L K Jla _l_l"-ﬁ

. U_uﬁlj_o -dlaunllg
MARRAKECH  EACULTE DE MEDECINE

ol paslhll deals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2021 Thése N° 179

Les complications de la chirurgie
colorectale au service de chirurgie viscérale
Hopital Arrazi
CHU Mohammed VI

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE : 11/10/2021

PAR

Mr. Yassine OULKADI
Né Le 30 Mai 1995 A Fés

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Chirurgie colorectale - Complications - Postopératoire

JURY
M. A. LOUzZI PRESIDENT
Professeur de Chirurgie Viscérale
M. K. RABBANI RAPPORTEUR
Professeur de Chirurgie Viscérale
Mme. M. OUALI IDRISSI
Professeur de Radiologie } JUGES
M. A.FAKHRI
Professeur agrégé d’Anatomie Pathologie



\

6V }w
’ (

cal

2 e

@J‘JMJSM‘ O s 33 &5
Jail {5 il e s e Cuaad
@\ w;béééﬁa‘jb\.m}\;ﬂ.m
”UM\UA@\)JJ\@_\.\J



' Serment &W

Au moment d’étre admis a devenir membre de la
professionmédicale, je m’engage solennellement a
consacrer ma vie auservice de 'humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissancequi leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
Lasanté de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les
moyens en mon pouvoir
I'honneur et les noblestraditions
de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

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

mon devoir et monpatient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie
humaine déssa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’'une facon contraire aux lois de I'humanité.

Je m’'y engage librement et sur mon honneur.
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Les complications post opératoires de la chirurgie colorectale au service de chirurgie viscérale
Hopital ERRAZI CHU Mohamed VI

Les complications postopératoires (CPO) sont les phénomenes (accidents ou incidents)
nouveaux survenant dans les suites opératoires (précoce ou tardive) et entrainant généralement
I’aggravation de la situation antérieure soit par leur morbidité ou méme leur mortalité. Elles se

répartissent en complications précoces et tardives selon le délai de leur survenue.

Les complications post opératoires colorectales peuvent nécessiter une reprise
chirurgicale dans 13% a 35% des cas. Elles constituent cependant un handicap majeur pour les

patients.

Malgré les énormes progres dans le domaine de la technique opératoire, de mise en point
des matériels sophistiqués et de I'application des principes universels d’asepsie dans les blocs

opératoires, les complications post opératoires colorectales restent en général fréquentes.

La majorité des complications graves sont communes a tous les types d’opération. Il
s’agit de saignements (hématomes), d’ouverture de plaies, d’infections, ou de complications a
distance comme les phlébites ou les embolies pulmonaires. D’autres concernent encore plus la

chirurgie colorectale.



Les complications post opératoires de la chirurgie colorectale au service de chirurgie viscérale
Hopital ERRAZI CHU Mohamed VI

RAPPEL ANATOMIQUE DE
LA REGION COLORECTALE




Les complications post opératoires de la chirurgie colorectale au service de chirurgie viscérale
Hopital ERRAZI CHU Mohamed VI
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Figure 1 : Organisation anatomigue du c6lon [52]
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l. Anatomie du Colon [52]

1. Disposition et Rapports anatomiques

1.1. Disposition générale :

Le colon correspond a la partie tube digestif comprise entre I'intestin gréle et le rectum. Il

commence a la jonction iléo-cacal et se termine au niveau de la charniere recto-sigmoidienne.

Il se dispose en U inversé dans la cavité. Il est divisé en segments :

Segments coliques fixes : Il s’agit de droite a gauche du caecum, du c6lon ascendant, de

I’angle colique droit, de I'angle colique gauche et du c6lon descendant.

Segments coliques mobiles : il s’agit du cblon transverse et du cbélon sigmoide. D’un
point de vu chirurgical, il existe deux territoires coliques vasculaires distincts anastomosés entre
eux par une arcade (arcade de Riolan) et permettant une exérése systématisée avec ligature

premiere des vaisseaux en chirurgie carcinologique.

1.2. Rapports anatomigues

En fonction de la localisation, le cancer peut envahir les organes de voisinage : il s’agit
essentiellement de 'uretére ou duodénum pour les cancers du cblon droit, estomac ou pancréas

pour les cancers du cOlon transverse ; uretére, vessie, utérus pour les cancers du sigmoide...

a. Caecum

Le caecum répond en avant a la paroi antérieure de ’'abdomen. Sur sa face postérieure, il
répond par I'intermédiaire du fascia d’accolement au muscle psoas, a 'uretere droit. Sur sa face

interne s’abouche ’'intestin gréle par I'intermédiaire de la valvule iléo-caecale.
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b. Coblon ascendant et angle colique droit

Il répond en avant aux anses gréle et par l'intermédiaire du grand épiploon a la face
antérieure de I’abdomen. 1l est fixé dans le flanc droit par le fascia de Toldt droit. La face
postérieure du cOlon est en rapport avec le rein droit, I'uretére droit et les vaisseaux génitaux
droits. L’angle colique droit vient au contact de la 2éme portion du duodénum et la face

inférieure du foie.

c. Colon transverse

A droite il répond en avant a la vésicule biliaire et au foie ainsi qu’a la paroi antérieure de
I'abdomen. En arriere il est en rapport avec le duodénum et la téte du pancréas A gauche il
répond a I'angle duodéno-jéjunal et a I'intestin gréle. En haut et a gauche il est en rapport avec

la grande courbure gastrique puis le pole inférieur de la rate.

d. Angle coligue gauche

Il est situé profondément dans I’hypochondre gauche. En haut, il est en rapport avec le
pole inférieur de la rate. Il répond en arriere a la queue du pancréas ainsi qu’au pole supérieur

du rein gauche.

e. Colon descendant

Il descend verticalement en suivant le bord externe du rein gauche puis du muscle psoas
gauche. Les rapports postérieurs sont les plus importants. lls se font par I'intermédiaire du

fascia de Toldt gauche avec 'uretére gauche, les vaisseaux génitaux gauches.
f.  Sigmoide

Il contracte des rapports avec la vessie et le rectum chez I’homme et les organes génitaux
chez la femme. Sa partie initiale est en rapport en arriére avec les vaisseaux iliagues ainsi que

I'uretere gauche. En haut, il est toujours en rapport avec les anses intestinales.
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Figure 2 : Vascularisation du Colon [52]
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2. Vascularisation du colon:

2.1. Artere mésentérique supérieure

= Origine:
Elle nait de la face antérieure de I'aorte abdominale au dessous du tronc ceeliaque « L1

= Trajet: - longue de 20 a 25cm, elle se porte en bas et a droite, chemine a gauche de la

veine mésentérique supérieure
- Elle est successivement:
e rétro-pancréatique: en arriere de I'isthme du pancréas
e pré-pancréatique: passe en avant du processus incinatus.

e pré-duodénale: en avant de D3 Elle pénétre dans le mésentere et Devient intra-

mésentérique 9
Elle se termine a quelques centimétres de I'angle ilio-caecal en
2branches terminales: I'artére iléo-colo-bicaeco-appendiculaire et I’artére iléale gauche
Arteres du caeco-appendice:
Ce sont les branches terminales de I'iléo-colo-bicaeco--appendiculaire
e Artére caecale antérieure -
Artere caecale postérieure
e Artere appendiculaire
Organisation des artéres coliques:
Ce sont les bronches droites de I'artére mésentérique supérieure:
e Artere colique droite supérieure

e Artere colique droite moyenne




Les complications post opératoires de la chirurgie colorectale au service de chirurgie viscérale
Hopital ERRAZI CHU Mohamed VI

e Artere colique droite inférieure ou iléo-colo-bicaeco-appendiculaire

Ces arteres se portent vers la face médiale du colon et se bifurquent en 2 branches
supérieure et inférieure qui s’anastomosent avec les branches homologues des autres artéres

pour former des arcades para-colique:
Arcade para-colique du colon transverse : arcade de Riolon.
Arcade para-colique du colon ascendant.

Les arcades para-coliques donnent les vaisseaux droits qui se distribuent aux faces

antérieure et postérieure du colon

Figure 2 : Artere mésentérigue supérieur [82]
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2.2. Artére Mésentérique Inferieur

Elle vascularise la moitié gauche du colon transverse, le colon descendant, et le colon
ilio-pelvien.

Elle nait de la face antérieure de I’aorte a hauteur de L3

Elle descend en bas et a gauche jusqu’a I'artére iliaque commune qu’elle croise

Elle se termine au niveau de S3 en donnant I'artere rectale supérieure qui se divise en 2

branches terminales.
Organisation des artéres coliques:
Elles se distribuent au colon gauche par 3 branches:
= L’artére colique gauche supérieure
= |’artere colique gauche moyenne
= |’artére colique gauche inférieure ou tronc des sigmoidiennes :
Elle donne les artéres sigmoidiennes gauche, moyenne et droite.

Les arteres coliques gauches ont les mémes ramifications que les artéres coliques

droites.
Les anastomoses para-coliques Forment:
L’arcade para-colique du colon Transverse ou arcade de Riolon:
Anastomose entre les artére coliques supérieures droite et gauche .
L’arcade para-colique du colon descendant et ilio-pelvien
= Vascularisation veineuse

Le drainage veineux du colon est tributaire du systeme porte par les veines

mésentériques supérieure et inférieure

La disposition veineuse est analogue a la disposition artérielle

10
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2.3. Laveine mésentérique supérieure:

Elle commence a la jonction iléo-caecale
Chemine dans le mésentére a droite de I'artere mésentérique sup

Monte en avant de D3 et le crochet du pancréas et se place en arriére de I'isthme du

pancréas ou elle se réunit avec le tronc spléno-mésaraique pour former le tronc porte

Elle recoit les veines du caeco-appendice et les veines coliques droites inférieure,

moyenne et supérieure par le tronc gastro-colique de Henlé

2.4. Laveine mésentérique inférieure:

Elle nait de la réunion des veines rectales supérieures a la jonction recto- sigmoidienne
Elle monte en haut a gauche de D4

Elle se place ensuite en arriére du pancréas et se jette dans la veine splénique

Elle recoit les veines coliques gauches inférieure, moyenne et supérieure -

LYMPHATIQUES Les vaisseaux lymphatiques du colon cheminent le long des vaisseaux

mésentériques en passant par plusieurs lymphonoeuds:
1. Les lymphonoeudsépicoliques: situés dans la paroi du colon
2. Les lymphonoeudsparacoliques: Situés le long des arcades artérielles
3. Les lymphonoeuds intermédiaires :
Situés le long des artéres coliques
4. Les lymphonoeuds principaux:
Placés prés de I'origine des arteres coliques
5. Les lymphonoeuds centraux :

Situés a I'origine des artéres mésentériques

11
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= LES NERFS

L’innervation du colon est assurée par les plexus inter-mésentérique, situé entre les

ganglions mésentériques supérieurs et inférieurs.

Les fibres nerveuses sont satellites des arteres coliques droites et gauches.

Transverse colon
Descending co

Ascending branch

of left colic artery
Descending branch
of left colic artery

Left colic artery

Abdominal aorta

Duodenum

Inferior mesenteric
artery

Superior rectal _
a

Rectum
Sigmoid arterie:

Sigmoid colon

Figure 2 : Artére mésentérique inférieur [82]
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Anatomie du Rectum [52]

Disposition et Rapports :

1.1. Disposition générale

Le rectum, segment terminal du tube digestif, fait suite au célon sigmoide au niveau de la

troisiéme vertébre sacrée et se termine a la ligne ano-cutanée ou marge anale.

Il a la forme d'un réservoir cylindrique de 12 a 15 cm de long qui traverse le petit bassin
de haut en bas dans sa moitié postérieure en se moulant a la face antérieure de la

concavité sacrée.

Anatomiquement, le rectum comporte deux parties : le rectum pelvien, ou ampoule
rectale et le rectum périnéal ou canal anal (zone sphinctérienne, entourée de deux

muscles, le sphincter anal interne et le sphincter anal externe).
Chirurgicalement ; on peut diviser le rectum en trois parties : haut, moyen et bas rectum.

Le péritoine tapisse la face antérieure et supérieure du rectum pelvien avant de se
réfléchir sur les organes génitaux formant ainsi le cul-de-sac de Douglas. Ainsi, le
rectum est divisé en deux parties par le péritoine : une partie supérieure qui est
partiellement intrapéritonéale et une partie inférieure qui est sous-péritonéale,

d’approche chirurgicale plus difficile.

Le rectum sous-péritonéal est entouré par le fascia pelvien composé de deux feuillets: le

feuillet viscéral du fascia pelvien ou fascia recti et le facia pariétal.

Le rectum est enveloppé, surtout sur sa face postérieure, d'un tissu cellulo-graisseux
appelé mésorectum : Il s’agit d’un tissu cellulo-graisseux compris entre la musculeuse
rectale et le fascia recti. Son envahissement constitue un facteur pronostic majeur et
permet de définir : la clairance latérale : distance entre la limite externe de la tumeur et le

fascia recti (plan de section chirurgicale circonférentielle).

13
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1.2. Les rapports :

a. Les rapports postérieurs :

% En arriere, les rapports s’effectuent avec I'aponévrose pré-sacré qui tapisse le sacrum, le

coccyx et les muscles pyramidaux et ischio-coccygiens.

% Latéralement, cet espace rétro-rectale est fermé de facon plus au moins compléte par la
partie toute postérieure des lames sacro-recto-génito-vésico-pubiennes. Comblé par un
abondant tissu cellulo-graisseux, cet espace est pratiquement avasculaire et représente

un plan de dissection au cours de la chirurgie.

b.  Les rapports antérieurs :

Chez ’lhomme :
% La partie supérieure, péritonisée du rectum réponds au cul de sac de Douglas

% Le segment sous péritonéale de la face antérieure du rectum répond a l'aponévrose
prostatopéritonéale de Denonvilliers a la partie terminale des canaux déférents et la base
prostatique. Plus en dehors aux vésicules séminales, a I'uretere. Plus en avant : la partie

postérieure de la base vésicale puis a la face postérieure de la prostate.
Chez la femme :

% La partie supérieure du rectum répond en avant au cul de sac de Douglas, formé par la

réflexion du péritoine du rectum a la face postérieure du dome vaginale et I'utérus.

# Le segment sous péritonéale répond a la face postérieure du cul de sac vaginal postérieur

dont le rectum est séparé par la cloison recto-vaginale.

c. Rapports latéraux :

La partie sus-péritonéale: Péritonisée, elle répond aux gouttiéres latéro-rectales qui
peuvent contenir a droite, les anses gréles et parfois I'appendice en position pelvienne et a
gauche le colon sigmoide. Chez la femme, ces gouttiéres logent en outre la trompe utérine et

I'ovaire. La partie sous-péritonéale : Elle répond latéralement au plexus hypogastrique qui

14
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sépare le rectum et sa gaine de I'espace pelvi-rectal supérieure. A ce niveau |'uretére qui se

dirige en bas et en avant tend a s’éloigner progressivement de la face latérale du rectum

2. Vascularisation du rectum

Le sang artériel est apporté au rectum par trois paires d'artéres rectales. L'artere
mésentérique inférieure apres avoir donné les artéres sigmoidiennes forme deux artéres rectales
supérieures : une ventrale et une dorsale, la premiére a gauche la seconde a droite. L'artére
iliaque interne donne ensuite de chaque coOté une artére rectale moyenne qui est une artéere
inconstante. Enfin l'artéere pudendale interne qui fait suite a l'artére iliaque interne donne a

gauche et a droite une artere rectale inférieure.

Il existe de grandes anastomoses entre ces arteres, telles qu'on ne retrouve jamais
d'ischémie au niveau du rectum contrairement a l'intestin gréle par exemple. A noter que
les arteres rectales inférieures forment  aussi des anastomoses avec I'artere

fémorale homolatérale.
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Angen lague communa gaucha

Figure 5 : Vascularisation artérielle du rectum
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. Problématique:

Compte tenu de la gravité des CPO et de ses conséquences fatales, Cette étude a été
menée pour déterminer les types de complications les plus courantes en Chirurgie colorectale,
et déduire les résultats objectifs de I'activité globale du service concernant ce type de

chirurgie.

. Objectifs :

1. Objectif général:

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

de Chirurgie Viscérale au CHU MOMAHED VI.

2. Obijectifs spécifiques:

Identifier les complications postopératoires

Déterminer la fréquence des complications postopératoires de la chirurgie colorectale

dans le service de chirurgie viscérale.
Déterminer les principales pathologies concernées par les CPO de la CCR

Déterminer le taux de mortalité.

lll. La population d’étude:

La population étudiée est représentée par I’ensemble des patients agés de plus de 16
ans hospitalisés au sein du service de chirurgie viscérale de I’hopital Arrazi CHU Mohamed VI
sur une période de 5 ans (de Septembre 2016 a Septembre 2020) et ayant subi une

intervention chirurgicale de type Colorectale.

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

HBP effectuées sur un patient lors d’une seule visite au bloc opératoire.
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De cette étude nous avons exclu :
Les dossiers incomplets

Les patients qui ont subi des actes invasifs a 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.

Tout patient opéré pour une pathologie autre que la pathologie colorectale

IV. Méthodologie:

1. Type de I’enquéte:

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur I’ensemble des
patients opérés pour la pathologie colorectale au sein du service de chirurgie viscérale au CHU
Md VI de Marrakech, durant une période étendue du 01 Septembre 2016 jusqu’a Ol

Septembre 2020.

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 : age, sexe, date d'entrée, date de
sortie et type d'intervention, bilan demandé en préopératoire, type d'anesthésie, le traitement
antibiotique recu, la durée d'hospitalisation, I'évolution post opératoire, les ré-hospitalisations

ou reprises chirurgicales.
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3. Analyse des données:

Les données ont été analysées parle logiciel Excel 2010.

La saisie des textes et des tableaux a été réalisée sur le logiciel Microsoft Office Word

2007.

4. Considérations éthiques:

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

respect de I’anonymat et la non divulgation du secret médical.
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I. Pathologies tumorales :

Dans notre étude, nous rapportons 249 cas de chirurgies pour pathologies tumorales

soit 12.45% de I’ensemble de la chirurgie Colorectale.

Tableau | : Répartition des chirurgies tumorales

Nombre %
Tm. Colon 55 21.07%
Tm. Rectum 194 74.32%

21.07 %

B Tm. Colon

B Tm. Rectum

74.32 %

Figure 6 : Répartition des chirurgies tumorales
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1. Répartition selon I’age

La moyenne d " age en général est de 58 ans avec des extrémes allant de 20 a 85ans.
La tranche d’age [16-30 ans] constitue 15 cas soit 6.02% ;

[31-40ans] constitue 15 cas soit 6.02 % ;

La tranche d’age de [41-50 ans] constitue 38 cas soit 15.26% de la population étudiée ;
[51-60 ans] constitue 65 cas soit 26.10% ;

[61-70ans] constitue 62 soit 24.89% ;

[71-80ans] constitue 39 cas soit 15.66% ;

Et les patients agés de plus 81 ans constitue 15 cas soit 6,02%.

La tranche d’age [51-60ans] était majoritaire

/

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

o '
T T T T T

0.00% T T
[16-30 ans] [31-40ans] 41-50ans] [51-80ans] [61-T0ans] [71-80ans] =81 ans

Figure 7 : Répartition selon I’age
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2. Répartition du sexe :

Le sexe masculin était majoritaire avec un pourcentage de 58% (146cas) contre 42% des

femmes (103 cas). Le Sexe ratio est de 1.41H/F.

H Homme

58.00% . Fermme

Figure 8 : Répartition selon le sexe
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3. Les antécédents des patients :

e Les pathologies tumorales colorectales constituent 249 cas dans notre étude :
& 79 cas avaient un antécédent chirurgical antérieur,
% 45 cas étaient diabete type 2,
% 38 cas ayant des habitudes toxiques (tabac, alcool..)
% 25 cas ayant eu une RTH/CHT pré opératoire,
& 21 cas présentaient une dénutrition,
& 19 cas étaient suivis pour autres pathologies endocriniennes
& 11 cas étaient suivis pour des pathologies cardiaques, dont 5 étaient sous AVK.
% Et 8 cas avaient une insuffisance rénale, dont 3 étaient en IRCT.

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%
10008
B N EEEENE

Antécédent Diabétetype 2 Habitudes RTH/CHT pré  Dénutrition Pathologie Pathologies  Insuffisance
chirurgical toxiques opératoire endocrinienne  cardiaques rénale
antérieur

Figure 9 : ATCDS des patients admis pour pathologie tumorale
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4. Complications post op :

Parmi 249 patients opérés pour pathologies tumorales, 101 patients (40.56%) ont

présenté des complications post op :

Tableau Il : Répartition des complications post opératoires des pathologies tumorales

Nombre %

Infection du site opératoire 14 13.86%
Hémorragies 7 6.94%
Infection respiratoire 8 7.92%
Infection urinaire 10 9.90%
Occlusion 13 12.80%
Septicémie 10 9.90%
Eviscération 2 1.98%
Fistule post op 7 6.91%
Péritonite 2 1.99%
Thrombophlébite 4 3.97%
Etat de choc 5 4.96%
Décés 19 18.81%

Total 101 100%

M Infection du site opératoire

18.81% H Hémorragies
o Infection respiratoire
M Infection urinaire
I B Occlusion

M Septicémie

M Eviscération

M Fistule post op
1.99% Péritonite

B Thrombophlébite

W Etat de choc

Décés

Figure 10 : Répartition selon les complications
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II. Pathologies non-tumorales

1. Répartition des pathologies hon tumorales

On a répartit les pathologies non tumorales en 3 catégories :

1.1. Occlusive

Nous rapportons :
- 40 cas d’occlusions sur brides soit 2.06%
- 10 cas d’occlusions sur hernie interne 0.51%
- 16 cas de volvulus iléo-caecal soit 0.82%
- 31 cas de volvulus sigmoidien soit 1.59%

Tableau Il : Répartition des chirurgies occlusives

Nombre %
Occlusions sur brides 40 2.06
Occlusions sur hernie interne 10 0.51
Volvulus iléo-caecal 16 0.82
Volvulus sigmoidien 31 1.59
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B Occlusions sur brides

B Occlusions sur hernie interne

mVohlulus ilEo-caecal

B Vohwulus sigmoidien

Figure 11 : Répartition des chirurgies occlusives

1.2. Inflammatoire :

Notre étude rapporte 52 cas dont 25 cas de maladie de Crohn soit 48.07% des maladies

inflammatoires et 27 cas de rectocolite hémorragique soit 51.93% des maladies inflammatoires.

Tableau IV : Répartition des chirurgies inflammatoires

Nombre Pourcentage
Maladie de Crohn 25 48.07%
RCH 27 51.93%

51.93%

B Maladie de crohn

B RCH

Figure 12 : Répartition des maladies inflammatoires chroniques de l'intestin
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1.3. Infectieuse :

a. Les appendicites :

On rapporte 1095 cas d’appendicites soit 55.16% de la pathologie colorectale.

Répartition selon I'age

La moyenne d“age en général est de 49 ans avec des extrémes allant de 16 a 80ans.

Répartition selon le sexe

Le sexe masculin était majoritaire avec un pourcentage de 60 % (657cas) contre 40% de

sexe féminin (438 cas).

Le Sexe ratio est de 1.5 H/F

b.  Les autres Pathologies infectieuses

On rapporte492 de cas soit 24.78% dont :

e 142 cas de péritonite appendiculaire soit 28.86%,
e 341 cas d’abces appendiculaires soit 69.30%,

e 09 cas 1.82%de péritonite par perforation colique post traumatique

Tableau V : Répartition des chirurgies infectieuses

Nombre %
Péritonite appendiculaire 142 28.86
Abceés appendiculaire 341 69.30
Péritonite post traumatique 09 1.82
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28.86%

M Péritonite appendiculaire
B Abcés appendiculaire

m Péritonite post traumatique

Figure 13 : Répartition des pathologies infectieuses
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2. Répartition selon I’age

La moyenne d " age en général est de 54 ans avec des extrémes allant de 16 a 80ans.
La tranche d’age [16-30 ans] constitue 993 cas soit 57.21% ;

[31-40ans] constitue 316 cas soit 18.26 % ;

la tranche d’age de [41-50 ans] constitue 245 cas soit 14.17% de la population étudiée
[51-60 ans] constitue 85 cas soit 4.95% ;

[61-70ans] constitue 60 soit 3.51% ; >70 constitue 32 cas soit 1.9% ;

La tranche d’age [15-30ans] était majoritaire

60.00% -

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

Dm T T T T T
[15-30 ans] [31-40ans] [41-50 ans] [51-B80 ans] »71

Figure 14 : Répartition selon I’dge
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2.1. Répartition selon le sexe

Le sexe masculin était majoritaire avec un pourcentage de 61.26 % (1036cas) contre

38.76% de sexe féminin (672 cas).

Répartition du sexe : Le Sexe ratio est de 1.57H/F

M Sexe masculin

W Sexe féminin

61.26%

Figure 15 : répartition selon le sexe

2.2. Répartition selon les ATCDS

Parmi les 1736 patients opérés pour Pathologie colorectales non tumorales,1087
n’avaient aucun antécédent pathologique particulier (62.61%), contre 559 patients avec des

antécédents (37.38%) répartis comme suite :
% 138 cas avaient un antécédent chirurgical antérieur,
% 95 cas étaient diabete type 2,
% 140 cas ayant des habitudes toxiques (tabac, alcool..)

% 62 cas ayant eu une RTH/CHT pré opératoire,
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% 21 cas présentaient une dénutrition,
% 52 cas étaient suivis de pathologie endocrinienne
% 41 cas étaient suivis pour des pathologies cardiaques.

%10 cas avaient une insuffisance rénale.
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Figure 16 : ATCDS des patients admis pour pathologie non tumorale

2.3. Répartition selon les complications :

Parmi 1736 patients opérés pour pathologies non tumorales, 600 patients (34,56%) ont

présenté des complications post op :
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Tableau VI : Répartition des complications post opératoires hon tumorales

Nombre %
Infection du site opératoire 84 14.00%
Hémorragies 67 11.16%
Infection respiratoire 56 9.33%
Infection urinaire 65 10.83%
Occlusion 78 13.00%
Septicémie 59 9.83%
Eviscération 12 2.00%
Fistule post op 52 8.66%
Péritonite 47 7.83%
Thrombophlébite 24 4.00%
Etat de choc 51 8.52%
Déces 5 0.83%
Total 600 100%

2.0ﬂb/

M Infection du site opératoire

B Hémorragies

W Infection respiratoire

B |nfection urinaire

B Occlusion

W Septicémie

B Eviscération

M Fistule post op
Péritonite

B Thrombophlébite

M Etat de choc

Deceés

Figure 17 : Répartition selon les complications
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1. Total chirurgie Colorectale :

Dans notre série nous rapportons 1985 cas.

1. Répartition selon I’age

Tableau VII : Répartition des patients selon I’age

Tranche d’age Nombre de patients Pourcentage
16-30 1008 50.70%
31-40 332 16.72%
41-50 284 14.30%
51-60 151 7.60%
61-70 123 6.19%
71-80 39 1.96%

>80 85 4.28%

60.00% 1

50.00%

40.00%

30.00%

I6.72%%, 4 309

7- E-D'}E-
5. 19'3'5 4.28%
1.96%
-I -T’

0.00% |
16-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 =8O

20.00%

10.00%

Figure 18 : Répartition d’age
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2. Répartition du sexe :

Le sexe masculin était majoritaire avec un pourcentage de 58.74% (1166cas) contre

41.26% des femmes (819 cas). Le Sexe ratio est de 1.42 H/F

B Homme

B Femme

Figure 19 : Répartition du sexe

3. Antécédents :

% 217 cas avaient un antécédent chirurgical antérieur,

% 140 cas étaient diabéte type 2,

% 178 cas ayant des habitudes toxiques (tabac, alcool..)

% 87 cas ayant eu une RTH/CHT pré opératoire,

% 42 cas présentaient une dénutrition,

% 71 cas étaient suivis de pathologie endocrinienne

% 52 cas étaient suivis pour des pathologies cardiaques, dont 5 étaient sous AVK.

« Et 18 cas avaient une insuffisance rénale, dont 3 étaient en IRCT.
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Tableau VIl : Répartition des ATCDS

Nombre de patients Pourcentage
ATCDs Chirurgical antérieur 217 26.95%
Diabéete type 2 140 17.39%
Habitudes toxiques 178 22.11%
RTH/CHT pré op 87 10.80%
Dénutrition 42 5.21%
Pathologie endocrinienne 71 8.81%
Pathologie cardiaque 52 6.45%
Insuffisance rénale 18 2.23%

6.459% 2-23%

-

Figure 20 : Répartition des Antécédents

B ATCDs Chirurgical antérieur

M Diahéte type 2

B Habitudes toxiques

B RTH/CHT pré op

B Dénutrition

B Pathologie endocrinienne
Pathologie cardiaque

Insuffisance rénale

4. Complications post op

Sur la période étudiée, 849 patients ont présentés une ou plusieurs complications

postopératoires soit 42.77% de la totalité des cas.

La totalité des complications se répartit comme ci-dessous
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Tableau IX : Répartition de la totalité des complications post opératoire

1.99%

Péritonite

B Thrombophlébite

Nombre %
Infection du site opératoire 98 13.98%
Hémorragies 74 10.55%
Infection respiratoire 64 9.12%
Infection urinaire 75 10.69%
Occlusion 91 12.98%
Septicémie 69 9.84%
Eviscération 14 1.99%
Fistule post op 59 8.41%
Péritonite 49 6.99%
Thrombophlébite 28 3.99%
Etat de choc 56 7.98%
Déces 24 3.42%
Total 701 100%
3.42% M Infection du site opératoire
3.99% B Hémorragies
M Infection respiratoire
B Infection urinaire
8.99% B Occlusion
N septicémie
' B Eviscération
/ ‘ B Fistule post op

M Etat de choc

Décés

Figure 21 : Répartition des complications
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5. Modalités chirurgicales :

Nous rapportons 196 cas soit 10% de patients opérés sous ceelioscopie et 1789 cas soit
90% par laparotomie. Les modalités chirurgicales des chirurgies colorectales sont représentés

dans le tableau suivant :

Tableau X : Répartition des modalités chirurgicales

Nombre %
Résection rectale antérieure 122 6.14%
Amputation abdominopelvienne +
95 4.78%
colostomie définitive

Colostomie + abstention

102 5.13%
thérapeutique

Hémi colectomie 130 6.54%
Appendicectomie 1182 59.94%
Résection colique segmentaire 194 9.77%
Rétablissement de continuité 124 6.24%
Débridement simple 23 1.15%
Colo protectomie totale 13 0.65%
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Figure 22 : Les modalités chirurgicales des chirurgies colorectales.
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. Pathologies tumorales :

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

D’aprés I’étude faite au service de chirurgie viscéral de CHU Mohammed 6 Marrakech en
2017, L’age moyen des patients admis pour cancer colorectale était de 54 ans tout sexe

confondu avec des extrémes d’age allant de 18 a 100 ans [1]
D’aprés I’étude réalisée au CHU HASSAN Il Fes, I’age moyen était de 53,27 [2]

Au Maroc, L’'age moyen de survenue du Cancer colorectale est de 51.5 ans d’aprés

|’estimation de I'INOest [3]

Dans la littérature, le Cancer colorectal est rare avant 50 ans, et ne représente que 6% des
cas. Selon une étude épidémiologique menée aux Etats-Unis sur 139534 cas de CCR, 91,5% des

patients étaient agés de plus de 50 ans contre uniquement 8,5% moins agés de 50 ans [4].

Tableau XII : Répartition du cancer colorectal selon I’dge dans plusieurs séries.

Série Durée d’étude Extrémes d’ages Moyenne d’age
Tunisie [5] 2 ans 28-90 ans 57.51
Californie [6] 30 ans - 68.2
Marrakech [1] 19 ans 18-100 ans 55,4
Canada [7] 5 ans - 55
France [8] 1 ans 21-98 ans 66
Fes [9] 8 ans 17-90 ans 52
Notre série d’étude 5 ans 20-85 ans 58

L’age moyen de nos patients est proche de la série Tunisie, Canada et Fés et inférieur

aux séries Californie et France. Cette différence pourrait s’expliquer par la jeunesse de la

population.
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Si entre autre on considére que cette jeunesse est un trait de caractere propre, on peut

alors proposer d'autres explications en particulier d'ordre génétique.

2. Répartition du sexe selon les auteurs :

Le Cancer colorectal affecte presque autant d’hommes que de femmes et sa répartition
selon le sexe est variable d’une série a I'autre. L’incidence mondiale montre 401000 nouveaux

cas d’hommes enregistrés annuellement et 381000 nouveaux cas pour les femmes [10].

Selon des auteurs, le sexe-ratio (homme/femme) est une caractéristique épidémiologique
qui différencie le cancer du rectum de celui du colon avec un chiffre voisin de 2 pour le rectum

etde 1 a 1,5 pourle colon[11]

Une étude en France objective que le cancer colorectal a connu une grande hausse en

termes d’incidence avec une nette prédominance masculine faisant un sexe ratio a 1,22 [12].

Une autre étude réalisée dans le Nord-Est de la France indique que, pour le cancer
colorectal, le nombre estimé de cas incidents est pour les femmes en augmentation moyenne de
31% tous les dix ans et pour les hommes, en augmentation moyenne de 65%. Ces résultats

concordent avec d’autres travaux, menés en Europe et dans le monde [13].

Selon I’étude réalisée au sein du service de chirurgie C hoépital IBN SINA Rabat, une

prédominance masculine a été retrouvée. Sexe-ratio =1,66 [14].
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Tableau XIII : Sexe ratio Homme/Femme : Comparaison entre différents pays et différentes séries

nationales.

Série Durée d’étude %Homme %Femme Sexe Ratio
Cuba [15] 4 ans 48 52 0.92
Brésil [15] 5 ans 47 53 0.88

Argentine [15] 5 ans 53 47 1.12
France [16] 8 ans 55 45 1.22
Rabat [17] 7 ans 59 41 1.4

Fes [18] 9 ans 45 54 0.85

Marrakech [19] 19 ans 57 43 1.34

Notre étude 5 ans 58 42 1.41

Dans notre étude, le cancer colorectal connait également une prédominance masculine, et
survient avec un sexe ratio H/F de 1.41. Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs
pays. Cette distinction homme/femme peut étre expliquée par des variations hormonales, les

habitudes alimentaires, le tabagisme...etc.

3. Distinction entre cancer du c6lon et du rectum

Les cancers du cblon et du rectum sont le plus souvent décrits sous un seul terme celui
du cancer colorectal. En effet, ils présentent des similitudes épidémiologiques, cliniques et
anatomopathologiques. Plusieurs études préférent cependant, maintenir cette distinction et ainsi

communiquer séparément les résultats sur le cancer du colon et du rectum [20].

Plusieurs séries montrent que le cancer du rectum représente le plus grand pourcentage

par rapport au cancer du c6lon. Ceci est résumé dans le tableau ci-dessous.
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Tableau XIV : Fréguence des Cancers du Colon et du Rectum

Série Durée d’étude Cancer du c6lon % Cancer du rectum %
France [41] 2 ans 70.3 29.9
Suede [21] 30 ans 63 37
Fes [1] 9 ans 31 69
Rabat [56] 10 ans 48.7 51.3
Marrakech [1] 18 ans 43.8 56.2
Notre série 5 ans 25.68 74.32

Il. Pathologies nhon-tumorales

1. Pathologie inflammatoire

1.1. Répartition selon I’age moyen selon les auteurs :

Tableau XV : Répartition des pathologies inflammatoire selon I’dge dans plusieurs séries.

Auteurs Pays Moyenne d’age
- - RCH Crohn
Barios F.J. et al [56] Colombie 38,46 38,46
Tursi A. et al [57] Italie 42 38
ELAZZAOUI Z. et al
Rabat 35,4 32,46
[58]
Notre série Marrakech 34.6

Dans de nombreuses études, la tranche d’age la plus intéressée dans les MICI est située
entre 18 et 40 ans. Selon une étude portugaise menée par Azevero et ses collegues, l'incidence

de la maladie de Crohn était particulierement élevée dans la tranche d'dge de 17 a 39 ans [59]

Notre étude concorde avec les données de la littérature avec une moyenne d’age de 34.6

ans.
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1.2. Répartition du sexe selon les auteurs :

Les MICI sont des atteintes qui ne semblent pas avoir une préférence de sexe. Cependant,
certaines études montrent une prédominance féminine pour la Maladie de Crohn et une

prédominance masculine pour la RCH [60,61]

Dans un travail mené par Tursi A., et al, en 2013, ce méme constat avait été fait, a savoir

une prédominance masculine dans les MICI [57]

Selon Malaty M.H., et al, une prédominance féminine avait été observée aussi bien sur le
plan général en terme de MICI qu’en terme d’entité, MC ou RCH. Le sexe ratio F/H était de 1,184

[62]

Dans notre série, on constate une légére prédominance féminine aussi bien dans la MC

que dans la RCH avec un Ratio H/F de 0.97

2. Pathologie occlusive :

2.1. Répartition selon I’age moyen selon les auteurs :

Tableau XVI : Répartition des pathologies occlusive selon I’dge dans plusieurs séries.

Auteurs Age moyen
Bedioui (occident) [63] 55
Kossi, Finlande 2004 [64] 66.8
Hiki japon 2004 [65] 59.6
Harouna (Niger) [66] 32
Notre étude 47.5
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2.2. Répartition du sexe selon les auteurs :

La fréquence de la pathologie occlusive colorectale est selon plusieurs auteurs Inégale,

avec une nette prédominance masculine

Selon Harouna (Niger) , Il y’a une nette prédominance masculine avec un pourcentage de

84% contre 16% [66]
Selon une étude marocaine faite par El Hila , Le sexe-ratio H/F était de : 1.29 [67]

Dans notre série, le sexe ratio H/F était de 1.41

3. Pathologie infectieuse

3.1. Répartition selon I’age moyen selon les auteurs :

Tableau XVII : Répartition des pathologies infectieuse selon I’dge dans plusieurs séries.

Auteurs Effectif Ade moyen
YONG IL, 2006 Chine [68] 97 34
Oguntola A S et al, 2010 Nigeria [69] 299 25,79
Samake B A 2011 Mali [70] 410 24,65
Notre étude 1587 26

Dans la littérature la pathologie infectieuse estfréquente chez le sujet jeune, mais elle

peut survenir a tout age de la vie, sa fréquence est faible aux ages extrémes de la vie. [71]

L’age moyen dans notre série était 26 ans avec des extrémes de 15 et 80 ans. La tranche

d’age de 15 a 30 ans avait été la plus représentée.
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3.2. Répartition du sexe selon les auteurs :

Tableau XVIII : Répartition du sexe dans plusieurs séries.

Auteurs Effectif Sexe/Ratio
Oguntola A S et al, 2010 Nigeria [69] 299 1.1
OHENE, 2006 Ghana [72] 106 0.68
VILLAZON, D. O. 2004, Mexique [73] 638 1.7
Notre série 1587 1.6

Le sexe n’est pas un facteur de risque dans la littérature générale.

Le sexe masculin a été le plus représenté avec un sexe ratio de 1.6, cette notion a été

démontré par plusieurs auteurs [74,75,69,73].

Plusieurs explications de cette prédominance masculine restent controversées et

certaines études prouvent le contraire [76, 77].
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lll. Les complications postopératoires.

L’évolution post opératoire de la chirurgie colorectale est marquée de complications liées
a 'insuffisance de prise en charge. Le but de cette étude était de décrire les complications post

opératoires colorectale dans le service de chirurgie viscérale au CHU MED 6 Marrakech

Beaucoup de pathologies peuvent justifier une intervention chirurgicale dont certaines

sont la complication d’autres.

1. Fréquence des complications post opératoire selon les auteurs

Dans notre étude, On classe les types de CPO selon leur fréquence :

Tableau XIX : Fréquence des complications post opératoire selon les auteurs

Série Effectif % de CPO
Pologne [43] 1384 10.2%
USA [44] 5157 9.8%
Suisse [45] 102775 3.6%

Cameroun [46] 265 12.45%
Mali [42] 290 6.66%

Notre série 1985 11.24%

Au cours de notre étude la fréquence des complications post opératoires a été de 11.24%.

Ce taux est supérieur a celui observé en Suisse, USA Pologne et Mali et inférieur qu’en
Cameroun.
Cette différence statistique peut s’expliquer par :
- Différentes définitions des complications postopératoires,

Les différents moyens diagnostiques limités dans la recherche des complications

médicales dans notre étude,
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- Selon les différentes pathologies et techniques opératoires des différentes séries.

- La multitude des facteurs de risques

2. Infection du site opératoire

Comme toute autre chirurgie abdominale, la chirurgie colorectale peut étre suivie de

complications septiques. Le risque de survenue de ces incidents peut atteindre14 a 35% [48,47].
La plus fréquente étant I'infection du site opératoire.

Tableau XX : Répartition des Infections du site opératoire selon les auteurs.

Série Effectif % 1SO
Londres [22] 1362 1.1
Cameroun [23] 265 36.8
Brésil [24] 11930 29.8
Mali [25] 30 11.1

Notre étude 1985 13.98%

La lutte contre les infections du site opératoire réduit les colts et le temps

d'hospitalisation.
Leurs étiologies et les facteurs affectant leur survenue sont multiples.
Différentes mesures peuvent étre prises pour réduire ces complications. on peut citer :
- Respecter strictement les mesures stériles et d’anticorrosion au bloc opératoire

- Améliorer le systeme de surveillance des infections nosocomiales.

3. L’hémorragie post opératoire

Le risque hémorragique d’un patient lors d’une chirurgie doit étre évalué en
préopératoire, incluant le risque hémorragique propre a la chirurgie et le risque hémorragique lié

au patient lui-méme (troubles de I’hémostase, traitement anti thrombotiques, etc.).[50]
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Tableau XXI : Répartition des hémorragies post-opératoire selon les auteurs.

Auteurs Effectif Pourcentage

France 11756 0.24%

Sénégal 412 1.70%
Allemagne 854 1.52%
Notre étude 1985 6.94%

L’hémorragie post opératoire peut survenir a I'occasion du lachage tardif d’une suture
vasculaire mal réalisée. La pathologie chirurgicale, les coagulopathies, la technique opératoire, le
traitement anticoagulant sont entre autres des facteurs importants dans la survenue d’une
hémorragie [29].

L’hémorragie post opératoire en elle-méme est une complication multifactorielle et sa

comparaison avec d’autres pays ne serait pas objective.

4, Les fistules post opératoire

Les fistules postopératoires (FPO) sont redoutées en chirurgie viscérale.

Leur incidence tend a diminuer grace aux progres dans le domaine de la pré habilitation
et des techniques chirurgicales, un diagnostic plus précoce et une prise en charge médicale
optimisée.[53] Ces complications sont le plus souvent dues a une fistule anastomotique ou une
plaie iatrogene et concernent donc non seulement la chirurgie colorectale , mais toute types de

chirurgies confondues.

Tableau XXII : Répartition des fistules postopératoire selon les auteurs.

Série Effectif %
Allemagne [28] 5693 3,60%
France, [29] 4718 2,10%
Roumanie. [30] 928 6,25 %
Notre étude 1985 8.41%
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Notre étude a enregistré un taux de 8.41% de fistules postopératoires qui est légerement

supérieur aux autres séries.

5. Eviscération post opératoire :

L’éviscération aigué postopératoire est une extériorisation des viscéres abdominaux a
travers une plaie chirurgicale suturée, désunie par absence de cicatrisation de tous les plans

pariétaux y compris la peau. [51]

Tableau XXIII : Répartition des éviscérations post-opératoire selon les auteurs.

Auteurs Effectif %
Grece 19206 0.46%
Angleterre 406 7.8%
Turquie 38 0.92%
Notre étude 1985 1.99%

6. Péritonite post opératoire

La péritonite postopératoire (PPO) est une complication grave de la chirurgie abdominale
et pelvienne. Il s'agit d'une urgence médico-chirurgicale, et son pronostic dépend de la rapidité

et de la qualité du traitement, du terrain sous—jacent et de la cause.
Son incidence est variable en fonction des études et varie en générale de 3 a 9%.
Notre étude a objectivé un taux de PPO a 11.8%

La prise en charge thérapeutique est pluridisciplinaire. Elle comprend une récupération
hémodynamique rapide et optimale, une antibiothérapie probabiliste choisie en fonction des
caractéristiques bactériologiques de la structure hospitaliere et du caractére nosocomial de

I'infection et de I'adaptation au spectre antibiotique, ainsi que le geste chirurgical le plus parfait.
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7. Occlusion postopératoire

Dans la littérature : pour S.Sarraf-Yazidi (78) et M.Ouaissi(79), la chirurgie colorectale

semblerait étre la plus exposée aux adhérences.

Tableau XXIV : Répartition des péritonites postopératoire selon les auteurs.

Auteurs Pays %
SC.Shih [80] Chine 16
H.OuldMhalla Maroc -Casablanca 1.9
Notre série Maroc - Marrakech 12.98
8. Mortalité :

Tableau XXV : Répartition de la mortalité post-opératoire selon les auteurs.

Série Effectif %
France [30] 11756 0.24%
Sénégal [31] 412 1.70%

Allemagne [32] 854 1.52%
Notre étude 1985 1.92%

Le taux brut de mortalité postopératoire peut apparaitre comme un critere objectif
d’appréciation de comparaison des résultats des équipes chirurgicales et des établissements

hospitaliers [31]

La mortalité post-opératoirea été tres diverses allant de 1,2 jusqu’a 12% pour le cancer

colorectal [26, 27-28].

Notre série d’étude a rapporté un taux de mortalité de : 1.92%
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L’étude nous a permis de faire I'état des lieux des complications post opératoires de la

chirurgie colorectale dans le service de chirurgie viscérale au CHU Med VI Marrakech.
Nous avons retrouvé 11.24 % de complications parmi les patients opérés.

L'infection du site opératoire est la complication majoritairement retrouvée chez 13.98%

des patients.

Les facteurs de risque identifiés sont : I’dge avancé, la chirurgie en urgence, et le

syndrome métabolique (HTA, Diabéte et obésité) trouvé chez la majorité des patients.

Malgré les progres de la médecine, les CPO restent un probleme de santé. lls augmentent

la morbidité et la mortalité.
Le retard de traitement est un facteur important dans la survenue des CPO.

Une bonne réanimation préopératoire, peropératoire et postopératoire, une bonne
préparation de la peau, une meilleure application des techniques chirurgicales et une stricte

observation de la stérilité et des mesures antiseptiques peuvent réduire les CPO.

Les avantages des complications médicales en tant que facteurs prédictifs mortels

indiquent qu’une prise en charge médicale efficace peut améliorer le pronostic.

Le pronostic dépend de la nature et de la gravité des complications.
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Résumé

Notre étude a propos des complications postopératoires de la chirurgie colorectale
était une étude rétrospective descriptive et analytique déroulée sur 5ans allant de Septembre

2016 jusqu’a Septembre 2020.

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

traitement ont été réalisé sur Microsoft office Excel 2010 et Word 2007.

La fréquence des complications post opératoires était de 11.24%. Le sexe n’était pas
un facteur de risque influencant la survenue des CPO. La tranche d’age la plus représenté était

celle comprise entre [31-40]
Les complications infectieuses étaient les plus représentés avec 13.98%.
L’évolution était favorable chez la majorité des patients avec un taux de décés de 1.92%.

La prédominance des complications médicales comme facteurs létaux prédictifs
montrebienqu’unepriseenchargemédicaliséeefficacepeutaméliorerlepronostic,ainsi la  forte
fréquence des infections du site opératoire rend indispensable un renforcement des mesures

d’hygiéne entourant I’acte opératoire.
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Abstract

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

analytical study carried out over 5 years going from September 2016 until September2020.

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

carried out on Microsoft office Excel 2010 and Word 2007.

The frequency of postoperative complications was 11.24%. Gender was not a risk factor
influencing the occurrence of postoperative complications. The most represented age group

was that between [31-40].
Infectious complications were the most represented with 13.98% .
The outcome was favorable in the majority of patients with a death rate of 1.92%.

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

operating procedure.
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FICHE D’EXPLOITATION :

CHIRURGIE COLO RECTALE

IDENTITE :

<Date d’entrée :

< Date de sortie :

<Nom:

< Prénom :

<IP:

< Adresse / tel :

< Poids / taille / sexe : homme[]] femme[]

<IMC : <16,5 : dénutrition[] 16,518,5 : maigreur[] 18,525 : normale[]
25-30 : surpoids[]30-35 : obésité modéré [] 3540 : obésité sévere sup 40 :obésité
morbide []

< Classification OMS : o] 11 2] 3] 1]

ATCD:
e Personnels :

Médicaux : diabete [] HTA ] TBK [] cardiopathies [] Anémie []
insuffisance[] hépatique [] insuffisance rénale [IDysthyroidiE]
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[]
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e Familiaux : cas similaire [] pas de cas similaire[ Pathologie tumorale[] polypose

recto colique familiale[]

DIAGNOSTIC :
<Pathologie : bénigne[] maligne[]
<Délai de consultation : 0-3 mois [] 3-6 mois []>6mois[]
<Délai de PEC :0-3 mois [] 3-6 mois []>6mois[]
< Durée d’hospitalisation pré opératoire : <3jrs] 3-7jrs[1>73s [
< Durée d’hospitalisation post opératoire : <3jrs [] 3-7jrs[1>7xs[]
< Coloscopie compléte + biopsies : localisation : droitl Jgauche [dransverse[Jrectum[]
<Ana path :adénocarcinome Lieberkuhnien carcinome médullaireAdénocarcinome
colloide adénocarcinome mucineux
<Classification TNM : T 1A[] T1B[] T3[] T4A[] T4B[CNO[J Ni1[J N2

N3 [] N3A [] N3B[]
MO [] M1[]

< Para clinique :

e Biologie :
NFS : HbCRP :
GB: >10000
Urée/ créat : normale anormaleAlbuminémie :
ASP : oui [] non[]

L'INTERVENTION
<Préparation pré opératoire :

e Toilette pré opératoire

e Albumine oui[] non[]
¢ Alimentation parentérale oui [] non[]
e Transfusion : oui [] non [] CG[] PFC[]
e Régime sans résidu : oui non
< Chirurgie : propre[Jpropre contaminée[ Jcontaminde] sale[]
< L’intervention : hémi colectomie droite [] hémi colectomie gauche []
colectomiesegmentaire
Amputation abdomino périnéale [] résection rectale [] résection

greliqguestomie[]

Autres
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<Durée de l'intervention : <2H [] 2-4H

< Type : coelio [] conventionnel
<Anastomose : manuelle []
<Incident per opératoire : perforation []

peropératoire[]

<Drainage : oui

Localisation : CDSD sous phrénique

de 'anastomose

>4HO
O

coelio converti[]

mécanique[ ]

hémorragie []  contamination

type : lameDrain de rondon

sous hépatique FIDEN regard

Non
<Sonde gastrique : oui [] durée: <3jrs [I>3 js[non]
<Séjour en USI : oui [] durée: <3jrs [>3 rs[Non[]
< Suites post op :
¢ Antibiothérapie : amoxacclav C3G Flagyl autres
e Coagulation : oui non
o lerpst:Jl[] J2[]
e Reprise du transit : J1[] J2[] J3[]
e Epreuve bleu de méthyléne : J1[] J2[] J3[] Ja]
e Ablation de la sonde gastrique : J1 [] J2 [0 J3 [ JaC
e Autorisation de I'alimentation : Ji[] J2 1 J3 [ J41
e Ablation des drains: J1 [] J2[] J3 J4d
COMPLICATIONS :
> Décés: USI per op service
» Complications infectieuses :
e Infection de la paroi: oui [] non [] J : Prélévements : oui [] non []
Germe :
Antibiogramme :
e Péritonite post op : oui [] non [] J:
Clinique : fiévre météorisme vomissements diarrhée

précocedéfense abdominale

contracture abdominale douleur

provoquéeécoulement digestif anormale ( par cicatrice par drainage )

Eviscération agitation
respiratoireDéfaillance viscérale
Biologie : hyperleucocytose >12000

non[]
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Radiologie : Rx thorax Echo abdominale TDM ASP

¢ Septicémie : oui []J :Non[]

e Infection urinaire : oui J:

e Prélévements : oui [] non[_erme :Antibiogramme Non[]

e Infection pulmonaire : oui [] J: Préléevements : oui [] non germe :
Antibiogramme :Non[]

e Abceés pariétale : oui [l J: non[]

» Complications non infectieuses :

e Fistule : oui [] non [] J:
Interne externe anastomotique
Clinique : douleur fievre arrét du transit
e Hémorragie : oui [] non [] J:
e Occlusion intestinale : oui[ ] non [] J:
e Troubles mictionnels : oui [] non [] J:
e Thrombophlébite : oui non J:
Clinique : cedéme du Ml douleur Imagerie : écho doppler D-dimeéres
e Embolie pulmonaire :oui non J:
Clinique : dyspnée hémoptysie DI basi thoracique cyanose
Imagerie : RT ECG écho Angioscanner
e Eviscération : oui [] non [] J:
e Colostomie : oui [] non[]
e Nécrose de la colostomie : oui non
e Etat de choc : oui [] non [] J:
e Sexuelle : oui [] non[]
€jaculation rétrograde impuissance

e Bilan post op :

NFS : Hb CRP:
GB : >10000
lonogramme albumine :
e Imagerie : échographie ASP TDM
¢ Reprise chirurgicale : oui [] non [] a j post op :Geste :
Type : coelio ] conventionnel [Jcoelioconverti
e Evolution : favorable [] défavorable[]
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