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Décembre 1989
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* Enseignants Militaires

Médecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique__

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994
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Mars 1995
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Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale
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Pr. EL MESNAQOUI Abbes Chirurgie Générale
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Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996
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Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V
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Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia
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Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
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Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
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Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
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Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
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Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000
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Pr. AJANA Fatima Zohra
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Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001
Pr. BALKHI Hicham*
Pr. BENABDELJLIL Maria

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur H6p.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
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BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

t.

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

* Enseignants Militaires

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur H6p. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D charge Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V
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. FILALI ADIB Abdelhai

. HAJI Zakia

. JAAFAR Abdeloihab*

. KRIOUILE Yamina

. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
. OUIJILAL Abdelilah

. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
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Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid

BARKAT Amina
BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

* Enseignants Militaires

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur HOp. Al Ayachi Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilité)



Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHII Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJII Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

* Enseignants Militaires

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
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BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EHIRCHIOU Abdelkader *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed *
MARC Karima

MASRAR Azlarab
MRANI Saad *

OUZZIF Ez zohra *
RABHI Monsef *
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TABERKANET Mustafa *
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali *
ALLALI Nazik
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMAN!I Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *

* Enseignants Militaires

Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
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BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique

Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation
Pr. BENCHEBBA Driss * Traumatologie-orthopédie
Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale

Pr. EL OUAZZANI Hanane * Pneumophtisiologie

Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique

Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique
Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie

Février 2013

Pr. AHID Samir Pharmacologie

Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie

Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie

Pr. AMOR Mourad Anesthésie Réanimation
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie Réanimation
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie Réanimation
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie

Pr. BENKIRANE Souad Hématologie

Pr. BENNANA Ahmed* Informatique Pharmaceutique
Pr. BENSGHIR Mustapha * Anesthésie Réanimation
Pr. BENYAHIA Mohammed * Néphrologie

Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie

Pr. CHAIB Ali * Cardiologie

Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale
Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie

Pr. ELFATEMI Nizare Neuro-chirurgie

Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire

Pr. EL HARTI Jaouad Chimie Thérapeutique
Pr. EL JAOUDI Rachid * Toxicologie

Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie

Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie

Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation
Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie

Pr. ERRGUIG Laila Physiologie

* Enseignants Militaires
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FIKRI Meryem
GHFIR Imade
IMANE Zineb

IRAQI Hind
KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr

Pr

. ACHIR Abdellah
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. JANANE Abdellah *

BENCHAKROUN Mohammed *
BOUCHIKH Mohammed
EL KABBAJ Driss *

EL MACHTANI IDRISSI Samira *

HARDIZI Houyam
HASSANI Amale *
HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

* Enseignants Militaires

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie
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Les péritonites post opératoires (PPO) representent la complication la plus
redoutee dans les suites d’une chirurgie abdomino-pelvienne, notamment
digestive. Ce sont des péritonites secondaires et/ou tertiaires compliquant 0,7 a

3,5 % des laparotomies [1].

Le principe de leur prise en charge est basé sur un diagnostic précoce, sur
le contréle 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 contréle chirurgical de la source infectieuse chez

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

Le pronostic du patient peut se compliquer par le caractere 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 I’importante mortalité faisant suites aux
péritonites, de 30% a 60% des patients selon les séeries [8]. Pourtant peu d’études

se sont intéressées aux facteurs de risque de mortalité.

L’objectif principal de ce travail était de déterminer I’incidence et les
facteurs prédictifs de la mortalite survenant au cours des péritonites post

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

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

péritonite postopeératoire survenue entre le 01 Juillet 2016 et le 30 Mai 2020.
2. Population étudiée

Patients operés pour chirurgie digestive carcinologique a I’ 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. Criteres d’inclusion et d’exclusion
Criteres d’inclusion :

- Tous les patients diagnostiqués pour une peéritonite postopératoire dans
un délai de 90 jours suivant la chirurgie premiére selon les critéres du

Center for Disease Control and Prevention [9], exposes ci-apres:
- Si un patient est réopéré a plusieurs reprises :

si la deuxiéme intervention survient dans un délai de 90
jours suivants la premiere intervention ; seule la premiere

intervention sera incluse.

si I’intervention survient au-dela des 90 jours suivants la
premiere intervention, il fera [I’objet d’une nouvelle

inclusion.



Criteres de d’exclusion :

- Dossier incomplet défini par un volume de données manguantes supérieur a

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

- Dossier ne correspondant pas a une infection profonde du site

opératoire selon la définition retenue [9].



Définition de I’Infection du site opératoire d’organe ou cavité selon [9]

- L’infection se manifeste jusqu’a 90 jours apres I’intervention (si pas

d’implant) a un an (si presence d’implant) et I’infection semble liée a

I’opération
ET
- L’infection implique n’importe quelle partie du site chirurgical (par
exemple, organe ou cavité), en dehors de I’incision qui a été ouverte
ou manipulée durant I’opération
ET

- La constatation d’un des éléments suivants :

v’ Sécrétion purulente par un drain a travers la peau dans un

organe ou une cavité

v" Présence d’organismes dans la culture de liquide ou de tissu

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

v Abceés ou autre évidence d’infection impliquant I’organe ou
la cavité détecté lors de [I’évaluation directe, une ré
intervention ou par un examen histopathologique ou

radiologique

v" Diagnostic d’une infection d’organe ou de cavité du site

opératoire établi par un chirurgien ou le médecin impliqué



4. Procédure de recueil des données

Déroulement du travail

Les dossiers de patients a colliger étaient identifiés sur les bases de données
du service de Réanimation, du Bloc Opératoire et du Service de Chirurgie
Oncologique Digestive (SCOD) de I’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 I’objet d’une étude du
dossier medical 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 systeme d’information hospitalier.

Les données cliniques pré, per et postopératoires de la premiere et de la
deuxieme intervention, avec un suivi de 28 jours (a partir du diagnostic de
péritonite) ou jusqu’au déces du patient, étaient recueillies dans un cahier
d’observation (Annexe 1) avec la disposition d’un référentiel (Annexe 2) des
scores dont ’ASA, le KDIGO, le MPI, I’IGS2, ’'OMS, le SOFA et le grade

nutritionnel.
Les données recueillies étaient :

e Démographique : age, sexe, antécédents medicaux, chirurgicaux,

médicamenteux, le tabagisme et I’éthylisme

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

préopératoire, la radiothérapie préopératoire,

e Score : Le score ASA, le Grade nutritionnel, le score OMS



Chirurgical : la durée de la chirurgie, une chirurgie associee a la résection

tumorale primitive, la transfusion peropératoire

Diagnostic clinique : le délai d’apparition des premiers symptomes en
postopératoire, les signes digestives, cardiovasculaires, respiratoires, la
fievre, I’état de choc, I’état du liquide issu du drain, I’état de la plaie
chirurgicale, le SOFA, I'lGS2, 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 préopeératoire : 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 réalise,

nombre de reprise
Bactériologique : germes isoleés et leur sensibilite

Thérapeutique péri opératoire : drogues vaso actives (molécules et doses
maximales), le KDIGO maximal, la ventilation mécanique, sa duree, le
SOFA maximal, la défaillance respiratoire (définition du Syndrome de
detresse respiratoire aigu - SDRA), le rapport PaO2/FiO2 (Pafi) minimal,

I’épuration extra rénale (EER)

L’évolution finale lié a I’épisode de PPO, le jour du déces par rapport a la

reprise si déces.



e Les délais entre la chirurgie premiéere et les 1¥'s symptdmes, entre les
symptémes et le diagnostic, entre le diagnostic et la reprise, entre la
chirurgie premiére et la reprise, entre la préparation et la reprise, la durée

de séjour en réanimation

Le Critere de jugement principal était la mortalité a 28 jours.
5. Analyse Statistique

Les donnees quantitatives ont été exprimees en moyenne +/- écart type ou
en médiane [quartiles] selon leur distribution normale ou asymétrique. Les

données qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentage.

Apres une étude descriptive des donnees, les facteurs de risque de la
mortalité ont été évalués par une analyse univariée incluant les variables
suivantes : le sexe, I’age, le score ASA, la dénutrition, I’origine sus /sous
mésocolique de la péritonite, la défaillance multi viscérale a la reprise, I’état de
choc a la reprise, le Mannheim Peritonitis Index (MPI), I’Index de Gravité
Simplifié (IGSII), I’extubation postopératoire précoce, la défaillance renale, la
defaillance respiratoire, présence d’une ou plusieurs source d’infection, le délai

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

L’analyse univariée a été réalisé par un test Chi-square (ou test exact de
Fisher si I’effectif théorique d’une variable est inférieur a 05) pour les données

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

L’analyse multivariée sera realisée par une regression multi-variables.
Toutes les variables avec un p < 0,1 en analyse univariée ont été incluses dans le

modele. Une valeur de p < 0,05 a été considérée significative. Les scores de



gravité, composites, calculés, a partir des défaillances d’organe (SOFA, MPI)

seront exclus pour éviter un biais.

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

Statistics for Windows).
6. Considérations éthiques, légales et politique de
confidentialite.

Le travail de cette these a été réalisé en adequation 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 I’obtention du consentement des patients.

Toutes les données a caractere personnelle du patient étaient rendues

anonymes et traitées en toute confidentialité.

Avant d’étre soumis au test anti plagiat de la Facult¢é de Médecine et de
Pharmacie de Rabat et imprimé, le manuscrit a été soumis a un test anti plagiat
de Google Classroom ; ce dernier a révelé 16 signalements de contenu (2 % du

contenu) :

- 10 passages correspondent aux définitions internationales référencées

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

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

standards de résultats

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

études ou théses, toutes référencées
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Pour la période étudiée de 48 mois, le croisement des registres et bases de
données (tel que decrit dans matériel et methode) a permis d’identifier 117 cas

éligibles a I’inclusion de I’étude.

Apres 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 criteres 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 genérer le recueil de 5871 données. Apres
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 a 5,0 %.
Au total, 103 patients ont été inclus dans I’étude.

Parmi ces cas, I’un comprenait comme organe primitif de cancer I’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 I’analyse.
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Dossiersidentifiés par le croisement des
registres et des bases de données

N =117

| Dossiersnoninclus=13

A 4

(cas ne correspondant pas a une peritonite postop)

Dossiers éligibles a I'inclusion

N =104

A 4

Dossiersinclus
N =103

Groupe Survivants
N=71

13

_—>| Dossiers exclus = 1 {dossiernonretrouvé)

Patients Décédés
N=32

Figure 1 : Flowchart de I’étude



I. Etude descriptive des données

1. Données demographiques et comorbidités

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

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

Le sex-ratio hommes/femmes était de 0.56, soit 37 hommes/66 femmes
(Figure 2).

Genre M
ouF

DFO P )
M masculin

Figure 2 : Diagramme de répartition du genre dans la population étudiée
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Les principales comorbidites retrouvées chez nos patients sont représentées
essentiellement par le diabete (14,6 %), une cardiopathie (13,6 %), une

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

Quant a I’intoxication alcoolo-tabagique, 24,3 % de nos patients avaient un

tabagisme et 3,9 % consommaient régulierement de I’alcool.

Quarante-trois patients avaient un Traitement anti cancéreux néo adjuvant

dont :
e 22 cas de chimiothérapie
e 21 cas de radiothérapie
La majorité des patients avaient un score ASA < 2 (n = 76 soit 73,8 %)
La denutrition était présente chez 38 patients soit 36,9 % des patients.

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

Variables Valeur (n =103)
Age (en années)* 55,4+12,6
Genre

Féminin 66 (64,1)

Masculin 37 (35,9)
Antécédents

Diabéte 15 (14,6)

Insuffisance respiratoire chronique 3(2,9)

Cardiopathie 14 (13,6)

Tabagisme 25 (24,3)

Ethylisme 4 (3,9)

Chimiothérapie préopératoire 22 (21,4)

Radiothérapie préopératoire 21 (20,4)
Etat nutritionnel

Non dénutri (Grade nutritionnel 2) 65 (63,1)

Dénutri (Grade nutritionnel 4) 38 (36,9)
Score ASA

1 39 (37,9)

2 37 (35,9)

3 25 (24,3)

4 2(1,9)

5 0 (0)

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

Postopératoire (Tableau Il et 111)

Le délai moyen d’apparition des symptomes apres la chirurgie initiale était

de 8,23 jours avec des extrémes de 0 a 60 jours.

Les symptomes digestifs étaient représentés majoritairement par I’iléus (32
patients soit 31,1 %) suivie par la douleur chez 31 patient soit 30,1 %, les signes
d’irritation péritoneale 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 I’issue de liquide anormal chez 9 patients (8,7 %).
La fievre était présente chez 35,9 % des malades.

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

patients :

- Un état de choc a 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 a la
ventilation mécanique en préopératoire chez 26 patients (25,2 %).

- Une défaillance multiviscérale etait retrouvee chez 28 patients (27,2 %).
Le score SOFA variait entre 0 et 15 a I’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 explores).

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 preopératoire chez 55
patients (53,4 %) : en se basant sur I’examen clinique (criteres digestifs de
reprise chirurgicale ou instabilité hémodynamique postopératoire) dans 41 cas
(74,5 % des indications posées en préoperatoire) ou sur I’examen radiologique
évoguant une péritonite postopeératoire dans 14 cas (25,5 % des indications

posées en préoperatoire).

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 evoquant 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 eté décidée devant I’absence

d’explications aux suites opératoires anormales.

En ce qui concerne I’antibiothérapie empirique elle est était a base
d’imipeneme — 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 Il : Données cliniques, biologiques et scores au moment du diagnostic

Variables Valeur (n =103)
Symptdmes digestifs de la PPO

Douleur 31 (30,1)

lléus 32 (31,1)

Vomissement 11 (10,7)

Eviscération 9(8,7)

Liquide drainage anormal 9(8,7)

Anomalie de la plaie chirurgicale 10 (9,7)

Signes d’irritation péritonéale 20 (19,4)
Fievre 37 (35,9)
Etat de choc a 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 a la reprise ** 3[1;6]
IGS2 a la reprise ** 37 [30 ; 45,5]
MPI a la reprise * 25,4 £ 7,7
Lactates a la reprise (mmol/l) ** (n =73 cas) 1,65[1; 2,875]
CRP a la reprise (mg/l) ** (n = 102 cas) 137,5[57,5; 169,75]
Procalcitonine a 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 a la reprise chirurgicale, le délai médian
(n = 47) entre le premier symptdme et la reprise chirurgicale était de 26 heures

[18 ; 35] avec des extrémes allant de 02 heures a 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 extrémes

allant de 01 heure a 44 heures.

La péritonite était localisee dans 46,6 % des cas. L’ origine de la péritonite
était principalement située dans I’étage sous mésocolique (82 %) secondaire a
un lachage 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 extrémes allant de 0

a 5 culots globulaires.

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

extrémes de 60 min a 380 min.

Les données citées ci-dessus sont présentées dans les Tableaux 111 et IV.
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Tableau 111 : Données péri-opératoires

Variables Valeur (n =103)
Délai Chirurgie — symptémes (en jours) ** 6[4;10]

Délai symptomes — reprise (en heures) ** 26 [18 ; 35]
Durée préparation préopératoire (en heures) ** 120 [60 ; 180]
Durée de la chirurgie a la reprise (en minutes) ** 160 [120 ; 300]

Antibiothérapie empirique

Imipenem — Amikacine 56 (54,4)
Piperacilline/tazobactam — Amikacine 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 1V : Données chirurgicales

Variables

Valeur (n =103)

Aspect du liquide péritonéal

Clair — chimique 21 (20,4)
Pus 50 (48,5)
Stercoral 25 (24,3)
Bilieux 7 (6,8)
Etendue de la péritonite (n = 99)
Localisée 48 (46,6)
Généralisée 51 (49,5)
Site a I’origine de la PPO
Colon 31 (30,1)
Estomac 7 (6,8)
Intestin gréle 9(8,7)
Foie 9(8,7)
Ovaire 1(1,0)
Pancréas 3(2,9)
Rectum 43 (41,7)
Site a I’origine de la PPO
Sus mésocolique 19 (18,4)
Sous mésocoligue 84 (81,6)
Cause de la PPO (n = 101)
Lachage d’anastomose 55 (53,4)
Nécrose 10 (9,7)
Perforation 17 (16,5)
Textilome 5(4,9)
Abces 13 (12,6)
Fistule / plaie 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 < |1 (68 patients soit 66%).

Sur le plan bactériologique, 72 patients ont eu un prélevement bactériologique
per opératoire durant la reprise. Les résultats de Ces prélevements ont été retrouves
dans 25 cas dont 7 non concluant. Les germes isolés étaient principalement : le
Pseudomonas Aeruginosa (6 cas), I’ Acinetobacter Baumanii (4 cas), I’E. Coli (12
cas), le Staphyloccogue 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 I’analyse des résultats.

A noter que 11 patients ont développé 13 infections nosocomiales en
parallele a I’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 postopeératoire
retardee (> 24 heures).

Quant a I’évolution, il y a eu 32 déces soit 31,1 % des patients.

L’analyse de I’évolution par année d’étude (Année 1: 1/07/2016 au
30/06/2017 a 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 déces a stagné puis diminué avec un taux de
mortalité en baisse de 42 % a 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 87 (84,5)
Oui 13 (12,6)
PaO2/FiO2 minimal en réanimation ** 235 [140 ; 300]

Classe KDIGO maximal en réanimation (n = 102)
0 35 (34,0)
I 33 (32,0)
I 22 (21,4)
" 12 (11,7)

Extubation retardée postopératoire (> 24h)

Non 47 (45,7)
Oui 56 (54,4)
Déces 32 (31,1)
Année 1 8(42,1)
Anngée 2 10 (34,5)
Anngée 3 10 (30,3)
Année 4 4 (18,2)
Jour de déces ** 5([2;7,75]

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

parmi les péritonites par année,

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

45
40 N

N

35

30

25 mm Péritonites

20 mm Déces

15 ==Taux de mortalité

10
5

0

Figure 3 : Evolution du nombre de péritonites, du nombre de déceés et du taux de mortalité
par année d’étude
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1. Etude Analytique

La comparaison des différents parametres (déemographiques ; pré, per et
postopératoire) entre les deux groupes survivants (n = 71) et décédés (n = 32) est

présentée dans les Tableaux VI, VIl et VIII.

En analyse univariée, la comparaison des variables épidémiologiques (age,
sexe, antécédents pathologiques, années d’exercice et le score ASA) ne
présentaient pas de différence statistiquement significative entre les deux

groupes.

La denutrition était plus frequente chez les patients décédes (52,6 % vs

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

En ce qui concerne les données cliniques et thérapeutiques périopératoires :
I’existence d’un état de choc a la reprise, d’une insuffisance hépatique a la
reprise ne presentaient pas de différence statistiguement significative entre les

deux groupes survivants et décédeés.

Par ailleurs la présence d’une insuffisance rénale péri opératoire eétait
fréquente chez les patients décédés cette différence eétait statistiquement

significative (p = 0,003).

Le SOFA score a I’admission était plus élevé chez les patients décédee que
chez les survivants avec une différence statistiguement significative (5,5 [2;
7,751 vs 3 [0; 4]; p = 0,04), de méme le MPI était plus augmenté chez les
patients décédées que chez les survivants (33 [28; 37] vs 21 [19; 26]; p <
0,001).

26



La durée de préparation opératoire était plus longue chez les patients
decedés 140 min [120 ; 180] vs 120 min [60 ; 121,25] chez les survivants cette

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

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur les données
chirurgicales notamment I’origine de la péritonite, I’étendue de la PPO, la cause

de la PPO et I’aspect de liquide péritonéale.

Les complications respiratoires postopératoires était fréquente chez le
groupe des survivants que chez le groupe décedes et cette différence était
statistiquement significative (47,1 % vs 20,7 % ; p = 0,008).

L’extubation post opératoire > 24h était frequente chez les survivants 42,9
% vs 17,8 % chez le groupe decedé, cette différence est statistiquement

significative (p = 0,007).

Comme prévu dans le protocole de I’étude nous avons inclus en analyse
multi variables les parametres ayant eu un p < 0,1 dans I’analyse univariée.
Celle-ci a produit 4 parametres a inclure dans le modele par régression

logistique binaire multi variable pour 32 évenements (deces).

Apres ajustement sur les défaillances d’organe, cette analyse a identifié 2
variables comme facteur prédictif indépendant de mortalité (différence
statistiguement significative entre les 2 groupes comparés) la dénutrition [OR =
2,22 ; 1C95 = 1,42-3,46 ; p < 0,001], et I‘extubation retardée postopératoire (>
24h) [OR = 3,47 ; 1C95 = 1,37 - 8,79 ; p = 0,007].

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

I’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)
Caractéristigues Survivants Décédés
(n=71) (n=232)
Année d’exercice
1 11 (57,9) 8 (42,1) 0,40
2 19 (65,5) 10 (34,5)
3 23 (69,7) 10 (30,3)
4 18 (81,8) 4 (18,2)
Age ** 56 [46 ; 63] 58,5 [49,25 ; 63] 0,50
Genre
Féminin 44 (66,7) 22 (33,3) 0,51
Masculin 27 (73,0) 110 (27,0)
Diabete
Non 61 (70,1) 26 (29,9) 0,31
Oui 9 (60,0) 6 (40,0)
Insuffisance respiratoire chronique 0,23
Non 70 (70,0) 30 (30,0)
Oui 1(33,3) 2 (66,7)
Cardiopathie
Non 60 (68,2) 28 (31,8) 0,81
Oui 10 (71,4) 4 (28,6)
Tabagisme
Non 50 (64,9) 27 (35,1) 0,16
Oui 20 (80,0) 5 (20,0)
Consommation d’alcool
Non 63 (70,8) 26 (29,1) 0,26
Oui 4 (100) 0 (0)
Chimiothérapie
Non 52 (67,5) 25 (32,5) 0,95
Oui 15 (68,2) 7 (31,8)
Radiothérapie
Non 56 (70,0) 80 (100) 0,48
Oui 13 (61,9) 8 (38,1)
Score ASA
<2 56 (73,7) 20 (26,3) 0,08
>2 15 (55,6) 12 (44,4)
Statut nutritionnel
Non dénutri 53 (81,5) 12 (18,5) < 0,001
Dénutri 18 (47,4) 20 (52,6)

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)

Survivants

Décédés

Caracteristiques (n=71) (n = 32) P
Etat de choc a la reprise
Non 28 (70,0) 12 (30,0) 0,81
Oui 42 (67,7) 20 (32,3)
Complication respiratoire
postopératoire 46 (79,3) 12 (20,7) 0,008
Non 18 (52,9) 16 (47,1)
Oui
Insuffisance rénale péri opératoire
Non 41 (78,8) 11 (21,2) 0,003
Oui 18 (48,6) 19 19 (51,4)
Insuffisance hépatique a la reprise
Non 62 (68,1) 29 (31,9) 0,25
Oui 1 (33,3) 2 (66,7)
Défaillance d’organe
0-1 54 (72,0) 21 (28,0) 0,27
>1 17 (60,7) 11 (39,3)
Transfusion périopératoire
Non 31 (67,4) 15 (32,6) 0,76
Oui 40 (70,2) 17 (29,8)
Infection nosocomiale secondaire
Non 61 (70,1) 26 (29,9) 0,37
Oui 8 (61,5) 5 (38,5)
Extubation postopératoire > 24h
Non 37 (82,2) 8 (17,8) 0,007
Oui 32 (57,1) 24 (42,9)
SOFA ** 3[0; 4] 55[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 V111 : Comparaison des données chirurgicales entre les groupes Survivants et

Décédeés (n = 103)

Survivants

Décédés

Caracteristiques (n=71) (n = 32) p
Aspect du liquide péritonéal
Clair — chimique 14 (66,7) 7 (33,3) 0,55
Pus 33 (66,0) 17 (34,0)
Stercoral 20 (80,0) 5 (20,0)
Bilieux 4 (57,1) 3 (42,9)
Site origine PPO
Colon 21 (67,7) 10 (32,3) 0,15
Estomac 3(42,9) 4 (57,1)
Intestin 4 (44,4) 5 (55,6)
Foie 7 (77,8) 2 (22,2)
Ovaire 1 (100) 0 (0)
Pancreéas 1(33,3) 2 (66,7)
Rectum 34 (79,1) 9 (20,9)
Etendue de la PPO
Localisée 37 (77,1) 11 (22,9 0,12
Généralisée 32 (62,7) 19 (37,3)
Site PPO
Sous mésocoligue 60 (71,4) 24 28,6) 0,25
Sus mésocolique 11 (57,9) 8(42,1)
Cause de la PPO
Lachage d’anastomose 39 (70,9) 16 (29,1) 0,16
Nécrose 5 (50,0) 5 (50,0)
Perforation 9(52,9) 8(47,1)
Textilome 4 (80,0) 1 (20,0)
Abces 12 (92,3) 1(7,7)
Fistule 1 (100) 0 (0)
Délai chirurgie — symptomes ** 6[4; 10] 6 [3,25;9,75] 0,95
(jours)
Délai Symptome — reprise ** (heures) 29 [14 ; 33] 25 [12 ; 28] 0,66

Durée préparation préopératoire ** 120 [60 ; 121,25] 140 [120; 180] 0,76
(minutes)

Durée reprise  chirurgicale  ** 160 [120 ; 280] 160 [123,75;300] 0,18
(minutes)

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

Analyse univariée

Analyse multivariable

Variables

OR I1C9 p OR 1C95 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 0,89-559 0,84
Dénutrition 2,22 142-346 <0,001 2,07 153-5,38 0,001
Chirurgie sus 182 0,65-508 0,25
mésocolique
Défaillance
multiviscérale 1,66 0,67-4,14 0,27
(>1)
Etat de choc 1,11 0,47-2,63 0,81
Insuffisance 393 156-994 0,004 283 077-865 0,12
rénale
CRPO 341 135-8,60 0,009 258 0,81-985 0,10
Etendue PPO 1,99 0,83-4,82 0,12
Infection
nosocomiale 1,47 0,44-491 0,54
secondaire
Extubation
retardée enpost 3,47 1,37-8,79 0,007 531 1,49-18,95 0,01

opeératoire

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

postopératoire, PPO : Péritonite postopératoire

31



%7(,@:53_

Discussion

32

——,

o\
)

Q)

—y



Il existe peu de données récentes dans la littérature sur I’incidence des
péritonites postopératoires. Elles sont évaluées entre 0,7 % et 3,5 % apres une

laparotomie [1].

La particularité de notre étude, par rapport a toutes les theses de médecine
réalisées dans les différentes Facultés de Médecine et de Pharmacie du Royaume
est le caractere carcinologique exclusif des patients ayant eu une chirurgie

digestive.

Dans ce qui va suivre nous allons évaluer si nos résultats sont
superposables a 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 collige 103 patients ayant présenté une péritonite
postopératoire en chirurgie digestive carcinologique, selon la définition retenue
et apres application des criteres 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 I’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 symptomes digestifs au diagnostic étaient dominés par la douleur,

I’iléus et I’irritation péritonéale ; un tiers des patients présentaient une fievre.
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Le tableau X compare les données cliniques de notre série a ceux des
principales publications. Nous notons I’hétérogénéité des modes d’expressions

cliniques.

Tableau X : Présentation clinique digestive des PPO de différentes études

Guivarch Hinsdale Levy Kermarre Notre
[10] [11] [12] c [13] série

Fievre 86 86 83 74 35,9
Douleur 79 78 44 78 30,1
abdominale
Stase 31 : 33 : :
gastrigue
l11éus 45 37 13 37 31,1
Diarrhée 26 - 41 - -
Ballonne_men ] 15 49 ] 19.4
t abdominale
Pus 48 10 33 33 8,7
Masse ] ) 10 ] ]
palpable

Donnees exprimees en % de patients inclus dans les différentes études

référencées

Pour les symptdmes extra digestifs, ils étaient majoritairement d’origine
hémodynamique (60,2 %), respiratoire (33,0 %) ou renale (35,9 %). Ces

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

Montravers Dupont Kermarrec .
Notre série
[14] [15] [13]
Choc - - 29 60,2
D_efalllan_ce 10 53 29 ]
circulatoire
Defaillance 92 22 35 33
respiratoire
D,efalllance 7 33 35 359
rénale
Coma 13 - 29 9,7

Donnees exprimees en % de patients inclus dans les différentes études

référencées

Sur le plan biologique une C-Reactive Protein (CRP) etait réalisée
systematiquement lors de I’apparition des symptomes, en cas du non décision de
reprise une cinétique pouvait étre realisée. Dans nos résultats nous ne
considérons, que la valeur initiale de CRP, au moment du diagnostic positif (en
préopératoire immédiat ou a la reprise) vu le rdle pronostic que nous

souhaiterons évaluer.

Les décisions thérapeutiques sont basées sur des protocoles de services
d’ol une homogéneité des prescriptions sans que ne ressortent une différence

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

.....

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 maniere prospective pourrait permettre une
évaluation des pratiques cliniques et de déterminer leur impact réel sur le
pronostic, notamment le délai d’introduction de I’antibiothérapie par rapport a

I’apparition des symptomes et/ou du diagnostic et / ou de la reprise.
2. La Mortalité

La mortalité au cours des péritonites postopératoires est plus augmentée par
rapport a celle des autres péritonites secondaires située entre 23 et 60% selon les
differentes études [4, 16-20, 14, 21], toutefois il a connu une réduction ces
derniéres années grace a la gestion précoce et efficace. En ce qui concerne les
patients en réanimation certaines séries rapportent une mortalité des PPO jusqu'a

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

La surmortalité au cours des PPO par rapport a 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 a la particularité des patients cancéreux a
moins que le cancer ne soit etudié comme variable dépendante influencant le
devenir des patients , la deuxiéeme particularité des publications scientifiques au
sujet des péritonites postopératoires en chirurgie digestif carcinologique est le
devenir a long terme sur le plan cancérologique dans les suites de PPO, ainsi que
I’impact d’une infection intraabdominale postopératoire éventuellement la

récidive et la survie cancerologique a long terme.
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Au cours des 4 années de suivi de I’étude nous avons noté (figure 3) une

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

Plusieurs modifications peuvent expliquer ce résultat: la modification et la

stabilisation de I’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 étre évaluées dans cette étude et mériterait un protocole adapté.

Tableau XI1 : Mortalité comparée des PPO selon les données de la littérature

Source Période | Nombre de cas | Taux de déces (%)
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
Reéa CHU Hassan 2 Fes 2013[25] 2010-2011 46 60
Reéa INO 2020 (notre these) 2016-2020 103 31,1
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3. Etude des Facteurs de risque
Nous avons identifié 4 facteurs de risque de mortalite en analyse univariée :

e Ladénutrition [OR = 2,22 ; 1C95 = 1,42-3,46 ; p < 0,001],

e L’insuffisance rénale postopératoire [OR = 3,93 ; IC95 = 1,56-9,94 ;
p = 0,004],

e Les complications respiratoires postopératoires [OR = 3,41 ; IC95 =
1,35-8,60 ; p = 0,009],

e Et I’extubation postopératoire retardée (>24h) [OR = 3,47 ; 1C95 =
1,37 - 8,79 ; p = 0,007].

Nous retenons, que parmi ces quatre facteurs de risques, deux correspondent a
des deéfaillances d’organe. L’association de defaillance d’organe (au moins deux)
est plus frequemment 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 héemodynamique (confondue avec
la présence d’un état de choc), pourtant tres 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
viscerales soit un élément important qui reflete la sévérité de I’affection. Pour
Mékel4 et al. le déces 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 aigué, dont leurs présence au moment de la reprise est de

mauvais pronostic [4, 28].

Nous supposons que ce facteur de risque, pourtant souvent avancee comme
significatif, benéficie d’une prise en charge agressive et rapide permettant de le
surseoir comme facteur prédictif de deces. Cette hypothése nécessiterait également
une étude prospective tenant compte des delais de prise en charge et d’un critéere
objectif d’optimisation de prise en charge hémodynamique pour la veérifier.

Dans une étude réalisée par Montravers et al. [4], la présence d’un ou
plusieurs facteurs de comorbidité (cancer, insuffisance cardiagque, insuffisance
rénale chronique, le diabéte, une corticothérapie moins d’un mois) a un impact
statistiguement significatif sur le deces (p<0,001). De plus selon I’association
francaise 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 comorbidites a
57% chez les patients présentant 4 facteurs. Du point de vue statistique, il existe
une différence significative concernant le taux de mortalité a partir de 3 facteurs (p
=0,032) [29].

De nombreux scores ont été utilisés pour évaluer la peritonite, par ex.
APACHE-II (score d'évaluation de la physiologie aigué et de la santé chronique),
SAPS (score de physiologie aigué simplifiée), SSS (score de gravité du sepsis),
MPI (indice de péritonite de Mannheim) et révise 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 ’APACHE Il est une procédure
fastidieuse et peut s’avérer impossible parfois a appliquer dans le cadre d’un sepsis

intra-abdominal.
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Selon la littérature, le MPI (annexe 2) est un systeme de notation
indépendant, objectif et efficace pour prédire la mortalité et présente des
avantages par rapport aux autres systemes de notation dans le cadre des
péritonites post opératoires [30]. Dans I’étude Torer et al.[31] Un score MPI >

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

Comme prévu par le protocole, nous n’avons pas inclus dans I’analyse
multi-variable les notations des systemes SOFA et Mannheim Peritonitis Index
(MPI) afin de déterminer quels facteurs precis influencent la mortalité. En effet,
afin de limiter les facteurs confondant, nous avons préfére 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 a

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

Dans la littérature, I’étage sus mésocolique de la chirurgie initiale a été
retenu comme facteur de risque de mortalité de PPO comme I’a signalé I’étude
de Montravers et al. [14], qui a conclu a 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
I’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 eté
freqguemment rapporté comme influencant le devenir des patients et ceux depuis

les premieres publications ainsi :
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e Dans une étude cas témoin[33], Koperna a montré qu’il existait une
difference de mortalité en fonction du délai de ré intervention sur une
série de 523 patients avant ou apres 48 heures (28% versus 76 % des
déces) [33].

e Dans le méme contexte le retard thérapeutique avait une relation de
causalité avec la mortalité post opératoire de PPO au cours de I’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 apres le début des

symptémes versus 35% dans le groupe opéré précocement

Néanmoins Dans I’étude réalisée par I’association frangaise de chirurgie AFC,

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

En analyse multi variée deux facteurs indépendants de mortalité ont eté
identifiée : la dénutrition [OR = 2,07 ; IC95 = 1,53 - 5,38 ; p = 0,001] et I’extubation
postopératoire retardee (>24h) [OR =5,31; 1C95=1,49-18,95 ; p = 0,01].

Nos résultats confortent ceux de la précédente thése originale du service de
réanimation sur les facteurs de risque de survenue des péritonites postopératoires en
chirurgie digestive carcinologique réalisee de 2015 a 2016 a I’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 etudes ont demontré que la dénutrition est associée a une
augmentation de la morbimortalité [35]. En effet, la malnutrition et/ou la
cachexie en général, rend les patients plus sensibles a 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 frequemment dénutries [40] et a risque de cachexie
cancéreuse [41], sans oublier la défaillance nutritionnelle liée a I’état septique au
cours des péritonites postopératoire ce qui impose une prise en charge
nutritionnel adaptée en péri- operatoire. La thése 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
mortalite, en effet la malnutrition est associée a une faiblesse des muscles
respiratoires, une diminution de I’expansion de la paroi thoracique et une
augmentation de I’incidence des complications pulmonaires [42], de plus la
ventilation mécanique est connue pour étre 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 étre remise en doute
compte tenu du caractere multifactoriel influencant la capacité a 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
abordeé ce sujet ont inclus a 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 éleves [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 génerales :

¢ Mulier et al [16]. A fait état d'une mortalite de 30% chez 96 patients
atteints de POP et a constaté que l'incapacité de controler la source septique ou
de la cavité abdominale, I'age avancé et l'inconscience étaient des facteurs de
risque indépendants de mortalité. Dans cette étude retrospective, qui n'était pas
spécifiguement 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 aigué, n'apparaissait pas comme un facteur de risque indépendant
et etait n'est significative que lorsque I'age et I'inconscience également inclus
dans le modele 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 contrGle de la source infectieuse et le délai entre
I'apparition des symptdmes et la reprise chirurgicale étaient des facteurs de
risque indépendants de mortalité. Néanmoins, I’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
I’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
age > 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 a 31%. lls ont pu dégager 3 facteurs de risque
indépendants de mortalité hospitaliere 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) I’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 contrGle de la source infectieuse

selon leur caractére modifiable ou non :

e Facteurs de risque non modifiable :
v Age avancé
v Maladies de fond et traitements associés
v" Présence d’une tumeur maligne
v’ Sévérité de la péritonite
e Source de I’infection
e Infection généralisée par rapport a localisée (étendue de I’infection)

e Défaillance d’organe ou besoin de suppléance
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e Facteurs de risque pouvant étre améliore
v' Délai du diagnostic
v' Délai de prise en charge
v Adaptation du geste chirurgical et controle de la source
d’infection

v’ 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 standardise, 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 évenements hémodynamiques per opératoire

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

Enfin la dénutrition étant ressortie dans 2 theses 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

I’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 fréguence soit faible

ils sont grevés d’une mortalité importante.

Leurs prise en charge est complexe, elle nécessite une approche
multidisciplinaire impliquant le chirurgien, reanimateur, radiologue et

microbiologiste.

En effet malgré le progres effectuer, le pronostique des PPO reste sévere.
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 I’extubation
postopeératoire retardée (>24h) comme facteurs de risque indépendant de
mortalité chez les malades de chirurgie oncologique, de ce fait il convient de
souligner I’importance d’autres eétudes chez cette population fragile afin

d’évaluer I’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 a propos de 103 cas
Auteur : L’HERI Hind
Directeur de these : 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 aprés 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 a I’Institut National
d’Oncologie. Les parametres étudiés étaient d’ordre démographique, diagnostic, thérapeutique
et pronostic. Le critere de jugement principal était le déces a 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 a 5%.

- Résultats :

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

La dénutrition [OR = 2,07 ; 1C9 = 1,53 — 5,38 ; p = 0,001] et I’extubation
postopératoire retardée [OR = 5,31 ; 1C95 = 1,49 — 18,95 ; p = 0,01].

- Conclusion :

La mortalité due aux péritonites postopératoires reste un probleme majeur ; toutefois,
elle est en baisse grace a des mesures efficaces et une intervention chirurgicale agressive. En
effet I’identification des facteurs prédictifs de mortalité aidera a 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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Annexe 1

Identification
Ordre Nom
Dossier Prénom
INO

Données préopératoires du patient

Age (années) Tabagisme . NOTI (0)
——————————————————————— oOu (1)
0 Féminin (0) : 0 Non (0)
Sexe 0 Masculin (1) 7 AICOO“Se 0 Oui (1)
. 0 Non () e lsehETe g 0 Non (0)
Diabéte 0 Oufl (B4 FIGE ;| 0 Oui (1)
Antécédent de | o Non (@~  ““dnsytfiSars o Non (0)
BCPO 0 Ouislguonay ¥ (W olrdfique™ -~ | 0 Oui (1)
ol (0) ' 00 (0)
0 b ol(1)
Score ASA “%E%%g 4 Aﬁ%i‘ | g% 02 (2)
oIV (3) 111,‘@[1‘ 1.‘(’{1-'.;!}! a L 03 (3)
oV (4) 044
Poids(enkg) | Taille (en cm) o
IMC calculé R 0 Non (0)
(LD T e —— Denutrition 0 Oui (1)
" 0 Non (0) - 0 Non (0)
Obésite 5 Oui (1) | Sarcopenie 5 Oui (1)
Chimiothérapie | o Non (0) Radiothérapie o Non (0)
préopératoire 0 Oui (1) peropératoire 0 Oui (1)
Autre
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Chirurgie initiale

Date O Estomac (0)
chirurgie I o Esophage (1)
initiale Colon Droit
g#i?urgie 0 Sus més‘{C HGUE0) [l ey Grele
JR R . s U W osaenicy )
- O sous méspcd. qﬂej;l,%, LR M®)
Syr_1thet|_que | o B SIEE W ELCOlON gauche  (4)
Chirurgie 0 Non (0) o || chirurgical | o Sigmoide (5)
associee | 0 Ouilhlvipe o AnesiSliniiREanimstReptum ©)
i | O Carcinose (7)
Durée o Pancréas (8)
chirurgie (Dg) Fote
(en minutes) O Voies biliaires
---------------------------- (10)
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Circonstances de découverte et de diagnostic

: 0 Non (0) \ 0 Non (0)
Douleur abdominale 5 Oui (1) Fievre 5 Oui (1)
. e o Non (0) : 0 Non (0)
[leus — metéorisme 5 Oui (1) Tachycardie 5 Oui (1)
: 0o Non (0) 0o Non (0)
Vomissement 5 Oui (1) Etat de choc 5 Oui (1)
Eviscération o Non (0) Défaillance o Non (0)
0 Oui (1) rénale 0 Oui (1)
Drainage anormal 0 Non (0) Défaillance 0 Non (0)
0 Oui (1) respiratoire 0 Oui (1)
Paroi anormale o0 Non (0) Défaillance o Non (0)
I multi viscérale | o Oui (1)
Syndrome

d’irritation e - I(\)Iop E(l);

péritonéale S

Taux de globules
blancs (10%/mm?)

Taux de plaquettes

(10%/mm®) ey

Taux d’hémoglobine T AL

Ir'_nag_erie'
Eraimation

0 Pneumopéritoine (0)

O Abces Q)
O Fistule anast (2)
0 Epanchement  (3)

(en g/dI) rlogie

Taux de CRP Taux de PCT

enmg/l) | e (enng/l) | e
Date de reprise ;)
chirurgicale

o0 Non (0) Date début ;o

Admission en | o Préopératoire (1) symptomes

réanimation 0 Postopératoire (2) Date admission ;o
réanimation
Date début ;)
symptémes
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Délais en heures

Chirurgie Symptémes Symptémes
> : )
R —> reprise - Réa
symptomes | =-m-mmmmmmemme | 7Y e | T e

Prise en charge chirurgicale

Mannheim m Lachage
Peritonitis index | _______________________ ©) Perforat;
. O erforation
Etendue 0 Généralisée (0) (1)
péritonite O Localisée (1) ° Nécrose
)
cause o Fistule biliaire
O Sus mésocolique peritonite ©) .
Site PPO | (0) 0 Abces
synthétique O sous mésocolique _ (4) o
(1) gy I oty 01 Contamination
~~~~~~ 4 o0 Non identifiée
Procédure  non | o Non (Oj‘w
chirurgicale = t‘ : NEEL f ChmnmaiR
Institut ketional d Gacolosie
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Prise en charge medicale périopératoire

Suppléance o Non (0) o _
renale 0 Oui (1) L Stoul, type :
Antibiothérapie
1 Dose
Molécule 1 | —rmmmmmmmmmmmmm e B e
Antibiothérapie
1 Dose
Molécule 2 | srmmmmmmmm e B e
Antibiothérapie
1 Dose
Molécule 3 | srmmmmmmmrm e B
Antibiothérapie
2 Dose
Molécule 1 | —rmmmmmmmmmmmmm e B
Antibiothérapie
2 Dose
Molécule 2 | srmmmmmmmm e B e
Antibiothérapie
2 Dose
Molécule 3 | srmmmmmmmrmm e B e
Cause Délai
o1l o T S I ——— o0V 200 =0 111 S —
Usage o Non (0) Durée
vasopresseur 0 Oui (1) VaSOPIESSEUIS | =-m-mmmmmmmmmmmmmm oo
Ventilation o Non (0) . :
mécanique 0 Oui (1) L Duree (eny) |
Transfusion o Non (0) Nombre de

0 Oui (1) CGR | s
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Evolution postopératoire apres procédure sur la péritonite

gliisdsg Cla\(lrl)%; E L E?)) _ | Péritonite_ tertiaire (0)
reprise) 5 a (2) _S| _ Ré | o Echec traltement conservateur (1)
o IIb (3) Intervention | o Hémoqagle (2)
5 1Va (4) Quelle est la | o Ischémie (3)
5 IVb (5) cause ? 0 Second Look (4)
oV (6)
0 Embolie pulmonaire (0)
o Epanchement (1)
e i | 0 Pneumothorax 2
Défaillance f Atélectasie (3))
respiratoire SDRA @)
postoperatolire neumonie ( 5)

‘ "Eéi}sfonction diaphragmatique (6)

oo o v MM .. . . |Oorigine cardiaque (7)
: | BOHE)T ANBY hE e RN
Infection urinaire lﬂ'jﬂ.’,‘ ok ﬁﬁiﬁﬁn ©)
0 Oui (I)stiut kefShsepligusuie | 0 Oui (1)
Troubles 0 Non (0) o
meétaboliques 0 Oui (1) STOUL YR | e
, Duree
Duree T
hospitalisation en hospitalisati
A B on  Totale
Réa(ouy | A I
L 0 Non (0) 0 DMV . 0)
Deces - o DMV/ choc septique (1)
o Oui (1) )
0 Pneumonie (2)
o Cause  de | o Ischémie intestin (3)
Date de déces _ déces o Insuf Hépatique 4)

Délai déces apres
reprise (jour)

0 Ischémie myocarde (5)
o Limitation Arrét TTT
O Autre :

(6)

()

58




Bactériologie (Joindre une copie des antibiogrammes au cahier *observation)

Profil
Germe 1 sensibilité
Profil
Germe 2 sensibilité
Profil
Germe 3 sensibilité
Releve biologique
Avant Apres Svmptéme
Jours Chirurgie | chirurgie ymp J1 J2 J3 J7
. o PPO
Initiale initiale
PNN/E
L/B
Hb
PLQ
TP =
TCA . .l
CRP uprvicd 4 Anestigzie Meanhmation
Uree st Hatioeal d Cnccloela
Créatinine e
pH
PaCO2
Pa0O2
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 |

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

ASA 1l

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

ASA 111

A patient with severe systemic disease, not incapacitating

Diabete, 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 %

ASAV

A moribund patient who is not expected to survive without the
operation

Anévrysme rompu, Hémorrragie cérébrale avec effet de masse, ischémie
mésentérique sur pathologie cardiague (emboligene 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 a celle précédant la maladie

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

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

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

v

Incapable de prendre soin de soi-méme,

Alité ou en chaine en permanence
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Annexe 4 : Grade Nutritionnel

Grade

- Définition
nutritionnel

Patient non dénutri
1 Et chirurgie non a risque élevé de morbidite
Et pas de facteur de risque de dénutrition

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

Patient dénutri

3 Et chirurgie non a risque élevé de morbidité
4 Patient dénutri
Et chirurgie a risque élevé de morbidité
Annexe 5 : Classification KDIGO
Stade | Créatinine plasmatique Diurese
> 26,5 umol/l ou 1,5 a 1,9 fois < 0,5 ml/kg/h
1
la créatinine plasmatique de base pendant 6 h a 12h
, 2,0 42,9 fois <05 mikg/h
la créatinine plasmatique de base pendant > 12h
3,0 fois
la créatinine plasmatique de base ou < 0.3ml/kg/h
3 créatinine plasmatique pendant > 24h ou
= 354 pmol/l ou anurie pendant > 12h
mise en route de I’épuration extra-
rénale

Le stade est déterminé par le critere le plus péjoratif entre “creatinine
plasmatique™ et "diurese"
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Annexe 6 : Mannheim Peritonitis Index

w
)
o
=
@

Facteur de risque

Age > 50 ans

Sexe féminin

Défaillance viscérale *

Pathologie maligne

Délai préopératoire > 24h

Origine non colique de la peéritonite

Péritonite généralisée

Epanchement citrin

Epanchement trouble ou purulent

RO~ MM NOIHO

Péritonite stercorale

Défaillance viscérale :
e Reénale:
- Creéatininémie > 177 pmol/I;
- Urémie > 16.7 mmol/l;
- Oligurie < 20mli/h.
e Respiratoire:
- Pa02 < 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
: < 100 avec
Paolell_IOZ < 400 < 300 < 200 support
en mmHg respiratoire
Plaguettes
(10°/mm?) Dl = B =
Bilirubine 12 -19 20 — 59 60 — 119 1 120
(mg/l)
Dopamine Dopamine
S{PO_ elrs'on ’ m'ne% < 5pg/kg/minou |  Adrénaline / Adrénaling /
arterielle sans ami Dobutamine noradrénaline .
pressives < 0,1 pg/kg/min noradrénaline
’ > 0,1 pg/kg/min
Score de 13- 14 10 — 12 6—9 <6
Glasgow
Créatinine
35-49 ou >50 ou
(mg/1) Ou 12-19 2034 < 500 mL/j < 200 mL/j

Débit urinaire
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
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dus.
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malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
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