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MOTS CLES Résumé
Péritonite postopéra- Introduction - L’objectif de cette étude est de mettre en relief les différents profils
toire, contexte d’ur- épidémiologiques, clinico-pronostiques et thérapeutiques des péritonites postopé-
gence, reprise chirurgi- ratoires en fonction du contexte initial, d’urgence ou de chirurgie programmeée, de
cale, CHU Oran. l’intervention initiale.

Matériels et méthodes - Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective qui a
colligé 127 patients opérés pour péritonite postopératoire au service des urgences
chirurgicales d’Oran. L'intervention premiére en contexte d’urgence avait concer-
né 83 patients (65,4%) et 44 patients (34,6%) opérés initialement dans un cadre de
chirurgie programmeée.

Résultats - L’age moyen des patients opérés du groupe contexte d’urgence [GCU]
était de 46,6 ans versus 49,9 ans pour les patients opérés en contexte de chirurgie
programmeée [GCP]. Une prédominance masculine de 59,0% était observée dans le
[GCU] versus 52,2% dans le [GCP]. Le degré de septicité des interventions, selon
la classification d’Altemeier ,avait montré que les interventions initiales (classes
lIl/contaminée et IV/sale) représentaient respectivement 90,2% et 100% pour le
[GCU], et 9,7% et 0% pour le [GCP]. L’état de choc était retrouvé chez 26 patients
dont 17 avaient été opérés initialement en contexte d’urgence (65%). La mortalité
était de 31,3% dans le [GCU] contre 27,2% dans le [GCP]. P = 0,635.

Conclusion - Cette étude comparative a permis de mettre en évidence les diffé-
rentes caractéristiques épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques distin-
guant les deux groupes de patients opérés selon le caractére d’urgence ou non de
Uintervention premiere.
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Introduction

Abstract

Introduction - The objective of this study is to highlight the different epidemiolo-
gical, clinico-prognostic and therapeutic profiles of postoperative peritonitis depen-
ding on the initial context, emergency or programmed surgery, initial intervention.

Materials and methods - This is a retrospective and prospective study that gathered
127 patients operated for postoperative peritonitis in the ORAN surgical emergency
department. This study is retrospective from September 2011 to September 2015
and prospective from October 2015 to December 2017. The initial intervention in
an emergency context involved 83 patients (65.4%) compared to 44 patients (34.6%)
initially operated in a planned surgery setting.

Results - The average age of patients in the Emergency Context Group [CEU] was
46.6 years versus 49.9 years for patients undergoing surgery in the context of pro-
grammed surgery [GCP]. A male predominance of 59.0% was observed in the [GCU]
versus 52.2% in the [GCP]. The degree of sepsis of the interventions, according to the
classification of Altemeier had shown that the initial interventions (classes Ill / conta-
minated and IV / dirty) represented respectively 90,2% and 100% for the [GCU], and
9,7% and 0% for the [GCP]. The state of shock was found in 26 patients, 17 of whom
had been operated initially in emergency context (65%). The mortality was 31.3% in
the [GCU] against 27.2% in the [GCP]. P = 0.635.

Conclusion - This comparative study made it possible to highlight the different
epidemiological, diagnostic and therapeutic characteristics distinguishing the two
groups of patients operated according to the emergency nature or not of the primary
intervention.

Matériel et méthodes

Les péritonites postopératoires sont des péritonites secon-
daires caractérisées par leur survenue apres une interven-
tion chirurgicale abdominale initiale qui peut étre pratiquée
en contexte d’urgence ou programmeée ; propre ou conta-
minée. Plusieurs classifications ont été mises au point et la
plus utilisée est celle de Hambourg[1]. Elles englobent de
nombreuses pathologies qui différent selon [’étiologie, le
mécanisme physiopathologique, le contexte de survenue, le
pronostic et le traitement.

Devant la gravité de cette complication, le chirurgien doit
toujours surveiller ’apparition de moindres signes en période
postopératoire afin d’éviter linstallation de défaillances
d’organes. Il faut toujours avoir a l’esprit qu’une relaparoto-
mie « blanche» vaut mieux qu’un sepsis dépassé, opéré tar-
divement [2,3,4]. L'objectif de notre travail est de mettre en
exergue les différents profils épidémiologiques, clinico-pro-
nostiques et thérapeutiques des péritonites postopératoires.
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Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective qui a
colligé 127 patients opérés au service des urgences mé-
dico-chirurgicales d’Oran pour péritonite postopératoire
(PPO). Cette étude est rétrospective allant de septembre
2011 a septembre 2015 et prospective allant d’octobre 2015
a décembre 2017.

Elle est comparative selon le contexte initial en urgence ou
non de Uintervention premiére. L'intervention premiére en
contexte d’urgence avait concerné 83 patients (65,4%) et
44 patients (34,6%) opérés initialement dans un cadre de
chirurgie programmée.
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Résultats

L’age moyen des patients opérés en contexte d’urgence
était de 46,6 ans contre 49,9 ans pour les patients opérés en
contexte de chirurgie programmée. Une prédominance mas-
culine de 59,0% était observée dans le groupe de patients
opérés en contexte d’urgence [GCU] versus 52,2% dans le
groupe de patients opérés en contexte de chirurgie program-
mée [GCP].

L’HTA, le diabéte et les cardiopathies étaient réparties res-
pectivement a 22%, 12% et 3% dans le [GCU] versus 20%, 15%
et 6% dans le [GCP].

Le délai moyen de reprise chirurgicale était de 7,51 jours
pour le [GCU] versus 7,95 jours pour le [GCP]. Les délais de
reprise durant les 5 premiers jours étaient plus courts pour
les opérés du [GCU], (voir tableau N°1).

Tableau N° 1. Répartition des délais de reprise chirurgicale
selon le contexte d’urgence ou de chirurgie programmée de
I’intervention initiale

Chirurgie Chirurgie
d’urgence programmeée
(%) (%)
5 premiers jours 40,9 31,8
Du 6°™ au 10°™¢ jour 34,9 45,4
Du 11°™€ au 15°™ jour 16,8 20,4

La chirurgie initiale de |’étage sus mésocolique était équi-
valente dans les deux groupes de patients avec un taux de
27,6% pour le [GCU] versus 25% pour le [GCP].

Le degré de septicité des interventions, selon la classifi-
cation d’Altemeier[5],avait montré que les interventions
initiales (classes Ill/contaminée et IV/sale) représentaient
respectivement 90,2% et 100% pour le [GCU], et 9,7% et 0%
pour le [GCP] (voir tableau N°2).

Répartition du degré de septicité selon le contexte d’urgence
ou de chirurgie programmée de I’intervention initiale

Chirurgie Propre Contami | Sale | Total
propre | contaminée née

GCP 9 22 37 15 83
GCU 3 37 4 0 44
Total 12 59 4 15 127

L’instabilité hémodynamique avec état de choc était retrou-
vée chez 26 patients dont 17 avaient été opérés initialement
en contexte d’urgence (65%). La fiévre, supérieure a 38°C,

de Iintervention initiale des péritonites postopératoires

retrouvée chez 60,2% des patients [GCU], était présente
chez trois quarts des patients [GCP]. La douleur abdominale
et les vomissements étaient présents respectivement chez
66,2% et 16,8% des patients [GCU] versus 59,0% et 20% des
opérés [GCP]. L'arrét du transit était présent chez 63,8% des
patients [GCU] contre 59,0% [GCP] ,mais la diarrhée était
notée chez seulement 1% des opérés [GCU] contre 6,8%
[GCP].

L’examen physique montre qu’il n’existe pas de spécificité
entre les deux groupes de patients de notre étude. Cepen-
dant, Uextériorisation des visceres a 'extérieur de la plaie
abdominale sous forme d’éviscération avait été le motif de
reprise chez six patients sur sept opérés initialement en
contexte d’urgence (voir tableau N°3).

Tableau N° 3. Répartition des signes cliniques selon le contexte
d’urgence ou de chirurgie programmée de ’intervention initiale

Chirurgie initiale Chirurgie initiale

Signes physiques d’urgence programmée

(%) (%)
La distension abdominale 36,1 36,3
sensibilité abdominale 75,9 72,7
Ecoulement anormal a 27,7 25
travers la plaie
Ecoulement anormal a 27,7 15,9
travers les drains
abdominaux
Eviscération 7,2 2,2

La numération formule sanguine (NFS), pratiquée chez 51
patients [GCU] (61,4%) et 21 patients [GCP] (47,7%), avait
objectivé une hyperleucocytose chez 44 patients du [GCU]
(49,3%) et 18 patients du [GCP] (40,9%). Le dosage de la
créatininémie était réalisé chez tous les patients avec une
élévation du taux de créatinine sanguine dans 26,5% des cas
du [GCU] et 22,7% des cas du [GCP].

L’échographie abdominale pratiquée chez 43,3% des opérés
du [GCU] et 45,4% des patients du [GCP], avait retrouvé un
épanchement péritonéal dans 34,9% des cas du [GCU] et
40,9% des cas du [GCP]. Le scanner abdominal réalisé chez
16,8% des opérés du [GCU] et 20,4% [GCP], avait objectivé
un épanchement péritonéal dans 12,0% des cas du [GCU] et
20,9% des cas du [GCP].

Au cours de U'exploration chirurgicale, la nature biliodiges-
tive du liquide péritonéal était répartie dans des proportions
équivalentes dans les deux groupes. La fréquence du carac-
tére purulent était plus importante en cas de chirurgie pre-
miére programmée (voir tableau N°4).

JFMO : N°5, Décembre 2018



Merouane BOUKRISSA, Khadidja BRAHMI-SEDDIKI, Mohamed Amine BENHAMED.

Tableau N°4. Répartition de la nature du liquide périto-
néal au cours de la reprise selon le contexte d’urgence
ou de chirurgie programmée de ’intervention initiale

Nature du liquide Chirurgie Chirurgie
péritonéal d’urgence programmée
(%) (%)

biliodigestive 26,5% 22,7%
purulente 25,3% 34,0%
stercorale 10,8% 13,6%
Louche 14,4% 6,8%
séro-hématique 16,8% 4,5%

Le siege de la lésion viscérale était identifié sept fois sur 10
dans le [GCP] (68,2%) contre environ une fois sur deux dans
le [GCU] (55,4%). L'atteinte de Uintestin gréle, du colon et
du rectum, représentaient 56,3% des localisations viscérales
dans le [GCU] versus 66,7% dans le [GCP]. L'atteinte gastro-
duodénale était de 34,5% dans le [GCU] versus 20% dans le
[GCP].

Le lachage anastomotique (ou la désunion de suture) était
moins fréquent quand la chirurgie initiale était pratiquée
en contexte d’urgence. Elle était observée chez 34,9% des
patients repris [GCU] versus 54,5% [GCP]. L'atteinte du co-
lo-rectum était deux fois plus élevée dans le [GCP]. Voir ta-
bleau N°5.

Tableau N°5. Siége de la fistule au cours de la reprise
selon le contexte d’urgence ou de chirurgie programmée
de l’intervention initiale

Chirurgie initiale Chirurgie initiale
d’urgence programmée
Siege de la fistule N % N %
Estomac 5 6% 1 2,3%
Duodénum 3 3,6% 1 2,3%
Biliaire 8 9,6% 4 9,1%
Gréle 15 18% 7 15,9%
Colon 10 12% 11 25%
Rectum 1 1,25% 2 4,6%
Utérus 1 1,25% 3 6,9%
Vessie 3 3,6% 1 2,3%
Autres 37 44,5% 14 31,8%

Les abcés localisés intrapéritonéaux, les textilomes, les
pancréatites aigues,représentaient les autres causes d’in-
fection abdominale postopératoire. L’abceés localisé intrapé-
ritonéal était retrouvé deux fois plus chez les opérés du
[GCU] (22%) que chez les opérés du [GCP] (11%).
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Dans notre étude, sur les 127 cas de reprises, la cause de
l'infection abdominale n’était pas retrouvée (21,2%). Dans
le [GCU] Uexploration chirurgicale n’avait pas identifié de
cause d’infection abdominale postopératoire dans 23 % de
cas de reprises contre 18% dans le [GCP].

Le geste chirurgical réalisé, était une déconnexion de [’anas-
tomose avec mise a la peau sous forme de stomie chez 27,7%
des patients réopérés du [GCU] versus 38,6% [GCP]. La mise
en place d’une sonde de Petzer avait concerné 6% des pa-
tients du [GCU] versus 11,3% [GCP]. La suture de la désunion
avait intéressé trois patients (3,6%) du [GCU] versus 0% du
[GCP]. Lexclusion avec dérivation digestive avait été pra-
tiquée chez 3,6% des patients du [GCU] versus 2,2% [GCP].

La fréquence du nombre de déces dans notre étude lorsque
intervention initiale se pratiquait en urgence était de
31,3%, contre un taux de 27,2% quand la chirurgie initiale
était programmée. La mortalité n’est pas significativement
liée au caractére d’urgence de [’acte opératoire initial. P =
0,635.

Discussion

La moyenne d’age de survenue des péritonites postopéra-
toires varie, selon les séries internationales, de 34 ans a 63
ans. Dans notre série, [’age moyen des patients des deux
groupes repris pour cette infection abdominale était de
48,13 ans avec des extrémes de 16 a 88 ans. Il était de 46,6
ans chez les patients du [GCU], légérement plus bas que ce-
lui des patients du [GCP] 49,9 ans.

Le sexe masculin est un facteur de risque de survenue d’une
péritonite postopératoire en analyse univariée (p : 0,012)
ainsi qu’en analyse multivariée (OR :2,51) ,dans une étude
randomisée concernant 383 patients opérés entre 2008 et
2009 [6]. Le sexe masculin est également identifié comme
facteur de risque de lachage d’anastomose selon ’étude
de Law et al [7]. En effet, sur les 196 patients qui avaient
bénéficié d’une résection antérieure du rectum, la reprise
chirurgicale a concerné 119 hommes et 77 femmes durant
la période d’étude qui s’est étalée de septembre 1993 a no-
vembre1998. Dans une autre étude menée par Rullier et al.
[8], le risque de lachage anastomotique était 2,7 fois plus
élevé chez ’homme que chez la femme. Notre étude sou-
ligne une prédominance masculine dans le groupe [GCU] et
une parité des sexes dans le [GCP].

Dans la littérature, Le contexte d’urgence de l'interven-
tion chirurgicale initiale représente un facteur de risque de
survenue de péritonite postopératoire(PPQ). Les patients
opérés de ’abdomen en urgence étaient plus a risque de
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développer une PPO que les patients ayant bénéficié d’une
chirurgie programmée selon H. Krukowski et al [9]. Mais ces
données ne rejoignent pas les résultats de ’étude de Yoann
Launay (de septembre 2006 a aout 2011) ou sur 201 cas de
reprises pour PPO, 34% avaient fait ’objet d’une chirurgie
initiale dans un contexte d’urgence [10].

Dans notre étude, sur les 127 patients repris pour PPO, 83
avaient été opérés initialement en contexte d’urgence, soit
65,3%. Ainsi, nous rapportons une fréquence de survenue de
PPO multipliée par 2 en cas de chirurgie initiale en contexte
d’urgence. Ce risque est multiplié par quatre dans |’étude
malienne de F.L.Simoto Notue[11].

Le caracteére septique

Les facteurs favorisants la survenue d’une infection abdomi-
nale postopératoire sont les interventions effectuées dans
un contexte septique, en situation d’urgence ou chez un
patient a risque d’immunodépression. Les interventions ef-
fectuées dans un contexte initial septique prédisposent a la
survenue d’un sepsis postopératoire. Il a été rapporté une
augmentation de 'incidence des PPO de 0,1% apres chirurgie
propre a 6,5% en cas d’une chirurgie septique [12,13]. De
méme que dans une étude danoise, Bremmelgaard et al ont
rapporté une incidence croissante des complications infec-
tieuses postopératoires avec une variabilité interopérateur
de 1,4 a 13,2 % en chirurgie générale contaminée et de 15,4
a 23,5 % en chirurgie septique [14].

Les conditions opératoires et le déroulement de la chirur-
gie ont également un impact sur le risque de fistule. Dans
’étude d’Alves & coll, il a été rapporté que la chirurgie
digestive en condition septique, les difficultés rencontrées
lors de la réalisation de ’anastomose, les anastomoses co-
locoliques augmentent le risque de fistule anastomotique
[15,16].

Hormis les anastomoses colocoliques, les anastomoses basses
sont aussi plus a risque de fuir [17-19]. Dans une série de 196
patient réopérés pou PPO, Y. Marzougui et al.[20], 49,01% de
cas d’interventions initiales étaient de classes 3 et 4. Dans
’étude de F.l Simo Notue, 68,8% étaient des actes initiaux
de classes 3 et 4 [11].

Dans notre étude, le caractére septique de intervention
initiale est significativement lié au contexte d’urgence. La
totalité des chirurgies «sales» de classe 4 d’Altemeier et la
quasi-totalité des patients de classe 3 (neuf patients sur
10), avaient été opérés initialement en urgence. Il en résulte
que 93% des chirurgies de ces deux classes 3 et 4 avaient été
réalisées dans un conteste d’urgence.

de Iintervention initiale des péritonites postopératoires

Les délais de reprise chirurgicale

Les péritonites postopératoires sont tardivement reconnues,
classiquement entre le cinquiéme et le septiéme jour pos-
topératoire. Un second pic correspond aux complications re-
tardées constatées au-dela de la deuxiéme semaine. Le dé-
lai moyen de réintervention était de 9,53 jours dans ’étude
de UAFC et de 9 jours dans |’étude de T.Bensignor [21]. Ce
délai était compris entre le 5éme et le 7éme jour dans une
étude américaine de Neil H.Hyman en 2007[22]. Dans notre
étude, le délai moyen de reprise chirurgicale de notre co-
horte de malades était de 7,67 jours.

Le contexte d’urgence de l'intervention initiale ne semble
pas influencer le délai de reprise qui était de 7,51 jours.
Néanmoins, des délais plus courts, durant les 5 premiers
jours, sont notés chez 40,9% des patients du [GCU] versus
31,8% du [GCP], en raison de |’apparition précoce de critéres
cliniques de reprise chirurgicale, notamment ’écoulement
anormal a travers les drains dans le [GCU].

Les manifestations cliniques

La défaillance hémodynamique conditionne le pronostic.
Dans ’étude francaise de T. Bensignor concernant 191 re-
prises pour PPO, 16,5% des patients avaient présenté un état
de choc. Dans notre cohorte, environ un patient sur cinq
avait présenté un état de choc (20,5%) dont les trois quarts
avaient nécessité ’administration de catécholamines. Mais
linstabilité hémodynamique avec état de choc était retrou-
vée chez deux patients sur trois qui étaient opérés initiale-
ment en contexte d’urgence. Il s’agissait de patients opérés
initialement de péritonites aigues généralisées, d’infarctus
mésentériques qui présentaient des signes de choc septique.

La fievre est I’un des signes les plus fréquents [23]. Dans une
étude prospective de Le Gall et al [24], une fiévre supérieure
a 39-C entre le troisiéme et le dixieme jour postopératoire
traduit dans 66% des cas une affection intrapéritonéale. De
méme que lintensité de la fievre (238°5 C) pourrait étre
un élément d’orientation [25]. Dans notre travail, la fiévre
supérieure a 38°C, était présente chez 60,2% des patients
[GCU] versus 75% des patients [GCP] et ne semble pas étre
un critere significativement spécifique du [GCP].

En période postopératoire, la douleur abdominale, l’iléus
et les vomissements sont des signes cliniques difficiles a
interpréter chez l’opéré récent. La douleur et le ballonne-
ment sont respectivement présents dans 44% et 42% des cas
dans [’étude de Levy [23]. A travers notre travail, la douleur
abdominale, ’arrét du transit et les vomissements ne sont
pas significativement liés au contexte d’urgence de linter-
vention premiere. Cependant la diarrhée, présente chez
6,8% [GCP] contre seulement 1% des opérés [GCU] traduit
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le lachage d’une anastomose colique ou rectale pratiquée
en contexte de chirurgie programmée. De méme qu’a l’exa-
men physique, il n’y avait pas de spécificité entre les deux
groupes de patients de notre étude. Cependant, ’extériori-
sation des visceres a [’extérieur de la plaie abdominale sous
forme d’éviscération avait été le motif de reprise chez six
patients sur sept opérés initialement en contexte d’urgence.

Les données biologiques et morphologiques

En période postopératoire, les examens biologiques sont
contributifs dans le diagnostic de défaillance d’organes, ce-
pendant, ils le sont moins dans le diagnostic de péritonite
postopératoire. A travers notre travail, ’hyperleucocytose
et "augmentation de la créatininémie n’étaient pas signi-
ficativement liées au contexte d’urgence de l'intervention
initiale.

Le scanner abdominal, examen de référence dans [’explo-
ration de la cavité abdominale en période postopératoire,
avait été réalisé chez 64,9% des patients, dans la série de T.
Bensignor, et avait objectivé dans 59,7% des cas un épanche-
ment péritonéal. Dans notre étude, bien que !'exploration
échographique ait été réalisée trois fois plus que le scanner
abdominal, il apparait que la pratique de ces examens ain-
si que la découverte d’épanchement intrapéritonéal ne soit
pas spécifique a l’un des deux groupes étudiés.

Les données de prise en charge chirurgicale

L’étiologie la plus fréquente retrouvée dans la majorité
des études est le lachage d’une anastomose ou la désunion
d’une suture dans 40 a 72% des cas selon les séries [12, 26-
28]. Ce taux de lachage était de 51,2% dans une étude multi-
centrique réalisée par ’AFC [29] (2010), de 49% dans ’étude
de A. Hajar (2017) [30]et de 40% dans la série francaise de Y.
Launey (2017) [10]. Notre étude, a travers les 127 patients
repris pour PPO, avait retrouvé un taux de lachage anasto-
motique chez quatre patients sur dix. Le lachage anastomo-
tique (ou la désunion de suture) était moins fréquent quand
la chirurgie initiale était pratiquée en contexte d’urgence.
L’atteinte du colo-rectum était deux fois plus élevée dans le
[GCP]. Il s’agissait notamment de résections chirurgicales de
cancers du colon et du rectum. Bien que la répartition des
deux groupes de notre étude soit équivalente a travers les
étages sus-mésocolique et sous-mésocolique, L’atteinte gas-
troduodénale était une fois et demie plus importante dans le
[GCU]. Latteinte de Uintestin gréle, du colon et du rectum
était équivalente dans les deux groupes.

L’abces localisé intrapéritonéal était retrouvé deux fois plus
chez les opérés du [GCU] que chez les opérés du [GCP]. Ces
résultats seraient expliqués par le caractére septique des
interventions premieres pratiquées dans un contexte d’ur-
gence.
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L'exploration chirurgicale n’avait pas identifié de cause
d’infection abdominale postopératoire dans 23% de cas de
reprises du [GCU] contre 18% dans le [GCP]. Le contexte de
'intervention initiale ne semble pas influencer la non iden-
tification de la cause de PPO.

Dans la majorité des cas, dans un site péritonéal infecté,
a chaque fois que se présentait un lachage d’anastomose
ou une désunion de suture, [’abouchement a la peau était
pratiqué quand la mobilité du segment digestif le permet-
tait. Dans [’étude de Y. Launey et al, la prise en charge pe-
ropératoire des lésions a été définie comme la réalisation
d’une iléostomie ou d’une colostomie en cas de lésion in-
fra-mésocolique ou un drainage en cas de lésion supra-mé-
socolique[10].

La déconnexion de ’anastomose avec mise a la peau sous
forme de stomie avait été réalisée moins frequement chez
des patients du [GCU] en raison du site de la source infec-
tieuse, gastroduodénal qui était plus fréquent. Pour rappel,
le lachage anastomotique des segments digestifs de |’étage
sus mésocolique rend souvent [’abouchement a la peau im-
possible. A défaut, plusieurs techniques ont été pratiquées
en fonction du stade avancé de infection abdominale, de
’importance et du siége des lésions. Il s’agissait de réaliser
le plus souvent Uintubation de la bréche par une sonde de
Petzer avec drainage en regard systématique, ou de suturer
la breche et y associer un double-drainage en regard ou plus
rarement réaliser une exclusion digestive avec fermeture du
bout distal (duodénal).

Conclusion

Le contexte d’urgence de Uintervention chirurgicale initiale
représente un facteur de risque de survenue de péritonite
postopératoire(PP0)[9]. A travers cette étude, il existe une
prédominance masculine dans le [GCU]. De méme que le
caractére septique de Uintervention initiale est significati-
vement lié au contexte d’urgence. En postopératoire, l’ins-
tallation d’un état de choc ou la découverte d’une éviscé-
ration sont observées notamment chez les patients opérés
initialement en urgence. La diarrhée est un signe présent
principalement chez les patients du [GCP]. En peropéra-
toire, le lachage anastomotique est plus fréquent dans le
[GCP] et la découverte d’abceés intrapéritonéal isolé est plus
fréquente dans le [GCU].
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