de CPO [6, 9].  Ces CPO 
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infectieuses sont liées aux caractères 
septiques des premières interventions de 
nos malades.     
L’Escherichia coli était le germe le plus 
fréquemment retrouvé dans 42,4% des cas, 
suivi de Klebsiella Pneumoniae dans 15% 
des cas et staphylococcus aureus (12,1%). 
Les germes isolés étaient sensibles à 
Nitrofurantoines dans 96,7%, à la 
gentamycine dans 70% et à l’imipenème 
dans 100%. Dans l’étude d’Ousmane au 
Niger le Staphylococcus aureus était 
largement majoritaire (31%) suivi de 
l’Escherichia coli (23%) et de 
Pseudomonas (9,5%) [14]. Dans une série 
Allemande l’Escherichia coli a été le 
germe le plus retrouvé dans   19% [15]. La 
CPO non infectieuse la plus fréquente était 
la thrombophlébite des membres inférieurs 
soit 6,8%. 
Dans notre série, le taux de complication 
grade III et IV selon la classification de 
Clavien était de 13,7%. Le grade I et II 
étaient fréquents dans l’étude de Haggi 
[16].  
Le geste chirurgical le plus réalisé dans 
notre série était le lavage péritonéal associé 
au drainage chez 25 malades. Il en était de 
même dans l’étude de Traoré au Mali [6]. 
Cela s’explique par la fréquence élevée des 

infections profondes du site opératoire 
dans l’étude. Les autres gestes 
chirurgicaux ont consisté à la résection 
anastomose chez 3 malades, suture simple 
sans stomie chez 6 malades, résection 
stomie chez 4 malades. 
  Les auteurs ont rapporté des taux 
différents de mortalité variant entre 0,6% 
et 7,1% [17, 18]. Le taux de mortalité dans 
notre série se situe dans cet intervalle. Ces 
décès étaient dû aux chocs hypovolémique 
et septique et à la MTEV. La durée 
moyenne de séjour post-opératoire a été de 
15 jours. Pour certains auteurs la survenue 
des ISO augmentent 2 à 3 fois la durée 
moyenne d’hospitalisation par rapport aux 
malades qui n’ont pas présenté d’ISO [19, 
20]. 
 
CONCLUSION 
les CPO sont fréquentes au service de 
chirurgie générale au CHU de Kati 
dominées par les ISO et cela malgré les 
nouvelles méthodes non invasives en 
chirurgie et les progrès en anesthésie-
réanimation. Le respect des mesures 
d’asepsie et antisepsie, la bonne 
préparation des malades avant 
l’intervention et le suivi rigoureux des 
malades pourraient réduire les CPO.   
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