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La chirurgie gastrique occupe une place très importante dans la pratique courante de la 

chirurgie viscérale, ayant des indications très larges, elle constitue le pilier majeur de la prise en 

charge de plusieurs lésions gastriques diversifiées bénignes ou malignes, allant de la pathologie 

ulcéreuse jusqu’aux affections tumorales. 

 La chirurgie gastrique, comme tout autre type d’intervention chirurgicale, peut 

connaitre des complications post opératoires (CPO), qui se définissent comme l’ensemble des 

incidents ou accidents qui peuvent survenir pendant ou après toute intervention chirurgicale.  

Elles entraînent l’aggravation de la situation antérieure par leur morbidité et même leur 

mortalité. Elles sont dites précoces quand elles surviennent dans l’intervalle des trente (30) jours 

suivant l’intervention [1]. 

Malgré l’utilisation des techniques de moins en moins invasives, de plus en plus 

performantes et l’utilisation des moyens pour la réhabilitation rapide des patients, les 

complications post opératoires demeurent un problème fréquent [2]. 

La stratégie idéale pour améliorer les suites postopératoires en chirurgie gastrique 

consiste en une évaluation préalable des facteurs de risque, une bonne préparation des patients 

et une prise en charge postopératoire adéquate. 

C’est donc afin d’obtenir des résultats objectifs sur l’activité du service que nous avons 

mené cette étude afin d’évaluer le bilan de notre pratique de chirurgie gastrique 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 de la chirurgie gastrique 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 du 

service. 

II. Objectifs : 

1. Objectif général : 

Etudier les complications post opératoires de la chirurgie gastrique dans le service de 

Chirurgie Viscérale de l’hôpital Arrazi CHU MOHAMED VI. 

2. Objectifs spécifiques : 

- Identifier les complications post opératoires de la chirurgie gastrique 

- Déterminer la fréquence des complications post opératoires de la chirurgie gastrique 

dans le service de chirurgie viscérale de l’hôpital Arrazi CHU MOHAMED VI. 

- 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 pour une pathologie gastrique 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 pour pathologie gastrique au sein du service de chirurgie viscérale de l’hôpital 

Arrazi au CHU Med 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 de l’hôpital Arrazi 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. 



Les complications post opératoires des chirurgies gastriques 
Au service de chirurgie viscérale Hôpital ARRAZI CHU MOHAMED VI 

 

 

- 6 - 

3. Analyse des données : 

Les données ont été́ analysées par le logiciel Excel 2016.La saisie des textes et des 

tableaux a été́ réalisée sur le logiciel Microsoft Office Word 2016. 

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les complications post opératoires des chirurgies gastriques 
Au service de chirurgie viscérale Hôpital ARRAZI CHU MOHAMED VI 

 

 

- 7 - 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

  

 
 

Résultats 



Les complications post opératoires des chirurgies gastriques 
Au service de chirurgie viscérale Hôpital ARRAZI CHU MOHAMED VI 

 

 

- 8 - 

I. Fréquence: 

Nous avons colligé un total de 350 patients opérés pour pathologie gastrique. 

La répartition de nos malades sur les quatre années incluses de l’étude a montré que le 

recrutement annuel des pathologies gastriques dans le service est variable d’une année à l’autre. 

Nous représentons ces résultats dans le tableau ci-dessous : 

Tableau I: Evolution du nombre des patients selon les années. 

Année Nombre de patients Pourcentage 
2016 80 22,86% 
2017 110 31,43% 
2018 113 32,28% 
2019 47 13,43% 
Total 350 100% 

 

 

 

Figure 1: Evolution du nombre des patients selon les années. 
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II. Répartition de l’âge : 

L’âge moyen de nos patients est de 51,8 ans, tout sexe confondu, avec des fourchettes 

allant de 15 à 85 ans, le pic de fréquence est situé à la cinquième décennie (tableau n°2). 

Tableau II: Répartition des patients selon l’âge : 

 

 

 

  Figure  2: Répartition des patients selon l’âge  

 

Tranche d’âge Nombre de cas Pourcentage 

15-29 ans 38 10,85% 

30-40 ans 44 12,57% 

41-50 ans  63 18% 

51-60 ans  85 24,29% 

61-70 ans  83 23,71% 

71-85 ans  37 10,58% 

Total 350 100% 
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III. Répartition du sexe : 

La prédominance masculine est nette. En effet, parmi les 350 cas colligés dans notre 

service durant la période d’étude 191 cas (54,57%) sont de sexe masculin et 159 (45,43%), cas 

sont de sexe féminin soit un sexe ratio de 1,20 (figure n°3). 

 

 

Figure 3: Répartition des patients selon le sexe. 

IV. Les antécédents des patients  

Pour les pathologies tumorales, parmi les 171 cas rapportés dans notre étude : 

• 22 de nos malades avaient un ulcère gastrique. 

• 15 cas présentaient une gastrite chronique.  

• 36 cas ayant des habitudes toxiques (tabac, alcool …), 

• 28 cas avaient un antécédent chirurgical antérieur, 

• 24 cas avaient un diabète type 2 ou pathologie endocrinienne. 
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• 9 cas étaient suivis pour des pathologies cardiaques, dont 4 étaient sous AVK. 

• Et 8 cas avaient une insuffisance rénale, dont 3 étaient en insuffisance rénale 

chronique terminale. 

Pour les pathologies non tumorales, nous avons rapporté 179 : 

• 32 cas avaient des habitudes toxiques (tabac, alcool …), 

• 47 de nos malades avaient un ulcère gastrique. 

• 12 de nos malades avaient une gastrite chronique. 

• 17 cas avaient un ATCD chirurgical antérieur, 

• 26 cas étaient diabétiques ou suivis pour une pathologie endocrinienne, 

• 16 cas avaient des cardiopathies dont 5 sous AVK. 

• Et 11 cas d’insuffisance rénale. 

 

Tableau III: Répartition des patients selon les antécédents. 

 

 

 

Pathologie tumorale Pathologie non tumorale 

Habitudes toxiques (tabac, alcool …) 36 32 

Ulcère gastrique 22 47 

Gastrite chronique 15 12 
Chirurgie antérieure 28 17 
Diabète type 2 ou Endocrinopathies 24 26 
Cardiopathies  9 16 
Insuffisance rénale 8 11 
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V. Diagnostic 

1. Clinique 

1.1 Motif de consultation 

Les motifs de consultation étaient polymorphes, dominés par les épigastralgies (193 cas) 

et les douleurs abdominales diffuses (68 cas), 62 patients se sont présentés dans un tableau 

d’hémorragie digestive, l’ensemble est résumé dans le tableau suivant : 

Tableau IV: Répartition des patients selon les signes d’appel. 

Signe d'appel Nombre de cas Fréquence 

Épigastralgies 193 55,78% 

Douleur abdominale diffuse 68 19,65% 

Hématémèses 45 13% 

Melæna 17 4,91% 

Amaigrissement 69 19,94% 

Anorexie 52 15,02% 

Vomissements 72 20,80% 

Dysphagie 32 9,24% 

Trouble de transit 22 6,35% 

Fièvre 42 12,13% 

Ascite 5 1,44% 
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Figure 4: Répartition des patients selon les signes d’appel. 

1.2 Signes physiques 

Tableau V: Répartition des patients selon les signes physiques. 

Signes Physiques Fréquence Pourcentage 

Sensibilité épigastrique 82 23,69% 

Contracture abdominale 46 13,29% 

Défense abdominale 22 6,36% 

Pâleur cutanéo-muqueuse 76 21,96% 

Masse abdominale 30 8,67% 

Ascite 5 1,44% 

Hépatomégalie 8 2,31% 

Ganglion de Troisier 3 0,08% 

Splénomégalie 5 1,44% 

Plaie abdominale 43 12,42% 

Fièvre 47 13,58% 
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2. Paraclinique 

2.1. Biologie 

 Hémoglobine 

268 patients avaient Hb ≥ 10 g/dl. 

82 patients avaient Hb < 10 g/dl. 

 Leucocytes 

23 Patients présentaient une hyperleucocytose à PNN. 

 CRP 

19 patients avaient une CRP positive. 

288 patients avaient une CRP négative. 

43 cas non précisés. 

 Protidémie 

232 patients avaient une protidémie ≥ 60 g/l  

72 patients avaient une protidémie < 60g/l (20,81%)  

46 cas non précisés 

 Albuminémie 

275 patients avaient une albuminémie ≥ 35 g/l  

25 patients avaient une albuminémie < 35 g/l (7,22%)  

50 cas non précisés 

2.2. FOGD 

a. Pathologie tumorale 

Elle constitue l’élément principal du diagnostic. Effectuée chez tous les malades avec 

suspicion de pathologie tumorale (171 cas), elle a permis de visualiser la lésion, préciser sa 
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localisation, son aspect macroscopique et de faire des biopsies multiples pour examen 

anatomopathologique. 

a.1. Siège de la tumeur 

Le siège de prédilection tumorale dans notre série a été antro-pylorique, il est noté dans 

86 cas (soit 50,29%). Les autres localisations sont représentées comme suit : 

 

 

Figure 5: Répartition selon la localisation tumorale. 
a.2. Aspect macroscopique de la tumeur 

Il est dominé par l’aspect ulcéro-bourgeonnant dans 58% des cas. 
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Figure 6: Répartition selon l’aspect macroscopique de la tumeur. 

 

 

Figure 7: Aspect endoscopique d’un cancer gastrique ulcéré pré pylorique. 

b. Pathologie non tumorale   

La FOGD a été réalisée chez 59 patients présentant des signes d’appel digestifs, et chez 

qui la principale indication était la suspicion d’une sténose. 
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Parmi ces résultats, 52 patients présentaient une sténose versus 3 patients présentant un 

corps étranger, 2 patients présentaient des lésions caustiques et 2 patientsprésentaient un 

rétrécissement de la jonction œso-cardiale. 

2.3. TDM 

  Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM abdominale dont :  

• 171 TDM ont objectivé une tumeur gastrique. 

• 77 TDM ont objectivé une perforation gastrique. 

• 106 TDM ont mentionné l’envahissement des organes de voisinage par la tumeur. 

• 52 TDM ont objectivé une sténose gastrique. 

• 3 TDM ont objectivé la présence d’un corps étranger.  

• 2 TDM ont objectivé une achalasie. 

• 1 TDM a objectivé une œsophagite avec gastrite.   

• 1 TDM a objectivé un épaississement de la paroi de l’œsophage thoracique. 

 

Figure 8: TDM abdominale montrant une masse exophytique de la grande courbure. 

3. Répartition selon le diagnostic retenu 

Nous avons réparti les diagnostics retenus comme suivant : 
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Tableau VI: Répartition des patients selon le diagnostic retenu. 

 

 

Figure 9: Répartition selon le diagnostic retenu 

 

 

Diagnostic Nombre de cas Pourcentage 

Pathologie tumorale 171 cas 48,86% 

Pathologie 

non tumorale 

PPU 77 cas 22% 

PPT (perforation post traumatique) 43 cas 12,29% 

Sténose 52 cas 14,86% 

Ingestion de CE 3 cas 0,85% 

Brulure caustique par ingestion d’HCL 2 cas 0,57% 

Achalasie  2 cas 0,57% 

Total 350 cas 100% 
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VI. Modalités chirurgicales 

Les modalités chirurgicales des chirurgies gastriques sont comme suit : 

Tableau VII: Répartition des patients selon les modalités chirurgicales. 

 

Figure 10: Répartition des patients selon les modalités chirurgicales. 
 

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

Nb de cas Pourcentage 
Jéjunostomie d’alimentation 52 14,86% 
Oesogastréctomie polaire sup  2 0,57% 
Gastrectomie totale 23 6,57% 
Gastrectomie atypique  60 17,14% 
Gastrectomie subtotale distale 35 10% 
Gastrostomie d’alimentation  18 5,14% 
Gastro entéro anastomose 35 10% 
Suture de perforation d’ulcère 75 21,43% 
Bivagotomie tronculaire avec pyloroplastie 2 0,57% 
Suture gastrique post traumatique 43 12,29% 
Gastrostomie avec extraction du CE 3 0,86% 
Fundoplication gastrique  2 0,57% 
Total 350 100% 
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VII. Durée de séjour 

La durée de séjour varie entre 05 et 25 jours. 

Tableau VIII: durée de séjour des chirurgies gastriques 

VIII. Complications 

1. Fréquence des complications 

Dans notre série, 19,42% de patients ont eu des complications post-opératoires, ce qui 

fait un total de 68 patients. 

1.1 La mortalité  

La mortalité post opératoire était de 2,28% (8 cas), ce qui représente 11,76% des 

complications post opératoires rencontrées dans notre série. 

Parmi les patients décédés, 4 patients avaient une tumeur gastrique, 2 patients ont eu 

une ingestion d’HCL ,1 patient avait une sténose pylorique d’origine inflammatoire et 1 patient 

avait une PPU. 

La majorité des patients décédés étaient de sexe masculin (7cas), une seule patiente était 

de sexe féminin. 

5 patients sont décédés en moins de moins de cinq jours en post opératoire, une patiente 

est décédée après 15 jours du geste chirurgical tandis que 2 patients sont décédés après 3 mois. 

1.2 La morbidité  

a. Répartition des patients compliqués sur l’ensemble des patients opérés. 

 Parmi les 350 patients opérés 20 patients ont eu des complications infectieuses post 

opératoires ce qui représente 5,71%, dominées essentiellement par les infections du site 

 Minimale Maximale Moyenne 

Durée de séjour 05 25 15 
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opératoire et les péritonites. 

 Les complications non infectieuses étaient les plus représentaient avec 40 patients ce qui 

représente 11,42% des complications post opératoires, dominées par l’hémorragie et les fistules. 

L’ensemble est résumé dans le tableau suivant : 

 Tableau IX: les complications des chirurgies gastriques rapportées  

par rapport au nombre total de cas. 

 
 

Complications Nb 
Pourcentage/Nb  

Total de cas 
 Infection du SO 9 2,57% 
 Infection urinaire 3 0,87% 

Infectieuses Infection respiratoire 2 0,57% 
 Septicémie 1 0,28% 
 Péritonite 5 1,42% 
 Hémorragie 8 2,28% 
 Pneumothorax/Pleurésie 2 0,57% 
 Ascite chyleuse 1 0,28% 
 Occlusion intestinale 4 1,14% 
Non Infectieuses Fistule post opératoire 5 1,42% 
 Eviscération 2 0,57% 
 Etat de choc 2 0,57% 
 Thrombophlébite 4 1,14% 
 Invagination sur sonde de Jéjunostomie 4 1,14% 
 Désinsertion de la sonde de Jéjunostomie 3 0,87% 

Dumping syndrome  3 0,87% 
Gastroplégie 2 0,57% 

 Décès 8 2,28% 
 Total 68 19,42% 

b. Répartition des patients compliqués sur l’ensemble des complications.  

Dans notre étude, 19,42% de patients ont eu des complications post-opératoires, ce qui 

fait un total de 68 cas dont : 

• 20 complications infectieuses (29,41%) 
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• 40 complications non infectieuses (58,82%) 

• La survenue du décès dans 8 cas (11,76%)  

Répartis comme suit : 

Tableau X: les complications des chirurgies gastriques rapportées 
par rapport au nombre total de complications. 

 
 Complications Nb Pourcentage/Nb  

complications 
 Infection du SO 9 13,23% 
 Infection urinaire 3 4,41% 

Infectieuses Infection respiratoire 2 2,95% 
 Septicémie 1 1,47% 
 Péritonite 5 7,35% 
 Hémorragie 8 11,76% 
 Pneumothorax/Pleurésie 2 2,95% 
 Ascite chyleuse 1 1,47% 
 Occlusion intestinale 4 5,88% 
Non Infectieuses Fistule post opératoire 5 7,35% 

 Eviscération 2 2,95% 
 Etat de choc 2 2,95% 
 Thrombophlébite 4 5,88% 
 Invagination sur sonde de Jéjunostomie 4 5,88% 
 Désinsertion de la sonde de Jéjunostomie 3 4,41% 

Dumping syndrome  3 4,41% 
Gastroplégie 2 2,95% 

 Décès 8 11,76% 
 Total 68 100% 
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Figure 11: Les complications de la chirurgie gastrique 

2. Délai de survenue des complications 

Répartition des malades selon le temps d’apparition des complications postopératoires : 

Tableau XI: Délai de survenue des complications. 
 

Délai de survenue Effectif Pourcentage 
0 à 2 jours 17 25% 
3 à 5 jours 32 47,06% 
Plus de 5 jours 19 27,94% 
Total 68 100% 
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Figure 12: Délai de survenue de complications. 

3. Répartition des malades compliqués selon l’âge 

  L’âge moyen de nos patients compliqués est de 55,18 ans, tout sexe confondu, avec un 

intervalle entre 17 à 83 ans, le pic de fréquence (27,94%) est situé à la sixième décennie. 

Tableau XII: Réparation des malades compliqués selon l’âge. 

 

 

Tranche d’âge Nombre de cas Pourcentage 
15-29 ans 5 7,35% 
30-40 ans 7 10,30% 
41-50 ans 10 14,70% 
51-60 ans 13 19,12% 
61-70 ans 19 27,94% 
71-85 ans 14 20,59% 
Total 68 100% 
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Figure 13: Réparation des malades compliqués selon l’âge. 

4. Répartition des malades compliqués selon le sexe 

 Parmi les 68 patients compliqués on a une prédominance masculine avec 38 hommes 

(55,88%) versus 30 femmes (44,12%), soit un sexe ratio H/F de 1,26. 

 

Figure 14: Réparation des malades compliqués selon le sexe. 
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I. Généralités 

1. Historique 

En 1879, les premières résections gastriques ont été pratiquées par Péan, Rydygier en 

1880, puis en 1881 Billorth fut unir le duodénum au moignon gastrique. [3] 

En 1897 Roux de Lausane : utilise pour la première fois l’anse « exclue » en Y pour 

rétablissement de continuité digestive, alors que Shaltter réalisa la première gastrectomie avec 

anastomose oeso-jéjunale par une anse en oméga montée en pré colique ; ce malade a survécu 

14 mois et mourut de métastases. [4,5] 

En 1939, Gutmann et Coll [6], mirent en évidence l’intérêt du dépistage du cancer de 

l’estomac à son stade ‶superficiel″, dénomination proposée par Stout [7]. Les au teurs japonais 

ont apporté une riche attribution à ce sujet. 

En 1962, la société japonaise d’endoscopie a déni le cancer précoce (early gastric cancer) 

comme un cancer limité aux couches muqueuses et sous muqueuses de l’estomac, sans 

envahissement de la couche musculeuse, indépendamment de l’extension en surface et 

l’envahissement ganglionnaire. 

En 1977, Ramon Canabas a introduit le concept du ganglion sentinelle, est défini comme 

le(s) premier(s) ganglion relais de drainage d’une tumeur. 

Le début des années 1990 a vu apparaître et évoluer les techniques de laparoscopie. 

En comparant la chirurgie gastrique à ciel ouvert à la laparoscopie, cette dernière a 

permis une réduction des douleurs post opératoires, des complications pariétales ainsi que de la 

durée et du coût de l’hospitalisation [8]. 

2. Rappel anatomique 

La chirurgie de l'estomac nécessite une connaissance parfaite de son anatomie. Cette 
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connaissance est indispensable à la pratique d’une exérèse chirurgicale, et de curage 

ganglionnaire suffisant [9]. 

2.1. Situation  

L'estomac est le segment dilaté du tube digestif entre l'œsophage et le duodénum. Il est 

localisé au sein de l'étage sus-mésocolique au niveau de l'hypochondre gauche et de l'épigastre 

(figure 15). 

 

Figure 15: La situation de l’estomac. 
2.2. Configuration externe  

Classiquement on lui décrit deux portions : 

- Une portion supérieure verticale, la plus grande (2/3 de l’estomac), comportant en haut le 

fundus appelé grosse tubérosité et en bas le corps. 

- Une portion inférieure ou partie antrale horizontale plus petite (1/3 de l’estomac) oblique 

en haut en arrière et à droite se rétrécissant jusqu’à aboutir au pylore. 
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Figure 16: Configuration externe de l’estomac. 

Anatomiquement, on lui décrit : 

- Deux faces, antérieure et postérieure plus ou moins convexes selon le degré de la 

réplétion. 

- Deux courbures : 

• Petite courbure : bord droit, concave, longue faisant 15cm, divisée en deux 

segments (vertical et horizontal) séparés par un angle aigu. 

• Grande courbure : bord gauche convexe, longue faisant 40 cm divisée en 3 

segments :  

- Supérieur correspond au fundus : qui forme un angle aigu avec   le bord 

gauche de l’œsophage (angle de Hiss). 

- Moyen : correspond au corps. 

- Inférieur : oblique en haut et à droite correspondant à l’antre pylorique. 
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- Deux orifices : 

• L’orifice œsophagien ou cardia : de forme ovalaire, il regarde à droite, en haut et 

en avant. 

• L’orifice duodénal ou pylore est en fait un véritable canal circulaire regardant à 

droite, en arrière et en haut. De 1,5 cm de diamètre environ, situé au niveau du 

flanc droit de L1 à 3 cm à droite de la ligne médiane à 6 ou 7 cm au-dessus de 

l’ombilic. Il est repérable extérieurement par : 

- Le sillon duodéno pylorique. 

- La veine pylorique parfois. 

- L’épaississement à la palpation du sphincter pylorique. 

 

Figure 17: Vue antérieur de l’estomac. 

2.3. Fixités 

L’estomac est maintenu dans sa loge par : 

• Œsophage et duodénum : l'estomac continue l'œsophage lequel est fixé au hiatus 
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œsophagien du diaphragme, se continue par le duodénum qui est fixé à la paroi 

postérieure par le fascia TREITZ. 

• Ligament gastro-phrénique : est le suspenseur de l'estomac, représenté par les 2 feuillets 

viscéraux de l'estomac qui se réfléchissent sur le diaphragme. 

• Petit épiploon : Fixe la petite courbure au foie. 

• Ligament gastro-splénique : contient les vaisseaux gastro-épiploiques gauches, se 

continue en haut par le ligament gastro-phrénique et en bas par le ligament gastro-

épiploique gauche. 

• Grand épiploon : s'étend de la grande courbure au colon transverse, formé par 4 feuillets. 

 

Figure 18: Vue de face montrant les moyens de fixité de l’estomac. 
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2.4. Vascularisation artérielle 

  L’irrigation artérielle de l’estomac provient du tronc cœliaque et se répartit en 4 

pédicules, deux au niveau de la petite courbure et deux au niveau de la grande courbure. Ces 

pédicules se rejoignent pour constituer un réseau anastomotique permettant ainsi la suppléance 

vasculaire en cas d’oblitération ou de ligature de l’un des troncs principaux. 

- Le cercle de la petite courbure : 

Il est constitué par l’anastomose de l’artère coronaire stomachique et pylorique, entre les 

deux feuillets du petit épiploon. 

- L’artère gastrique gauche : (coronaire stomachique) : 

o Origine : tronc cœliaque. 

o Trajet : 3 portions : 

 Pariétale : courte, rétro péritonéale et profonde, oblique en haut et à 

gauche et en avant. 

 Intra-ligamentaire : plus superficielle, elle décrit une crosse concave en 

bas. 

 Para-gastrique : très courte, oblique en bas vers le 1/3 supérieure de la 

petite courbure. 

o Terminaison : 1/3 sup de la petite courbure en 2 branches antérieure et 

postérieure. 

o Collatérales : l’artère oeso-cardio-tubérositaire antérieure, une branche hépatique 

inconstante, et des rameaux gastriques. 
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- L’artère pylorique : 

o Origine : artère hépatique propre. 

o Trajet : 2 portions : 

 Fixe : verticale en avant et à gauche du pédicule hépatique puis croise la 

terminaison de l’hépatique commune. 

 Mobile : transversale dans la pars flaccida du petit épiploon au-dessus de 

D1 puis du pylore. 

o Terminaison : en deux branches antérieure et postérieure. 

o Collatérales : rameaux duodénal, pylorique et gastrique. 

 

Figure 19: Vascularisation artérielle de la petite courbure. 

- Vascularisation de la grande courbure : 

Elle est formée par l’anastomose des artères gastro-épiploiques, droite et gauche. Elle est 

située à distance de l’estomac entre les deux feuillets du ligament gastro-colique. 
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- L’artèregastro épiploique droite: 

o Origine :artère gastro duodénale. 

o Trajet : elle chemine de droite à gauche le long de la grande courbure dont elle 

est toujours distante d’environ 1cm et donne des branches pour la vascularisation 

des deux faces de l’estomac ainsi qu’à l’épiploon. 

- L’artèregastro épiploique gauche: 

o Origine :artère splénique. 

o Trajet :elle rejoint la grande courbure à sa partie moyenne, chemine dans le 

ligament gastrocolique et s’anastomose avec les branches terminales de l’artère 

gastro-épiploique droite. 

- Système des vaisseaux courts: 

Destinés surtout à la grosse tubérosité, ils naissent de l’artère splénique ; on distingue : 

 Le rameau cardio-œsophago-tubérositaire postérieur : le plus proche de l’origine 

de la splénique, il monte dans le mésogastre postérieur, puis dans le ligament 

gastro-phrénique jusqu’à la région postérieure du cardio-œsophage et de la 

grosse tubérosité (anastomose avec le rameau antérieur de la coronaire 

stomachique). 

 Les vaisseaux courts proprement dits : naissent de la splénique, plus près de la 

rate, ou de ses branches (polaire sup, ou gastro-épiploique gauche). 
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Figure 20: Vascularisation artérielle de la grande courbure. 
 

 

Figure 21: Vascularisation artérielle de la région pyloro-duodénale. 
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2.5. Vascularisation veineuse 

La circulation veineuse est calquée sur la circulation artérielle et se rend à la veine porte, 

le drainage se fait dans 2 systèmes : 

- La veine cave inférieure (rétro-péritonéale) avec les veines sus-hépatique. 

- Le tronc porte confluence de la veine mésentérique supérieure et la veine 

splénique (qui reçoit la veine mésentérique inférieure). 

- On retrouve drainant la petite courbure: 

 Une veine gastrique gauche (qui draine aussi le cardia et le fundus) se jette dans 

le bord gauche du tronc porte et chemine dans le petit épiploon. 

 Une veine gastrique droite se jette dans le bord droit du tronc porte et chemine 

aussi dans le petit épiploon. 

- On retrouve drainant la grande courbure: 

 Une veine gastro-épiploique droite qui se jette dans la veine mésentérique 

supérieure. 

 Une veine gastro-épiploique gauche qui se jette dans la veine splénique. 

 On a aussi : Une veine gastrique postérieure qui se jette dans la veine splénique 

 

 

Figure 22: Vascularisation veineuse de de l’estomac. 
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2.6. Anatomie lymphatique 

Trois territoires sont décrits concernant le drainage lymphatique de l'estomac (Figure 23): 

- Le territoire de la chaîne ganglionnaire coronaire stomachique, 

- Le territoire de la chaîne ganglionnaire splénique. 

- Le territoire de la chaîne ganglionnaire hépatique. 

La Japanese Research Society for Gastric Cancer (JRSGC) a défini en 1981 les règles 

générales de la chirurgie du cancer gastrique en donnant à chaque groupe ganglionnaire ; 

formant ces 3 territoires ganglionnaires ; une numérotation individuelle. [10] 

Ils sont au nombre de 16, et sont respectivement : 

- Groupe 1: Le groupe cardiaque postérieur, 

- Groupe 2 : Le groupe cardio tubérositaire gauche, 

- Groupe 3 : Le groupe ganglionnaire de la petite courbure, 

- Groupe 4 : Ganglions de la grande courbure, 

- Groupe 5 : Groupe de l'artère gastro-duodénal et rétro pylorique, 

- Groupe 6 : Groupe sous pylorique et de l'artère gastro-épiploique droite, 

- Groupe 7 : Groupe ganglionnaire de la faux de la coronaire stomachique, 

- Groupe 8 et 9 : Groupe de l'artère hépatique, 

- Groupe 10 et 11 : Groupe ganglionnaire de la chaîne splénique, 

- Groupe 12 : Groupe duodéno-pancréatique, 

- Groupe 13 : Groupe ganglionnaire de la face Postérieure de la tête du pancréas, 
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- Groupe 14 : Ganglions du pédicule mésentérique Supérieur, 

- Groupe 15 : Ganglions para-colique transverse, 

- Groupe 16 : Ganglions para-aortiques. (Figure 23) 

Ces groupes sont répartis en trois régions qui permettent de définir 3 niveaux de 

dissection ganglionnaire et qui sont appelés D1, D2, D3 : 

o Le niveau de dissection D1 emporte les groupes ganglionnaires de 1 jusqu'à 6  

o Le niveau de dissection D2 emporte les groupes ganglionnaires de 7 jusqu'à 11  

o Le niveau de dissection D3 emporte les groupes ganglionnaires de 12 jusqu'à 16. 
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Figure 23: Numérotation des différents sites ganglionnaires selon la Japanese Research 

Society for Gastric Cancer, 1981 [11] 

3. Types de chirurgies gastriques 

3.1. Jéjunostomie d’alimentation 

La Jéjunostomie chirurgicale est une intervention qui consiste à introduire une sonde ou 

un tube à travers la paroi jéjunale dans la lumière digestive qui servira à administrer une solution 

nutritive, elle a été utilisée chez 14,86 % de nos patients. 
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Il existe plusieurs techniques, celle de Witzel est la plus utilisée et la plus connue, 

réalisable par la voie classique ou laparoscopie. 

La principale indication est celle réalisée en même temps opératoire lors d'une 

intervention chirurgicale majeure pour une pathologie sus-mésocolique grave [12]. 

 

Figure 24: Jejunostomie d'alimentation selon la technique de Witzel, 

3.2. Oesogastréctomie polaire supérieure (OGPS) 

Réservée aux cancers proximaux de l’estomac, la résection gastrique peut intéresser les 

deux tiers de l’estomac et une partie de l’œsophage (dans notre série on a effectué 2 OGPS). 

Elle emporte les ganglions paracardiaux, le petit épiploon, les deux tiers gauches du 

grand épiploon et la chaîne lymphatique coronaire stomachique. 

Cette intervention ne doit pas être effectuée par voie abdominale pure car elle est 

imparfaite sur le plan carcinologique et expose au risque de fistule anastomotique et 
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d’œsophagite par reflux biliaire. Elle peut être menée par voie abdomino-thoracique gauche, ce 

qui donne une excellente exposition de la lésion (opération de Sweet) ou par voie abdominale et 

thoracique droite qui permet une exérèse plus étendue sur l’œsophage (opération de Lewis-

Santy). 

 

Figure 25: intervention de Lewis Santy (oeso-gastrectomie polaire supérieure) [13] 

3.3. Gastrectomie totale (GT)  

La GT est destinée aux tumeurs localisées aux tiers moyen et supérieur de l’estomac, 

ainsi qu’aux tumeurs diffuses. Cette technique a été préconisée chez 23 patients dans notre 

série. 

Elle résèque la totalité de l’estomac, la partie mobile du duodénum, la partie terminale de 

l’œsophage abdominal et le petit et grand épiploon. Elle comporte aussi un curage 

ganglionnaire. 
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Figure 26 : gastrectomie totale avec anastomose oeso-jéjunale sur anse en Y à la Roux [13). 

3.4. Gastrectomie subtotale distale (GSTD) 

La gastrectomie subtotale distale est réservée aux tumeurs de la partie distale de 

l’estomac c’est-à-dire l’antre ou la partie horizontale de la cavité gastrique. Elle emporte les 

deux tiers ou 4/5 de l’estomac et comprend d’exérèse du grand épiploon et un curage 

ganglionnaire. 

Cette technique a été préconisée chez 35 patients dans notre série. 

3.5. Gastro-entéro anastomose (GEA) 

La GEA est un procédé de dérivation gastrojéjunale, sans résection gastrique, utilisé en 

cas d’obstacle organique non résécable situé entre la partie moyenne de l’estomac et l’angle 

duodénojéjunal. Son but est de permettre la vidange gastrique dans le jéjunum. 

Initialement, elle était largement pratiquée dans le traitement chirurgical de la maladie 

ulcéreuse duodénale, essentiellement en cas de sténose pyloroduodénale séquellaire [14]. 

Ces procédés de dérivation gastro-entérales sont actuellement à mettre en balance avec 

la possibilité de réaliser une intubation endoscopique transmurale par prothèse auto-expansive, 

geste moins invasif et outre réalisable pour les tumeurs de siège proximal [15] 
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Figure 27: Gastro-entéro-anastomose par anse en oméga [14]. 
3.6. Gastrectomie atypique 

Les gastrectomies atypiques ne suivent pas de repères anatomiques stricts. Elles ont pour 

but de réséquer des tumeurs avec une marge de sécurité minimale mais suffisante, en 

préservant au maximum le réservoir gastrique et sa vascularisation et en préservant au moins 

une des deux courbures gastriques. Elles imposent cependant des marges sur l’estomac d’au 

moins 2 cm. 
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Figure 28: Gastrectomie atypique [14] 

3.7. Gastrostomie 

La gastrostomie consiste en la création d'un abouchement temporaire ou définitif de 

l'estomac à la peau. 

La gastrostomie d'alimentation est une intervention porteuse de mortalité et de morbidité 

non négligeables. Elle est en effet indiquée chez des patients souvent fragilisés, voire 

cachectiques. 

Elle expose aux risques de reflux de liquide acide, de brûlures cutanées péristomiales, de 

désunion stomiale et de sepsis pariétal, au maximum d'éviscération septique avec fuite de 

liquide gastrique dans la cavité péritonéale. Il s'agit cependant parfois du seul mode 

d'alimentation possible. 
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Figure 29: Gastrostomie d’alimentation [20]. 
3.8. Suture simple de perforation d’ulcère 

Pour plusieurs équipes, le traitement chirurgical de la perforation d’ulcère duodénal est la 

suture simple, associée à la toilette péritonéale. 

C’est une suture en deux plans, verticalement pour ne pas créer de sténose, renforcée au 

besoin par une épiplooplastie [18] 

C’est une intervention simple, rapide, peu choquante [19], elle a été utilisé chez75 

patients dans notre série. 
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Figure 30: A : Suture simple de la perforation, 

B : Suture transversale sans sténose, 

C : Epiplooplastie 

 

 

 

 

 

 

Figure 31: Epiplooplastie 

3.9. Bivagotomie tronculaire avec pyloroplastie  

Introduite en 1943 par Dragstedt, elle consiste à sectionner les deux troncs des nerfs 

vagues antérieur et postérieur au niveau de l’œsophage abdominal [21]. 

Elle entraîne d’une part, la réduction de la sécrétion acide gastrique, et d’autre part, elle a 

une action sur la motricité gastrique traduite par une atonie, une dilatation de l’estomac et une 

hypertonie du pylore. 



Les complications post opératoires des chirurgies gastriques 
Au service de chirurgie viscérale Hôpital ARRAZI CHU MOHAMED VI 

 

 

- 47 - 

De ce fait, il est indispensable de pratiquer un geste complémentaire de drainage 

gastrique. Le plus couramment pratiqué est la pyloroplastie [22]. 

 

 

Figure 32: Vagotomie tronculaire postérieure. 

 

 

Figure 33: Pyloroplastie de type HEINECK MIKULIEZ. 
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4. Les CPO 

4.1. Les CPO non spécifiques 

a. La mortalité post-opératoire  

L’évolution des techniques chirurgicales et de la réanimation postopératoire a fait 

décroître la mortalité post-opératoire. Actuellement de 4 à 10 % [23,24]. 

La mortalité post-opératoire est significativement plus élevée après gastrectomie totale 

qu’après gastrectomie partielle [25] 

La mortalité post-opératoire après PPU varie selon la technique utilisée, elle est de 5,9% 

pour la suture simple [26], et de 3,4% après BVT et pyloroplastie [27]. 

b. Les complications infectieuses 

b.1. Infection du site opératoire (ISO) 

 Clinique 

Les ISO se manifestent par une hyperthermie, un suintement ou un écoulement de liquide 

purulent au niveau du site opératoire avec parfois un écoulement purulent par la paroi. 

A un stade évolué on peut avoir une déhiscence de la paroi. Les ISO se présentent sous 

deux aspects ; Superficielles elles n’affectent que la peau, les tissus sou cutanés sans atteinte de 

l’aponévrose, Profondes elles dépassent l’aponévrose et peuvent atteindre certains organes intra 

abdominaux. 

 Biologie 

Le diagnostic de l’infection n’était basé que sur la positivité de l’étude 

cytobactériologique et chimique du pus c'est-à-dire la mise en évidence des germes[28]. 
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 Traitement [29]  

o Les mesures préventives : 

Elles doivent débuter dès l’admission du patient jusqu’au bloc opératoire et continuer en 

post opératoire. Avant l’intervention, on tiendra compte du séjour hospitalier pré opératoire, de 

la préparation du patient et de l’éradication systématique et complète des pathologies 

infectieuses préexistantes avant l’accès au bloc opératoire. 

- En peropératoire : 

Ces mesures se reposent sur le lavage chirurgical des mains indispensables avant toute 

intervention au bloc opératoire suivi du port des gants chirurgicaux. Le port de bonnet et de la 

bavette est indispensable. 

La salle d’opération et le matériel doivent être nettoyés de façon systématique après 

chaque intervention. 

Les déplacements et l’accès doivent être réglementés surtout au cours des interventions. 

Le matériel médico-chirurgical doit suivre la procédure spécifique de décontamination, 

nettoyage, désinfection, stérilisation. 

- En post opératoire : 

Les pansements doivent être faits avec toute la rigueur de l’asepsie et la manipulation 

des drains doit être le moins possible. 

o Les mesures curatives : 

Elles passent par le drainage de la collection purulente et d’une antibiothérapie adaptée 

aux résultats de l’antibiogramme. 

b.2. Infection respiratoire 

Le tractus respiratoire est l’appareil le plus exposé aux complications post opératoires 
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[30]. 

Les manifestations peuvent être des pharyngites, des atélectasies, des pneumonies ou 

des broncho-pneumopathies se traduisant par un tableau clinique fait d’expectorations 

purulentes, de toux, de dysphagie, de fièvre, d’une gorge inflammatoire, couverte de vésicules 

érythémateuse ou érythémato-pultacée, de matité pulmonaire, de râles pulmonaires. 

Le diagnostic est clinique et biologique et basé sur la présence des signes cliniques et la 

mise en évidence des germes dans les prélèvements de gorge, des expectorations ou de 

l’hémoculture. 

La radiographie pulmonaire peut mettre en évidence des nouveaux foyers ou des 

cavernes dans les champs pulmonaires. 

Le traitement est basé sur les antibiotiques. 

b.3. Infection urinaire [29] 

Les infections urinaires postopératoires surviennent fréquemment chez les patients ayant 

porté une sonde urinaire. 

Leur diagnostic est posé par une symptomatologie associant de façon variée, une fièvre, 

une dysurie, une pollakiurie, des brûlures mictionnelles, ou une pyurie et confirmé par une étude 

cytologique et bactériologique des urines (ECBU) ou l’analyse bactériologique des bouts des 

sondes. 

Le traitement curatif utilise des antibiotiques adaptés aux résultats des prélèvements. 

Le respect strict des mesures d’hygiène, l’asepsie et le nettoyage des sondes urinaires 

réduiraient leur prévalence. 

b.4. Septicémie 

C’est un syndrome infectieux dû à une décharge répétée des germes dans la circulation à 

partir d’un foyer primitif et caractérisé par une hémoculture positive [31]. 
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Le staphylocoque et les bacilles gram négatif sont généralement en cause [32,33] 

Le syndrome infectieux est marqué par une fièvre de tout type ou une hypothermie 

(<35ºC), par des frissons, des sueurs, une polypnée (> 20 cycles/min), une tachycardie, une 

splénomégalie, une altération de l’état général et une polynucléose à polynucléaires 

neutrophiles. Ce syndrome infectieux peut évoluer vers le choc septique. 

La prévention passe par le parage précoce de tout foyer infectieux et la mise en route 

précoce du traitement antibiotique. 

Le traitement curatif utilise les antibiotiques selon les résultats de l’hémoculture et la 

correction d’éventuelles perturbations hémodynamiques et métaboliques. 

c. Thrombophlébites post opératoires [34] 

 Définition 

C’est la formation d’un processus thrombotique organisé (associant fibrine, globules 

blancs, plaquettes) ou thrombus dans la lumière veineuse. Leur survenue en post opératoire est 

soit liée aux thrombus partant du champ opératoire, soit à l’alitement prolongé, soit à une 

prédisposition. 

« La triade de Virchow »énonce les trois conditions nécessaires à la formation d’une 

thrombose veineuse : 

1. La stase veineuse favorisée par l’immobilisation, la compression, 

l’hyperviscosité ou la dilatation sanguine ;  

2. L’altération pariétale par traumatismes locaux, les cathéters ;  

3. Les modifications du sang circulant par l’augmentation des facteurs de 

coagulation ou la diminution de ceux de la fibrinolyse. 

 Signes généraux 

- Pouls de Mahler (accélération du pouls de façon progressive) 
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- Température élevée. 

- La tension artérielle est normale. 

 Signes physiques  

Au début : douleur au siège de la thrombose avec légère dilatation du réseau veineux 

superficiel avec discret œdème. 

Au stade évolué : œdème dur, sans godet siégeant au voisinage de la thrombose chaleur 

locale, cyanose. 

 Diagnostic positif 

Repose sur l’examen de première intention qu’est l’écho doppler pulsé, couleur avec une 

sensibilité de 98 % et une spécificité de 97 %. 

La tomodensitométrie peut compléter l’écho doppler au niveau des veines iliaques ou 

caves et permet le diagnostic des thromboses des veines pelviennes. 

La phlébographie permet une confirmation diagnostique de grande fiabilité. 

Le dosage des D-dimères permet lorsqu’il est inférieur à 500µg/l d’éliminer le diagnostic 

de thromboses avec une probabilité de 100%. 

 Evolution 

La thrombose veineuse évolue vers l’embolie pulmonaire par obstruction d’une artère 

pulmonaire ou d’une de ces branches par un thrombus. Elle peut également évoluer vers la 

maladie thromboembolique (MTE). 

 Traitement 

• Traitement préventif 

- Lever précoce des opérés 

- Le traitement des tares, 
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- La kinésithérapie et le nursing au lit du malade, 

- La thromboprophylaxie par des molécules anti thrombotiques chez les malades opérés 

ou prédisposés. 

• Curatif 

- But : Éviter l’embolie pulmonaire ou sa récidive, arrêter l’extension de la thrombose, 

limiter les séquelles, éviter les récidives de thromboses. 

- Moyens médicaux : héparine de bas poids moléculaire ou héparine non fractionnée en 

relais avec les antivitamines K (AVK) 

- Moyens Chirurgicaux : rarement utilisés ce sont la thrombectomie, les filtres caves par 

voie jugulaire, interruption partielle de la veine cave inférieure. 

4.2. Les CPO liées à la chirurgie gastrique 

a. Les péritonites [35,36] 

 Diagnostic positif 

Elles se définissent comme une inflammation infectieuse de tout ou d’une partie du 

péritoine survenant dans les suites d’une intervention chirurgicale intra abdominale. Ce sont des 

péritonites secondaires. Elles sont rares (1 à 3 %) maisredoutables par leur pronostic sombre 

avec une mortalité avoisinant 70 %. 

Les manifestations cliniques d’une péritonite post opératoire sont aspécifiques. Il s’agit 

d’un tableau clinique insidieux associant météorisme, douleur et défense abdominale avec 

parfois des troubles digestifs. Au stade tardif peuvent apparaître, une insuffisance rénale, une 

acidose métabolique, une CIVD, une insuffisance respiratoire. 

Au plan paraclinique, une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles, associée à une 

échographie abdominale, un scanner et les opacifications digestives par les produits de 

contraste pourraient poser le diagnostic d’une péritonite post opératoire. Mais l’utilisation de ces 
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produits de contraste dans le diagnostic devraient avoir des indications limitées á cause des 

phénomènes allergiques qu’ils peuvent provoquer en général et surtout chez des patients 

vulnérabilisés par une intervention chirurgicale. 

 Diagnostic étiologique 

Les étiologies sont de deux types, soit par : 

- Contamination de la cavité péritonéale par du liquide digestif après ouverture de la 

lumière du tube digestif par désunion d’une anastomose digestive ou par perforation 

digestive iatrogène ou spontanée. 

- Manque d’asepsie, par la présence d’un corps étranger ou d’origine hématogène. 

 Traitement 

Il a pour but d’éradiquer le foyer septique intra abdominal et de rétablir si possible la 

continuité digestive. On utilise des moyens médicaux et chirurgicaux : 

- Le traitement médical consiste à corriger les perturbations hémodynamiques et 

métaboliques et aussi traiter les infections. 

- Le traitement chirurgical consiste à supprimer le foyer septique par des moyens 

physiques.  

Un retard à la réintervention chirurgicale est un facteur de mauvais pronostic [29]. 

b. Les hémorragies post-opératoires [37,38] 

 Diagnostic positif 

Se résume en une extériorisation de l’hémorragie sous forme d’hématémèse rarement de 

mélénas, parfois les deux dont il faut essayer d’apprécier l’abondance non pas en se basant sur 

l’aspiration qui risque d’être trompeuse du fait des phénomènes de coagulation intragastrique. 

Mais surtout en se basant sur des critères cliniques : pouls, tension artérielle, signes de choc ; et 

biologique : NFS, hématocrite, Hb… 
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C’est l’évolution de ces examens sous réanimation adaptée qui dictera la conduite à tenir. 

Les hémorragies rencontrées dans les suites précoces d’une chirurgie gastrique peuvent 

être : intra-péritonéales par défaut d’hémostase ou lâchage de ligature imposant une 

réintervention d’urgence ou intra-luminales moins graves cédant le plus souvent au traitement 

médical. 

• Les hémorragies intra-péritonéales 

Le plus souvent ces hémorragies se rencontrent après gastrectomies totales surtout pour 

cancer. 

Ces interventions laissent en place de vastes zones cruentées dont l’hémostase est 

souvent difficile. De plus elles comportent la résection d’organes, comme le pancréas, qui 

peuvent saigner. 

La réintervention ne permet pas toujours d’objectiver de manière nette ce qui a saigné et 

le seul geste consiste le plus souvent en un simple décaillotage. 

Lorsque la rate n’est pas enlevée c’est souvent elle qui est en cause : blessures par 

écarteurs, ou lors de la dissection de la grande courbure, la déchirure de la capsule splénique est 

généralement l’indication d’une splénectomie, car une telle blessure non reconnue nécessitera 

souvent une réintervention pour faire l’hémostase. 

Les autres causes d’hémorragies intra-péritonéales peuvent être le fait de lâchage d’une 

ligature. 

• Les hémorragies intra-gastriques 

Elles sont plus intéressantes. Certes il n’est pas rare que l’aspiration postopératoire 

ramène un liquide sanglant ou qu’à défaut quelques vomissements viennent témoigner du 

saignement des tranches de section gastro intestinales. 

Il arrive que la situation soit plus dramatique conduisant à la réintervention en urgence. 
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 Diagnostic étiologique 

• Hémostase insuffisante des tranches de section 

C’est la cause la plus fréquente ; ces hémorragies peuvent survenir: 

- Dans les heures qui suivent l’intervention et elles sont alors mises sur le compte d’une 

hémostase insuffisante. 

- Soit au début de la deuxième semaine et elles sont considérées par de nombreux 

auteurs comme étant en rapport avec une chute d’escarre au niveau de l’anastomose 

lorsque la section est réalisée au bistouri électrique. 

• Autres causes moins fréquentes 

- Reprise de l’hémorragie au niveau d’un ulcère. 

- L’ulcère anastomotique précoce. 

- La gastro-jejunite précoce. 

- Trouble de la crase sanguine, malades sous anticoagulants. 

 Traitement curatif [39,40]  

• Les hémorragies intra-péritonéales 

Le traitement est chirurgical par laparotomie itérative. La découverte de la cause du 

saignement doit conduire à une hémostase efficace : 

- Traitement d’une lésion splénique, 

- Reprise de ligature, 

- Aiguillage itératif d’un ulcère. 

Suivi d’un décaillotage soigneux, d’une révision générale, d’un nouveau drainage avec 

fermeture appuyée de la paroi abdominale. 



Les complications post opératoires des chirurgies gastriques 
Au service de chirurgie viscérale Hôpital ARRAZI CHU MOHAMED VI 

 

 

- 57 - 

• Les hémorragies intra-gastriques 

Ces hémorragies sont devenues très rare dans les suites opératoires depuis qu’on 

pratique l’hémostase systématique des vaisseaux sous muqueux de la tranche gastrique. Le 

recours au premier lieu se fera, toujours, à un traitement conservateur. 

 Traitement médical 

Ce traitement médical consiste en : 

- Une réanimation générale : par le sang et les solutés afin d’obtenir un état 

hémodynamique stable 

- L’administration d’hémostatique par voie parentérale et de la néomycine par voie 

orale pour éviter l’hyperazotémie par absorption du sang. 

- Dans la majorité des cas, on note un arrêt de l’hémorragie dans les 48 heures. 

 Traitement chirurgical 

En cas d’échec, la réintervention s’impose. Celle-ci devra être d’autant plus précoce que 

le sujet est plus âgé en raison de la diminution de l’élasticité vasculaire, ainsi que la sensibilité 

de ces personnes aux anoxies prolongées génératrices de lésions irréversibles. 

Dès l’ouverture, le moignon gastrique apparait bleuté et distendu par les caillots. 

L’ouverture de l’anastomose ou mieux une gastrectomie exploratrice au-dessus de cette 

anastomose permet un décaillotage soigneux de l’estomac après lavage au sérum, puis un 

examen, qui sera alors aisé, des tranches de section suivi d’une hémostase des vaisseaux qui 

saignent par un surjet hémostatique sur la ligne d’anastomose. 

 Traitement préventif 

Ce traitement se base sur : 

- L’exploration du moignon gastrique à la recherche de lésions susceptibles de saigner 

en postopératoire.  
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- L’hémostase soigneuse et rigoureuse des vaisseaux de la muqueuse et de la sous 

muqueuse par ligature ou par surjet muqueux plutôt que par électrocoagulation.  

- Quant au traitement anticoagulant lorsqu’il est indiqué, il ne faut pas l’instituer trop 

tôt et on utilise de préférence l’héparine ou la calciparine neutralisables rapidement et 

dont les doses sont ajustées en fonction du bilan d’hémostase demandé 

régulièrement. 

c. Les occlusions post-opératoires 

 Diagnostic positif [41,42]  

C’est l’arrêt complet du transit intestinal lié à un obstacle mécanique survenant dans les 

suites précoces d’une intervention intra abdominale dont la survenue est liée à l’intervention. 

Son incidence est faible (0,69%) mais de pronostic mauvais par le caractère insidieux de 

sa symptomatologie et du délai de prise en charge. 

Le tableau clinique est fruste et s’installe dans 50-95 % des cas après un intervalle libre 

post opératoire marqué par une reprise du transit intestinal normal. Il se manifeste par des 

douleurs abdominales paroxystiques quasi constantes avec des nausées et ou des vomissements 

dans plus de 65 % des cas en l’absence de sonde nasogastrique et un arrêt de transit. Cependant 

l’existence d’une diarrhée, d’émission de gaz et de selles n’exclut pas le diagnostic. 

L’examen physique au début peut retrouver des bruits mouvements péristaltiques de 

lutte et la sonde nasogastrique peut ramener un liquide anormalement abondant. 

L’imagerie est contributive au diagnostic et peut par l’ASP mettre en évidence des niveaux 

hydro-aériques avec une distension intestinale et l’opacification digestive par l’utilisation de 

produits de contraste permet d’établir le diagnostic jusqu’à 70% des cas et révèle une 

amputation d’une partie du tractus digestif avec dilatation des anses en amont. 
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 Diagnostic étiologique 

Elles surviennent après chirurgie à l’étage sous-mésocolique   et sont provoquées par les 

adhérences intra péritonéales en rapport avec l’intervention. 

 Traitement 

Le traitement de choix est chirurgical et consiste à la levée de l’obstacle pour rétablir si 

possible la continuité digestive. Mais il devrait se faire après correction des éventuels troubles 

métaboliques et hydro électrolytiques. [43] 

d. Les fistules post-opératoires 

 Diagnostic positif [44,45]  

C’est une communication anormale entre un viscère creux du tube digestif et un autre 

(fistule interne) ou la surface cutanée (fistule externe) survenant dans les suites immédiates 

d’une intervention chirurgicale. Elle constitue une urgence et peut mettre en jeu le pronostic 

vital. 

Nous distinguons : 

- Fistules à bas débit : Elles sont faites d’un petit orifice fistuleux par lequel s’échappe 

par intermittence gaz et selles. Elles sont de bon pronostic car n’affectent pas l’état 

général du patient et tarissent spontanément. 

- Fistules à haut débit : Redoutables par les pertes des nutriments, des troubles hydro 

électrolytiques, métaboliques et l’altération de l’état général qu’elles provoquent 

surtout lorsqu’elles sont haut situées, elles sont généralement dues à une désunion 

anastomotique. Le diamètre de l’orifice peut dépasser deux  centimètres avec une 

muqueuse évaginée à travers laquelle coule en permanence le contenu intestinal.  

 Diagnostic étiologique [41] 

Leur survenue implique plusieurs facteurs : 
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- Désunion anastomotique ou péri anastomotique : intestin distendu ou insuffisamment 

préparé, anastomose sous traction, paroi intestinale mal vascularisée, tissus fragilisés 

par une péritonite antérieure. 

- Lésions per opératoires survenant au cours de la libération des viscères prise dans les 

adhérences pouvant passer inaperçues ou sous estimées ou causées par des corps 

étrangers oubliés dans l’abdomen. 

- Les procédés traumatiques de fermeture pariétale. 

- Facteurs adjuvants : 

• Les réinterventions. 

• L’intervention en urgence. 

• Le milieu septique. 

• La distension intestinale détruit la séreuse, fragilise la paroi du grêle, 

entrave la circulation, favorise la translocationbactérienne et neutralise le 

processus cicatriciel. Elle est retrouvée dans 60 % des fistules entéro-

cutanée. 

• L’atonie intestinale. 

 Traitement 

Les fistules à faible débit tarissent spontanément au bout de 2 à 3 semaines sous-

alimentation parentérale. 

Les fistules à haut débit doivent faire l’objet d’un traitement chirurgical précoce passant 

par une réanimation, une antibiothérapie adaptée, une protection pariétale par pommade 

épaisse. 

L’acte chirurgical dépend des conditions opératoires [43]. 
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e. Les éviscérations post-opératoires  

 Diagnostic positif 

C’est l’extériorisation des viscères abdominaux à travers une plaie opératoire suturée, 

désunie par une absence de cicatrisation de tous les plans pariétaux y compris la paroi 

abdominale. [42] 

Sa survenue est de façon brutale lors d’un effort de toux suivie d’une vive douleur avec 

déchirement et peut être constaté lors d’un pansement. Elle est objectivée par l’issue d’un 

viscère abdominal à travers les points de sutures cutanées désunis. 

 Diagnostic étiologique [46,47,48] 

• Etiologies infectieuses 

- L’infection péritonéale : C’est la cause essentielle de l’éviscération dans l’évolution du 

processus infectieux péritonéal. Ici la déhiscence commence à l’intérieur et le plus 

souvent l’éviscération est couverte par les points cutanés.  

- L’infection pariétale : Ici le processus commence au-dessus du plan musculo-

aponévrotique. L’infection une fois constituée va faire en sorte que le processus de 

cicatrisation s’arrête. 

• Etiologies mécaniques 

C’est soit une complication d’une affection à distance entraînant une hyperpression intra 

abdominale ou une déficience de la cicatrisation. 

- Utilisation exclusive de matériels résorbables, mauvais affrontement des différents 

plans pariétaux, manque d’asepsie. 

- Incision sur la ligne médiane.  

- Certains procédés de suture : en surjet, en un plan. 
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• Facteurs favorisants 

- Facteurs généraux : diabète, l’obésité, l’ascite, anémie, l’hypo albuminémie et un 

drainage intempestif par la cicatrice principale,  

- Pathologies respiratoires : l’asthme, la bronchite chronique…  

- Reprise précoce et la chirurgie d’urgence, malades opérés plusieurs fois,  

- Les antécédents d’éventration, multiparité, les enfants et les vieillards,  

- Certains types de chirurgie (propre contaminée, contaminée, sale), 

- L’immunodépression et les malades présentant un cancer avancé.    

- Dénutrition avec une carence azotée, une carence en vitamine C et/ou B, les 

déficiences organiques avec hypo protéinémie; d’où sa fréquence au cours des 

néoplasies viscérales. 

- Elle est très souvent le témoin d’une complication intra péritonéale (fistule, abcès) 

expliquant sa fréquence après chirurgie gastrique et colique 

 Traitement [49] 

• But 

- Reconstituer la paroi. 

- Prévenir les troubles respiratoires. 

- Eviter les pièges de l’infection résiduelle. 

- Explorer toute la cavité péritonéale à la recherche d’une cause et l’éradiquer. 

• Moyens 

Le traitement de l’éviscération est urgent et chirurgical. 

  Le traitement médical est étiologique et adapté en fonction des résultats des 
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examens radiologiques et biologiques. 

f. Médicaux 

- Remonter l’état général du patient : solutés, transfusion, plasma, en suivant les 

dosages précis des constances biologiques. 

- Adapter un régime riche en protide. 

- Instaurer une vitaminothérapie. 

- Antibiothérapie adaptée à l’antibiogramme. 

- Recherche étiologique du mécanisme et son traitement. 

- Kinésithérapie respiratoire. 

- Pansement atraumatique : doit se faire avec des compresses imbibées de sérum 

physiologique et des feuilles à base de produits pros inflammatoires 

g. Chirurgicaux 

Anesthésier le malade sous anesthésie générale la moins toxique, mais le relâchement 

musculaire devra être suffisant pour permettre la réintégration viscérale et la ré-suture pariétale 

dans les meilleures conditions techniques. 

Plusieurs interventions sont possibles : 

- Suture. 

- Plasties aponévrotiques. 

- Prothèses (transitoires ou définitives). 

- Greffe de peau. 
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II. Discussion des résultats selon les auteurs 

1. Fréquences des complications post-opératoires  

La fréquence et la gravité des complications post opératoires dépendent du terrain et du 

type d’intervention. 

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

opératoires selon les auteurs. 

Tableau XIII: fréquence des complications selon les auteurs: 

Auteurs Effectif Taux de CPO 

Hôpital Nový Jičín,Tchéquie,2018 [50] 266 34,6% 
Nakagawa,Tokyo,2016 [51] 623 10,6% 

Piergo,madrid,2019 [53] 96 34,37% 

Martin,Virginia,USA 2016 [55] 3678 21.7% 

Sylla,Mali,2011 [56] 290 22,4% 

Notre série 350 19,42% 

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 se rejoint à ceux des autres séries et montre une fréquence de 19,42% qui 

reste généralement inférieure en se comparant aux autres études. 

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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2. Répartition de l’âge moyen  

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

Tableau XIV: Répartition de l’âge moyen selon les auteurs: 

Auteurs Effectif Age moyen 

Hôpital Nový Jičín, Tchéquie,2018 [50] 266 66 ans 
Nakagawa,Tokyo,2016 [51] 623 66 ans 
Piergo,madrid,2019 [53] 96 72.25 ans 

Chan,singapore,2019 [54] 650 69.1 ans 

Martin,Virginia,USA 2016 [55] 3678 64 ans 

Notre série 350 55,18 ans 

Dans une revue de littérature, les CPO sont prédominantes chez les personnes de 

deuxième et troisième âge. 

Cependant l’âge moyen de nos patients est inférieur aux séries décrites. Cette différence 

peut être expliquée par la jeunesse de la population. 

3. Répartition du sexe  

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

Tableau XV: Répartition du sexe selon les auteurs: 

Auteurs Effectif Sex-ratio 

Hôpital Nový Jičín,Tchéquie,2018 [50] 266 1,82 
Nakagawa,Tokyo,2016 [51] 623 2,85 

Piergo,madrid,2019 [53] 96 1,59 

Chan,singapore,2019 [54] 650 0,50 

Martin,Virginia,USA 2016 [55] 3678 0,99 

Notre série 350 1,26 

 

Le sex-ratio qui était de 1,26 dans notre série, confirmait la prédominance élevée de 

complications chez le sexe masculin. 
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Notre étude rejoint certaines séries de la littérature comme celle de Nový Jičín, Tchéquie, 

2018 [50], celle de Nakagawa, Tokyo,2016 [51] et celle de Piergo, madrid,2019 [53] 

Alors que d’autres séries retrouvent une prédominance féminine. 

4. La mortalité post-opératoires 

Le tableau suivant représente la répartition de la mortalité post opératoire selon les 

auteurs : 

Tableau XVI: Répartition de la mortalité selon les auteurs: 

 
Auteurs Effectif Pourcentage 

Hôpital Nový Jičín,Tchéquie,2018 [50] 266 3,4% 
Nakagawa,Tokyo,2016 [51] 623 1,1% 
Piergo,madrid,2019 [53] 96 1% 

Chan,singapore,2019 [54] 650 13,6% 

Martin,Virginia,USA 2016 [55] 3678 5.2% 

Notre série 350 2,28% 

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. 

Notre taux de mortalité se situe dans l’intervalle décrit dans la littérature. 

Les facteurs suivants peuvent être à l’origine de cette différence : les pathologies, les 

techniques opératoires et le type de complication. 

5. Les infections du site opératoire  

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

auteurs : 
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Tableau XVII: Répartition des ISO selon les auteurs: 

 
Auteurs Effectif Taux  des ISO 

Nakagawa,Tokyo,2016 [51] 623 6,7% 

X. Rod, Paris, 2018 [52] 164 2,5% 

Martin , Virginia ,USA 2016 [55] 3678 7.05% 

Sylla,Mali,2011 [56] 290 10,68% 

Judith Angela, Burkina faso,2012 [57] 2722 2.02% 

Notre série 350 2,57% 

Avec une fréquence de 2,57% ; la suppuration du site opératoire représente la 

complication infectieuse la plus fréquente dans notre étude. 

Ce résultat est statistiquement similaire à l’étude française de X. Rod [52] et inférieur aux 

autres études [51,55,56]. 

Il reste supérieur à celui de l’étude Judith Angela, Burkina faso,2012 [57]. 

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 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. 
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6. Les péritonites post-opératoires  

Le tableau suivant représente la répartition des péritonites post-opératoires selon les 

auteurs : 

Tableau XVIII: Répartition des péritonites selon les auteurs: 

 Auteurs  Effectif Taux de Péritonites 

Hollender [58] 5812 2% 

Hetbrecht [59] 1633 3,5% 

Bunt [60] 2657 3,5% 

HMA Marrakech [61] 1220 3,11% 

Notre série 350 1,42% 

La péritonite conformément aux données de la littérature apparaît comme une 

complication post opératoire peu fréquente avec un taux qui reste inférieur à 4% dans les études 

décrites. 

7. Les infections urinaires post-opératoires 

Le tableau suivant représente la répartition des infections urinaires post-opératoires 

selon les auteurs : 

Tableau XIX: Répartition des infections urinaires selon les auteurs: 

Auteurs Effectif Taux d’IU 

Vasquez-A. P., Espagne,2003  [62] 2794 1,5% 
AppelgrenP.,Suède, 2001 [63] 2671 1,34% 

Narong M.N., Thailand,2002 [64] 4193 1,81% 

X. Rod, Paris, 2018 [52] 164 3% 

Notre série 350 0,87% 

Notre taux d`infection urinaire post opératoire de 0,87% est statistiquement inférieur aux 

autres études. 
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8. Les infections respiratoires  

  Le tableau suivant représente la répartition des infections respiratoires post-

opératoires selon les auteurs : 

Tableau XX: Répartition des infections respiratoires selon les auteurs: 

Auteurs Effectif Taux d’IR 

Martin,Virginia,USA 2016 [55] 3678 6.38% 

Lawrence et al,USA,1996 [65] 2291 3,6% 

Vasquez-A. P., Espagne,2003 [62] 2794 0,5% 

Appelgren P. Suède, 2001 [63] 2671 3,5% 

Notre série 350 0,57% 

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

série suédoise et les séries américaines. 

Ce taux reste statistiquement similaire à l’étude espagnole. 

9. L’hémorragie post-opératoire  

Le tableau suivant représente la répartition des hémorragies post-opératoires selon les 

auteurs : 

Tableau XXI: Répartition des des hémorragies post-opératoires selon les auteurs: 

Auteurs Effectif Taux  des hémorragies 

Nakagawa,Tokyo,2016 [51] 623 1,5% 

X. Rod, Paris, 2018 [52] 164 9,5% 

Dem A., Sénégal, 2001 [66] 412 1,70 % 

Wasowiez D, Allemagne,2000 [67] 854 1,52% 

Notre série 350 2,28% 

L’hémorragie post opératoire étant multifactorielle une comparaison de nos résultats á 

ceux des autres études montre une fréquence supérieure à celles des études japonaise, 

allemande et sénégalaise. 
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Ce taux reste inférieur à celui de l’étude française. 

Nous pouvons citer comme éléments responsables de ces différences : la pathologie 

chirurgicale elle-même, les coagulopathies, la technique opératoire et le traitement 

anticoagulant. 

10. Les fistules post-opératoires  

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

auteurs : 

Tableau XXII: Répartition des fistules post-opératoires selon les auteurs: 

Auteurs Effectif Taux des fistules  

X. Rod, Paris, 2018 [52] 164 11,5% 

Cottam,usa,2006 [68] 126 1,6% 

Giorgi FK,Suisse,2005 [69] 142 9,15% 

Lang H ,Allemagne ,2000 [70] 1114 7.5% 

Notre série 350 1,42% 

Nous avons enregistré un taux de 1,42% de fistules postopératoires qui est inférieur aux 

autres séries. 

11. Les éviscérations post-opératoires 

Le tableau suivant représente la répartition des infections éviscérations post-opératoires 

selon les auteurs : 

Tableau XXIII: Répartition des éviscérations post-opératoires selon les auteurs: 

Auteurs Effectif Pourcentage 

E Ouangré, Burkina faso,2017 [71] 98  5,7% 

Rodriguez-Hermosa ,Espagne,2005 [72] 12622 0,45% 

Madani, Mali 2007 [73] 16056 0,37% 

Notre série 350 0,57% 
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Dans notre série, les éviscérations sont retrouvées dans 0,57% des cas. 

Dans la littérature, les études montrent que la fréquence de survenue des éviscérations 

reste inférieure à 6%. 

Notre étude rejoint alors les données de la littérature. 
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Les complications postopératoires en particulier gastriques sont fréquentes et 

potentiellement graves après chirurgie digestive. 

Les infections du site opératoire, l’hémorragie et les péritonites sont les trois 

complications les plus fréquentes. 

D’autres complications sont aussi fréquemment observées après chirurgie gastrique 

telles les fistules et les occlusions digestives. 

La connaissance des facteurs de risques devrait permettre de mieux définir les 

populations à haut risque susceptibles de bénéficier des nouvelles modalités chirurgicales. Il est 

aussi important pour le patient de connaître au mieux les risques de suites postopératoires 

compliquées. 

Le but de l'évaluation préopératoire en chirurgie gastrique est d'évaluer et de mettre en 

place des mesures pour diminuer les complications post-opératoires et préparer les patients à 

haut risque à subir une intervention chirurgicale. 

Enfin, la mise en place d’une structure de prise en charge globale, faisant consensus 

auprès des différents intervenants de la chaîne, semble une approche prometteuse pour 

améliorer la qualité des soins, diminuer les complications, la durée de séjour à l’hôpital et le 

coût. 
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Résumé 

Notre étude sur les complications post opératoires des chirurgies gastriques était une 

étude rétrospective descriptive et analytique déroulée sur 3 ans allant de Mars 2016 jusqu’à 

Mars 2019. 

Les données ont été recueillies 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 des chirurgies gastriques était de 

19,42%. 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 non infectieuses étaient les plus représentés avec 11,42% et dominées 

par l’hémorragie et les fistules. 

Les complications infectieuses étaient présentes chez 5,71% de cas et dominées par les 

infections du site opératoire et les péritonites. 

L’évolution était favorable chez la majorité des patients avec un taux de décès de 2,28%. 

La prédominance des complications médicales comme facteurs létaux prédictifs montre 

bien qu’une prise en charge médicalisée efficace peut améliorer le pronostic, ainsi la forte 

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 postoperative complications of gastric surgery 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 post-operative complications of gastric surgery was 19.42%. Sex was 

not a risk factor influencing the occurrence of postoperative complications. The most 

represented age group was between (61-70). 

Non-infectious complications were the most represented with 11.42% and dominated by 

bleeding and fistulas. 

Infectious complications were present in 5.71% of cases and dominated by surgical site 

infections and peritonitis. 

The outcome was favourable in the majority of patients with a death rate of 2.28%. 

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

 بأثر وتحليلية وصفية دراسة المعدة جراحة بعد ما مضاعفات حول دراستنا كانت

 .2019مارس  حتى 2016 مارس امن بدءً  سنوات  3  مدى على أجريت رجعي

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

 .Word و  Microsoft Office Excelعلى

 خطر عامل الجنس يكن لم. ٪ 19,42المعدة جراحة بعد ما مضاعفات تواتر كان

 التي تلك هي تمثيلاً  الأكثر العمرية الفئة كانت .الجراحة بعد ما مضاعفات حدوث على يؤثر

 ٪ 11,42 بنسبة تمثيلاً  الأكثر هي المعدية غير المضاعفات كانت .(70-61) بين تتراوح

 .الجراحة بعد ما ناسور و النزيف عليها يهيمن وكان

تعفن موقع  عليها يهيمن الحالات من٪ 5,71تشكل  المعدية المضاعفات وكانت

 .الصفاق والتهاب الجراحة

 .٪2.28  قدره وفيات بمعدل المرضى غالبية لدى إيجابية النتيجة كانت

 الطبية الرعاية أن بوضوح تنبؤية مميتة كعوامل الطبية المضاعفات ةيلباغ تظهر
 من يجعل موقع الجراحةتعفن ل العالي التواتر فإن لذا ،التكهن تحسن أن يمكن الفعالة

 .الجراحة بإجراءات المحيطة النظافة تدابير تعزيز الضروري
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LA FICHE D’EXPLOITATION : 

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 
<Durée d’hospitalisation post opératoire : <3jrs      3-7 jrs  >7jrs 
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<FOGD : localisation : antre        cardia          pylore       fundus 
<Anapath :adénocarcinome adénocarcinome 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 : 
ASP : oui  non 

 
L’INTERVENTION 

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

< Chirurgie : proprepropre contaminéecontaminée              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 : 
• Antibiothérapie : amoxacclav            C3G             Flagyl                autres 
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• 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 
 Complications non infectieuses : 

• Fistule digestive : oui             non              J : 
Interne         externe 

• Hémorragie : oui              non                  J : 
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• 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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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال

 .والقَلَق الألَم و

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

 للقريب الطبية رِعَايَتي الله، ابذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

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

يَة  المِهنَةِ  في زَميل لكُِلّ  أخاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِين

 تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا وَعَلانيَتي،نَقِيَّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول ما على والله
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