uhbh Jla s
AN yiSlpo - dapallg

MARRAKECH  EacuLTE DE MEDECINE

lus palillacals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2020 Thése N° 129
Les complications de la chirurgie digestive

au service de chirurgie viscérale Hopital Arrazi
CHU Mohamed Vi

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 29/06/2020
PAR

Mlle. Fatima Ezzahra TAOUBANE
Née Le 09 Février 1993 A Marrakech

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES

Chirurgies digestives - Complications - Post opératoire

JURY
M. A. LOUZI PRESIDENT
Professeur de Chirurgie Viscérale
M. K. RABBANI RAPPORTEUR

Professeur de Chirurgie Viscérale
Mme, M. OUALI IDRISSI

Professeur de Radiologie JUGES
M. A. FAKHRI

Professeur D’anatomie Pathologie






Serment d'fiippocrate

| \= Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon

"

contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948




ARSI\ o

LISTE DES PROFESSEURS

-~ E\Co Y D

Nl




UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH
Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI
ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyen a la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie |FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique
ABOU EL HASSAN Anésthésie- . . .

! . ) FINECH Benasser Chirurgie - générale
Taoufik réanimation
. . [Stomatologie et ) . N
ABOUCHADI Abdeljalil i ) ) FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
chirmaxillo faciale
ABOULFALAH Gynécologie- . . .
. L GHANNANE Houssine |Neurochirurgie
Abderrahim obstétrique
ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHOUNDALE Omar Urologie
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid |Réanimation médicale
Oto- rhino-
ADERDOUR Lahcen ! . HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
laryngologie
ADMOU Brahim Immunologie HAROU Karam Gynécologie- obstétrique
AGHOUTANE El . ST ;
) Chirurgie pédiatrique  |HOCAR Ouafa Dermatologie
Mouhtadi
AIT AMEUR Mustapha |Hématologie Biologique JALAL Hicham Radiologie
) ) . KAMILI El Ouafi El ) L
AIT BENALI Said Neurochirurgie Aouni Chirurgie pédiatrique
AIT BENKADDOUR Gynécologie- KHALLOUKI L, L .

] L Anesthésie- réanimation
Yassir obstétrique Mohammed
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KHOUCHANI Mouna |Radiothérapie

Chirurgie- vasculaire 3 .
ALAOUI Mustapha . ) KISSANI Najib Neurologie
péripherique
AMAL Said Dermatologie KOULALI IDRISSI Khalid[Traumato- orthopédie
AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique [KRATI Khadija Gastro- entérologie
AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie |KRIET Mohamed Ophtalmologie
AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie [|LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie
. . . LAKMICHI Mohamed )
ANIBA Khalid Neurochirurgie Amine Urologie
i




ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie

LAOUAD Inass

Néphrologie

ASMOUKI Hamid

Gynécologie-
obstétrique

LOUHAB Nisrine

Neurologie

ASRI Fatima Psychiatrie LOUZI Abdelouahed [Chirurgie - générale
BASRAQUI Dounia Radiologie MADHAR Si Mohamed [Traumato- orthopédie
Gynécologie-

BASSIR Ahlam

obstétrique

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et
chirumaxillo faciale

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MAOULAININE Fadl
mrabihrabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BENCHAMKHA Chirurgie réparatrice et i ) L
] ) MATRANE Aboubakr |Médecine nucléaire
Yassine plastique
BENELKHAIAT . . . - A .
. Chirurgie - générale MOUAFFAK Youssef  |Anesthésie - réanimation

BENOMAR Ridouan
BENHIMA Traumatologie - MOUDOUNI Said .

. L1 Urologie
Mohamed Amine orthopédie Mohammed
BENJILALILaila Médecine interne |MOUFID Kamal Urologie

BENZAROUELDounia

Cardiologie

|MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUAITY Brahim

Oto-rhino- laryngologie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie -
réanimation

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-
obstétrique

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA
Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie- réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURRAHOQUAT Aicha [Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BOURROUS Monir Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem |Radiologie
BOUSKRAOUI L OULAD SAIAD ) L
Pédiatrie Chirurgie pédiatrique
Mohammed Mohamed

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed
Khaled

Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

DRAISS Ghizlane

Pédiatrie

ROCHDI Youssef

Oto-rhino- laryngologie




EL ADIB Ahmed
Rhassane

Anesthésie-
réanimation

SAIDI Halim

Traumato- orthopédie

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et
maladies
métaboliques

SAMKAOUI Mohamed
Abdenasser

Anesthésie- réanimation

EL BARNI Rachid

Chirurgie- générale

SAMLANI Zouhour

Gastro- entérologie

EL BOUCHTI Imane

Rhumatologie

SARF Ismail

Urologie

EL BOUIHI Mohamed

Stomatologie et
chirmaxillo faciale

SORAA Nabila

Microbiologie - Virologie

EL FEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique

SOUMMANI Abderraouf]

Gynécologie- obstétrique

EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie [TASSI Noura Maladies infectieuses
EL HATTAOUI , . . . . -
Cardiologie TAZI Mohamed lllias [Hématologie- clinique

Mustapha

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie- réanimation

EL IDRISSI SLITINE L . . . . .
i Pédiatrie ZAHLANE Kawtar Microbiologie - virologie

Nadia

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KHAYARI Mina Réanimation médicale [ZAOUI Sanaa Pharmacologie
EL MGHARI TABIB Endocrinologie et o L )
. . ZIADI Amra Anesthésie - réanimation
Ghizlane maladies
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ZYANI| Mohammed

Médecine interne

FADILI Wafaa

Néphrologie

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
Stomatologie et HAZMIRI Fatima Histologie - Embryologie
ABIR Badreddine ) i 9 . . g . yered
Chirurgie maxillo facial [Ezzahra -Cytogénéque

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique
ethygiene)

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

AISSAOUIl Younes

Anesthésie -
réanimation

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

] i LAKOUICHMI Stomatologie et Chirurgie
ALJ Soumaya Radiologie ) i
Mohammed maxillo faciale
Traumatologie -
ATMANE El Mehdi Radiologie MARGAD Omar 9

orthopédie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et
maladies métaboliques

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

MLIHA TOUATI

Oto-Rhino -




Mohammed

Laryngologie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENJELLOUN HARZIMI

Traumatologie -

; Pneumo- phtisiologie [NADER Youssef o
Amine orthopédie
BENALI Abdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz [Biophysique RBAIBI Aziz Cardiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SAJIAIl Hafsa Pneumo- phtisiologie
Oto-Rhino -

DAROUASSI Youssef

Laryngologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL AMRANI Moulay
Driss

Anatomie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie - Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie
Cardiovasculaire

SERGHINI Issam

Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

ITOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL MEZOUARI El
Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

EL OMRANI
Abdelhamid

Radiothérapie

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

FAKHRI Anass

Histologie- embyologie
cytogénétique

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

AIT ERRAMI Adil

Gastro-entérologie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bioorganique

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AMINE Abdellah

Cardiologie

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

Médecine physique et

ARABI Hafid réadaptation HAJJI Fouad Urologie
fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique  |[HAMMI Salah Eddine  |Médecine interne

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

Hammoune Nabil

Radiologie

AZI|Z Zakaria

Stomatologie et
chirurgiemaxillo faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie




BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

LAHLIMI Fatima

BELARBI Marouane Néphrologie Hématologie clinique
Ezzahra

BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie

BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -
Réanimation

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELLASRI Salah

Radiologie

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

IMILOUDI Mohcine

Microbiologie - Virologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BOUCHENTOUF Sidi

Chirurgie générale NAOUI Hafida Parasitologie Mycologie
Mohammed
Traumatologie -
BOUKHRIS Jalal 10109 NASSIH Houda Pédiatrie
orthopédie
Chirurgie Réparatrice et
BOUTAKIOUTE Badr  [Radiologie NASSIM SABAH Taoufik|- 9'¢ neparat
Plastique
Chirurgie Cardio -
BOUZERDAAbdelmajid |Cardiologie NYA Fouad g_
Vasculaire
OUERIAGLI NABIH
CHETOUI Abdelkhalek |Cardiologie Psychiatrie
Fadoua
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie

DAMI Abdallah Médecine Légale RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
) Anesthésie- . . L .
DOUIREK Fouzia L. ) REBAHI Houssam Anesthésie — Réanimation
réanimation
Oto- rhino-

EL- AKHIRI Mohammed

laryngologie

RHARRASSI Isam

IAnatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SAOUAB Rachida

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

[TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZBITOU Mohamed Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
\vasculaire

LISTE ARRETEE LE 24/09/2019



- RRS oD\ e~

DEDICACES

~OE\Co ) Do



Ce 7m1o71e7il est [OCCaSiorn daaresser m71es remercierernis er

72 recornaissarice el de dédrer cette tAaése.......

A Allakh Tout puissant Qui ma inspire
Qui m a guide dans le bon chemin Je vous dois ce gue je Suis devenie
Louanges et remerciements

Pour votre clemernce et misericorde



..;._\__\..
-

A MA TRES CHFRF MFRF NAIMA MAAROUFT
i, A la plis douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans. A
o une personne qui ma tout donné sans compter. Aucun hommage
ne saurart transmettre d sa juste valeur, [amour, le devouement
et le respect que je porte pour [oi. Sans lor, je ne suis rien, mais
; grdce d toi je deviens medecin.
: Je te dedie ce travail qui grdce d toi a pu voir le jour. Je te dedie d
mon tour celte these qui concretise ton réve le plits cher el qui
i nest que le [ruit de tes conseils et de tes encouragements. 7u na
5 pas cessé de me soutentr et de m encourager, (on amour, la
generosite exemplarre et ta présence constante ont fait de mor ce
i que je suis aujourd iui. 7es prierves ont ete pour moi un grand
' " Soutien lout au long de mes eludes. Jespere que (i lrouveras dans
| ce modeste travail un temoignage de ma gratitude, ma profonde
i % i affection et mon profond respect. Puisse Dieu ltout puissant te
S
L protéger du mal, te procurer longue vie, sanie et bonfieur afin qgie
je puisse le rendre un minimum de ce que je te dois.

Je taime manarn...



A MON TRES CHFR PFRF ABFDLHADI TAOUBANFE
A celur qui ma aide d decouvrir le savoir'le trésor imepuisable.
De tous les peres, tu as ete le metlleur, tu as su m entourer
dattention, minculquer les valeurs nobles de la vie, m apprendre
le sens du travail, de [fionnétete et de la responsatilite. Mercr
davoir ete toujours la pour moi, un grand soutien tout au long de
mes etudes. Tu as ete el lu seras toujours un exemple a suivre
pour tes qualites numaines.
Des mols ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon
respect, ma consideration, ma reconnaissance et mon amour
eternel.. Ce travail est ton ceuvre, or gui m as donné tant de
choses et tu continues d le fatre...sans jamais te plaindre.
Jaimerais pouvory te rendre tout [amour el la devotion que tu

nous as offerts, mais une vie entiere n'y suffirart pas.

A MES TRES CHFRS FRFRES MAROUANE FT OTHMANF
Je vouts dedie ce travail en temoignage de mon amour el mon
attachement. Zuisse nos fraternels liens se perenniser et consolider
encore. Je ne pourrais d aucune maniere exprimer ma profonde
ajffection et mon immernse gralitude pour lous les sacrifices
consentis, volre aide et votre generosite extrémes ont ete pour mor
une source de courage, de confiance et de patience.

Je dedie specralement ce travail a mon freve MAROUANF qui na
pas pu étre d mes coles en ce jour special.

Jimplore DIFU qu il vous apporte bontieur, amour et gue vos

réves se realisent.



A LA MEMOIRF DF MES GRANDS PARFNTS PATFRNFLS
La vie a fait que vous ne soyez plus ld aujourd fiut
Je sais que vous auriez ete fiers ...

Ld o vous éles reposez en paix

A MFES GRANDS PARFNTS MATFRNFLS
Je sais que vous étes [fiers de vorr cet accomplissement se
concretiser
i Puisse dieu vous accorder sante et longue vie pour étre (emoins du

ey reste et de vous en rejour

P ey A MON CHFR ONCLE DR KARIM MAAROUFT
® Je te dedie ce travail et je te remercie de tout mon caur pour toul

le soutien et [aide que lu m as apporie.

:
i ai
&’ﬁ& A MES CHFRS ONCLES FT TANTES FT LEFURS FPOUX(SES)
ﬂﬁ; - Je vous dédie ce travail en gage de mon amour et de mon respect,
% et en souventr aux bons moments de famille.
-::5"; Q\?ﬁ;
T f 7y A MFS ADORABLFS COUSINS FT COUSINES
'_i,g' ’%: L Je vous dedie celte théese fout en vous soufiaitant une longue vie

i pleine de reussite, de sante et de bontieur.



-y A TOUTE MA FAMILLE
| Fn temoignage de mon attachiement et de ma grande
consideration.
Jespere gue vous trouverez a travers ce lravail [expression de
mes sentiments les plis chaleureux.
£ Que ce travail vous apporte [estime, et le respect que je porte d
volre égard, et soit la preuve du desir que j aie depuis {oujours
pour Vous Lonorer.

TOuUS mes V&UX de bonheur et de sante.

r A MES CHFRS AMIE)S
& Nous avons partage ensemble plein de moments de jote et
¥ Surmonte des moments de [rustration.

Nos vies ont parfois pris des chiemins paralleles, mais sans jamais

» vraiment se separer
& Je prie Dieu pour que notre amilie et fraternite soient eternelles.
- I.:-I-"
ﬁﬁ "|| it A tous ceux qui d'une maniere ou d’une autre a forge ce que je
o o suis aujourd iur
W A tous ceux ou celles qui me sont chers et que j ai omis
L g , / /
- .\ involontairement de citer
’i 4 A tous mes enseignants tout au long de mes etudes

& ’ - .- Lo - - ;)
2 A tous ceux qui ont choisi cette penible voie et continuent de sen

W Jeliciter.



Al

e CAGO\Y R

REMERCIEMENTS

-~ E\Co Y DP -

T



A NOTRE MATTRE FT PRESITDENT DE JURY
MONSTFUR LF Professewur LOUZT

Abdelouafied, professeuragréqgéerl caizurgleViscérale

Yous nous faites Chonneur et le plaisiv de présider notre jury. Votre
compétence et vos qualités humaines vous valent le respect de tous. Que ce

travail soit le gage de notre respectueuse considération.

A 720f7e naitre el dzectewr de 2ése Morzisier e

Professewur RABBANT XKf1alid, projesserr agréqé de

cAitrurgile viscérale

Nous sommes treés touchés par Chonneur que vous nous avez fait en
acceptant de nous confier ce travail. Vos qualités scientifiques et
humaines nous ont profondéement marqués et nous servent d’exemple.
Yous nous avez d chaque fois réserve un accueil aimable et bienveillant.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail Cassurance de notre estime

et notre profond respect.



A notre mattre et juge de thése madame OUALT TDRISST Mariam

projesseur agrégée de radiologie

Accepter de vous associer d ce jury de thése représente pour moi grand
honneur. Veuillez trouver ici, chére maitre, le témoignage de ma
gratitude et mes rvespectueux sentiments tout en vous exprimant ma

profonde et sincére reconnaissance en vous témoignant estime et respect.

A notre mnaitre et juge de thrése Morisiewur le Projesseuwur

FAKXKHRI Arnass, projfessewur agréqgeé ert arnalorniie

patfrologie

Nous vous remercions d avoir accepté d’étre associé d ce travail. Vous
nous avez accueillis avec modestie et beaucoup de sympathie. Veuillez

trouver ici Lexpression de notre profonde estime et reconnaissance.



- RRS oD\ ore-

ABREVIATIONS

~OE\Co ) Do



CPO
ATCD
RTH/CHT
AVK
LV
LVBP
PA
CRPE
ISO
VBP
VB
DPC
PPU
RCH
Nb
IRCT
KH
VHB
VHC
IHC
MICI
Tx

Post-op

Liste des abréviations :

: complications post opératoire

: antécédents

: radiothérapie/chimiothérapie

> anti vitamine K

. lithiase vésiculaire

: lithiase de la voie biliaire principale

. pancréatite aigue

: cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
. infection du site opératoire

: voie biliaire principale

: vésicule biliaire

: Duodénopancréatectomie Céphalique

: péritonite par perforation d’ulcere

: rectocolite hémorragique

: nombre

. insuffisance rénale chronique terminale
: kyste hydatique

: virus hépatite B

: virus hépatite C

. insuffisance hépato cellulaire

: maladies inflammatoires chroniques de I'intestin
: taux

. post-opératoire
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Les complications post opératoire des chirurgies digestives
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Les complications post opératoires (CPO) se définissent comme étant 'apparition de
phénomenes (incidents ou accidents) nouveaux survenant dans les suites opératoires et
entrainant généralement I’aggravation de la situation antérieure par leur morbidité et méme leur

mortalité. Elles représentent des indicateurs importants pour la qualité des soins en chirurgie.

Les CPO constituent un handicap pour les malades. Elles peuvent entrainer une situation
critique pour un opéré, puisqu’elles peuvent nécessiter une reprise chirurgicale dans 13% a 35%

des cas [1, 2].

Elles peuvent étre réparties en complications précoces et tardives selon le délai de

survenue [1], comme en complications infectieuses ou non infectieuses

En dépit d’énormes progrés dans le domaine de la technique opératoire (chirurgie de
moins en moins invasive et de plus en plus performante et précise), de la mise au point des
matériels sophistiqués de stérilisation des instruments et linges chirurgicaux et de I’application
des principes universels d’asepsie dans les blocs opératoires, les CPO restent en général

fréquentes [3].

Les complications post opératoires constituent un probléeme majeur visant a
compromettre les succés de la chirurgie, a augmenter la durée d’hospitalisation, le colt de la
prise en charge, et le taux de morbi-mortalité post opératoire. Elles représentent des indicateurs
importants de la qualité de I'intervention et des soins post opératoires [2]. Toutefois plusieurs
zones d’ombre persistent aussi bien sur la morbidité post-opératoire dans les hépitaux que sur
la nature des complications enregistrées dans ces structures.

C’est donc afin d’obtenir des résultats objectifs sur I’activité globale de tout le service
que nous avons mené cette étude afin d’évaluer le bilan global de notre pratique chirurgicale au

sein du service de Chirurgie Viscérale Hopital Arrazi CHU Mohamed VI de Marrakech.
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I. Problématique :

Au regard de la gravité des CPO et des conséquences néfastes (morbidité, mortalité) qui
en découlent, nous avons conduit cette étude afin de spécifier les types de complications les

plus fréquentes et obtenir des résultats objectifs sur I'activité globale de tout le service.

Il. Objectifs :

1. Objectif général :

Etudier les complications post opératoires dans le service de Chirurgie Viscérale au CHU

MOMAHED VI.

2. Objectifs spécifiques :

- Identifier les complications post opératoires

- Déterminer la fréquence des complications post opératoires dans le service de
chirurgie viscérale.

- Déterminer les principales pathologies concernées par les CPO.

- Evaluer les types des CPO.

- Déterminer le taux de mortalité.

lll. La population d’étude :

La population étudiée est représentée par I'’ensemble des patients agés de plus de 16 ans
hospitalisés au sein du service de chirurgie viscérale de I’hopital Arrazi CHU Mohamed VI sur une

période de 3ans (de mars 2016 a mars 2019) et ayant subi une intervention chirurgicale.




Les complications post opératoire des chirurgies digestives
Au service de chirurgie viscérale Hopital ERRAZI CHU MOHAMED VI

On entend par intervention, la réalisation d’'une ou plusieurs procédures chirurgicales

effectuées sur un patient lors d’une seule visite au bloc opératoire.

De cette étude nous avons exclu :
e Les dossiers incomplets
e Les patients qui ont subi des actes invasifs a visée diagnostique ou des actes de
radiologie conventionnelle.
e Tout patient non opéré et hospitalisé dans le service.

e Tout patient opéré dans un autre établissement hospitalier.

IV. Méthodologie :

1. Type de I’enquéte :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur I’ensemble des
patients opérés au sein du service de chirurgie viscérale au CHU Md VI de Marrakech, durant une

période étendue du 01 mars 2016 jusqu’a 01 mars 2019.

2. Recueil des données :

Tous les malades hospitalisés dans le service de Chirurgie Viscérale ont chacun un
dossier dans lequel sont portées toutes les données sociodémographiques, cliniques, para
cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques.

Nos renseignements ont été recueillis dans ces dossiers.

Par la suite, les variables suivantes ont été analysées : dge, sexe, date d'entrée, date de
sortie et type d'intervention, bilan demandé en préopératoire, type d'anesthésie, le traitement
antibiotique recu, la durée d'hospitalisation, I'évolution post opératoire, les ré-hospitalisations

ou reprises chirurgicales.
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3. Analyse des données :

Les données ont été analysées par le logiciel Excel 2007.La saisie des textes et des

tableaux a été réalisée sur le logiciel Microsoft Office Word 2007.

4. Considérations éthiques :

Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de I’étude telles que le

respect de I’anonymat et la non divulgation du secret médical.
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|. Répartition de I’age :

Durant la période d’étude, 3535 patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale au
sein du service de chirurgie viscérale Hopital Arrazi CHU Md VI.

La moyenne d " age en général est de 51,5 ans avec des extrémes allant de 16 a 85ans.

La tranche d’age [16-30 ans] constitue 400 cas soit 11,25% ; [31-40ans] constitue 583
cas soit 16,40 % ; la tranche d’age de [41-50 ans] constitue 07,77% de la population étudiée ;
[51-60 ans] constitue 630 cas soit 17,73% ; [61-70ans] constitue 682 soit 19,19% ; [71-80ans]
constitue 567 cas soit 15,95% ; et les patients agés de plus 81 ans constitue 398 cas soit
11,20%.

La tranche d’age[61-70ans] était majoritaire.

5

20

1T

18-30 31-40 41-30 21-70 71-80

=]

LA

Figure 1 : réparation des patients selon |’adge.

Il. Répartition du sexe :

Dans notre série, le sexe masculin était majoritaire avec un pourcentage de 52,64 %

(1861 cas) contre 47,35%des femmes (1674 cas).

-8-
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Le Sexe ratio général dans notre série est de 1,1.

m feminin  m masculin

Figure 2 : répartition des patients selon le sexe.

lll. Les antécédents des patients :

Pour les pathologies tumorales, parmi les 1092 cas rapportés dans notre étude :
= 96 cas présentaient une dénutrition,
» 167cas ayant des habitudes toxiques (tabac, alcool ...),
= 110 cas ayant eu une RTH/CHT pré opératoire,
* 350 cas avaient un antécédant chirurgical antérieur,
= 198 cas étaient diabete type 2,
= 87 cas étaient suivis de pathologie endocrinienne,
= 50cas étaient suivis pour des pathologies cardiaques, dont 27 étaient sous AVK.

= Et 34cas avaient une insuffisance rénale, dont 13 étaient en IRCT.

Pour les pathologies non tumorales, nous avons rapportés 783 :
= 30patients était dénutris.

» 198cas avaient des habitudes toxiques (tabac, alcool ...),
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* 40 ont eu une RTH/CHT antérieur,

» 306 cas avaient un ATCD chirurgical antérieur,

= 86cas étaient diabétique,

» 67 cas étaient suivis de pathologie endocrinienne,
» 33 cas avaient des cardiopathies,

= Et 23 cas d’insuffisance rénale.

Tableau | : Nombre de patients présentant des ATCD

Pathologie tumorale Pathologie non tumorale
Dénutrition 96 30
Habitudes toxiques (tabac, alcool ...) 167 198
RTH/CHT préopératoire 110 40
Chirurgie antérieur 350 306
Endocrinopathies 285 153
Cardiopathies sous AVK 50 33
Insuffisance rénale 34 23

IV. Types des chirurgies digestives :

On a rapporté 1091 cas de chirurgies hépato pancréatico-biliaire ont été pratiqué dans
notre service soit 30,86%, 525 cas de chirurgies pariétales soit 14,85%, 437 cas de chirurgies
oeso-gastriques soit12,36 % et 1482 cas de chirurgies grélo-colo-rectales soit 41,91%.

Avec un total 3535 cas de geste pratiqué au cours de la période d’étude.
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H chirurgies hepato panceatico bilisire m chirurgies parietales

B chirurgies oseo gastrigues chirurgies grelo colo rectale

Figure 3 : types des chirurgies digestives.

1. Chirurgie hépato-pancréatico-biliaire :

Dans notre étude, nous rapportons 1091 de cas de chirurgie hépato-pancréatico-biliaire
avec un pourcentage de 30,86% des chirurgies digestives dont :
= 797 cas de pathologie lithiasique soit (73,05%),

= 107 cas de pathologie infectieuse soit (09,80%),

03,11% étaient pour des pathologies hépatiques soit 34 cas

144 cas de pathologie tumorale (13,19%)

Et 09 cas de pathologies malformatives (0,82%).
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m pathologie lithiasiqgue  m pathologie infectueuse  m hépatectomie

pathologie tumorale B pathologie malformative

Figure 4 : répartition des chirurgies hépato-pancréatico-biliaire

1.1. Pathologie lithiasique :

a. Lithiase vésiculaire simple ou compliquée (cholécystite / pancréatite aigtie) :
Dans notre série, 572 patients ont bénéficié d’une cholécystectomie. Dont 368 cas de LV

simple soit 64,33%, 92 cas de cholécystite soit 16,08 % et 112 cas de PA soit 19,58 %.

a.l. Modalité chirurgicale :

Parmi les 368 patients présentant une LV non compliquée :
0354 cas ont bénéficié d’une chirurgie coelioscopique,
010 cas ayant eu une celioscopie converti

oEt 04 cas de cholécystectomie par voie sous costale droite.

Les 92 patients présentant une cholécystite, 08 cas parmi eux ont bénéficié d’une
cholécystectomie sous coelioscopie, 07 cas ayant eu une coelioscopie convertie et 77 cas par

laparotomie sous costale droite.

-12 -



Les complications post opératoire des chirurgies digestives
Au service de chirurgie viscérale Hopital ERRAZI CHU MOHAMED VI

Les 112 patients présentant une pancréatite aigiie34 cas opéré sous coelioscopie, 04 par

coelioscopie converti et 74 cas par laparotomie sous costale droite.

Les différents stades de pancréatites aigues rapportées dans notre étude :
o 17 cas de PA stade A de Balthazar soit 15,18%,
o 13 cas de PA stade B soit 11,61%,
0 25 cas de PA stade C soit 22,32%,
o Et les stades D et E sont les moins représentés avec des pourcentages
respectivement de 8,93% et 26,79%

o Et 17 cas de Pseudo kyste soit 15,18%.

Pour les PA stade E compliquée de pseudo kyste une cholécystectomie a été réalisé par
laparotomie plus dérivation kysto-gastrique. Les PA stade E non opéré ont été exclu.
Les PA stade D et E sont opéré apres refroidissement a délai de six semaines, et contrble

scanographique.

300
250
200

150

) - I

10 6 g 7 A gdan 10

E. [P & I — . “ ——
LV cholecystite PA

Hcoelic M coelio converti M laparotomie

Figure 5 : modalité chirurgicale des pathologies lithiasiques
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Tableau Il : La répartition des PA

Nb %
PA stade A 17 15,18
PA stade B 13 11,61
PA stade C 25 22,32
PA stade D 10 8,93
PA stade E 30 26,79
Pseudo kyste 17 15,18
Totale 112 100

e Le drainage a été réalisé dans 328 cas de LV soit 57,34%, 80 cas des cholécystites

soit 13% et 102 cas de PA soit 17,38%.

a.2. Durée du séjour post opératoire :

- Pour les LV la durée de séjour varie entre 01 et 07 jours.

- Pour les cholécystites la durée de séjour varie entre 01 et 10 jours.

- Pour les PA la durée de séjour varie entre 03 et 22 jours.

- Pour les PA stade E compliquée de pseudo kyste la durée de séjour post

op varie entre 04 et 08 jours.

Tableau Il : répartition de la durée de séjour

Durée de séjour Minimale Maximale Moyenne
[RY 01 07 03
Cholécystite 01 10 05
PA 03 22 07
PA STADE E compliquée de pseudo kyste 04 08 04

a.3. Les complications :
Dans notre étude, nous rapportons :
Au total, 39 patients ont présenté des complications post opératoire soit 06,81% de

I’ensemble des LV.

-14 -
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Tableau IV : Les complications des LV

Les complications

Complications générales

Complications spécifiques

Péritonite postop 02 (05,1%) Traumatisme de le VBP 06 (15,38%)
Infection respiratoire 02 (05,1%) Hémorragies 04 (10,25%)
Déces 01 (2,5%) Fistule biliaire 10 (25,64%)

Infection du SO

09 (23,07%)

Infection urinaire

05 (12,82%)

Eviscération 0
Septicémie 0
Etat de choc 0
Thrombophlébite 0
Occlusion intestinale 0

B traumatisme de la VEP B hemorragie nfection du S0

fistule biliaire

B infection respiratoire

® peritonite m infection urinaire

Figure 6 : Les complications des LV

b. Lithiase de la voie biliaire principale simple ou compliquée :

Dans notre série, nous rapportons 225 cas dont 209 cas de LVBP simple soit 92,88% et16

cas compliqué d’angiocholite soit 7,11%.

- 15 -
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b.1. Modalité chirurgicale :

e Cholécystectomie plus dérivation cholédoquo-duodénale a été réalisé dans 104 cas
soit 46,22 %.

e Cholécystectomie avec drainage biliaire externe par drain de Kherr a été réalisé dans
91 cas soit 40,44%.

e Cholécystectomie aprés CPRE a été réalisé dans 30 cas soit 13,33%.

b.2. Durée de séjour post opératoire :

La durée de séjour varie entre 04 et 10 jours.

Tableau V : durée de séjour des LVBP

Minimale Maximale Moyenne

Durée de séjour 04 10 06

b.3. Les complications :

Dans notre étude, nous rapportons les complications suivantes :

Au total 18 patients ont présenté des complications soit 08% de I’ensemble des LVBP.

Tableau VI : les complications des LVBP

Les complications au cours des LVBP

Complications générales Complications spécifiques

Péritonite postop 01 (5,55%) Fistule 05 (27,7%)
Thrombophlébite 01 (5,55%) Hémorragies 01 (5,55%)
Déces 01 (5,55%)

ISO 05 (27,7%)

Infection urinaire 03 (16,66%)

Infection respiratoire 01 (5,55%)

Septicémie 0

Etat de choc 0

Occlusion intestinale 0

Eviscération 0
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m Fistule m hemorragie ® péritanite thrombophlebite

B dérés B Infection urinaire W infection respiratoire B deces

Figure 7 : Les complications de la chirurgie des LVBP

1.2. Pathologie infectieuse :

a. Kyste hydatique simple ou compliqué :

Dans notre série, nous rapportons 97 cas dont 83 cas de kyste hydatique simple soit

85,56% et 13 cas compliqué soit 13,4%.

a.1l. Modalité chirurgicale :

Nous rapportons que 60 cas ont bénéficié d’une résection du dome saillant, 22 cas de

résection du déme saillant plus cholécystectomie,02 cas d’hépatectomie et 13

drainage biliaire.

Tous les patients ont bénéficié d’un drainage soit intra cavitaire, sous hépatique et

parfois hépato diaphragmatique.

a.2. Durée de séjour :

La durée de séjour varie entre 02 et 14 jours.

Tableau VI : durée de séjour des KH

cas associé au

Minimale Maximale

Moyenne

Durée de séjour 02 14

08
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a.l. Complications :

Dans notre étude, nous rapportons les complications suivantes :

Au total 17 patient ont présentés des complications soit 17,52% de I'ensemble des KH.

Tableau VIl : les complications post opératoire des KH

Nb %
Traumatisme de la VBP 0 0
Hémorragie 1 05,88
Infection du S O 2 11,76
Infection urinaire 3 17,64
Infection respiratoire 2 11,76
Septicémie 0 0
Occlusion intestinale 1 05,88
Fistule biliaire 8 47,05
Péritonite post op 0 0
Eviscération 0 0
Thrombophlébite 0 0
Déces 0 0
Total 17 100

47%

m infection urinaire = hemorragie infection du 50 fistule bilimire = infection respiratoire

Figure 8 : les complications post opératoire des KH
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b. Abces du foie :

Dans notre série nous rapportons 48 cas.
La majorité ont bénéficié d’un drainage écho ou scanno-guidé.
Dix (10) patients seulement ont bénéficié d’'une mise a plat de I'abceés avec lavage et

drainage.

Parmi ces patients
e 2 cas ont été compliqués de fistule biliaire

e 1 patient est décédé

B fistule biliaire mdécés

Figure 9 : les complications des abces

1.3. Les hépatectomies :

Dans notre série, 69 patients ont bénéficié d’'une hépatectomie dont 35 cas présentaient

une pathologie tumorale hépatique, et 34 patients présentaient autre pathologie du foie.

a. Indication de I’intervention :

Dans notre étude, nous avons eu 04 cas d’origine parasitaire, 04 cas de cirrhose

biliaire,03 cas de carcinome hépato cellulaire,35 cas de tumeur de la vésicule biliaire,02 cas de
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cholangiocarcinome, 14 cas de métastase du foie droit, 07 cas de transplantation pour (dont 04
donneurs vivants sans ATCD et 03 receveurs : le premier présente une cirrhose post VHB, le
deuxiéme présente une cirrhose sur VHC, et le troisieme présente cirrhose iatrogene suite a une
plaie par arme blanche).

Un drainage de la cavité abdominale a été réalisé dans 88% des cas. Aucun drainage

biliaire n’a été effectué.

m parasitaire mcmhose biliare g CHC m Tm VB m dhokngioarcinome mmetastase g transplantation

Figure 10 : les indications des hépatectomies

a. Durée de séjour :

La durée de séjour varie entre 07 et 20 jours.

Tableau VIl : durée de séjour des hépatectomies

Durée de séjour
Minimale 7
Maximale 20
Moyenne 15
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b. Complications :

Dans notre étude, nous rapportons les complications suivantes :

Au total 14 cas ont présenté des complications soit 47,05% des hépatectomies.

Tableaux : les complications des hépatectomies

Nb %
Fistule biliaire 01 06,25
Hémorragie 02 12,5
ISO 03 18,75
Infection urinaire 02 12,5
Infection respiratoire 01 06,25
Septicémie 0 0
Occlusions intestinales 01 06,25
Epanchement péritonéal 01 06,25
Eviscération 0 0
IHC 01 06,25
Péritonite 01 06,25
Thrombophlébite 01 06,25
Traumatisme de la VBP 0 0
Etat de choc 0 0
Déces 02 12,5
Total 16 100

m fistule biligire m hemorragie infection du 5 O
nfection urinaire B infection respiratoire B ocdusion intestinale

m epenchement péritoneal m IHC m peritonite

= thrombophiébite W déces

Figure 11 : les complications post op des hépatectomies
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1.4. Pathologies tumorales :

Dans notre série, nous rapportons 144 cas.

a. Modalité chirurgicale :

a.l. Tumeurs de la vésicule biliaire :

Nous rapportons 35 cas de tumeurs de la VB soit 24,3% dont 10 cas ont bénéficié d’une
cholécystectomie plus bisegmentectomie,15 cas ont eu une bisegmentectomie (malade déja
cholécystectomiesé), 08 cas de bisegmentectomie plus résection de la VBP et 02 cas ont

subibisegmentectomie plus résection en monobloc (estomac +colon transverse).

a.2. Tumeurs du pancréas et de la voie biliaire principale :
Nous rapportons 109 cas soit 75,69% (80 cas de Tm du pancréas,22 cas de Tm de la
VBP,05cas d’ampullome Waterien, 02 cas d’insulinome.
Parmi eux, 40 cas ont bénéficié d’une DPC, 40 cas chez qui on a opté pour une dérivation
plus biopsie, 24 cas de spléno-pancréatectomie caudale et 05 cas d’énucléation de la tumeur
pancréatique.

Le drainage était systématique chez tut les patients.
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Figurel?2 : type de I'intervention en fonction de la localisation de la tumeur
a. Durée de séjour post opératoire :
La durée de séjour varie entre 04 et 26 jours.
Tableau XI : durée de séjour des pathologies tumorales
Minimale Maximale Moyenne

Durée de séjour 04 26 15

b. Lescomplications :
Dans notre étude nous rapportons les complications suivantes :
Au total 45 patients ont été compliqués soit 31,25% de I’ensemble des pathologies

tumorales.
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Tableau XII : les complications des pathologies tumorales

Nb %
Gastroparésie 08 17,77
Hémorragie 03 06,66
Infection du S O 04 08,88
Infection urinaire 05 11,11
Septicémie 01 02,22
Occlusion intestinale 0 0
Infection respiratoire 02 04,44
Fistule pancréatique 05 11,11
Eviscération 0 0
Fistule biliaire 02 04,44
Péritonite 01 02,22
Etat de choc 02 04,44
Pancréatite aigue 01 02,22
Thrombophlébite 01 02,22
Déces 10 22,22
Total 45 100

W gastroparesie m hemaorragie minfectiondu 50 infection urinaire
B septicémis N infaction respiratoire B fistule panoréatique B fistule biliaire

B péritonite B =tat de choc B pancréatite aigue B thrombophiéhite
W décés

Figure 13 : les complications post op
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1.5. Pathologies malformatives :

Dans notre série, nous rapportons 09 cas de dilatation kystique congénitale du cholédoque.

a. Modalité chirurgicale :

Tous les malades ont bénéficié d’'une résection de la voie biliaire principale avec

anastomose hépatico-jéjunal.

b. Complications :
Dans notre série les patients ont présenté les 04 complications (soit 44,44%) suivantes :

Tableau XIII : les complications des pathologies malformatives

Complications Nb
Fistule biliaire 02
Complications hémorragiques 01
Déces 01

Emfistulebilizire W complicatiors hemorragiques W décés

Figure 14 : les complications des pathologies malformatives.

- 25 -



Les complications post opératoire des chirurgies digestives
Au service de chirurgie viscérale Hopital ERRAZI CHU MOHAMED VI

2. Chirurgies pariétales :

Dans notre série, nous rapportons 525 cas soit 14,85% des chirurgies digestives.
o 63 cas d’hernie ombilicale soit 12%,
0 45 cas d’hernie crurale soit 08,57%,
o0 70 cas d’hernie de la ligne blanche soit 13,33%,
o0 220 cas d’hernie inguinale soit 41,9%,
o 18 cas d’hernie inguino-scrotale soit 03,42%.

o 109 cas d’éventration post opératoire soit 20,76%.

m hernie ombiliak m hernie oumle m hernie de |a ligne blanche

hernie nguinalke m hernie inguine sootale  meventration postop

Figure 15 : répartition des chirurgies pariétales.

2.1. Modalité chirurgicale :

Dans notre étude, nous rapportons 397 cas non compliqués, répartit comme suit : 50 cas
d’hernie ombilicale,37 cas de hernie crurale,60 cas d’hernie de la ligne blanche,170 cas d’hernie
inguinale,10 cas d’hernie inguino- scrotale et 70 cas d’éventration post op.

Une mise en place d’'une plaque biface a été pratiquée chez 20 cas présentant des
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éventrations post opératoires et le reste ont bénéficié d’une plaque simple.

Nous rapportons aussi 128 cas étranglée soit 24,38% dont 13 cas d’hernie ombilicale,08
cas d’hernie crurale,10 cas d’hernie de la ligne blanche,50 cas d’hernie inguinale,08 cas d’hernie
inguino- scrotale et 39 cas d’éventration post op.

Pour les hernies étranglées les 128 cas ont bénéficié d’une cure par Rafi.
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Hzimple B etranghes

Figure 16 : Modalité chirurgicale des chirurgies pariétales simples et étranglées

La résection intestinale a été faite pour les hernies étranglées compliquées de nécroses
du tube digestif dans 07 cas d’hernie ombilicale,02 cas d’hernie crurale,05 cas d’hernie de la
ligne blanche, 23 cas d’hernie inguinale, 03 cas d’hernie inguino- scrotale,20 cas d’éventration
post op.

Le drainage varie en fonction du type de la chirurgie.

2.1. Durée de séjour post opératoire :

La durée de séjour post opératoire varie entre 01 et 10 jours.

Tableau XIIlI : durée de séjour des chirurgies pariétales

Minimale Maximale Moyenne

Durée de séjour 01 10 05
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2.2. Les complications post opératoire :

Dans notre étude, nous rapportons les complications suivantes : 59 cas ont présenté des

complications soit 11,23% de I’ensemble des chirurgies pariétales.

Tableaux : les complications des chirurgies pariétales

Nb %
Hémorragies 05 08,47
ISO 20 33,89
Infection urinaire 07 11,86
Infection respiratoire 0 0
Septicémie 0 0
Occlusion intestinale 06 10,16
Troubles respiratoires 16 27,11
Fistule 0 0
Embolies gazeuses 01 01,69
Thrombophlébite 01 01,69
Etat de choc 0 0
Déces 03 05,08
Total 59 100

B hamarragie Emfectiondu50 B infaction urinaire occhusion imtestinale

B troubies respiratoires M embalies gazeuses W thrombophigbite W deces

Figure 17 : Les complications post opératoire des chirurgies pariétales
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3. Chirurgies cesogastriques :

Dans notre série, nous rapportons 437 cas qui ont bénéficié de chirurgie cesogastrique

soit 12,36% de I’ensemble de chirurgies digestives.

3.1. Pathologie tumorale :

Dans notre étude, nous rapportons 171 cas de tumeur de I'estomac soit 39,13%, 91 cas

de tumeur de I’'cesophage soit 20,82%.

3.2. Pathologie non tumorale :

Dans notre série, nous rapportons 77 cas de péritonite par perforation d’ulcére soit
16,93%, 52 cas de sténose inflammatoire soit 11,89%, 43 cas de perforation post traumatique

soit 09,83% et 03 cas de corps étranger soit 0,68%.

3.3. Modalité chirurgicale :

Les modalités chirurgicales des chirurgies cesogastriques sont comme suit :

NB : que les anastomoses digestives étaient mécaniques dans 90% des cas, le reste est

manuelle.
Tableau XVI : modalité chirurgicale des chirurgies cesogastriques
Nb %

Jéjunostomie d’alimentation 93 21,28
Oesogastrectomie polaire supé 05 01,14
Gastrectomie totale 45 10,29
Gastrectomie atypique 37 08,46
Gastrectomie subtotale 74 16,93
Gastrostomie d’alimentation 23 05,26
Gastro entéro anastomose 62 14,18
Résection de la tumeur 63 14,41
Suture de perforation d’ulcére 32 07,32
Gastrotomie avec extraction du CE 03 0,68
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Figure 18 : modalité chirurgicale des chirurgies cesogastrigues

3.1. Durée de séjour :

La durée de séjour varie entre 05 et 25 jours.

Tableau XVII : durée de séjour des chirurgies cesogastriques

Minimale Maximale Moyenne

Durée de séjour 05 25 15

3.2. Complications :

Dans notre étude, nous rapportons 69 cas de complications post opératoire soit 15,78 %

de I’ensemble des chirurgies cesogastriques.
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Tableau XVIII : les complications des chirurgies cesogastriques

Nb %
Hémorragies 08 11,59
Infection du S O 09 13,04
Infection urinaire 03 04,34
Pneumothorax/ pleurésie 02 02,89
Ascite chyleuse 01 01,44
Infection respiratoire 02 02,89
Septicémie 01 01,44
Occlusion intestinale 04 05,79
Fistule post op 05 07,24
Eviscération 02 02,89
Péritonite 05 07,24
Etat de choc 02 02,89
Thrombophlébite 04 05,79
Invagination sur sonde de
jéjur?um 04 05,79
!ch.’asinsertion de la sonde de 03 04,34
jéjunum
Déces 14 20,28
Total 69 100

-31-



Les complications post opératoire des chirurgies digestives
Au service de chirurgie viscérale Hopital ERRAZI CHU MOHAMED VI

hemorragies; B;
17%

infection du § 0; 9;
13%

infection urinaire;

3- 4%

desinsertion de la
sonde de jéjunum;

3: 4% ;
thrombophlébite; prieumothorak/ple
&; 6% AsinprdaiinaX:
etat de choc; 2; 3% SEIIDLENT%I:%%
A occlusion
péritonite; 5; 7% sl post-op: Satesinale: 4 G5

T

Figure 19 : les complications post op des chirurgies cesogastriques

4. Chirurgies grélo-colo-rectale :

Dans notre série, nous rapportons 1482 cas ayant une pathologie grélo-colo-rectale soit

41,92%.

4.1. Pathologies tumorales :

Les chirurgies d’urgence représentaient 22,13 % (Soit328 cas) de I’ensemble des

chirurgies.

Pour les chirurgies programmées, soit 275cas de I’ensemble des chirurgies, on avait :
¢ 49 cas opérés pour pathologies gréliques,
e 88 cas pour pathologies coliques

e Et 138 cas de chirurgies rectales.
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Tableau XVIIII : répartition des pathologies tumorales

Nb %
Gréle 49 17,81
Colon 88 32
Rectum 138 50,18

mrele

Bcolon Erectum

Figure 20 : répartition des chirurgies tumorales programmées

4.2. Pathologies non tumorales :

Nous rapportons 22 cas d’occlusions sur brides soit 01,48%, 128 cas d’occlusions par
hernie étranglée (traité dans le chapitre précédent des chirurgies pariétales), 06 cas d’occlusion

sur hernie interne 0,4%,15 cas de volvulus iléo-caecal soit 01,01%, 24 cas de volvulus sigmoidien

soit 01,61%,03 cas de volvulus grélique soit 0,2%.

a. Inflammatoire :

Nous rapportons 46 cas soit 03,1% dont 22 cas de maladie de Crohn et 24 cas de

rectocolite hémorragique.

TableauXX : répartition des MICI
Nb %
MALADIE DE CROHN 22 47,82
RCH 26 52,17
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B maladie de aohmn  BRCH

Figure 21 : répartition des MICI

b. Infectieuse :

Nous rapportons 763cassoit 51,48%dont :
e 707 cas d’appendicite simple soit 92,66%,
e 25 cas de péritonite appendiculaire soit 03,27%,
e 23 cas d’abces appendiculaires soit 03,01%,
eEt 08 cas 01,04%de péritonite par perforation post traumatique (02 cas de

perforation grélique et 06 cas de perforation colique).

B appendicte simple B peritonite appendiculaire
® abees appendiculaire peritonite par perfporation post raumatique
B diverticule

Figure 22 : répartition des pathologies infectieuses

-34-



Les complications post opératoire des chirurgies digestives
Au service de chirurgie viscérale Hopital ERRAZI CHU MOHAMED VI

4.3. Modalité chirurgicale :

Nous rapportons 147 cas soit 10% de patients opérés sous coelioscopie et 1335 cas soit
90% par laparotomie.
Les modalités chirurgicales des chirurgies gréle-colo-rectales sont représentés dans le

tableau suivant :

Tableau XXI : modalité chirurgicale des chirurgies grélo colo rectales

Nb %
Résection rectale antérieure
protégée ou non par 93 04,25
iléostomie
Amputationabdomino-
pel\f,ienne+colostomiedéfinitive 6> 03,03
Collostomi.e + abstention 87 03.17
thérapeutique
Hémi colectomie 111 07,48
Appendicectomie 733 49,46
Résection grélique 50 03,37
Résection colique segmentaire 187 11,94
Rétablissement de continuité 104 07,01
Débridement simple 16 01,07
Débridement avec résection
intestinale 06 0.4
Résection iléo caecale 22 01,48
Colo protectomie totale 08 0,53
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Figure 23 : les modalités chirurgicales des chirurgies grélo-colo-rectales.

Concernant les anastomoses réalisées dans notre série :
- 1402 cas soit 94,6% ont bénéficié d’une anastomose mécanique.

- 80 cas soit 5,39% ont bénéficié d’une anastomose manuelle.

4.4. Durée de séjour :

La durée de séjour varie entre 05 et 30 jours.

Tableau XXII : durée de séjour des chirurgies grélo colo rectales

Minimale Maximale Moyenne

Durée de séjour 05 30 22
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4.5. Complications :

Dans notre étude, 644 cas ont présenté des complications soit43,45%.
Les I1SO avec les hémorragies représentaient les complications les plus fréquentes avec

respectivement17,08% et 15,83%.

Tableau XXIII : les complications des chirurgies grélo colo rectales

Nb %
Hémorragies 102 15,83
Infection du S O 110 17,08
Infection urinaire 30 04,65
Infection respiratoire 10 01,55
Septicémie 08 01,24
Occlusion intestinale 45 06,98
Eviscération 60 09,31
Fistule post op 90 13,97
Péritonite 80 12,42
Etat de choc 30 04,65
Thrombophlébite 63 09,78
Déces 16 02,48
Total 644 100

B hemorragie Hinfectiondu 50 # infection urinaire infection respiratoire
B septicémie B occlusion intestinale M eviscération B fistule post op
W peritonite W Etat de choc Nthrombophlebite W deces

Figure 24 : complications post op
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> Résumé des complications :

Sur 3535 patients 914 patients ont présenté des complications soit 25,85%.

La répartition des complications selon le type de chirurgie est comme suit :

Tableau XXIV : répartition des complications selon le type de chirurgie

Les complications
Chirurgie hépato pacréatico-biliaire 142
Chirurgie pariétale 59
Chirurgie oesogastrique 69
Chirurgie grélo-colo-rectale 644

Dans notre étude, on a retrouvé :
- 49 déces soit 05,36%,
- 162 cas d’infection du site opératoire soit 17,72%,
- 20 cas d’infection respiratoire soit 02,18 %,
- 58 cas d’infection urinaire soit 06,34 %,
- 127 cas d’hémorragies soit 13,89 %,
- 100cas de fistule post opératoire soit10,94 %,
- 05 cas de fistule pancréatique soit 0,54%.
- 25 cas de fistule biliaire soit 02,73%.
- 90 cas de péritonite post opératoire soit 09,84 %,
- 71 cas de thrombophlébite soit 07,76%,
- 06 cas traumatisme de la VBP soit 0,65 %
- 57 cas d’occlusion intestinale soit 06,23 %
- 62 cas d’éviscération soit 06,78%
- 10 cas de septicémie soit 01,09%
- 34 cas d’état de choc soit 03,71%
- 01 cas de pancréatite aigle soit 0,1 %

- 16 cas de troubles respiratoires soit 01,75%
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- 08 cas de gastroparésie soit 0,87%

- 01 épanchement péritonéal soit 0,1%

- 02 cas de pleurésie/ pneumothorax soit 0,21%.

- 01 cas d’ascite chyleuse soit 0,1%

- 01 cas d’IHC soit 0,1%

- 01 cas d’embolies gazeuses soit 0 ;1%
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Figure 25 : Total des complications dans notre série
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|. Répartition du sexe selon les auteurs :

Le tableau suivant représente la répartition du sexe selon les auteurs :

Tableau XXV : répartition du sexe selon les auteurs

Auteurs Effectif Sex-ratio
Dembele,Mali, 2016 [9] 300 2
Tony, Cameroun, 2015[8] 265 1,7
Eboreime, Nigeria, 2010 [10] 16 0,8
Bellomo, Australie 2002[11] 132 1,4
Notre étude 3535 1,1

Le sexe ne serait pas un facteur de risque influencant la survenue des complications
postopératoires [7]. Nous n’avions pas trouvé de différence statistiquement significative entre le

sexe des malades avec ou sans complications.

La sex-ratio de 1,1 (H/F) de notre étude est proche a celles des séries Camerounaise et

Australienne.

Il. Répartition de I’age moyen selon les auteurs :

Le tableau suivant représente la répartition de I’dge selon les auteurs :

Tableau XXVI : répartition de I’age selon les auteurs

Auteurs Effectif Agemoyen
Proske, Allemagne, 2005 [12] 132 60 ans
Nan DN, Espagne, 2001 [13] 295 60,9 ans
LestevenC., France 2000[14] 157 54,5 ans
Notre étude 3535 51,5ans

L’Age moyen de nos patients est proche de la série francaise et inférieur aux séries

espagnole et allemande. Cette différence s’explique par la jeunesse de la population.
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lll. Fréguence des complications post opératoire selon les auteurs :

Le tableau suivant représente la répartition de la fréquence des complications post

opératoires selon les auteurs :

Tableau XXVII : fréguence des complications selon les auteurs

Auteurs Effectif Tx de CPO

Bielecki, Pologne, 2006 [4] 1384 10,2
Fink, USA, 2007 [5] 5157 9,8

Clavien, Suisse, 2009 [6] 102775 3,6

Sylla, Mali, 2011[7] 290 22,4
Tony, Cameroun, 2015 [8] 265 12,45
Dembele, Mali, 2016 [9] 300 6,66
Notre étude 3535 25,85

Les CPO constituent un indicateur majeur pour apprécier la qualité des soins
chirurgicaux. Leurs absences diminuent le colt et le délai d’hospitalisation. Les étiologies sont
multiples ainsi que les facteurs qui peuvent influencer sa survenue.

Notre résultat est supérieur aux autres séries.

Les différences statistiques peuvent étre liées a plusieurs facteurs :
- Les différentes définitions de la complication postopératoire,
- Les moyens diagnostiques limités dans la recherche des complications médicales
- Les pathologies et les techniques opératoires différentes selon les séries,

- Les facteurs de risque multiples.
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IV. La mortalité post opératoire selon les auteurs :

Le tableau suivant représente la répartition de la mortalité selon les auteurs :

Tableau XXVIII : répartition de la mortalité selon les auteurs

Auteurs Effectif %
Gilon, France, 2005 [15] 620/11756 5,3
Chichom, Cameroun, 2009 [16] 238/7714 3,1
Sylla, Mali, 2011[7] 15/290 17,2
Tony, Cameroun, 2015 [8] 33/265 12,45
Dembele, Mali, 2016 [9] 20/300 6,67
Notre étude 3535 05,36

Le taux de mortalité postopératoire peut apparaitre comme un critere objectif
d’appréciation et de comparaison des résultats des équipes chirurgicales et des établissements
hospitaliers [17].

Notre taux de mortalité est similaire a I’étude francaise.

Les facteurs suivants peuvent étre a l'origine de cette différence : les pathologies, les

techniques opératoires et le type de complication.

V. Infections du site opératoire selon les auteurs :

Le tableau suivant représente la répartition des infections du site opératoire selon les auteurs :

Tableau XXIX : répartition des ISO selon les auteurs

Auteurs effectif Tx CPO
Brown, Russie, 2007 [18] 1453 9,5
Petrosillo, Italie, 2008 [19] 4665 3,2
Anderson, USA, 2008 [20] 7042 0,64
Biscione, Brésil, 2009 [21] 11930 29,8
Sylla, Mali, 2011 [7] 290 10,68
Tony, Cameroun, 2015 [8] 265 36,8
Dembele, Mali, 2016 [9] 300 5
Notre étude 3535 17,72
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Avec une fréquence de 17,72% ; la suppuration du site opératoire représente la
complication infectieuse la plus fréquente dans notre étude.
Ce résultat est statistiquement inférieur a I’étude brésilienne et camerounaise. Il est

supérieur a celui d’Anderson, de Dembelleet Petrosillo.

Cette différence pourrait s’expliquer par :
- Le type de population (age, conditions de vie, culture...)
- Les comorbidités (tares associées...)
- Les pathologies et les techniques chirurgicales différentes ainsi que le plateau

technique

Dans notre étude le taux élevé de I'ISO est lié en partie a certains facteurs :
v’ Linsuffisance de mesures aseptiques et antiseptiques dans les salles opératoires,
v’ Le retard de prise en charge,
v’ L’absence de systéme de surveillance efficace des infections nosocomiales,

v’ L’absence d’examen microbiologique des germes,

VI. Les infections urinaires :

Infections urinaires post opératoire selon les auteurs.

Tableau XXX : répartition des infections urinaires selon les auteurs

Auteurs Effectif Pourcentage
Narong M.N., Thailand,2002. [22] 4193 76(1,81%)
Vasquez-A. P., Espagne, 2003. [23] 2794 41(1,50%)
Appelgren P., Suéde, 2001.[24] 2671 36(1,34%)
Notre étude 3535 58(06,34%)

Notre taux d infection urinaire post opératoire de 06,34 % est statistiquement supérieur

aux autres études.
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VIl. Les infections respiratoires :

Le tableau suivant représente la répartition des infections respiratoires selon les auteurs :

Tableau XXXI : répartition des infections respiratoires post opératoire selon les auteurs

Auteurs Effectif Pourcentage
Vasquez-A. P., Espagne,2003 [23] 2794 14 (0,5%)
AppelgrenP.,Suede, 2001[24] 2671 94 (3,5%)
Notre étude 3535 20 (02,18%)

Nous avons enregistré un taux d infection respiratoire inférieur au taux rapporté par la

série suédoise et supérieur a la série espagnole.

VIIl. L’hémorragie :

Le tableau suivant représente la répartition du I’hnémorragie selon les auteurs :

Tableau XXXII : répartition Hémorragie post opératoire selon les auteurs

Auteurs Effectif Pourcentage
J. F.=Gillon, France, 2005 [25] 11756 28 (0,24 %)
Dem A., Sénégal, 2001 [26] 412 7 (1,70 %)
Wasowiez D.K., Allemagne, 2000 [27] 854 2 (1,52 %)
Notre étude 3553 127(13,89%)

L’hémorragie post opératoire étant multifactorielle une comparaison de nos résultats a
ceux des autres ne serait pas objective. Nous pouvons citer : la pathologie chirurgicale elle-

méme, les coagulopathies, la technique opératoire le traitement anti-coagulant.
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IX. Les fistules post op.

Le tableau suivant représente la répartition des fistules post opératoires selon les

auteurs :
Tableau XXXIII : répartition des fistules post op selon les auteurs
Auteurs Effectif pourcentage
Bartels, Allemagne, 2001 [28] 5693 204 (3,60%)
Pesseaux P., France, 2003[29] 4718 103 (2,10 %)
Georgescu |., Roumanie, 2000. [30] 928 58 (6,25 %)
Notre étude 3553 100(10,94%)

Nous avons enregistré un taux de 10,94 % de fistules postopératoires qui est supérieur
aux autres séries. Cette différence pourrait s’expliquer par le nombre élevé de résection et

d “anastomose dans notre série.
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Malgré les progrés actuels de la médecine, les CPO demeurent un probléme de santé.

Elles augmentent le taux de morbidité, de mortalité.

Le retard de prise en charge est un facteur important dans sa survenue.

Une bonne réanimation pré, per et postopératoire, une bonne préparation cutanée, une
meilleure application des techniques chirurgicales, une observation rigoureuse des mesures

asepsies et antisepsies, permettent de réduire les CPO.

Les complications infectieuses étaient les plus fréquentes suivi des hémorragies.

L’évolution était favorable chez la majorité des patients

La prédominance des complications médicales comme facteurs létaux prédictifs, montre

bien qu'une prise en charge médicalisée efficace peut améliorer le pronostic.

Le pronostic dépend de la nature et de la gravité de la complication.
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Résumé

Notre étude sur les complications post opératoires était une étude rétrospective

descriptive et analytique déroulée sur 3 ans allant de Mars 2016 jusqu’a Mars 2019.

Les données ont été recueillis sur des fiches d’enquétes. La collecte, 'analyse et le

traitement ont été réalisé sur Microsoft office Excel et Word.

La fréquence des complications post opératoires était de 29,10%. Le sexe n’était pas un
facteur de risque influencant la survenue des CPO. La tranche d’age la plus représenté était celle
comprise entre [61-70]. Les complications infectieuses étaient les plus représentés avec 04,58%

suivi par les hémorragies 03,59% et les fistules post opératoires 03,62%.
L’évolution était favorable chez la majorité des patients avec un taux de décés de 0,7%.

La prédominance des complications médicales comme facteurs létaux prédictifs montre
bien qu’une prise en charge médicalisée efficace peut améliorer le pronostic, ainsi laforte
fréquence des infections du site opératoire rend indispensable un renforcement des mesures

d’hygiéne entourant I'acte opératoire.
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ABSTRACT

Our study on post-operative complications was a retrospective descriptive and analytical

study carried out over 3 years going from March 2016 until March 2019.

The data were collected on survey cards. The collection, analysis and processing were

carried out on Microsoft office Excel and Word.

The frequency of postoperative complications was 29.10%. Gender was not a risk factor
influencing the occurrence of postoperative complications. The most represented age group was
that between [61-70]. Infectious complications were the most represented with 04.58% followed

by hemorrhages 03.59% and postoperative fistulas 03.62%.

The outcome was favorable in the majority of patients with a death rate of 0.7%.

The predominance of medical complications as predictive lethal factors clearly shows that
effective medical care can improve the prognosis, so the high frequency of infections of the
operating site makes it necessary to reinforce the hygiene measures surrounding the operating

procedure.
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FICHE D’EXPLOITATION :

CHIRURGIE GRELO COLO RECTALE

IDENTITE :

<Date d’entrée :

< Date de sortie :

< Nom :

< Prénom :

<IP:

< Adresse / tel :

< Poids / taille / sexe : hommeO femmeO

< IMC : <16,5 : dénutritionOd 16,5-18,5 : maigreurd 18,5-25 : normale
25-30 : surpoidsd 30-35 : obésité modéré O 35-40 : obésitésévere sup 40 :
obésité morbide

< Classification OMS : od 1o 20 30 4

ATCD :
e Personnels :
Médicaux: diabete O HTA O TBK O cardiopathies O Anémie O
insuffisanced hépatique O insuffisance rénale ODysthyroidied
immunosuppresseurs]
Corticothérapied Dénutrition O MICI O polype adénomateux 0O
Autres

Chirurgicaux : opéré : oui O date d’intervention :
Geste :
Suites post op :
Non[
Toxico allergique : alcool O Tabac O allergied
RTH/CTH : oui O séances :
Protocole :
Date :
Non[
e Familiaux : cas similaire O pas de cas similaired
Pathologie tumorale polypose recto colique familiale[
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DIAGNOSTIC :

<Pathologie : bénigned maligne

<Délai de consultation : 0-3 mois O 3-6 mois O0>6 moisO

<Délai de PEC :0-3 mois O 3-6 mois O>6 moisOd

< Durée d’hospitalisation pré opératoire : <3jrs 3-7 jrsO>7jrsO

< Durée d’hospitalisation post opératoire : <3jrs O 3-7 jrsO>7jrsO

< Coloscopie complete + biopsies : localisation : droitCdgauchetransversed rectum

<Ana path :adénocarcinomelLieberkuhnien carcinome médullaire

Adénocarcinome colloide adénocarcinome mucineux

<Classification TNM : T TAO T 1BO T30O T4A O T4BO
NO O N1 O N2 N3 O N3A O N3BO

MO O M10O
< Para clinique :
e Biologie :
NFS : Hb
CRP :
GB: >10000
Urée/ créat : normale anormale
Albuminémie :
ASP : oui O nond

L’INTERVENTION
<Préparation pré opératoire :
e Toilette pré opératoire

e Albumine oui O non]

e Alimentation parentérale oui O nonOd

e Transfusion : oui O non O cco PFCO
e Régime sans résidu : oui non

< Chirurgie : propredpropre contaminéedcontaminée saled
< L’intervention : hémi colectomie droite O hémi colectomie gauche OO colectomie
segmentaire

Amputation abdomino périnéale [0 résection rectale O résection grelique
stomie
Autres

<Durée de lI'intervention : <2H O 2-4 HO>4HO

< Type : coelio O conventionnel O coelio convertid

<Anastomose : manuelle O mécaniqued

<Incident per opératoire : perforation O hémorragie 0 contamination per

opératoired
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<Drainage : oui type : lame
Drain de rondon
Localisation : CDSD sous phrénique sous hépatique FID
En regard de I’lanastomose
Non
<Sonde gastrique : oui O durée : <3jrs O>3 jrsO
non]
<Séjour en USI : oui O durée: <3jrs O>3 jrsO
Non[
< Suites post op :
e Antibiothérapie : amoxacclav C3G Flagyl autres
e Coagulation : oui non
e lerpst:J1 0 J20
e Reprise du transit: J10 J20 J30
e Epreuve bleu de méthylene : J1 0O J2 0 Jj3 0 JaOd
e Ablation de la sonde gastrique : J1 O J2 O J3 0 J4O
e Autorisation de I’alimentation : J1 O J2 0 J3 0 J4O
e Ablation des drains : J1 O J20 Jj30 J4aO

COMPLICATIONS :
> Décés: USI per op service
> Complications infectieuses :
e Infection de la paroi : oui O non O J:
Préléevements : oui O non [ Germe:
Antibiogramme :
e Péritonite post op : oui O non 0O J:
Clinique : fiévre météorisme vomissements diarrhée précoce
défense abdominale contracture abdominale douleur provoquée
écoulement digestif anormale ( par cicatrice par drainage )
Eviscération agitation troubles de conscience détresse respiratoire
Défaillance viscérale
Biologie : hyperleucocytose >12000 CRP élevée
Prélevements : oui O non germe :
Antibiogramme :
Radiologie : Rx thorax Echo abdominale TDM ASP

e Septicémie : oui O J :NonO

e Infection urinaire : oui  J:

e Prélévements : oui O nond germe :
Antibiogramme
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non germe :

cyanose

Non[
e Infection pulmonaire : oui O J: Prélevements: ouiO
Antibiogramme :NonO
e Abcés pariétale : oui 0O J: nonOd
» Complications non infectieuses :
e Fistule : oui O non O J:
Interne externe anastomotique
Clinique : douleur fievre arrét du transit
e Hémorragie : oui O non O J:
e Occlusion intestinale : ouild non O J:
e Troubles mictionnels : oui O non O J:
e Thrombophlébite : oui non J:
Clinique : cedéme du MI douleur
Imagerie : écho doppler D-dimeéres
e Embolie pulmonaire :oui non J:
Clinique : dyspnée hémoptysie DI basi thoracique
Imagerie : RT ECG écho Angioscanner
e Eviscération : oui O non O J:
e Colostomie : oui O non
e Nécrose de la colostomie : oui non
e Etat de choc : oui O non 0O J:
e Sexuelle : oui O non]
éjaculation rétrograde impuissance
e Bilan post op :
NFS : Hb CRP :
GB: >10000
lonogramme albumine :
e Imagerie : échographie ASP TDM
e Reprise chirurgicale : oui O non O aj post op:
Geste :
Type : coelio O conventionnel Ccoelio converti
e Evolution : favorable O défavorableO
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FICHE D’EXPLOITATION :
CHIRURGIE OESO GASTRIQUE

IDENTITE :

<Date d’entrée :

< Date de sortie :

< Nom :

< Prénom :

<IP:

< Adresse / tel :

< Poids / taille / sexe : homme femme

< IMC: <16,5 :dénutrition 16,5-18,5 :maigreur 18,5-25 :normale
25-30 :surpoids 30-35 :0bésité modéré 35-40 :obésité sévére sup
40 : obésité morbide

< Classification OMS : 0 O 10 20 3 0O 40

ATCD :

e Personnels :
Médicaux : diabete O HTA O TBK O cardiopathies O Anémie
insuffisance hépatique insuffisance rénale Dysthyroidie
immunosuppresseurs
Corticothérapie Dénutrition MICI Autres
Chirurgicaux : opéré : oui O date d’intervention :
Geste :
Suites post op :
Non[
Toxico allergique : alcool O Tabac O allergied
RTH/CTH : oui O séances :
Protocole :
Date :
Non[d

e Familiaux : cas similaire O pas de cas similaired

Pathologie tumorale

DIAGNOSTIC :
<Pathologie : bénigne O maligne
<Délai de consultation : 0-3 mois O 3-6 mois O>6 moisO
<Délai de PEC :0-3 mois O 3-6 mois O>6 moisOd
< Durée d’hospitalisation pré opératoire : <3jrs O 3-7 jrs O>7jrsO
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<Durée d’hospitalisation post opératoire : <3jrs O 3-7 jrs O>7jrsO

<FOGD : localisation : antre cardia pylore fundus
<Ana path :adénocarcinomeadénocarcinome diffus a c indépendante
Carcinome épidérmoide lymphome non hodgkinien
<Classification TNM : T 1A O T1B O T3 0O T4A O  T4BO
NO O N1 O N2 O N3 O N3A O N3BO
MO O M10O
< Para clinique :
e Biologie :
NFS : Hb CRP :
GB: >10000
Urée/ créat : normale anormale

Albuminémie :

L'INTERVENTION
<Préparation pré opératoire :
e Toilette pré opératoire

e Albumine oui O non]
¢ Alimentation parentérale oui O nonOd
e Transfusion: oui O non [O CG PFC
< Chirurgie : propre propre contaminéecontaminée sale
< L’intervention : gastrectomie totale gastrectomie subtotale gastrectomie
atypique
Autres
<Durée de I'intervention : <2H O 2-4 H O>4HO
< Type : coelio conventionnel coelio converti
<Anastomose : manuelle mécanique
<Incident per opératoire : perforation hémorragie contamination per
opératoire
<Drainage : ouild type : lame
Drain de rondon
Localisation : CDSD sous phrénique sous hépatique FID
En regard de 'anastomose
NonO
<Sonde gastrique : oui O durée : <3jrs O>3 jrsO
NonO
<Séjour en USl : oui 0O durée : <3jrs O>3 jrsO
NonO

< Suites post op :
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e Antibiothérapie : amoxacclav C3G Flagyl autres
e Coagulation : oui non

elerpst:J1 O J20

e Reprise du transit : J1 O J20 Jj30

e Epreuve bleu de méthylene : J1 O J2 0 J3 0 Jjagd

¢ Ablation de la sonde gastrique : J1 O J2 0O J30 JaOd

e Autorisation de 'alimentation : J1 O J2 O J30 JaOd

e Ablation des drains : J1 O J2 0 J30 JaOd

e Durée d’hospitalisation post op : <5jrs O 5-10 jrs O>10 jrsO

COMPLICATIONS :
> Décés: USI per op service
> Complications infectieuses :

e Infection de la paroi : oui O non O J:
Prélevements : oui O non 0O Germe :
Antibiogramme :

e Péritonite post op : ouid non [ J:

Clinique : fievre météorisme vomissements diarrhée précoce
défense abdominale contracture abdominale douleur provoquée
écoulement digestif anormale ( par cicatrice par drainage )
Eviscération agitation troubles de conscience détresse respiratoire
Défaillance viscérale
Biologie : hyperleucocytose >12000 CRP élevée
Prélevements : oui O non O germe :
Antibiogramme :
Radiologie : Rx thorax Echo abdominale TDM ASP
e Septicémie : oui O J:
Non[

e Infection urinaire : oui O J: Prélevements :  oui O
non O
germe :

Antibiogramme
Non[
e Infection pulmonaire : oui O J: Prélevements : oui O non [
germe :
Antibiogramme :
Non[
e Abcés pariétaux : oui J: non
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> Complications non infectieuses :

e Fistule digestive : oui O non O J:
Interne externe
e Hémorragie : oui O non O J:
e Thrombophlébite : oui O non
Clinique : cedeme du Ml douleur
Imagerie : écho doppler D-dimeres
e Embolie pulmonaire :ouild non
Clinique : dyspnée hémoptysie DI basi thoracique
Imagerie : RT ECG écho Angioscanner
e Eviscération : oui O non]
e Etat de choc: oui O non
e Bilan post op :
NFS : Hb CRP:
GB: >10000
lonogramme albumine :
eImagerie : échographie ASP TDM
e Reprise chirurgicale : ouild non [ aj post op:
Geste :
Type : coelio conventionnel coelio converti
e Evolution : favorable O défavorable

cyanose
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FICHE D’EXPLOITATION :

CHIRURGIE PANCREATICO BILIARE

<Date d’entrée :
< Date de sortie :

< Nom :

< Prénom :

< Poids / taille / sexe : homme femme

< IMC : <16,5 :dénutrition 16,5-18,5 :maigreur 18,5-25 :normale
25-30 :surpoids 30-35 :obésité modéré 35-40 :obésité sévére sup
40 : obésité morbide

< Classification OMS :0 : pas de restriction 1 : activité diminué 2 :capable de
prendre soin de soi 3 : alité 50% du temps 4 : alité en permanence

< Adresse / tel :

< ATCD:
e Personnels :

Alcool Tabac TBK cardiopathies artériopathies insuffisance

hépatique pancréatite chronique

e Familiaux : kc familial

< Para clinique :

e biologie :
NFS/ Pq : Groupage / Rh: transfusion sanguine :
Urée / créat : albuminémie : lipasémie :
Marqueurs tumoraux : ASAT / ALAT : PAL : GGT :

e Imagerie :
Rx poumon
Echo abdominale
Echo endoscopie + biopsie : adénocarcinome
TDM : signes indirects :dilatation irréguliéere du Wirsung / dilatation des VBIH /
atrophie du corps
Signes directs : lésion hypodense / effet de masse

< Pathologie : bénigne maligne

< L’intervention : DPC dérivation double dérivation bi segmentectomie
Durée de I'intervention : durée d’hospitalisation :
Type : coelio conventionnel coelio converti
Anastomose : manuelle mécanique

Préparation pré opératoire :
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e Albumine

e Alimentation parentérale

e Transfusion : CG PFC
Incident per opératoire : traumatisme de la VBP
Drainage : nombre : localisation : type :
Séjour en USI : ouild non
Durée de séjour en USI :

< Suites post op :

e Antibiothérapie : amoxacclav C3G

e Coagulation : oui O non

elerpst:J1 O J20

e Reprise du transit: J1 O J20

e Ablation du drain :

e Autorisation de I'alimentation : J10O J20

< Complications :

e Déces : USI per op service

e Infection de la paroi

e Gastroparésie

e Fistule pancréatique

e Ischémie

e Abces intra abdominale

e Hémorragie

e Thrombophlébite

e Eviscération

e Péritonite post op

e Pancréatite aigiie post op

e Etat de choc

e Bilan para clinique : échographie

e Eprise chirurgicale : oui O nond aj:
e Geste :
e Evolution : favorable rechute
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FICHE D’EXPLOITATION :

CHIRURGIE PARIETALE

IDENTITE :
<Date d’entrée :
< Date de sortie :

< Nom :

< Prénom :

<IP:

< Adresse / tel :

< Poids / taille / sexe : homme femme

<Provenance : Milieu urbain Milieu rural

< Profession : Avec grand effort physique Sans grand effort physique

< IMC : <16,5 :dénutrition 16,5-18,5 :maigreur 18,5-25 :normale
25-30 :surpoids 30-35 :0bésité modéré 35-40 :0bésité sévére sup
40 : obésité morbide

< Classification OMS : 0 1 2 3 4

ATCD :

e Personnels :
Médicaux - diabéte HTA TBK cardiopathies Anémie
insuffisance hépatique insuffisance rénale Dysthyroidie
immunosuppresseurs
Corticothérapie Dénutrition MICI Autres
Chirurgicaux : opéré : ouil] date d’intervention :Geste :
Suites post op :
Cure d’hernie/d’une éventration :
Non[
Toxico allergique : alcool Tabac allergie
Facteurs herniogénes : Travail de force ATCD de hernie Obésité
Grossesses répétées Toux chronique Trisomie 21 Constipation Hérédité
autres
Gynéco-obstétricaux : gestité : parité :
voie accouchement : voie basse césarienne

e Familiaux : cas similaire O pas de cas similaired

CLINIQUE :

e Début de la symptomatologie :

e Circonstances de découverte : Tuméfaction Douleur Complication
Syndrome occlusif Strangulation Incarcération Perforation
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e Hernie :
] Directe
Inguinale Indirecte
Type
% o Inguino-scrotale
E Crurale
@ Droite
c
= Gauche
- Siége
T 2 Bilatérale
Ombilicale
Médiane Epigastrique
T
ype De Spiegel Droite
Latérale Siege
r;‘:; ) Gauche
= Lombaire Bilatérale
O
3 <2cm
= .
= Taille 2-4 cm
o
T »4cm
. Eventration :
M1 :ousxiphoidienne
M2 :Epigastrique
: M3 :Ombilicale
Méiane
M4 : Sous ombilicale
M5 : Sus—pubinne
L1 : Sous-costale
<
2 L2 :Flanc
© Lat rale
= L3 :lliaque
()]
o L4 :Lombaire
: Oui
Récidive N
on
Longueur en cm
W1 :H4cm
Largeuren cm 2:4-10cm
W3 :010 cm
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PARACLINIQUE :

biologie :

NFS : Hb CRP :

GB: >10000

Urée/ créat : normale anormale

Albuminémie :
Radiologie : Radiographie thoracique ASP Echographie abdominale
abdominale Echocardiographie autres

INTERVENTION :

>

YV V V V V

Y

Y

Circonstances del’intervention :
O Programmée
O Enurgence

Délai de consultation : 0-3 mois 3-6 mois O>6 moisO

Délai de PEC : 0-3 mois O 3-6 mois O0>6 moisO

Durée d’hospitalisation pré opératoire : <3jrs O 3-7 jrs O>7jrsO
Durée d’hospitalisation post opératoire : <3jrs O 3-7 jrs O>7jrsO
Préparation pré opératoire :

e toilette pré opératoire

e Albumine oui O non]

¢ Alimentation parentérale oui O nond

e Transfusion: oui O non [ CG PFC
Chirurgie : propre propre contaminéecontaminée sale
Anesthésie

O Générale

O Rachianesthésie
O Locale
Voied’abord
O Ciel ouvert:
oType d’incision:
O Ceelioscopie
O TAPP
O TEP
oNombre de trocarts:
oTailledestrocarts:
oSiegedestrocarts:
oCoelio converti :
Durée de I'intervention : <2H O 2-4 H O>4HO
<Anastomose :  manuelle mécanique

TDM
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> Incident per opératoire : perforation hémorragie contamination per opératoire
> Modalités:
o Technique:
o Sac herniaire:
oContenu
O Résection
Refoulement
Suture simple (Raphie):
Type de points:
Fils:
Prothése:
Fixation
Oui (par):
Non
Fils
Tacks
Type de prothese:
Emplacement de la prothése:

I A o o W O

» Drainage: oui O type : lame Drain de rondon
Localisation : CDSD sous phrénique sous hépatique FID
En regard de I’'anastomose
Non[

> Si compliquée:

O Réintroduction du contenu dusac
O Résection du contenu dusac

O Anastomose:

O Stomie:

> Séjour en USI : oui O durée : <3jrs O>3 jrsO
NonO

» Suites post op :

e Antibiothérapie : amoxacclav C3G Flagyl autres
e Coagulation : oui non

e lerpst: )1 O J20

e Reprise du transit: J1 O J20 J30

e Autorisation de I’alimentation : J1 O J2 0 J3 0O J40O

e Ablation des drains : J1 0O J2 0 Jj30 JaOd

e Durée d’hospitalisation post op : <5jrs O 5-10jrs O>10 jrsO
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COMPLICATIONS :
> Décés: USI per op service
» Complications infectieuses :
e |Infection de la paroi: oui O non O J:
Prélevements : ouidd non [ Germe :

Antibiogramme :

e Péritonite post op : oui O non 0O J:
Clinique : fiévre météorisme vomissements
défense abdominale contracture abdominale

diarrhée précoce
douleur provoquée

écoulement digestif anormale ( par cicatrice par drainage )

Eviscération agitation troubles de conscience
Défaillance viscérale
Biologie : hyperleucocytose >12000 CRP élevée
Prélevements : oui O non O germe :
Antibiogramme :
Radiologie : Rx thorax Echo abdominale TDM
e Septicémie : oui O J:
Non[
e |nfection urinaire : oui J: Prélevements : oui O
Antibiogramme
Non
e Infection pulmonaire: oui O J:
non germe :
Antibiogramme :
Non(
e Abces pariétale : oui O J: nonOd
e Infection de la prothése : oui O non O J:
» Complications non infectieuses :
e Fistule digestive : oui O non O J:
Interne externe
e Hémorragie : oui O non O J:
e Déhiscence : oui O non
e Thrombophlébite : oui non
Clinique : cedéeme du Ml douleur
Imagerie : écho doppler D-dimeres
e Embolie pulmonaire :ouild non
Clinique : dyspnée hémoptysie DI basi thoracique
Imagerie : RT ECG écho Angioscanner
e Eviscération : oui O non[]

détresse respiratoire

ASP

nond germe:

Prélevements : oui

cyanose
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e Etatdechoc:oui 0O non]
e Bilan post op :
NFS : Hb CRP:
GB: >10000
lonogramme albumine :
e Imagerie : échographie ASP TDM
e Reprise chirurgicale : oui O non aj post op:
Geste :
Type : coelio conventionnel coelio converti
e Evolution : favorable défavorable récidive
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