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Les complications post opératoires (CPO) se définissent comme étant l’apparition de 

phénomènes (incidents ou accidents) nouveaux survenant dans les suites opératoires et 

entraînant généralement l’aggravation de la situation antérieure par leur morbidité et même 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% à 35% 

des cas [1, 2]. 
 

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

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

En dépit d’énormes progrès 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 l’application 

des principes universels d’asepsie dans les blocs opératoires, les CPO restent en général 

fréquentes [3]. 
 

Les complications post opératoires constituent un problème majeur visant à 

compromettre les succès de la chirurgie, à augmenter la durée d’hospitalisation, le coût de la 

prise en charge, et le taux de morbi-mortalité post opératoire. Elles représentent des indicateurs 

importants de la qualité de l’intervention et des soins post opératoires [2]. Toutefois plusieurs 

zones d’ombre persistent aussi bien sur la morbidité post-opératoire dans les hôpitaux que sur 

la nature des complications enregistrées dans ces structures.  

C’est donc afin d’obtenir des résultats objectifs sur l’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 Hôpital 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 l’activité globale de tout le service. 

 

II. 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. 

 

III. La population d’étude : 
 

La population étudiée est représentée par l’ensemble des patients âgés de plus de 16 ans 

hospitalisés au sein du service de chirurgie viscérale de l’hôpital Arrazi CHU Mohamed VI sur une 

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

• Les dossiers incomplets 

• Les patients qui ont subi des actes invasifs à visée diagnostique ou des actes de 

radiologie conventionnelle. 

• Tout patient non opéré et hospitalisé dans le service. 

• Tout patient opéré dans un autre établissement hospitalier. 

 

IV. Méthodologie : 
 

1. Type de l’enquête : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur l’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’à 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 : âge, sexe, date d'entrée, date de 

sortie et type d'intervention, bilan demandé en préopératoire, type d'anesthésie, le traitement 

antibiotique reçu, la durée d'hospitalisation, l'évolution post opératoire, les ré-hospitalisations 

ou reprises chirurgicales. 
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3. Analyse des données : 
 

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

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

 

4. Considérations éthiques : 
 

Des considérations éthiques ont été́ respectées tout au long de l’étude telles que le 

respect de l’anonymat et la non divulgation du secret médical. 
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I. Répartition de l’âge : 
 

Durant la période d’étude, 3535 patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale au 

sein du service de chirurgie viscérale Hôpital Arrazi CHU Md VI. 

La moyenne d´âge en général est de 51,5 ans avec des extrêmes allant de 16 à 85ans. 

La tranche d’âge [16-30 ans] constitue 400 cas soit 11,25% ; [31-40ans] constitue 583 

cas soit 16,40 % ; la tranche d’âge 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 âgés de plus 81 ans constitue 398 cas soit 

11,20%. 

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

 

 

Figure 1 : réparation des patients selon l’âge. 

 

II. 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). 
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Le Sexe ratio général dans notre série est de 1,1. 
 

 
Figure 2 : répartition des patients selon le sexe. 

 

III. 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 diabète 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 I : 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 grêlo-colo-rectales soit 41,91%. 

Avec un total 3535 cas de geste pratiqué au cours de la période d’étude. 
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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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Figure 4 : répartition des chirurgies hépato-pancréatico-biliaire 

 

1.1. Pathologie lithiasique : 

 

a. Lithiase vésiculaire simple ou compliquée (cholécystite / pancréatite aigüe) : 

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.1. Modalité chirurgicale : 
 

Parmi les 368 patients présentant une LV non compliquée : 

o 354 cas ont bénéficié d’une chirurgie coelioscopique,  

o 10 cas ayant eu une celioscopie converti  

o Et 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. 
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Les 112 patients présentant une pancréatite aigüe34 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%,  

o 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 après refroidissement à délai de six semaines, et contrôle 

scanographique. 
 

 
Figure 5 : modalité chirurgicale des pathologies lithiasiques 
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Tableau II : 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 

 

• 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 III : répartition de la durée de séjour 

Durée de séjour Minimale Maximale Moyenne 
LV 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 

l’ensemble des LV. 



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

 

 

- 15 - 

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%) 
Décès 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   

 

 
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%. 
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b.1. Modalité chirurgicale : 
 

• Cholécystectomie plus dérivation cholédoquo-duodénale a été réalisé dans 104 cas 

soit 46,22 %. 

• Cholécystectomie avec drainage biliaire externe par drain de Kherr a été réalisé dans 

91 cas soit 40,44%. 

• Cholécystectomie après 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 l’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%) 
Décès 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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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.1. Modalité chirurgicale : 

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

résection du dôme saillant plus cholécystectomie,02 cas d’hépatectomie et 13 cas associé au 

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 VII : durée de séjour des KH 

 Minimale Maximale Moyenne 
Durée de séjour 02 14 08 
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a.1. Complications : 

Dans notre étude, nous rapportons les complications suivantes : 

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

Tableau VIII : 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 
Décès 0 0 
Total 17 100 

 

 

Figure 8 : les complications post opératoire des KH 
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b. Abcès 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 à plat de l’abcès avec lavage et 

drainage. 
 

Parmi ces patients  

• 2 cas ont été compliqués de fistule biliaire 

• 1 patient est décédé  
 

 
Figure 9 : les complications des abcès 

 

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 l’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 

deuxième présente une cirrhose sur VHC, et le troisième présente cirrhose iatrogène suite à 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. 
 

 
Figure 10 : les indications des hépatectomies 

 

a. Durée de séjour : 

La durée de séjour varie entre 07 et 20 jours. 
 

Tableau VIIII : 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 
Épanchement 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 
Décès 02 12,5 
Total 16 100 

 

 
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.1. 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 déjà 

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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Figure12 : type de l’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. Les complications : 

Dans notre étude nous rapportons les complications suivantes : 

Au total 45 patients ont été compliqués soit 31,25% de l’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 
Décès 10 22,22 
Total 45 100 

 

 
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 
Décès 01 

 

 
Figure 14 : les complications des pathologies malformatives. 
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2. Chirurgies pariétales : 
 

Dans notre série, nous rapportons 525 cas soit 14,85% des chirurgies digestives. 

o 63 cas d’hernie ombilicale soit 12%, 

o 45 cas d’hernie crurale soit 08,57%, 

o 70 cas d’hernie de la ligne blanche soit 13,33%, 

o 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%. 
 

 
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. 
 

 
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 XIIII : 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 l’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 
Décès 03 05,08 
Total                      59 100 

 

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

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

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

 

3.1. Pathologie tumorale : 

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

de tumeur de l’œsophage soit 20,82%. 

 

3.2. Pathologie non tumorale : 

Dans notre série, nous rapportons 77 cas de péritonite par perforation d’ulcère 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 œsogastriques sont comme suit : 

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

manuelle. 
 

Tableau XVI : modalité chirurgicale des chirurgies œsogastriques 

 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’ulcère 32 07,32 
Gastrotomie avec extraction du CE  03 0,68 
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Figure 18 : modalité chirurgicale des chirurgies œsogastriques  

 

3.1. Durée de séjour : 

La durée de séjour varie entre 05 et 25 jours. 
 

Tableau XVII : durée de séjour des chirurgies œsogastriques  

 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 l’ensemble des chirurgies œsogastriques.  
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Tableau XVIII : les complications des chirurgies œsogastriques  

 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 
jéjunum 

04 05,79 

Désinsertion de la sonde de 
jéjunum 

03 04,34 

Décès 14 20,28 
Total 69 100 
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Figure 19 : les complications post op des chirurgies œsogastriques 

 

4. Chirurgies grêlo-colo-rectale : 
 

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

41,92%. 

 

4.1. Pathologies tumorales : 

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

chirurgies. 
 

Pour les chirurgies programmées, soit 275cas de l’ensemble des chirurgies, on avait : 

• 49 cas opérés pour pathologies grêliques,  

• 88 cas pour pathologies coliques  

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

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

 

 

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 sigmoïdien 

soit 01,61%,03 cas de volvulus grêlique 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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Figure 21 : répartition des MICI 

 

b. Infectieuse : 
 

Nous rapportons 763cassoit 51,48%dont : 

• 707 cas d’appendicite simple soit 92,66%, 

• 25 cas de péritonite appendiculaire soit 03,27%,  

• 23 cas d’abcès appendiculaires soit 03,01%,  

• Et 08 cas 01,04%de péritonite par perforation post traumatique (02 cas de 

perforation grêlique et 06 cas de perforation colique). 
 

 
Figure 22 : répartition des pathologies infectieuses 
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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 grêle-colo-rectales sont représentés dans le 

tableau suivant :  
 

Tableau XXI : modalité chirurgicale des chirurgies grêlo colo rectales  

 Nb % 
Résection rectale antérieure 
protégée ou non par 
iléostomie 

93 04,25 

Amputationabdomino-
pelvienne+colostomiedéfinitive 

65 03,03 

Colostomie + abstention 
thérapeutique 

87 03,17 

Hémi colectomie 111 07,48 
Appendicectomie 733 49,46 
Résection grêlique 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 grêlo-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 grêlo 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 ISO avec les hémorragies représentaient les complications les plus fréquentes avec 

respectivement17,08% et 15,83%. 
 

Tableau XXIII : les complications des chirurgies grêlo 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 
Décès 16 02,48 
Total 644 100 

 

 

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 œsogastrique 69 
Chirurgie grêlo-colo-rectale 644 

 

Dans notre étude, on a retrouvé : 

- 49 décès 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 aigüe 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% 
 

 

Figure 25 : Total des complications dans notre série 
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I. 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 influençant 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 à celles des séries Camerounaise et 

Australienne. 

 

II. Répartition de l’âge moyen selon les auteurs : 
 

Le tableau suivant représente la répartition de l’âge selon les auteurs : 
 

Tableau XXVI : répartition de l’âge 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’âge moyen de nos patients est proche de la série française et inférieur aux séries 

espagnole et allemande. Cette différence s’explique par la jeunesse de la population. 

 



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

 

 

- 42 - 

III. Fréquence 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 : fréquence 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 coût 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 être liées à 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 critère objectif 

d’appréciation et de comparaison des résultats des équipes chirurgicales et des établissements 

hospitaliers [17]. 

Notre taux de mortalité est similaire à l’étude française.  

Les facteurs suivants peuvent être à 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 à l’étude brésilienne et camerounaise. Il est 

supérieur à celui d’Anderson, de Dembelleet Petrosillo. 
 

Cette différence pourrait s’expliquer par : 

- Le type de population (âge, 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 l’ISO est lié en partie à certains facteurs : 

 L’insuffisance de mesures aseptiques et antiseptiques dans les salles opératoires, 

 Le retard de prise en charge, 

 L’absence de système de surveillance efficace des infections nosocomiales, 

 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., Suède, 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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VII. 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.,Suède, 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 à la série espagnole.  

 

VIII. L’hémorragie : 
 

Le tableau suivant représente la répartition du l’hémorragie 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 á 

ceux des autres ne serait pas objective. Nous pouvons citer : la pathologie chirurgicale elle-

même, 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 I., 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 progrès actuels de la médecine, les CPO demeurent un problème 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’à Mars 2019. 
 

Les données ont été recueillis sur des fiches d’enquêtes. La collecte, l’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 influençant la survenue des CPO. La tranche d’âge 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 décès 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’hygiène entourant l’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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 ملخص

 

 3 مدى على أجريت رجعي بأثر وتحليلية وصفية دراسة الجراحة بعد ما مضاعفات حول دراستنا كانت

 .2019 مارس حتى 2016 مارس من بدءًا سنوات

 Microsoft Office على والمعالجة والتحليل التحليل إجراء تم .المسح بطاقات على البيانات جمع تم

Excel وWord. 

 مضاعفات حدوث على يؤثر خطر عامل الجنس يكن لم .٪29.10 الجراحة بعد ما مضاعفات تواتر كان

 المعدية المضاعفات كانت .[70-61] بين تتراوح التي تلك هي تمثيلاً  الأكثر العمرية الفئة كانت .الجراحة بعد ما

 .٪03.62 الجراحة بعد ما وناسور ٪03.59 بنسبة نزيف يليها ٪04.58 بنسبة تمثيلاً  الأكثر هي

 .٪0.7 قدره وفيات بمعدل المرضى غالبية في إيجابية النتيجة كانت

 تحسن أن يمكن الفعالة الطبية الرعاية أن بوضوح تنبؤية مميتة كعوامل الطبية المضاعفات غلبة تظهر
 المحيطة النظافة تدابير تعزيز الضروري من يجعل التشغيل موقع في للعدوى العالي التواتر فإن لذا ،التكهن

 .التشغيل بإجراءات
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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 :   homme         femme 
< IMC : <16,5 : dénutrition          16,5-18,5 : maigreur          18,5-25 : normale 

25-30 : surpoids 30-35 : obésité modéré        35-40 : obésitésévère        sup 40 : 
obésité morbide 

< Classification OMS :  0         1     2      3           4 
 
ATCD : 

• Personnels : 
Médicaux :     diabète       HTA         TBK        cardiopathies          Anémie         
insuffisance             hépatique         insuffisance rénale Dysthyroïdie         
immunosuppresseurs 
Corticothérapie      Dénutrition          MICI               polype adénomateux                   
Autres 
 

Chirurgicaux : opéré : oui               date d’intervention : 
Geste : 
Suites post op : 
Non 
Toxico allergique : alcool             Tabac           allergie 
RTH/CTH : oui                séances : 
Protocole : 
Date : 
Non 

• Familiaux : cas similaire                          pas de cas similaire 
Pathologie tumorale             polypose recto colique familiale 
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DIAGNOSTIC : 

<Pathologie :      bénigne                maligne 
<Délai de consultation : 0-3 mois          3-6 mois >6 mois 
<Délai de PEC :0-3 mois               3-6 mois >6 mois 
< Durée d’hospitalisation pré opératoire :    <3jrs      3-7 jrs>7jrs 
< Durée d’hospitalisation post opératoire : <3jrs               3-7 jrs>7jrs 
< Coloscopie complète + biopsies : localisation : droitgauchetransverse  rectum 
<Ana path :adénocarcinomeLieberkuhnien            carcinome médullaire 
Adénocarcinome colloïde                  adénocarcinome mucineux 
<Classification TNM :  T 1A          T 1B         T3         T4A        T4B 

N0        N1         N2        N3          N3A             N3B 
M0         M1 

< Para clinique : 
• Biologie : 

NFS : Hb 
CRP : 
GB :  >10000 
Urée/ créat :   normale                     anormale 
Albuminémie : 
ASP : oui            non 

 
L’INTERVENTION 

<Préparation pré opératoire : 
• Toilette pré opératoire 
• Albumine   oui           non 
• Alimentation parentérale     oui                   non 
• Transfusion :     oui          non                    CG           PFC 
• Régime sans résidu :   oui                      non 

< Chirurgie : proprepropre contaminéecontaminée      sale 
< L’intervention : hémi colectomie droite     hémi colectomie gauche   colectomie 

segmentaire 
Amputation abdomino périnéale    résection rectale            résection grelique           
stomie 
Autres 

<Durée de l’intervention :  <2H           2-4 H >4H 
< Type : coelio                       conventionnel             coelio converti 
<Anastomose :     manuelle              mécanique 
<Incident per opératoire : perforation         hémorragie   contamination per 
opératoire 
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<Drainage :   oui                          type :   lame 
Drain de rondon 
Localisation : CDSD          sous phrénique            sous hépatique          FID 
En regard de l’anastomose 
Non 

<Sonde gastrique : oui                    durée :    <3jrs    >3 jrs 
non 

<Séjour en USI : oui                      durée :    <3jrs    >3 jrs 
Non 

< Suites post op : 
• Antibiothérapie : amoxacclav             C3G             Flagyl                autres 
• Coagulation : oui           non 
• 1er

• Reprise du transit :  J1          J2        J3 
 pst : J1          J2 

• Epreuve bleu de méthylène :   J1         J2        J3            J4 
• Ablation de la sonde gastrique :   J1         J2        J3       J4 
• Autorisation de l’alimentation :   J1         J2       J3       J4 
• Ablation des drains :   J1         J2       J3       J4 

 
COMPLICATIONS : 

 Décès :    USI                   per op                   service 
 Complications infectieuses : 

• Infection de la paroi :   oui          non               J : 
Prélèvements : oui        non     Germe : 
Antibiogramme : 

• Péritonite post op : oui               non               J : 
Clinique :   fièvre         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 
Prélèvements :   oui       non                  germe : 
Antibiogramme : 
Radiologie :   Rx thorax        Echo abdominale         TDM         ASP 

• Septicémie : oui  J :Non 
• Infection urinaire : oui     J :         
• Prélèvements :   oui  non   germe : 

Antibiogramme 
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Non 
• Infection pulmonaire :  oui     J :    Prélèvements :   oui     non germe : 

Antibiogramme :Non 
• Abcès pariétale : oui                 J :        non 

 Complications non infectieuses : 
• Fistule : oui             non              J : 

Interne         externe          anastomotique 
Clinique : douleur          fièvre          arrêt du transit 

• Hémorragie : oui              non                  J : 
• Occlusion intestinale : oui        non            J : 
• Troubles mictionnels : oui          non           J : 
• Thrombophlébite : oui               non           J : 

Clinique : œdème du MI         douleur 
Imagerie :  écho doppler          D-dimères 

• Embolie pulmonaire :oui                non          J : 
Clinique : dyspnée           hémoptysie        Dl basi thoracique            cyanose 
Imagerie :   RT            ECG           écho             Angioscanner 

• Eviscération : oui               non             J : 
• Colostomie : oui       non 
• Nécrose de la colostomie : oui            non 
• Etat de choc : oui             non                 J : 
• Sexuelle : oui            non 

éjaculation rétrograde          impuissance 
• Bilan post op : 

NFS : Hb                                                      CRP : 
GB :  >10000 
Ionogramme                               albumine : 

• Imagerie   :  échographie             ASP             TDM 
• Reprise chirurgicale : oui            non              à j post  op : 

Geste : 
Type : coelio                       conventionnel  coelio converti 

• Evolution : favorable                 défavorable 
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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 :obésité modéré        35-40 :obésité sévére        sup 
40 : obésité  morbide 

< Classification OMS : 0         1     2      3           4 
 
ATCD : 

• Personnels : 
Médicaux :     diabète       HTA         TBK        cardiopathies          Anémie         
insuffisance             hépatique         insuffisance rénale         Dysthyroïdie          
immunosuppresseurs 
Corticothérapie      Dénutrition          MICI             Autres 
Chirurgicaux : opéré : oui                date d’intervention : 
Geste : 
Suites post op : 
Non 
Toxico allergique : alcool             Tabac           allergie 
RTH/CTH : oui                séances : 
Protocole : 
Date : 
Non 

• Familiaux : cas similaire                          pas de cas similaire 
Pathologie tumorale 

 
DIAGNOSTIC : 

<Pathologie :      bénigne                maligne 
<Délai de consultation : 0-3 mois          3-6 mois  >6 mois 
<Délai de PEC :0-3 mois               3-6 mois  >6 mois 
< Durée d’hospitalisation  pré opératoire :    <3jrs         3-7 jrs  >7jrs 
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<Durée d’hospitalisation post opératoire : <3jrs      3-7 jrs  >7jrs 
<FOGD : localisation : antre        cardia          pylore       fundus 
<Ana path :adénocarcinomeadénocarcinome diffus à c indépendante 

Carcinome épidérmoide          lymphome non hodgkinien 
<Classification TNM :  T 1A          T 1B         T3         T4A        T4B 

N0        N1         N2        N3          N3A             N3B 
M0         M1 

< Para clinique : 
• Biologie : 

NFS : Hb                                                         CRP : 
GB :  >10000 
Urée/ créat :   normale                     anormale 
Albuminémie : 

 
L’INTERVENTION 

<Préparation pré opératoire : 
• Toilette pré opératoire 
• Albumine   oui           non 
• Alimentation parentérale     oui                   non 
• Transfusion :     oui          non                    CG           PFC 

< Chirurgie : propre             propre contaminéecontaminée              sale 
< L’intervention : gastrectomie totale        gastrectomie subtotale          gastrectomie 

atypique 
Autres 

<Durée de l’intervention :  <2H           2-4 H   >4H 
< Type : coelio                       conventionnel             coelio converti 
<Anastomose :     manuelle              mécanique 
<Incident per opératoire : perforation               hémorragie           contamination per 

opératoire 
<Drainage :   oui                          type :   lame 

Drain de rondon 
Localisation : CDSD          sous phrénique            sous hépatique          FID 
En regard de l’anastomose 
Non 

<Sonde gastrique : oui                    durée :    <3jrs >3 jrs 
Non 

<Séjour en USI : oui                      durée :    <3jrs >3 jrs 
Non 

< Suites post op : 
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• Antibiothérapie : amoxacclav             C3G             Flagyl                autres 
• Coagulation : oui           non 
• 1er

• Reprise du transit :  J1          J2        J3 
 pst : J1          J2 

• Epreuve bleu de méthylène :   J1         J2        J3            J4 
• Ablation de la sonde gastrique :   J1         J2        J3       J4 
• Autorisation de l’alimentation :   J1         J2       J3       J4 
• Ablation des drains :   J1         J2       J3       J4 
• Durée d’hospitalisation post op :    <5jrs             5-10 jrs >10 jrs 

 
COMPLICATIONS : 

 Décès :    USI                   per op                   service 
 Complications infectieuses : 

• Infection de la paroi :   oui          non               J : 
Prélèvements : oui        non                                        Germe : 
Antibiogramme : 

• Péritonite post op : oui               non               J : 
Clinique :   fièvre         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 
Prélèvements :   oui       non                  germe : 
Antibiogramme : 
Radiologie :   Rx thorax        Echo abdominale         TDM         ASP 

• Septicémie : oui                  J : 
Non 

• Infection urinaire : oui                J :                Prélèvements :   oui                         
non                                                                                                                                                                                                                                                                
germe : 
Antibiogramme 
Non 

• Infection pulmonaire :  oui          J :             Prélèvements :   oui              non                                                                                                                                                                                                                                                                
germe : 
Antibiogramme : 
Non 

• Abcès pariétaux : oui                 J :        non 
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 Complications non infectieuses : 
• Fistule digestive : oui             non              J : 

Interne         externe 
• Hémorragie : oui              non                  J : 
• Thrombophlébite : oui               non 

Clinique : œdème du MI         douleur 
Imagerie :  écho doppler          D-dimères 

• Embolie pulmonaire :oui             non 
Clinique : dyspnée           hémoptysie        Dl basi thoracique            cyanose 
Imagerie :   RT            ECG           écho             Angioscanner 

• Eviscération : oui               non 
• Etat de choc : oui             non 
• Bilan post op : 

NFS : Hb                                                             CRP : 
GB :  >10000 
Ionogramme                               albumine : 

• Imagerie   :  échographie             ASP             TDM 
• Reprise chirurgicale : oui            non              à j post op : 

Geste : 
Type : coelio                       conventionnel             coelio converti 

• Evolution : favorable                 défavorable 
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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 : 

• Personnels : 
Alcool     Tabac           TBK        cardiopathies     artériopathies             insuffisance 

hépatique       pancréatite chronique 
• Familiaux : kc familial 

 
< Para clinique : 

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

• Imagerie : 
Rx poumon 
Echo abdominale 
Echo endoscopie + biopsie  :          adénocarcinome 
TDM : signes indirects :dilatation irrégulière 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 l’intervention :                                            durée  d’hospitalisation : 
Type : coelio                       conventionnel             coelio converti 
Anastomose :  manuelle              mécanique 
Préparation pré opératoire : 
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• Albumine 
• Alimentation parentérale 
• Transfusion : CG        PFC 

Incident per opératoire : traumatisme de la VBP 
Drainage : nombre :                       localisation :                           type : 
Séjour en USI : oui            non 
Durée de séjour en USI : 

< Suites post op : 
• Antibiothérapie : amoxacclav             C3G 
• Coagulation : oui           non 
• 1er pst : J1          J2 
• Reprise du transit :  J1          J2 
• Ablation du drain :   J 
• Autorisation de l’alimentation :   J1         J2 

< Complications : 
• Décès :    USI                   per op                   service 
• Infection de la paroi 
• Gastroparésie 
• Fistule pancréatique 
• Ischémie 
• Abcès intra abdominale 
• Hémorragie 
• Thrombophlébite 
• Eviscération 
• Péritonite post op 
• Pancréatite aigüe post op 
• Etat de choc 
• Bilan para clinique :  échographie 
• Eprise chirurgicale : oui            non       à j : 
• Geste : 
• 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 :obésité modéré        35-40 :obésité sévére        sup 
40 : obésité  morbide 

< Classification OMS : 0         1     2      3           4 
 

ATCD : 
• Personnels : 

Médicaux :     diabète       HTA         TBK        cardiopathies          Anémie         
insuffisance             hépatique         insuffisance rénale         Dysthyroidie          
immunosuppresseurs 
Corticothérapie      Dénutrition          MICI             Autres 
Chirurgicaux : opéré : oui                date d’intervention :Geste : 
Suites post op : 
Cure d’hernie/d’une éventration : 
Non 
Toxico allergique : alcool             Tabac           allergie 
Facteurs herniogènes :   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 

• Familiaux : cas similaire                          pas de cas similaire 
 

CLINIQUE : 
• Début de la symptomatologie : 
• Circonstances de découverte :   Tuméfaction          Douleur        Complication    

Syndrome occlusif          Strangulation         Incarcération          Perforation 
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• Hernie : 

He
rn

ie
 d

e 
l’a

in
e Type 

Inguinale 
Directe  
Indirecte  

Inguino-scrotale  
Crurale  

 
Siège 

Droite  
Gauche  
Bilatérale  

 

He
rn

ie
ab

do
m

in
al

e 

 
 
Type 

 
Médiane 

Ombilicale  

Épigastrique  

 
Latérale 

De Spiegel   
Siège 

Droite  

 
Lombaire 

 Gauche  

Bilatérale  

 
Taille 

‹ 2cm  

2-4 cm  

›4cm  
 

• Eventration : 
 

Év
en

tr
at

io
n 

 
Méiane 

M1 :ousxiphoïdienne  
M2 :Epigastrique  

M3 :Ombilicale  

M4 : Sous ombilicale  

M5 : Sus-pubinne  

Lat rale 

L1 : Sous-costale  

L2 :Flanc  

L3 :Iliaque  

L4 :Lombaire  

Récidive 
Oui  

Non  

Longueur en cm  

Largeuren cm 

W1 :4cm  

2 : 4-10 cm  

W3 :10 cm  
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PARACLINIQUE : 
• biologie : 

NFS : Hb                                                        CRP : 
GB :  >10000 
Urée/ créat :   normale                     anormale 
Albuminémie : 

• Radiologie :  Radiographie thoracique        ASP         Echographie abdominale        TDM       
abdominale            Echocardiographie        autres 

 
INTERVENTION : 

 Circonstances del’intervention : 
 Programmée 
 Enurgence 

 Délai de consultation : 0-3 mois          3-6 mois >6 mois 
 Délai de PEC : 0-3 mois               3-6 mois >6 mois 
 Durée d’hospitalisation  pré opératoire :    <3jrs    3-7 jrs   >7jrs 
 Durée d’hospitalisation post opératoire : <3jrs       3-7 jrs >7jrs 
 Préparation pré opératoire : 

• toilette pré opératoire 
• Albumine   oui           non 
• Alimentation parentérale     oui                   non 
• Transfusion :     oui          non                    CG           PFC 

 Chirurgie : propre             propre  contaminéecontaminée              sale 
 Anesthésie 
 Générale 
 Rachianesthésie 
 Locale 

 Voied’abord 
 Ciel ouvert: 

o Type d’incision: 
 Cœlioscopie 
 TAPP 
 TEP 

o Nombre de trocarts: 
o Tailledestrocarts: 
o Siègedestrocarts: 
o Coelio converti : 

 Durée de l’intervention :  <2H           2-4 H   >4H 
 <Anastomose :     manuelle              mécanique 
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 Incident per opératoire : perforation      hémorragie       contamination per opératoire 
 Modalités: 
o Technique: 
o Sac herniaire: 
oContenu 
 Résection 
 Refoulement 
 Suture simple (Raphie): 
 Type de points: 
 Fils: 
 Prothèse: 
 Fixation 
 Oui (par): 
 Non 
 Fils 
 Tacks 
 Type de prothèse: 
 Emplacement de la prothèse: 

 Drainage :   oui              type :   lame                                       Drain de rondon 
Localisation : CDSD          sous phrénique            sous hépatique          FID 
En regard de l’anastomose 
Non 

 Si compliquée: 
 Réintroduction du contenu dusac 
 Résection du contenu dusac 
 Anastomose: 
 Stomie: 

 Séjour en USI : oui                      durée :    <3jrs >3 jrs 
Non 

 Suites post op : 
• Antibiothérapie : amoxacclav             C3G             Flagyl                autres 
• Coagulation : oui           non 
• 1er

• Reprise du transit :  J1          J2        J3 
 pst : J1          J2 

• Autorisation de l’alimentation :   J1         J2       J3       J4 
• Ablation des drains :   J1         J2       J3       J4 
• Durée d’hospitalisation post op :    <5jrs             5-10 jrs >10 jrs 
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COMPLICATIONS : 

 Décès :    USI                   per op                   service 
 Complications infectieuses : 

• Infection de la paroi :   oui          non               J : 
Prélèvements : oui        non                                        Germe : 
Antibiogramme : 

• Péritonite post op : oui               non               J : 
Clinique :   fièvre         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 
Prélèvements :   oui       non                  germe : 
Antibiogramme : 
Radiologie :   Rx thorax        Echo abdominale         TDM         ASP 

• Septicémie : oui                  J : 
Non 

• Infection urinaire : oui       J :         Prélèvements :   oui            non     germe : 
Antibiogramme 
Non 

• Infection pulmonaire :  oui          J :             Prélèvements :   oui                         
non    germe : 
Antibiogramme : 
Non 

• Abcès pariétale : oui                 J :        non 
• Infection de la prothèse : oui            non              J : 

 Complications non infectieuses : 
• Fistule digestive : oui             non              J : 

Interne         externe 
• Hémorragie : oui              non                  J : 
• Déhiscence : oui            non 
• Thrombophlébite : oui               non 

Clinique : œdème du MI         douleur 
Imagerie :  écho doppler          D-dimères 

• Embolie pulmonaire :oui              non 
Clinique : dyspnée           hémoptysie        Dl basi thoracique            cyanose 
Imagerie :   RT            ECG           écho             Angioscanner 

• Eviscération : oui               non 
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• Etat de choc : oui             non 
• Bilan post op : 

NFS : Hb                                                         CRP : 
GB :  >10000 
Ionogramme                  albumine : 

• Imagerie :  échographie             ASP             TDM 
• Reprise chirurgicale : oui            non              à j post  op : 

Geste : 
Type : coelio                       conventionnel             coelio converti 

• Evolution : favorable                 défavorable              récidive 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعايتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون ،يصغرني مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشينها مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيماني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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