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Introduction 
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Les péritonites post opératoires (PPO) représentent la complication la plus 

redoutée dans les suites d’une chirurgie abdomino-pelvienne, notamment 

digestive. Ce sont des péritonites secondaires et/ou tertiaires compliquant 0,7 à 

3,5 % des laparotomies [1]. 

Le principe de leur prise en charge est basé sur un diagnostic précoce, sur 

le contrôle chirurgical optimal de la source infectieuse, sur une antibiothérapie 

adaptée et sur la gestion des défaillances d’organes [2]. 

Par ailleurs, malgré les outils cliniques, biologiques et radiologiques, le 

diagnostic reste malaisé et le contrôle chirurgical de la source infectieuse chez 

un opéré récent peut s’avérer complexe [3].  

Le pronostic du patient peut se compliquer par le caractère multi résistant 

des germes en cause, risquant une antibiothérapie inadéquate [4], et par les 

comorbidités antérieures du patient, aboutissant au développement de la 

septicémie et des défaillances d’organes [5–7]. 

Tous ces éléments expliquent l’importante mortalité faisant suites aux 

péritonites, de 30% à 60% des patients selon les séries [8]. Pourtant peu d’études 

se sont intéressées aux facteurs de risque de mortalité.  

L’objectif principal de ce travail était de déterminer l’incidence et les 

facteurs prédictifs de la mortalité survenant au cours des péritonites post 

opératoires en chirurgie digestive carcinologique.  
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1. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, des cas ayant eu une 

péritonite postopératoire survenue entre le 01 Juillet 2016 et le 30 Mai 2020. 

2. Population étudiée 

Patients opérés pour chirurgie digestive carcinologique à l’Institut National 

d’Oncologie (INO) et pris en charge en péri-opératoire au Service de Chirurgie 

Oncologique Digestive (SCOD) et au Service de Réanimation.  

3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Critères d’inclusion : 

- Tous les patients diagnostiqués pour une péritonite postopératoire dans 

un délai de 90 jours suivant la chirurgie première selon les critères du 

Center for Disease Control and Prevention [9], exposés ci-après:  

- Si un patient est réopéré à plusieurs reprises : 

 si la deuxième intervention survient dans un délai de 90 

jours suivants la première intervention ; seule la première 

intervention sera incluse.  

 si l’intervention survient au-delà des 90 jours suivants la 

première intervention, il fera l’objet d’une nouvelle 

inclusion. 
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Critères de d’exclusion : 

- Dossier incomplet défini par un volume de données manquantes supérieur à  

05 % des données obligatoires à recueillir selon le cahier d’observation. 

- Dossier ne correspondant pas à une infection profonde du site 

opératoire selon la définition retenue [9].  
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Définition de l’Infection du site opératoire d’organe ou cavité selon [9] 

- L’infection se manifeste jusqu’à 90 jours après l’intervention (si pas 

d’implant) a un an (si présence d’implant) et l’infection semble liée à 

l’opération  

ET 

- L’infection implique n’importe quelle partie du site chirurgical (par 

exemple, organe ou cavité), en dehors de l’incision qui a été ouverte 

ou manipulée durant l’opération  

ET 

- La constatation d’un des éléments suivants :  

 Sécrétion purulente par un drain à travers la peau dans un 

organe ou une cavité 

 Présence d’organismes dans la culture de liquide ou de tissu 

d’un organe ou d’une cavité obtenue de manière aseptique 

 Abcès ou autre évidence d’infection impliquant l’organe ou 

la cavité détecté lors de l’évaluation directe, une ré 

intervention ou par un examen histopathologique ou 

radiologique 

 Diagnostic d’une infection d’organe ou de cavité du site 

opératoire établi par un chirurgien ou le médecin impliqué 
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4. Procédure de recueil des données 

Déroulement du travail 

Les dossiers de patients à colliger étaient identifiés sur les bases de données 

du service de Réanimation, du Bloc Opératoire et du Service de Chirurgie 

Oncologique Digestive (SCOD) de l’Institut National d’Oncologie (INO).  

Tous les dossiers de patients présentant une mention « reprise 

chirurgicale » ou « classe Clavien-Dindo > 3a » ou « Péritonite postopératoire » 

ou « Infection du site opératoire » étaient listés et ont fait l’objet d’une étude du 

dossier médical de réanimation et/ou du dossier médicale commun INO (version 

papier) et/ou du dossier médicale informatisé INO, ces deux derniers cas 

incluant, le Compte Rendu Opératoire issu du système d’information hospitalier.  

Les données cliniques pré, per et postopératoires de la première et de la 

deuxième intervention, avec un suivi de 28 jours (à partir du diagnostic de 

péritonite) ou jusqu’au décès du patient, étaient recueillies dans un cahier 

d’observation (Annexe 1) avec la disposition d’un référentiel (Annexe 2) des 

scores dont l’ASA, le KDIGO, le MPI, l’IGS2, l’OMS, le SOFA et le grade 

nutritionnel.  

Les données recueillies étaient :  

 Démographique : âge, sexe, antécédents médicaux, chirurgicaux, 

médicamenteux, le tabagisme et l’éthylisme  

 Oncologique : le site de la tumeur primitive, la chimiothérapie 

préopératoire, la radiothérapie préopératoire,  

 Score : Le score ASA, le Grade nutritionnel, le score OMS 
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 Chirurgical : la durée de la chirurgie, une chirurgie associée à la résection 

tumorale primitive, la transfusion peropératoire 

 Diagnostic clinique : le délai d’apparition des premiers symptômes en 

postopératoire, les signes digestives, cardiovasculaires, respiratoires, la 

fièvre, l’état de choc, l’état du liquide issu du drain, l’état de la plaie 

chirurgicale, le SOFA, l’IGS2, le MPI, le score KDIGO 

 Diagnostic biologique (jour du diagnostic) : le taux de lactate, le taux 

d’hémoglobine, le taux de globule blanc le taux de plaquette, la C-

Reactive Protein (CRP) et la procalcitonine (PCT) 

 Thérapeutique préopératoire : la durée de la préparation préopératoire, la 

nécessité de ventilation mécanique, la transfusion péri opératoire (reprise), 

le nombre de concentrés de globules rouges (CGR), le traitement anti 

infectieux,  

 La reprise chirurgicale : le site d’origine, la cause de PPO, le geste réalisé, 

nombre de reprise 

 Bactériologique : germes isolés et leur sensibilité  

 Thérapeutique péri opératoire : drogues vaso actives (molécules et doses 

maximales), le KDIGO maximal, la ventilation mécanique, sa durée, le 

SOFA maximal, la défaillance respiratoire (définition du Syndrome de 

détresse respiratoire aigu - SDRA), le rapport PaO2/FiO2 (Pafi) minimal, 

l’épuration extra rénale (EER) 

 L’évolution finale lié à l’épisode de PPO, le jour du décès par rapport à la 

reprise si décès. 
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 Les délais entre la chirurgie première et les 1ers symptômes, entre les 

symptômes et le diagnostic, entre le diagnostic et la reprise, entre la 

chirurgie première et la reprise, entre la préparation et la reprise, la durée 

de séjour en réanimation 

Le Critère de jugement principal était la mortalité à 28 jours.  

5. Analyse Statistique 

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne +/- écart type ou 

en médiane [quartiles] selon leur distribution normale ou asymétrique. Les 

données qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentage. 

Après une étude descriptive des données, les facteurs de risque de la 

mortalité ont été évalués par une analyse univariée incluant les variables 

suivantes : le sexe, l’âge, le score ASA, la dénutrition, l’origine sus /sous 

mésocolique de la péritonite, la défaillance multi viscérale à la reprise, l’état de 

choc à la reprise, le Mannheim Peritonitis Index (MPI), l’Index de Gravité 

Simplifié (IGSII), l’extubation postopératoire précoce,  la défaillance rénale, la 

défaillance respiratoire, présence d’une ou plusieurs source d’infection, le délai 

de la reprise chirurgicale, et  le caractère isolé ou généralisé de la péritonite.  

L’analyse univariée a été réalisé par un test Chi-square (ou test exact de 

Fisher si l’effectif théorique d’une variable est inférieur à 05) pour les données 

qualitatives et par test U de Mann Whitney pour les données quantitatives. 

L’analyse multivariée sera réalisée par une régression multi-variables. 

Toutes les variables avec un p < 0,1 en analyse univariée ont été incluses dans le 

modèle. Une valeur de p < 0,05 a été considérée significative. Les scores de 
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gravité, composites, calculés, à partir des défaillances d’organe (SOFA, MPI) 

seront exclus pour éviter un biais.  

L’analyse statistique sera réalisée par le logiciel SPSS (IBM SPSS 

Statistics for Windows).  

6. Considérations éthiques, légales et politique de 

confidentialité. 

Le travail de cette thèse a été réalisé en adéquation avec les 

réglementations applicables.  

L’étude était de type rétrospectif, un avis favorable du Comité d’Ethique et 

de Recherche Biomédicale a été obtenu le 26/05/2020 sous le numéro de dossier 

#12/20. Cette approbation dispensait l’obtention du consentement des patients.  

Toutes les données à caractère personnelle du patient étaient rendues 

anonymes et traitées en toute confidentialité.  

Avant d’être soumis au test anti plagiat de la Faculté de Médecine et de 

Pharmacie de Rabat et imprimé, le manuscrit a été soumis à un test anti plagiat 

de Google Classroom ; ce dernier a révélé 16 signalements de contenu (2 % du 

contenu) :  

- 10 passages correspondent aux définitions internationales référencées 

et annexes de scores utilisés dans la réalisation de l’étude 

- 4 passages (phrases d’une ligne) correspondent à des formulations 

standards de résultats  

- 2 passages (phrases d’une ligne) citent des résultats issus d’autres 

études ou thèses, toutes référencées  



11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 
 

 

 

 

 

 

  



12 

Pour la période étudiée de 48 mois, le croisement des registres et bases de 

données (tel que décrit dans matériel et méthode) a permis d’identifier 117 cas 

éligibles à l’inclusion de l’étude.  

Après relecture des dossiers médicaux de réanimation, certains dossiers (n 

= 14) ont été « non inclus » (13) ou « exclus » (1) : (Figure 1) 

- 13 dossiers de cas ne correspondant pas aux critères d’inclusion (Pas de 

péritonite (5 cas), ou péritonite par perforation tumorale (4 cas) ou autre urgence 

chirurgical (3 cas), erreur de nomenclature (1 cas)). 

- 1 dossier non retrouvé 

Ces dossiers devaient générer le recueil de 5871 données. Après 

finalisation de la base de données 645 données étaient manquantes soit un taux 

de 7,5 %. Aucun dossier ne présentait un taux de données manquantes supérieur 

ou égale à 5,0 %.  

Au total, 103 patients ont été inclus dans l’étude.  

Parmi ces cas, l’un comprenait comme organe primitif de cancer l’ovaire, 

ayant bénéficié d’une cytoréduction avec résections digestives et anastomoses 

digestives qui ont été la source de la péritonite postopératoire. Il a été décidé 

d’inclure ce cas  dans l’analyse.  

  



13 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flowchart de l’étude 
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I. Etude descriptive des données 

1. Données démographiques et comorbidités 

L’âge des patients variait entre 31 et 82 ans avec une moyenne d’âge de 

55,4 ans, dont 17 patients (16,5 %) avaient un âge > 65 ans. 

Le sex-ratio hommes/femmes était de 0.56, soit 37 hommes/66 femmes 

(Figure 2). 

 

Figure 2 : Diagramme de répartition du genre dans la population étudiée 
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Les principales comorbidités retrouvées chez nos patients sont représentées 

essentiellement par le diabète (14,6 %), une cardiopathie (13,6 %), une 

insuffisance respiratoire chronique est retrouvée dans 2,9 % des cas.  

Quant à l’intoxication alcoolo-tabagique, 24,3 % de nos patients avaient un 

tabagisme et 3,9 % consommaient régulièrement de l’alcool.  

Quarante-trois patients avaient un Traitement anti cancéreux néo adjuvant 

dont :  

 22 cas de chimiothérapie 

 21 cas de radiothérapie   

La majorité des patients avaient un score ASA ≤ 2 (n = 76 soit 73,8 %)  

La dénutrition était présente chez 38 patients soit 36,9 % des patients.  

L’ensemble des caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau I. 
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Tableau I : Données cliniques préopératoires 

Variables Valeur (n = 103) 

Age (en années)* 55,4 ± 12,6 

Genre  

     Féminin 

     Masculin 

 

66 (64,1) 

37 (35,9) 

Antécédents 

     Diabète 

     Insuffisance respiratoire chronique 

     Cardiopathie 

     Tabagisme 

     Ethylisme 

     Chimiothérapie préopératoire 

     Radiothérapie préopératoire 

 

15 (14,6) 

3 (2,9) 

14 (13,6) 

25 (24,3) 

4 (3,9) 

22 (21,4) 

21 (20,4) 

Etat nutritionnel 

     Non dénutri (Grade nutritionnel 2) 

     Dénutri (Grade nutritionnel 4) 

 

65 (63,1) 

38 (36,9) 

Score ASA 

     1 

     2 

     3 

     4 

     5 

 

39 (37,9) 

37 (35,9) 

25 (24,3) 

2 (1,9) 

0 (0) 

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf * : « Moyenne ± écart type » 
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2. Données cliniques au moment du diagnostic de la Péritonite 

Postopératoire (Tableau II et III) 

Le délai moyen d’apparition des symptômes après la chirurgie initiale était 

de 8,23 jours avec des extrêmes de 0 à 60 jours. 

Les symptômes digestifs étaient représentés majoritairement par l’iléus (32 

patients soit 31,1 %) suivie par la douleur chez 31 patient soit 30,1 %, les signes 

d’irritation péritonéale chez 20 patients (soit 19,4 %) et une anomalie de la plaie 

chirurgicale dans 10 cas (9,7 %). L’éviscération n’est retrouvée que chez 9 

patients (8,7 %) ainsi que l’issue de liquide anormal chez 9 patients (8,7 %). 

La fièvre était présente chez 35,9 % des malades. 

Les signes extra-abdominaux ont été retrouvés chez la majorité des 

patients :  

- Un état de choc à la reprise est noté chez la plupart de nos patients 62 

patients soit 60,2 %,  

- Une insuffisance rénale est noté chez 37 patients soit 35,9% 

- La défaillance respiratoire chez 34 patients soit 33% avec un recours à la 

ventilation mécanique en préopératoire chez 26 patients (25,2 %). 

- Une défaillance multiviscérale était retrouvée chez 28 patients (27,2 %).  

Le score SOFA variait entre 0 et 15 à l’admission en réanimation. 

Sur le plan biologique la majorité de nos patients bénéficiaient d’un dosage 

de CRP (n = 102), procalcitonine (n = 58) et d’une lactatémie (n = 73). Leurs 

résultats sont présentés dans le Tableau 2.  
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Sur le plan radiologique une imagerie a été réalisée dans 73 cas (70,8 %). 

Elle a consisté en une échographie abdominale au lit du malade dans 34 cas 

(46,6 % des patients explorés) et en un scanner abdomino-pelvien avec injection 

de produit de contraste dans 44 cas (60,3 % des patients explorés).  

L’examen radiologique est revenu normal ou sans anomalies identifiables 

chez 44 patients (60,3 %) et non contributif (malgré les examens anormaux) 

chez 51 patients explorés (69,9 %).  

Le diagnostic de PPO a été posé avec certitude en préopératoire chez 55 

patients (53,4 %) : en se basant sur l’examen clinique (critères digestifs de 

reprise chirurgicale ou instabilité hémodynamique postopératoire) dans 41 cas 

(74,5 % des indications posées en préopératoire) ou sur l’examen radiologique 

évoquant une péritonite postopératoire dans 14 cas (25,5 % des indications 

posées en préopératoire).  

Dans 45 cas (43,7 % de la population étudiée), une décision de reprise 

chirurgicale a été posée dans le cadre d’un faisceau d’argument évoquant une 

péritonite postopératoire probable, qui a été confirmée selon la définition initiale 

en postopératoire sur le constat chirurgical ou la bactériologie.  

Dans 3 cas (2,7 %), une laparotomie a été décidée devant l’absence 

d’explications aux suites opératoires anormales.  

En ce qui concerne l’antibiothérapie empirique elle est était à base 

d’imipenème – amikacine 56 cas soit 54,4 % et Piperacilline/Tazobactam – 

Amikacin dans 47 cas soit 45,6 %. Une antibiothérapie anti staphylococcique 

(Vancomycine) était ajoutée dans 35 cas (34%), et un traitement antifongique 

(Fluconazole) a été prescrit dans 20 cas (19,4%). 
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Tableau II : Données cliniques, biologiques et scores au moment du diagnostic 

Variables Valeur (n = 103) 

Symptômes digestifs de la PPO 

     Douleur 

     Iléus 

     Vomissement  

     Eviscération 

     Liquide drainage anormal 

     Anomalie de la plaie chirurgicale 

     Signes d’irritation péritonéale 

 

31 (30,1) 

32 (31,1) 

11 (10,7) 

9 (8,7) 

9 (8,7) 

10 (9,7) 

20 (19,4) 

Fièvre 37 (35,9) 

Etat de choc à la reprise 62 (60,2) 

Coma  10 (9,7) 

Insuffisance hépatique 3 (2,9) 

Insuffisance respiratoire 34 (33,0) 

Insuffisance rénale 37 (35,9) 

Ventilation mécanique préopératoire 26 (25,2) 

SOFA à la reprise ** 3 [1 ; 6] 

IGS2 à la reprise ** 37 [30 ; 45,5] 

MPI à la reprise * 25,4 ± 7,7 

Lactates à la reprise (mmol/l) ** (n = 73 cas) 1,65 [1 ; 2,875] 

CRP à la reprise (mg/l) ** (n = 102 cas) 137,5 [57,5 ; 169,75] 

Procalcitonine à la reprise (ng/ml) ** (n = 58 cas) 1,7 [0,77 ; 2,26] 

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf * : « Moyenne ± écart type » et ** : 

« Médiane [Quartiles] » 
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3. Données chirurgicales et périopératoires 

Pour ce qui est des aspects relatifs à la reprise chirurgicale, le délai médian 

(n = 47) entre le premier symptôme et la reprise chirurgicale était de 26 heures 

[18 ; 35] avec des extrêmes allant de 02 heures à 118 heures.  

Le délai médian (n = 88) de décision entre les arguments décisifs ou 

faisceau d’argument et la reprise était de 11 heures [6 ; 17] avec des extrêmes 

allant de 01 heure à 44 heures.  

La péritonite était localisée dans 46,6 % des cas. L’origine de la péritonite 

était principalement située dans l’étage sous mésocolique (82 %) secondaire à 

un lâchage d’anastomose (53,4 %). L’aspect du liquide péritonéal était purulent 

dans 48,5 % des cas et stercoral dans 24,3 % des cas. 

Cinquante-sept patients ont nécessité une transfusion périopératoire avec 

une médiane de culots globulaires transfusés de 2 avec des extrêmes allant de 0 

à 5 culots globulaires. 

La durée moyenne de la ré intervention était de 190,29 minutes, avec des 

extrêmes de 60 min à 380 min. 

Les données citées ci-dessus sont présentées dans les Tableaux III et IV.  
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Tableau III : Données péri-opératoires 

Variables Valeur (n = 103) 

Délai Chirurgie – symptômes (en jours) ** 6 [4 ; 10] 

Délai symptômes – reprise (en heures) ** 26 [18 ; 35] 

Durée préparation préopératoire (en heures) ** 120 [60 ; 180] 

Durée de la chirurgie à la reprise (en minutes) ** 160 [120 ; 300] 

Antibiothérapie empirique 

     Imipenem – Amikacine 

     Piperacilline/tazobactam – Amikacine 

 

56 (54,4) 

47 (45,6) 

Anti staphyloccocique (Vancomycine) 35 (34,0) 

Anti fongique (Fluconazole) 20 (19,4) 

Transfusion périopératoire 57 (55,3) 

Nombre total de concentré de globule rouge transfusés ** 2 [2 ; 3] 

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf  ** : « Médiane [Quartiles] » 
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Tableau IV : Données chirurgicales 

Variables Valeur (n = 103) 
Aspect du liquide péritonéal 
     Clair – chimique 
     Pus 
     Stercoral  
     Bilieux 

 
21 (20,4) 
50 (48,5) 
25 (24,3) 
7 (6,8) 

Etendue de la péritonite (n = 99) 
     Localisée 
     Généralisée 

 
48 (46,6) 
51 (49,5) 

Site à l’origine de la PPO 
     Colon 
     Estomac 
     Intestin grêle 
     Foie 
     Ovaire 
     Pancréas 
     Rectum  

 
31 (30,1) 
7 (6,8) 
9 (8,7) 
9 (8,7) 
1 (1,0) 
3 (2,9) 
43 (41,7) 

Site à l’origine de la PPO 
     Sus mésocolique 
     Sous mésocolique 

 
19 (18,4) 
84 (81,6) 

Cause de la PPO (n = 101) 
     Lâchage d’anastomose 
     Nécrose 
     Perforation 
     Textilome 
     Abcès 
     Fistule / plaie  

 
55 (53,4) 
10 (9,7) 
17 (16,5) 
5 (4,9) 
13 (12,6) 
1 (1,0) 

Résultats exprimés en « Effectif (%) »  
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4. Période postopératoire et devenir des patients (Tableau V et 
Figure 3) 

La médiane de rapport PaO2/FiO2 minimale en réanimation était de 235, la 
majorité de nos patients avait un score KDIGO max < II (68 patients soit 66%). 

Sur le plan bactériologique, 72 patients ont eu un prélèvement bactériologique 
per opératoire durant la reprise. Les résultats de Ces prélèvements ont été retrouvés 
dans 25 cas dont 7 non concluant. Les germes isolés étaient principalement : le 
Pseudomonas Aeruginosa (6 cas), l’Acinetobacter Baumanii (4 cas), l’E. Coli (12 
cas), le Staphyloccoque Aureus (3 cas). Six patients présentaient une infection 
plurimicrobienne. Aucune donnée supplémentaire sur le plan bactériologique 
n’était disponible et n’a été pris en compte dans l’analyse des résultats.  

A noter que 11 patients ont développé 13 infections nosocomiales en 
parallèle à l’infection du site opératoire d’origine pulmonaire (08 cas), urinaire 
(2 cas) et sanguine (3 cas).  

Les prescriptions antibiotiques empiriques obéissants aux protocoles du 
service ont été maintenues dans 92 cas et ont été modifiées dans 11 cas dans le 
cadre d’une escalade thérapeutique. 

Cinquante-six patients (soit 54,4%) avaient une extubation postopératoire 
retardée (> 24 heures). 

Quant à l’évolution, il y a eu 32 décès soit 31,1 % des patients.  

L’analyse de l’évolution par année d’étude (Année 1 : 1/07/2016 au 
30/06/2017 à Année 4 : 01/07/2019 au 30/06/2020) montre une augmentation du 
nombre de péritonite avec une baisse en année 4.  

Par contre le nombre de décès a stagné puis diminué avec un taux de 
mortalité en baisse de 42 % à 18,2 % en 3 ans. (Figure 3) 
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Tableau V : Données postopératoire et de sortie (outcome) des patients 

Variables Valeur (n = 103) 

Infection nosocomiale sur autre site (n = 100) 

     Non 

     Oui 

 

87 (84,5) 

13 (12,6) 

PaO2/FiO2 minimal en réanimation ** 235 [140 ; 300] 

Classe KDIGO maximal en réanimation (n = 102) 

     0 

     I  

     II 

     III 

 

35 (34,0) 

33 (32,0) 

22 (21,4) 

12 (11,7) 

Extubation retardée postopératoire (> 24h) 

     Non 

     Oui 

 

47 (45,7) 

56 (54,4) 

Décès 

     Année 1 

     Année 2 

     Année 3  

     Année 4 

32 (31,1) 

8 (42,1) 

10 (34,5) 

10 (30,3) 

4 (18,2) 

Jour de décès **  5 [2 ; 7,75] 

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf  ** : « Médiane [Quartiles] » 
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Péritonites : nombre de péritonite par année, Décès : nombre de décès 

parmi les péritonites par année,  

Taux de mortalité : rapport décès/péritonites en % par année 

 

Figure 3 : Evolution du nombre de péritonites, du nombre de décès et du taux de mortalité 

par année d’étude 
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II. Etude Analytique 

La comparaison des différents paramètres (démographiques ; pré, per et 

postopératoire) entre les deux groupes survivants (n = 71) et décédés (n = 32) est 

présentée dans les Tableaux VI, VII et VIII. 

En analyse univariée, la comparaison des variables épidémiologiques (âge, 

sexe, antécédents pathologiques, années d’exercice et le score ASA) ne 

présentaient pas de différence statistiquement significative entre les deux 

groupes.  

La dénutrition était plus fréquente chez les patients décédés (52,6 % vs 

47,4 %) cette différence est statistiquement significative (p < 0,001).  

En ce qui concerne les données cliniques et thérapeutiques périopératoires : 

l’existence d’un état de choc à la reprise, d’une insuffisance hépatique à la 

reprise ne présentaient pas de différence statistiquement significative entre les 

deux groupes survivants et décédés.  

Par ailleurs la présence d’une insuffisance rénale péri opératoire était 

fréquente chez les patients décédés cette différence était statistiquement 

significative (p = 0,003). 

Le SOFA score à l’admission était plus élevé chez les patients décédée que 

chez les survivants avec une différence statistiquement significative (5,5 [2 ; 

7,75] vs 3 [0 ; 4] ; p = 0,04), de même le MPI était plus augmenté chez les 

patients décédées que chez les survivants (33 [28 ; 37] vs 21 [19 ; 26] ; p < 

0,001).  
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La durée de préparation opératoire était plus longue chez les patients 

décédés 140 min [120 ; 180] vs 120 min [60 ; 121,25] chez les survivants cette 

différence était statistiquement non significative (p = 0,175). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur les données 

chirurgicales notamment l’origine de la péritonite, l’étendue de la PPO, la cause 

de la PPO et l’aspect de liquide péritonéale. 

Les complications respiratoires postopératoires était fréquente chez le 

groupe des survivants que chez le groupe décèdes et cette différence était 

statistiquement significative (47,1 %  vs 20,7 % ; p = 0,008). 

 L’extubation post opératoire > 24h était fréquente chez les survivants 42,9 

% vs 17,8 % chez le groupe décédé, cette différence est statistiquement 

significative (p = 0,007). 

Comme prévu dans le protocole de l’étude nous avons inclus en analyse 

multi variables les paramètres ayant eu un p < 0,1 dans l’analyse univariée. 

Celle-ci a produit 4 paramètres à inclure dans le modèle par régression 

logistique binaire multi variable pour 32 évènements (décès).  

Après ajustement sur les défaillances d’organe, cette analyse a identifié 2 

variables comme facteur prédictif indépendant de mortalité (différence 

statistiquement significative entre les 2 groupes comparés) la dénutrition [OR = 

2,22 ; IC95 = 1,42-3,46 ; p < 0,001], et l‘extubation retardée postopératoire (> 

24h) [OR = 3,47 ; IC95 = 1,37 – 8,79 ; p = 0,007].  

Les résultats de l’analyse uni-variée par régression logistique binaire et de 

l’analyse multi-variée sont présentés dans le tableau IX. 
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Tableau VI : Comparaison des données pré opératoires entre les groupes Survivants et Décédés 

(n=103) 

Caractéristiques Survivants 
(n = 71) 

Décédés 
(n = 32)  

Année d’exercice 
     1 
     2 
     3 
     4 

 
11 (57,9) 
19 (65,5) 
23 (69,7) 
18 (81,8) 

 
8 (42,1) 
10 (34,5) 
10 (30,3) 
4 (18,2) 

 
0,40 

Age ** 56 [46 ; 63] 58,5 [49,25 ; 63] 0,50 
Genre 
     Féminin 
     Masculin  

 
44 (66,7) 
27 (73,0) 

 
22 (33,3) 
110 (27,0) 

 
0,51 

Diabète 
     Non  
     Oui 

 
61 (70,1) 
9 (60,0) 

 
26 (29,9) 
6 (40,0) 

 
0,31 

Insuffisance respiratoire chronique 
     Non  
     Oui 

 
70 (70,0) 
1 (33,3) 

 
30 (30,0) 
2 (66,7) 

0,23 

Cardiopathie 
     Non  
     Oui 

 
60 (68,2) 
10 (71,4) 

 
28 (31,8) 
4 (28,6) 

 
0,81 

Tabagisme 
     Non  
     Oui 

 
50 (64,9) 
20 (80,0) 

 
27 (35,1) 
5 (20,0) 

 
0,16 

Consommation d’alcool 
     Non  
     Oui 

 
63 (70,8) 
4 (100) 

 
26 (29,1) 
0 (0) 

 
0,26 

Chimiothérapie 
     Non 
     Oui 

 
52 (67,5) 
15 (68,2) 

 
25 (32,5) 
7 (31,8) 

 
0,95 

Radiothérapie 
     Non 
     Oui 

 
56 (70,0) 
13 (61,9) 

 
80 (100) 
8 (38,1) 

 
0,48 

Score ASA 
     ≤ 2 
     >2 

 
56 (73,7) 
15 (55,6) 

 
20 (26,3) 
12 (44,4) 

 
0,08 

Statut nutritionnel 
     Non dénutri 
     Dénutri 

 
53 (81,5) 
18 (47,4) 

 
12 (18,5) 
20 (52,6) 

 
< 0,001 

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf  ** : « Médiane [Quartiles] » 
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Tableau VII : Comparaison des données cliniques et thérapeutiques péri opératoire entre les 

groupes Survivants et Décédés (n = 103) 

Caractéristiques Survivants 
(n = 71) 

Décédés 
(n = 32) P 

Etat de choc à la reprise 
     Non  
     Oui 

 
28 (70,0) 
42 (67,7) 

 
12 (30,0) 
20 (32,3) 

 
0,81 

Complication respiratoire 
postopératoire 
     Non  
     Oui 

 
46 (79,3) 
18 (52,9) 

 
12 (20,7) 
16 (47,1) 

 
0,008 

Insuffisance rénale péri opératoire 
     Non  
     Oui 

 
41 (78,8) 
18 (48,6) 

 
11 (21,2) 
19 19 (51,4) 

 
0,003 

Insuffisance hépatique à la reprise 
     Non  
     Oui 

 
62 (68,1) 
1 (33,3) 

 
29 (31,9) 
2 (66,7) 

 
0,25 

Défaillance d’organe 
     0 – 1 
     >1 

 
54 (72,0) 
17 (60,7) 

 
21 (28,0) 
11 (39,3) 

 
0,27 

Transfusion périopératoire 
     Non  
     Oui 

 
31 (67,4) 
40 (70,2) 

 
15 (32,6) 
17 (29,8) 

 
0,76 

Infection nosocomiale secondaire 
     Non  
     Oui 

 
61 (70,1) 
8 (61,5) 

 
26 (29,9) 
5 (38,5) 

 
0,37 

Extubation postopératoire > 24h 
     Non  
     Oui 

 
37 (82,2) 
32 (57,1) 

 
8 (17,8) 
24 (42,9) 

 
0,007 

SOFA ** 3 [0 ; 4] 5,5 [2 ; 7,75] 0,004 
IGS2 ** 36 [29 ; 42] 40 [31,3 ; 53,3] 0,090 
MPI ** 21 [19 ; 26] 33 [28 ; 37] < 

0,001 
 Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf ** : « Médiane [Quartiles] » 
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Tableau VIII : Comparaison des données chirurgicales entre les groupes Survivants et 

Décédés (n = 103) 

Caractéristiques Survivants 
(n = 71) 

Décédés 
(n = 32) p  

Aspect du liquide péritonéal 
     Clair – chimique 
     Pus 
     Stercoral 
     Bilieux 

 
14 (66,7) 
33 (66,0) 
20 (80,0) 
4 (57,1) 

 
7 (33,3) 
17 (34,0) 
5 (20,0) 
3 (42,9) 

 
0,55 

Site origine PPO 
     Colon 
     Estomac 
     Intestin 
     Foie 
     Ovaire 
     Pancréas 
     Rectum 

 
21 (67,7) 
3 (42,9) 
4 (44,4) 
7 (77,8) 
1 (100) 
1 (33,3) 
34 (79,1) 

 
10 (32,3) 
4 (57,1) 
5 (55,6) 
2 (22,2) 
0 (0) 
2 (66,7) 
9 (20,9) 

 
0,15 

Etendue de la PPO 
     Localisée 
     Généralisée 

 
37 (77,1) 
32 (62,7) 

 
11 (22,9 
19 (37,3) 

 
0,12 

Site PPO 
     Sous mésocolique 
     Sus mésocolique 

 
60 (71,4) 
11 (57,9) 

 
24 28,6) 
8 (42,1) 

 
0,25 

Cause de la PPO 
     Lâchage d’anastomose  
     Nécrose 
     Perforation 
     Textilome 
     Abcès 
     Fistule 

 
39 (70,9) 
5 (50,0) 
9 (52,9) 
4 (80,0) 
12 (92,3) 
1 (100) 

 
16 (29,1) 
5 (50,0) 
8 (47,1) 
1 (20,0) 
1 (7,7) 
0 (0) 

 
0,16 

Délai chirurgie – symptômes ** 
(jours) 

6 [4 ; 10] 6 [3,25 ; 9,75] 0,95 

Délai Symptôme – reprise **  (heures) 29 [14 ; 33] 25 [12 ; 28]  0,66 
Durée préparation préopératoire ** 
(minutes)  

120 [60 ; 121,25]  140 [120 ; 180] 0,76 

Durée reprise chirurgicale ** 
(minutes) 

160 [120 ; 280] 160 [123,75 ; 300] 0,18 

Résultats exprimés en « Effectif (%) », sauf ** : « Médiane [Quartiles] » 
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Tableau IX : Analyse univariée et multivariable par régression logistique binaire 

Variables Analyse univariée Analyse multivariable 
OR IC95 p OR IC95 P 

Age > 65 ans 1,01 0,98 - 1,05 0,53    

Genre masculin 0,71 0,31 - 1,80 0,51    

Score ASA >2 2,24 0,89 - 5,59 0,84    

Dénutrition 2,22 1,42 -3,46 < 0,001 2,07 1,53 – 5,38 0,001 

Chirurgie sus 
mésocolique 1,82 0,65 - 5,08 0,25    

Défaillance 
multiviscérale 
(>1) 

1,66 0,67 - 4,14 0,27    

Etat de choc 1,11 0,47 - 2,63 0,81    

Insuffisance 
rénale 3,93 1,56 - 9,94 0,004 2,83 0,77 – 8,65 0,12 

CRPO 3,41 1,35 - 8,60 0,009 2,58 0,81 – 9,85 0,10 

Etendue PPO 1,99 0,83 - 4,82 0,12    

Infection 
nosocomiale 
secondaire 

1,47 0,44 - 4,91 0,54    

Extubation 
retardée en post 
opératoire  

3,47 1,37 - 8,79 0,007 5,31 1,49-18,95  0,01 

OR : Odds Ratio, IC95 : Intervalle de confiance à 95 %, CRPO : Complication respiratoire 

postopératoire, PPO : Péritonite postopératoire 
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Il existe peu de données récentes dans la littérature sur l’incidence des 

péritonites postopératoires. Elles sont évaluées entre 0,7 % et 3,5 % après une 

laparotomie [1]. 

La particularité de notre étude, par rapport à toutes les thèses de médecine 

réalisées dans les différentes Facultés de Médecine et de Pharmacie du Royaume 

est le caractère carcinologique exclusif des patients ayant eu une chirurgie 

digestive.  

Dans ce qui va suivre nous allons évaluer si nos résultats sont 

superposables à ceux de la littérature, en générale, puis discuter les particularités 

du contexte exclusivement oncologique au vu de nos résultats.   

1. Etude descriptive globale (épidémiologie, diagnostic et prise en 

charge) 

Notre étude a colligé 103 patients ayant présenté une péritonite 

postopératoire en chirurgie digestive carcinologique, selon la définition retenue 

et après application des critères d’inclusion et d’exclusion. Un seul cas a été 

écarté pour cause de dossier non retrouvé et aucun patient n’a été exclu par 

manque de données sur son dossier médical papier ou informatique.  

Concernant l’étude descriptive des résultats, nous retiendrons sur le plan 

épidémiologique qu’un tiers des patients était dénutris et que la majorité des 

patients n’avaient pas de comorbidités importantes (score ASA ≤ 2 était noté 

chez 73,8 % des patients).  

Les symptômes digestifs au diagnostic étaient dominés par la douleur, 

l’iléus et l’irritation péritonéale ; un tiers des patients présentaient une fièvre.  
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Le tableau X compare les données cliniques de notre série à ceux des 

principales publications. Nous notons l’hétérogénéité des modes d’expressions 

cliniques. 

Tableau X : Présentation clinique digestive des PPO de différentes études 

 Guivarch 
[10] 

Hinsdale 
[11] 

Levy 

[12] 

Kermarre
c [13] 

Notre 
série 

Fièvre 86 86 83 74 35,9 

Douleur 
abdominale 

79 78 44 78 30,1 

Stase 
gastrique 

31 - 33 - - 

Iléus 45 37 13 37 31,1 

Diarrhée 26 - 41 - - 

Ballonnemen
t abdominale  

- 15 42 - 19,4 

Pus 48 10 33 33 8,7 

Masse 
palpable 

- 2 10 - - 

Données exprimées en % de patients inclus dans les différentes études 

référencées 

Pour les symptômes extra digestifs, ils étaient majoritairement d’origine 

hémodynamique (60,2 %), respiratoire (33,0 %) ou rénale (35,9 %). Ces 

données sont comparables (Tableau 11) à l’une des plus récentes études [13]. 
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Tableau XI : Défaillance d’organe au moment du diagnostic des PPO 

 Montravers 
[14] 

Dupont 

 [15] 

Kermarrec 
[13] 

Notre série 

Choc - - 29 60,2 

Défaillance 
circulatoire 

10 53 22 - 

Défaillance 
respiratoire 

92 22 35 33 

Défaillance 
rénale 

7 33 35 35,9 

Coma 13 - 29 9,7 

Données exprimées en % de patients inclus dans les différentes études 

référencées 

Sur le plan biologique une C-Reactive Protein (CRP) était réalisée 

systématiquement lors de l’apparition des symptômes, en cas du non décision de 

reprise une cinétique pouvait être réalisée. Dans nos résultats nous ne 

considérons, que la valeur initiale de CRP, au moment du diagnostic positif (en 

préopératoire immédiat ou à la reprise) vu le rôle pronostic que nous 

souhaiterons évaluer.  

Les décisions thérapeutiques sont basées sur des protocoles de services 

d’où une homogénéité des prescriptions sans que ne ressortent une différence 

entre les patients survivants ou décédés. Les stratégies de prescriptions sont 

conservatrices sans être restrictives, basées sur la gravité initiale tout en suivant 

les recommandations internationales en termes de traitement anti infectieux et de 
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réanimation médicale notamment hémodynamique et métabolique. Une étude 

plus précise des prescriptions de manière prospective pourrait permettre une 

évaluation des pratiques cliniques et de déterminer leur impact réel sur le 

pronostic, notamment le délai d’introduction de l’antibiothérapie par rapport à 

l’apparition des symptômes et/ou du diagnostic et / ou de la reprise.  

2. La Mortalité  

La mortalité au cours des péritonites postopératoires est plus augmentée par 

rapport à celle des autres péritonites secondaires située entre 23 et 60% selon les 

différentes études [4, 16–20, 14, 21], toutefois il a connu une réduction ces 

dernières années grâce à la gestion précoce et efficace. En ce qui concerne les 

patients en réanimation certaines séries rapportent une mortalité des PPO jusqu'à 

31 % [22]. La mortalité dans notre série était de 31,1%. 

La surmortalité au cours des PPO par rapport à celle des péritonites 

communautaires est multifactorielle, mais elle est sans aucun doute liée au 

terrain sous-jacent (immunodépression, cancer) et la fréquence des défaillances 

d’organe associé [23]. Rappelons que notre étude était menée dans un service de 

réanimation oncologique, de facto toutes nos chirurgies étaient d’ordre 

carcinologique.  

Peu d’études ce sont intéressées à la particularité des patients cancéreux à 

moins que le cancer ne soit étudié comme variable dépendante influençant le 

devenir des patients , la deuxième particularité des publications scientifiques au 

sujet des péritonites postopératoires en chirurgie digestif carcinologique est le 

devenir à long terme sur le plan cancérologique dans les suites de PPO, ainsi que 

l’impact d’une infection intraabdominale postopératoire éventuellement la 

récidive et la survie cancérologique à long terme. 



37 

Au cours des 4 années de suivi de l’étude nous avons noté (figure 3) une 

diminution de la mortalité des péritonites postopératoires de 42 % à 18,2 %. 

Plusieurs modifications peuvent expliquer ce résultat : la modification et la 

stabilisation de l’équipe chirurgicale, une meilleure sélection des patients, un délai 

de diagnostic de PPO plus rapide avec une reprise plus précoce, la mise en place de 

réunion pluridisciplinaire de revue de dossier… Ces différentes modalités n’ont pas 

pu être évaluées dans cette étude et mériterait un protocole adapté.  

Tableau XII : Mortalité comparée des PPO selon les données de la littérature 

Source Période Nombre de cas Taux de décès (%) 

Bohnen [18] 1979-1980 60 60 

Montravers [4] 1987-1992 100 39 

Mullier [16] 1986-1995 96 30 

Koperna [17] 1992-1995 40 23 

Paugam [21] 1995-1998 62 37 

Lamme [19] 1994-2000 124 23 

Montravers [14] 1997-2000 58 48 

Augustin [20] 2001-2004 100 31 

Montravers [26] 2001-2011 134 21 

Réa Chirurgicale Ibn Sina 2017[24] 2010-2017 100 52 

Réa CHU Hassan 2 Fes 2013[25] 2010-2011 46 60 

Réa INO 2020 (notre thèse) 2016-2020 103 31,1 
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3. Etude des Facteurs de risque 

Nous avons identifié 4 facteurs de risque de mortalité en analyse univariée :  

 La dénutrition [OR = 2,22 ; IC95 = 1,42-3,46 ; p < 0,001],  

 L’insuffisance rénale postopératoire [OR = 3,93 ; IC95 = 1,56-9,94 ; 

p = 0,004],  

 Les complications respiratoires postopératoires [OR = 3,41 ; IC95 = 

1,35-8,60 ; p = 0,009],  

 Et l’extubation postopératoire retardée (>24h) [OR = 3,47 ; IC95 = 

1,37 – 8,79 ; p = 0,007].  

Nous retenons, que parmi ces quatre facteurs de risques, deux correspondent à 

des défaillances d’organe. L’association de défaillance d’organe (au moins deux) 

est plus fréquemment pourvoyeuse de mortalité (39,3 % vs 28,0 %) sans que cette 

différence soit statistiquement significative (p = 0,27).  

Par ailleurs nous notons que la défaillance hémodynamique (confondue avec 

la présence d’un état de choc), pourtant très fréquente (60,2 % des cas) ne ressort 

pas comme un facteur de risque en analyse univariée ( p = 0,81). 

Cependant, il ressort dans la littérature que le nombre des défaillances 

viscérales soit un élément important qui reflète la sévérité de l’affection. Pour 

Mäkelä et al. le décès est observé chez 35 % des patients atteints d’une défaillance 

viscérale unique, 75 % des patients avec deux défaillances et 100 % des patients 

avec trois défaillances [27]. De plus, Kermarrec et al. Rapportent une mortalité de 

11 % chez les patients atteints de deux ou trois défaillances, 50% avec quatre 

défaillances et 100 % avec cinq défaillances ou plus [13].  
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Certaines défaillances pourraient avoir une valeur pronostique plus importante 

que d’autres ; c’est le cas d’un état de choc, d’une insuffisance rénale ou d’une 

insuffisance respiratoire aiguë, dont leurs présence au moment de la reprise est de 

mauvais pronostic [4, 28]. 

Nous supposons que ce facteur de risque, pourtant souvent avancée comme 

significatif, bénéficie d’une prise en charge agressive et rapide permettant de le 

surseoir comme facteur prédictif de décès. Cette hypothèse nécessiterait également 

une étude prospective tenant compte des délais de prise en charge et d’un critère 

objectif d’optimisation de prise en charge hémodynamique pour la vérifier.  

Dans une étude réalisée par Montravers et al. [4], la présence d’un ou 

plusieurs facteurs de comorbidité (cancer, insuffisance cardiaque, insuffisance 

rénale chronique, le diabète, une corticothérapie moins d’un mois) a un impact 

statistiquement significatif sur le décès (p<0,001). De plus selon l’association 

française de chirurgie, la mortalité augmente avec le nombre de comorbidités ; 

ainsi, le taux de mortalité passe de 6,3% s’il n’y a pas de facteur de comorbidités à 

57% chez les patients présentant 4 facteurs. Du point de vue statistique, il existe 

une différence significative concernant le taux de mortalité à partir de 3 facteurs (p 

= 0,032) [29]. 

De nombreux scores ont été utilisés pour évaluer la péritonite, par ex. 

APACHE-II (score d'évaluation de la physiologie aiguë et de la santé chronique), 

SAPS (score de physiologie aiguë simplifiée), SSS (score de gravité du sepsis), 

MPI (indice de péritonite de Mannheim) et révisé MOFS (score révisé de 

défaillance multi viscérale), etc. mais aucun d’eux n’a considérablement réduit la 

mortalité et la morbidité . De plus le calcul de l’APACHE II est une procédure 

fastidieuse et peut s’avérer impossible parfois à appliquer dans le cadre d’un sepsis 

intra-abdominal. 
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Selon la littérature, le MPI (annexe 2) est un système de notation 

indépendant, objectif et efficace pour prédire la mortalité et présente des 

avantages par rapport aux autres systèmes de notation dans le cadre des 

péritonites post opératoires [30]. Dans l’étude Torer et al.[31] Un score MPI > 

30 s’associait à une augmentation Significative de la mortalité (p=0.032). 

Comme prévu par le protocole, nous n’avons pas inclus dans l’analyse 

multi-variable les notations des systèmes SOFA et Mannheim Peritonitis Index 

(MPI) afin de déterminer quels facteurs précis influencent la mortalité. En effet, 

afin de limiter les facteurs confondant, nous avons préféré évaluer les 

défaillances prédictives de mortalité et non pas valider tel ou tel score comme 

outil prédictif.  Et ce d’autant plus que 4 points d’emblée auraient été alloués à 

tous nos patient du fait du caractère carcinologique de leur chirurgie. 

Dans la littérature, l’étage sus mésocolique de la chirurgie initiale a été 

retenu comme facteur de risque de mortalité de PPO comme l’a signalé l’étude 

de Montravers et al. [14], qui a conclu à ce que la région sus-mésocolique 

constitue un facteur indépendant de mortalité (OR : 4.9 ; IC95% : 1,6–14,8). 

Le taux de mortalité augmente aussi en cas de chirurgie tumorale comme 

l’ont rapportée les travaux de Marzougui et al.[32] (P < 0,001). Et Torer et 

al.[31] ainsi que le travail effectué en réanimation centrale du CHU 

d’Avicenne[24]. 

Dans la littérature un délai entre le diagnostic et la reprise chirurgicale a été 

fréquemment rapporté comme influençant le devenir des patients et ceux depuis 

les premières publications ainsi : 
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 Dans une étude cas témoin[33], Koperna a montré qu’il existait une 

différence de mortalité en fonction du délai de ré intervention sur une 

série de 523 patients avant ou après 48 heures (28% versus 76 % des 

décès) [33]. 

 Dans le même contexte le retard thérapeutique avait une relation de 

causalité avec la mortalité post opératoire de PPO au cours de l’étude 

de Bohnen et al. [18] qui a porté sur 176 cas de péritonites secondaires 

avec une mortalité de 65% dans le groupe opéré 24h après le début des 

symptômes versus 35% dans le groupe opéré précocement  

Néanmoins Dans l’étude réalisée par l’association française de chirurgie AFC, 

ce retard ne semble pas influencé le taux de mortalité en postopératoire [29].  

En analyse multi variée deux facteurs indépendants de mortalité ont été 

identifiée : la dénutrition [OR = 2,07 ; IC95 = 1,53 – 5,38 ; p = 0,001] et l’extubation 

postopératoire retardée (>24h) [OR = 5,31 ; IC95 = 1,49 – 18,95 ; p = 0,01]. 

Nos résultats confortent ceux de la précédente thèse originale du service de 

réanimation sur les facteurs de risque de survenue des péritonites postopératoires en 

chirurgie digestive carcinologique réalisée de 2015 à 2016 à l’Institut National 

d’Oncologie de Rabat soutenue par en 2017 sous le numéro de référence 322/17 

[34]. En effet, ce travail avait permis d’identifier la dénutrition comme un facteur de 

risque indépendant prédictif de PPO en chirurgie digestive carcinologique.  

Plusieurs études ont démontré que la dénutrition est associée à une 

augmentation de la morbimortalité [35]. En effet, la malnutrition et/ou la 

cachexie en général, rend les patients plus sensibles à l'infection, retarde la 

cicatrisation des plaies, et augmente le risque de complications postopératoires 

[36–39]. Ainsi il est intéressant de souligner que les patients en chirurgie 
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digestive oncologique sont fréquemment dénutries [40] et à risque de cachexie 

cancéreuse [41], sans oublier la défaillance nutritionnelle liée à l’état septique au 

cours des péritonites postopératoire ce qui impose une prise en charge 

nutritionnel adaptée en péri- opératoire. La thèse de 322/17 citée ci-dessus 

(cohorte prospective) avait en effet montré un taux de préparation nutritionnelle 

préopératoire de 0 % alors que 29,2 % des patients nécessitaient une telle 

préparation.   

L’extubation postopératoire retardée était également un facteur de risque de 

mortalité, en effet la malnutrition est associée à une faiblesse des muscles 

respiratoires, une diminution de l’expansion de la paroi thoracique et une 

augmentation de l’incidence des complications pulmonaires [42], de plus la 

ventilation mécanique est connue pour être un facteur de risque de pneumonie 

acquise [43]. De ce fait Il convient donc de tenter d’extuber les patients le plus 

rapidement possible car elle permet probablement de diminuer la morbidité 

pulmonaire et permet de réalimenter plus rapidement les patients.  

Cependant la pertinence clinique de ce facteur peut être remise en doute 

compte tenu du caractère multifactoriel influençant la capacité à réveiller et 

extuber les patients en postopératoire immédiat.  

Au total, peu d’études récentes ont évalué les facteurs de risque de mortalités 

chez les patients atteints de péritonites postopératoires. La plupart des études ayant 

abordé ce sujet ont inclus à la fois les patients hospitalisés au niveau des unités de 

soins intensifs et les salles chirurgicales, ou encore un mélange entre les péritonites 

communautaires et nosocomiale (y compris les péritonites post et non 

postopératoire) et ne se sont pas concentrées sur les patients de la réanimation 

pouvant nécessiter des niveaux de soins plus élevés [1, 16, 31, 32]. 
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Pour discuter ces résultats nous avons choisi 5 publications majeures dans 

le domaine des péritonites postopératoires en générales :  

 Mulier et al [16]. A fait état d'une mortalité de 30% chez 96 patients 

atteints de POP et a constaté que l'incapacité de contrôler la source septique ou 

de la cavité abdominale, l'âge avancé et l'inconscience étaient des facteurs de 

risque indépendants de mortalité. Dans cette étude rétrospective, qui n'était pas 

spécifiquement axée sur les patients des unités de soins intensifs, la gravité de la 

maladie, mesurée sur la base de le score APACHE Ⅱ et sa composante 

physiologique aiguë, n'apparaissait pas comme un facteur de risque indépendant 

et était n'est significative que lorsque l'âge et l'inconscience également inclus 

dans le modèle multivariée [16].  

 Dans une autre étude rétrospective réalisée chez 56 patients atteints de 

POP, Torer et al [31] ont constaté un taux de mortalité de 32% et, la défaillance 

d’organe, l'absence de contrôle de la source infectieuse et le délai entre 

l'apparition des symptômes et la reprise chirurgicale étaient des facteurs de 

risque indépendants de   mortalité. Néanmoins, l’effectif restreint de cette étude   

manque clairement de puissance statistique (la largeur des intervalles de 

confiance) 

 Marzougui et all ont effectués une étude de cohorte rétrospective dont 

l’effectif était de 102 patients atteints de POP. Un taux de mortalité de 39,2% a 

été signalé et 4 facteurs de risque de mortalité indépendants ont été identifiés 

âge ≥ 60 ans (OR = 6.089), défaillance multiviscérale (OR = 18.019), le 

traitement antimicrobien inadapté (OR = 6.541) et l'aspect stercoral du liquide 

péritonéal (OR 6.412) [32] 
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 Launey et al ont utilisé une large cohorte des unités de soins intensifs le 

taux de mortalité était à 31%. Ils ont pu dégager 3 facteurs de risque 

indépendants de mortalité hospitalière le score SAPS (OR = 1.03) les 

complications médicale notamment la défaillance d’organe (OR=6.02) et le 

nombre de réintervention (OR = 2,45) [22] 

 Tout récemment, dans une large cohorte rétrospective menée par 

Bensignor et al. incluant 191 patients [1]. Le taux de mortalité était de 14,1% , et 

4 facteurs de risque indépendant de mortalité ont été identifiés : le score ASA≥3 

(OR = 2.75,95% CI = 1.07–7.62,p = 0.037) l’origine sus mésocolique(OR = 

3.55, 95% CI = 1.32–9.56, p = 0.013) la défaillance multiviscérale (OR = 5.22, 

95% CI = 2.11–13.5, p = 0.0037) et la transfusion périopératoire (OR = 2.7, 

95% CI = 1.05–7.47, p = 0.04)[1] 

En définitive, Solomkin JC et al [44] identifie et classe les facteurs de 

mauvais pronostic prédictifs d’un échec de contrôle de la source infectieuse 

selon leur caractère modifiable ou non :  

 Facteurs de risque non modifiable : 

 Age avancé  

 Maladies de fond et traitements associés 

 Présence d’une tumeur maligne  

 Sévérité de la péritonite 

 Source de l’infection 

 Infection généralisée par rapport à localisée (étendue de l’infection) 

 Défaillance d’organe ou besoin de suppléance 
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 Facteurs de risque pouvant être amélioré 

 Délai du diagnostic 

 Délai de prise en charge 

 Adaptation du geste chirurgical et contrôle de la source 

d’infection 

 Adaptation des traitements anti – infectieux 

4. Limites et perspectives 

Notre étude présente plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospective de 

faible puissance, les données microbiologiques ne sont pas recueillies bien 

qu’elles soient un élément important de la prise en charge thérapeutique. 

Dans notre étude, le protocole anesthésique est standardisé, ce qui a permis 

de réduire les facteurs confondants. Cependant une étude portant sur les 

techniques anesthésiques et analgésiques pourrait identifier des moyens 

supplémentaires d’amélioration du pronostic ; notamment sur le volet de :  

- L’effet des évènements hémodynamiques per opératoire 

- L’effet des volumes (et solutés) de perfusions peropératoires  

Enfin la dénutrition étant ressortie dans 2 thèses successives comme le 

principale facteur indépendant de PPO et de mortalité dans les PPO en chirurgie 

carcinologique digestive, une évaluation précise des pratiques professionnelles 

serait souhaitable, notamment dans un contexte interventionnel afin d’évaluer 

l’impact d’une prise en charge nutritionnelle péri opératoire adéquate. 
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Les péritonites postopératoires constituent des infections redoutables au 

décours d’une chirurgie abdominopelvienne, bien que leurs fréquence soit faible 

ils sont grevés d’une mortalité importante. 

Leurs prise en charge est complexe, elle nécessite une approche 

multidisciplinaire impliquant le chirurgien, réanimateur, radiologue et 

microbiologiste.  

En effet malgré le progrès effectuer, le pronostique des PPO reste sévère. 

L’amélioration de ce dernier passe par identifier les facteurs pouvant assombrir 

le devenir de nos patients. 

La présente étude nous a permis de dégager la dénutrition et l’extubation 

postopératoire retardée (>24h) comme facteurs de risque indépendant de 

mortalité chez les malades de chirurgie oncologique, de ce fait il convient de 

souligner l’importance d’autres études chez cette population fragile afin 

d’évaluer l’impact d’une prise en charge nutritionnelle périopératoire.  
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Résumé 

Titre : Incidence et facteurs de risque de mortalité des péritonites postopératoires, en 
chirurgie carcinologique étude rétrospective à propos de 103 cas 

Auteur : L’HERI Hind 

Directeur de thèse : Pr A. GHANNAM 

Mots clés : Péritonite postopératoire – Facteurs pronostiques – Cancer – Chirurgie 
digestive - Mortalité 

 Introduction : 

Les péritonites postopératoires sont des infections graves survenant au décours d’une 
chirurgie abdominopelviennes le plus souvent digestive.  L’objectif de cette étude était 
d’identifié les facteurs prédictifs de mortalité survenant après péritonite postopératoire chez 
les malades d’oncologie. 

 Méthodologie : 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective sur 4 ans, des cas ayant eu une péritonite 
postopératoire, dans les suites d’une chirurgie digestive carcinologique à l’Institut National 
d’Oncologie. Les paramètres étudiés étaient d’ordre démographique, diagnostic, thérapeutique 
et pronostic. Le critère de jugement principal était le décès à 28 jours. Nous avons comparés 
le groupe des patients survivants et décédés, par analyse univariée puis multivariables par 
régression logistique binaire avec un risque alpha à 5%. 

 Résultats : 

103 patients ont été inclus dans l’étude. L’âge moyen de nos patients était de 55,4 ± 
12,6 ans avec une nette prédominance féminine (sexe ratio H/F égal à 0,56). Le taux de 
mortalité globale était de 31,1%. Après analyse multivariée, deux facteurs indépendants de 
mortalité ont été identifiée :  

La dénutrition [OR = 2,07 ; IC95 = 1,53 – 5,38 ; p = 0,001] et l’extubation 
postopératoire retardée [OR = 5,31 ; IC95 = 1,49 – 18,95 ; p = 0,01]. 

 Conclusion : 

La mortalité due aux péritonites postopératoires reste un problème majeur ; toutefois, 
elle est en baisse grâce à des mesures efficaces et une intervention chirurgicale agressive. En 
effet l’identification des facteurs prédictifs de mortalité aidera à adapter les options de gestion 
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Abstract 

Title: Incidence and risk factors for mortality of postoperative peritonitis, in 

carcinological surgery  retrospective study of 103 cases. 

Author: L’HERI Hind 

Thesis Director: Pr A. GHANNAM 

Keywords: Postoperative peritonitis - Prognostic factors – Digestive surgery – Cancer – 

Mortality 

 Introduction : 

Postoperative peritonitis is a serious infection that occurs after abdominopelvic surgery 

most often digestive.  The study aims was to identify predictive factors of mortality occurring 

after postoperative peritonitis in oncologic patients 

 Methodology : 

This is a 4-year retrospective cohort study of cases with postoperative peritonitis, following 

digestive carcinological surgery at the National Institute of Oncology. The parameters studied 

were demographic, diagnostic, therapeutic , and prognostic. The main judgment criterion was 

death at 28 days. We compared the group of surviving and deceased patients, by univariate and 

then multivariate analysis by binary logistic regression with a 5% alpha risk. 

 Results : 

103 patients were included in the study. The mean age of our patients was 55.4 ± 12.6 years 

with a clear female predominance (sex ratio M/F equal to 0.56). The overall mortality rate was 

31.1%. After multivariate analysis, two independent mortality factors were identified: 

Malnutrition [OR = 2.07; CI95 = 1.53 - 5.38 ; p = 0.001] and delayed postoperative 

extubation   [OR = 5.31 ; CI95 = 1.49 - 18.95 ; p = 0.01]. 

 Conclusion : 

Mortality related to postoperative peritonitis remains a major problem; however, it is 

decreasing as a result of effective measures and aggressive surgical intervention. Indeed, 

identifying factors predictive of mortality will help to adapt management options. 
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ا 

           

103 

 

 

            –
 . 

  





. 

  

4

       . (INO)   

             



5٪. 

   

10355.4±12.6 (

 M / F 0.56)  31.1٪ 

: 

 [OR = 2.07; CI95 = 1.53 -5.38; p = 0.001] 

 [OR = 5.31; CI95 = 1.49 -18.95; p = 0.01] 

   





 
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Annexe 1 

Identification 

Ordre  Nom   

Dossier 
INO  Prénom  

 

Données préopératoires du patient 

 

Age (années)  ----------------------- 
 Tabagisme □ Non (0) 

□ Oui  (1) 

Sexe  □ Féminin    (0) 
□ Masculin  (1) 

 Alcoolisme □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Diabète □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Ischémie 
myocardique 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Antécédent de 
BCPO 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Insuffisance rénale 
chronique 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Score ASA 

□ I    (0) 
□ II   (1)  
□ III  (2) 
□ IV (3)  
□ V  (4) 

 

Score OMS 

□ 0 (0) 
□ 1 (1) 
□ 2 (2) 
□ 3 (3) 
□ 4 (4) 

Poids (en kg) ----------------------- 
 Taille (en cm) --------------------

--- 
IMC calculé  
(en kg/m²) ----------------------- 

 Dénutrition □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Obésité □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Sarcopénie □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Chimiothérapie 
préopératoire 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Radiothérapie 
peropératoire 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Autre 
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Chirurgie initiale  

 

Date 
chirurgie 
 initiale 

 
___/___/______ 
 

 

Site  
chirurgical  
initial 

□ Estomac                 (0) 
□ Œsophage            (1) 
□ Colon Droit            
(2) 
□ Grêle                      
(3) 
□ Colon gauche      (4) 
□ Sigmoïde               (5) 
□ Rectum                  (6) 
□ Carcinose              (7) 
□ Pancréas               (8) 
□ Foie                        
(9) 
□ Voies biliaires       
(10) 

Site 
chirurgie  
Synthétique  

□ Sus mésocolique (0) 
□ sous mésocolique (1) 

 

Chirurgie 
associée 

□ Non (0) 
□ Oui (1) 

 

Durée 
chirurgie  
(en minutes) 

---------------------------- 
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Circonstances de découverte et de diagnostic 

 

Douleur abdominale □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Fièvre □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Iléus – météorisme □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Tachycardie □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Vomissement □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Etat de choc □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Eviscération □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Défaillance 
rénale 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Drainage anormal □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Défaillance 
respiratoire 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Paroi anormale □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Défaillance 
multi viscérale 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Syndrome 
d’irritation 
péritonéale 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 
Ictère  □ Non (0) 

□ Oui  (1) 

Taux de globules 
blancs (103/mm3) --------------------------- 

 

Imagerie  

□ Pneumopéritoine (0) 
□ Abcès                    (1) 
□ Fistule anast          (2) 
□ Epanchement      (3) 

Taux de plaquettes 
(103/mm3) --------------------------- 

 

Taux d’hémoglobine 
(en g/dl) --------------------------- 

 

Taux de CRP  
(en mg/l) --------------------------- 

 Taux de PCT 
(en ng/l) --------------------------- 

Admission en 
réanimation 

□ Non                    (0) 
□ Préopératoire   (1) 
□ Postopératoire  (2) 
 

 Date de reprise 
chirurgicale  ___/___/______ 

 Date début 
symptômes  ___/___/______ 

 Date admission 
réanimation ___/___/______ 

 Date début 
symptômes  ___/___/______ 
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Délais en heures  

 

Chirurgie 
 
symptômes -------------- 

Symptômes 
 reprise -------------- 

Symptômes 
 Réa -------------- 

  

Prise en charge chirurgicale 

Mannheim 
Peritonitis index ----------------------- 

 

cause 
péritonite 

□ Lâchage            
(0) 
□ Perforation         
(1) 
□ Nécrose             
(2) 
□ Fistule biliaire      
(3) 
□ Abcès                
(4) 
□ Contamination 
(5) 
□ Non identifiée   
(6) 

Etendue 
péritonite 

□ Généralisée (0) 
□ Localisée      (1) 

 

Site PPO 
synthétique 

□ Sus mésocolique 
(0) 
□ sous mésocolique 
(1) 

 

Procédure non 
chirurgicale  

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Si oui laquelle ----------------------- 
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Prise en charge medicale périopératoire 

 

Suppléance 
rénale 

□ Non (0) 
□ Oui  (1)  Si oui, type :   

Antibiothérapie 
1  
Molécule 1 -------------------------------- 

 
Dose 

-------------------------------- 
Antibiothérapie 
1  
Molécule 2 -------------------------------- 

 
Dose 

-------------------------------- 
Antibiothérapie 
1  
Molécule 3 -------------------------------- 

 
Dose 

-------------------------------- 
Antibiothérapie 
2 
Molécule 1 -------------------------------- 

 
Dose 

-------------------------------- 
Antibiothérapie 
2  
Molécule 2 -------------------------------- 

 
Dose 

-------------------------------- 
Antibiothérapie 
2  
Molécule 3 -------------------------------- 

 
Dose 

-------------------------------- 
Cause 
changement -------------------------------- 

 Délai 
changement -------------------------------- 

Usage 
vasopresseur 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Durée 
vasopresseurs -------------------------------- 

Ventilation 
mécanique 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Durée (en j) -------------------------------- 

Transfusion  □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Nombre de 
CGR -------------------------------- 

  



58 

Evolution postopératoire âpres procédure sur la péritonite 

Classe Clavien-
Dindo (post 
reprise) 

□ I      (0) 
□ II     (1)  
□ IIIa  (2) 
□ IIIb  (3) 
□ IVa (4)  
□ IVb (5)  
□ V    (6) 

 

Si Ré 
intervention  
Quelle est la 
cause ? 

□ Péritonite tertiaire   (0) 
□ Echec traitement conservateur  (1)  
□ Hémorragie             (2) 
□ Ischémie                   (3) 
□ Second Look           (4)  
 

Défaillance 
respiratoire 
postopératoire 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 

Cause de 
défaillance 
respiratoire 
postopératoi
re 

□ Embolie pulmonaire (0) 
□ Epanchement           (1)  
□ Pneumothorax          (2) 
□ Atélectasie                (3) 
□ SDRA                          (4)  
□ Pneumonie               (5)  
□ Dysfonction diaphragmatique   (6)  
□ origine cardiaque    (7)  

Infection urinaire □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Choc 
septique 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

Troubles 
métaboliques 

□ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 Si oui, type :  -------------------------------- 

Durée 
hospitalisation en 
Réa (jour) -------------------

-------- 

 Durée 
hospitalisati
on Totale 
(jour) -------------------------------- 

Décès □ Non (0) 
□ Oui  (1) 

 

Cause de 
décès 

□ DMV                              (0) 
□ DMV/ choc septique  (1)  
□ Pneumonie                  (2) 
□ Ischémie intestin          (3) 
□ Insuf Hépatique           (4)  
□ Ischémie myocarde   (5)  
□ Limitation Arrêt TTT      (6)  
□ Autre :                          (7) 

Date de décès __ /__ /____ 
 

Délai décès après 
reprise (jour) 

-------------------
-------- 
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Bactériologie (Joindre une copie des antibiogrammes au cahier ’observation) 

Germe 1  Profil 
sensibilité  

Germe 2  Profil 
sensibilité  

Germe 3  Profil 
sensibilité  

Relève biologique  

Jours 
Avant 
Chirurgie 
Initiale 

Après 
chirurgie 
initiale 

Symptôme 
PPO J1 J2 J3 J7 

PNN / E               
L / B               
Hb               
PLQ               
TP               
TCA               
CRP               
Urée               
Créatinine               
pH               
PaCO2               
PaO2               
HCO3-               
Na+               
K+               
Cl-               
Tx Protide               
Bilirubine               
GOT               
GPT               

 

FIN DE CAHIER D’OBSERVATION      Date : _____________________ 

Initiales et signature investigateur __________________________________ 
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Annexe 2 : Score ASA 

Classes Définition et exemples 

ASA I  
A normal healthy patient 
Etat de santé normal 
En bonne santé, non fumeur, consommation d’alcool néant ou occasionnel  

ASA II 
A patient with mild systemic desease 
Fumeur, alcool plus qu’occasionnel, grossesse, obésité, diabète bien 
équilibré, HTA bien équilibrée, pathologie respiratoire bénigne 

ASA III 

A patient with severe systemic disease, not incapacitating 
Diabète, HTA mal controllée, atcd d’ischémie myocardique, CVA, TIA, 
stent, BPCO, IRC, Dialyse, Hépatite active, pacemaker, FE < 40 %, 
anomalie métabolique congenitale 

ASA IV 
A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life 
Histoire récente de MI, CVA, TIA, stent, ischémie myocardique, 
dysfonction valvulaire, défibrillateur implanté, FE < 25 % 

ASA V  

A moribund patient who is not expected to survive without the 
operation 
Anévrysme rompu, Hémorrragie cérébrale avec effet de masse, ischémie 
mésentérique sur pathologie cardiaque (emboligène ou IC) 

ASA VI A patient who has already been declared brain-dead and whose organs 
are being removed for transplant 

Ajouter E pour les chirurgies urgentes (Emergency) 
Ajouter P pour les femmes enceintes (Pregnancy) 

 Annexe 3 : Score OMS 

Classe Définition et exemples 
0 Capacité d’une activité identique à celle précédant la maladie 

I Activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un 
travail  

II Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-même,  
Incapable de travailler et alité moins de 50 % du temps 

III Capable seulement de quelques activités,  
Alité ou en chaise plus de 50 % du temps 

IV Incapable de prendre soin de soi-même,  
Alité ou en chaine en permanence 
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Annexe 4 : Grade Nutritionnel 

Grade 
nutritionnel Définition 

1 
Patient non dénutri 
Et chirurgie non à risque élevé de morbidité 
Et pas de facteur de risque de dénutrition 

2 
Patient non dénutri 
Et présence d’au moins un facteur de risque de dénutrition OU 
chirurgie avec un risque élevé de morbidité 

3 Patient dénutri 
Et chirurgie non à risque élevé de morbidité 

4 Patient dénutri 
Et chirurgie à risque élevé de morbidité 

 

Annexe 5 : Classification KDIGO 

Stade Créatinine plasmatique Diurèse 

1 
≥ 26,5 μmol/l ou 1,5 à 1,9 fois  
 
la créatinine plasmatique de base 

< 0,5 ml/kg/h  
 
pendant 6 h à 12h 

2 2,0 à 2,9 fois 
la créatinine plasmatique de base 

< 0,5 ml/kg/h  
 
pendant ≥ 12h 

3 

3,0 fois  
 
la créatinine plasmatique de base ou  
 
créatinine plasmatique  
 
≥ 354 µmol/l ou  
 
mise en route de l’épuration extra-
rénale 

< 0,3ml/kg/h 
 
pendant ≥ 24h ou  
 
anurie pendant ≥ 12h 

Le stade est déterminé par le critère le plus péjoratif entre "créatinine 
plasmatique" et "diurèse" 
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Annexe 6 : Mannheim Peritonitis Index 

Facteur de risque Score 
Age > 50 ans 5 
Sexe féminin 5 
Défaillance viscérale * 7 
Pathologie maligne 4 
Délai préopératoire > 24h 4 
Origine non colique de la péritonite 4 
Péritonite généralisée 6 
Epanchement citrin 0 
Epanchement trouble ou purulent 6 
Péritonite stercorale 12 

 

Défaillance viscérale :  

 Rénale:   

- Créatininémie ≥ 177 μmol/l;  

- Urémie ≥ 16.7 mmol/l;  

- Oligurie < 20ml/h. 

 Respiratoire:  

- PaO2 < 50mmHg;  

- PaCO2 > 50 mmHg. 

 Choc hypo ou hyperdynamique selon la définition de Shoemaker 

 Occlusion intestinale (paralysie ≥ 24h ou iléus complet)  
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Annexe 7 : SOFA Score 

Items 1 2 3 4 

PaO2/FiO2 
en mmHg < 400 < 300 < 200 

< 100 avec 
support 

respiratoire 
Plaquettes 
(103 /mm3) < 150 < 100 < 50 < 20 

Bilirubine 
(mg/l) 12 – 19 20 – 59 60 – 119 � 120 

Hypotension 
artérielle  

PAM 
< 70 mmHg 
sans amines 

pressives 

Dopamine 
< 5µg/kg/min ou 

Dobutamine 

Dopamine 
> 5µg/kg/min ou 

Adrénaline / 
noradrénaline 

< 0,1 µg/kg/min 

Dopamine 
> 15µg/kg/min 

ou 
Adrénaline / 

noradrénaline 
> 0,1 µg/kg/min 

Score de 
Glasgow 13 – 14 10 – 12 6 – 9 < 6 

Créatinine 
(mg/l) Ou  
Débit urinaire 

12 – 19 20 – 34 35 – 49 ou 
< 500 mL/j 

>50 ou 
< 200 mL/j 
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 العظيمأقسم با  

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
   إلي.إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة وأن لا أفشي الأسرار المعهودة  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  ستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.ستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أوأن لا أ  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  
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