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I. Introduction :

Le cancer colorectal est le 3*™ cancer le plus répandu en terme de fréquence apres le cancer du
sein et celui de la prostate. Il s’agit essentiellement d’une pathologie du sujet ag¢, sa répartition
selon I’age varie en fonction des régions géographiques. [1]

Au Mali, selon le registre des cancers (2020) la fréquence du cancer colorectal (colon, rectum
et jonction recto-sigmoidienne) chez les hommes a été estimée a 9,2 % contre 3,4 % pour les
femmes avec une incidence pour les hommes de 7,8 % et de 4,5 % pour la femme. [2]

Les pays asiatiques comme la Chine, le Japon, la Malaisie, la Corée et le Singapour ont la
prévalence la plus élevée estimée a 46,5 cas pour 100000 habitants. [3]

Le cancer colorectal est une des principales causes de morbidité et de mortalité a I'échelle
mondiale. La prise en charge chirurgicale constitue un pilier du traitement, mais elle est souvent
associee a des complications postopératoires.

La prise en charge a été révolutionnée depuis 1’avénement de la chirurgie laparoscopique et
robot assistée par leur abord mini invasif réduisant d’une maniére considérable la morbidité
post opératoire.

Les facteurs de risque de morbidité post opératoire sont souvent liés aux patients (anémie,
comorbidités et I’obésité....), le mode de recrutement du patient (urgence+++), I’état clinique,
le stade évolutif et surtout a la technique opératoire.

La fistule anastomotique ainsi que les infections du site opératoire sont les causes principales
de morbidité post opératoire. La fistule anastomotique est la complication la plus redoutée avec
un taux estime entre 1% et 19 % pouvant retarder le début d’une chimiothérapie avec
I’augmentation du risque de récidive locale. [4]

Pendant des décennies, la chirurgie colorectale a été corrélé a une préparation colique
agressive, un jelne pré et postopératoire prolongé, des drainages systématiques et une
mobilisation postopératoire tardive...

En 1995 gréce aux travaux du chirurgien Danois Henrik Kehl qui a introduit en chirurgie
colorectale le concept de réhabilitation améliorée aprés chirurgie ou « Fast Tract Surgery »
ayant pour but de réduire au maximum I’impact du stress chirurgical sur I’hémostasie du
patient. [5]

Elle implique une approche pluridisciplinaire avec une évaluation préopératoire pour un

meilleur parcours post opératoire plus adapté en fonction de la pathologie. [6]
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La déprivation socioéconomique aggrave d’une manicre significative la morbi-mortalité post
opératoire avec une prévalence des complications a J30 de 12,3% qui a été corrélée a la sevérité
de la précarité. [7]

Malgre toutes les précautions et les progres dans le domaine de la chirurgie colorectale, le
pronostic des patients opérés est radicalement différent selon qu’il s’agit d’une chirurgie
programmeée ou d’une chirurgie urgente. Les complications post opératoires sont possibles avec
une fréquence assez élevée dans la littérature. Selon Sokol et Wilson « une complication
chirurgicale est tout résultat indésirable, involontaire et direct d’une opération affectant le
patient, ce qui ne serait pas arrivé si 1’opération s’était déroulée aussi bien qu’on pouvait
raisonnablement I’espérer ». [8]

D’aprés Clavien « les complications sont des évenements inattendus non intrinseques a la
procédure ». La survenue de complications postopératoires dépend non seulement de
déterminants cliniques connus mais aussi du stade clinique initial. [8]

Le score de Clavien Dindo est un outil indispensable a la classification des complications post
opératoires des patients opérés dans un service de chirurgie.

Cette étude vise a améliorer la qualité des soins postopératoires pour les patients atteints de
cancer colorectal en évaluant la morbidité postopératoire. Elle s'est déroulée en quatre phases
principales :

Phase 1 : Revue de la littérature.

Phase 2 : Collecte des données.

Phase 3 : Analyse statistique et interprétation des résultats.

Phase 4 : Rédaction et finalisation du mémaoire.
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I1. Objectifs :

% Objectif général :

Etudier la morbidité postopératoire du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A ».

% Objectifs spécifiques :

1. Déterminer la fréquence de la morbidité postopératoire du cancer colorectal

2. Déterminer les facteurs de risque de morbidité postopératoire de la chirurgie colorectale

3. Décrire les différentes complications postopératoires liées a la chirurgie du cancer

colorectal.
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Méthodologie
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I11. Méthodologie :

3.1 Cadre d’étude :

L’¢étude a été réalisée dans le service de chirurgie « A » a I’hopital du Point G. C’est un
établissement hospitalo-universitaire de troisiéme référence qui s’est constitué a partir d’un
hopital militaire issu de la période coloniale depuis 1906. L hopital du Point G comprend 27
services médicotechniques parmi lesquels, on peut citer : service de chirurgie viscérale, service
de bloc opératoire, service d’anesthésie, service des urgences...

s Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive monocentrique a collecte rétrospective avec
une durée de 6 ans allant de janvier 2018 au mois de décembre 2023.

3.2 Population d’étude:

3.3 Echantillonnage :

3.3.1 Calcul de la taille de I’échantillon :

La taille de I’échantillon sera calculée selon la formule de Schwartz :

e Parametre:
N = taille de I’échantillon
Z : 1,96 pour un intervalle de confiance de 95 %.

P : Prévalence de la morbidité postopératoire (36,7 % = 0,367) [9] q=1-p
Appliquons la formule de Schwartz :

(1.96)% x 0.367 x (1-0.367)
N = mmmmem e =~ 356
(0.05)?

La taille minimale de I’échantillon est de 356 patients
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¢ Critéres d’inclusion :
e Patients opérés et suivis pour un cancer colorectal localisé ou avancé,
e Diagnostic confirmé par I’histologie de cancer colorectal,
e Patients ayant recu une chirurgie curative ou palliative pour cancer colorectal dans le
service de chirurgie « A ».
% Critéres de non inclusion :
e Patients ayant des données incomplétes,
e Absence de confirmation histologique de cancer colorectal,
3.4 Variables étudiées
3.4.1 Variables principales :
e Présence ou absence de morbidité postopératoire (complications dans les 30 jours
suivant la chirurgie).
e Morbidité postopératoire : classification selon Clavien-Dindo (grades | a V).
3.4.2 Variables secondaires :
e Données sociodémographiques : Age, Sexe.
e Comorbidités : Diabéte, HTA, VIH.
e Données oncologiques: Localisation tumorale, Stade TNM, Différenciation
histologique.
e Facteurs chirurgicaux : Type de chirurgie, Voie d’abord, Pertes sanguines, Incidents
opératoires.
3.5 Collecte des donneées :
Les données ont été extraites a partir des dossiers médicaux et des registres de compte rendu
operatoire. Ces données ont été collectes sur une fiche d’enquéte. Les informations ont été
anonymisées pour garantir la confidentialité des patients inclus dans 1’étude.
3.6 Traitement des données et analyse statistique :
Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel IBM SPSS Statistics 27. Le traitement
de texte, les tableaux et figures ont été réalisés a I’aide de Microsoft office Word et Excel 2013.
3.6.1 Statistiques :
La comparaison a été effectuée a I’aide du logiciel Epi Info 7.2.6.0. La différence considéree
comme significative lorsque p < 0,05.
3.7 Contexte péri opératoire dans le service :
La prise de décision opératoire pour les patients recus lors de la consultation externe a été prise

lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP).
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% Latechnique chirurgicale :

La laparotomie a été la technique dominante, ce qui peut refléter des contraintes de ressources.
La marge carcinologique était de 5 cm de part et d’autre de la tumeur avec exérése du
mésocolon et curage ganglionnaire. La prise en charge thérapeutique des cas d’urgences
dépendait de I’état clinique, des complications associées au cancer colorectal et de I’expérience
du chirurgien. 11 s’agissait majoritairement d’une dérivation externe soit une colostomie ou une
iléostomie. Le cancer du rectum en occlusion, une colostomie de proche amont a été la régle
puis une radio-chimiothérapie et la chirurgie associée a une iléostomie de protection dans les
cas de tumeur localisée au niveau du bas ou moyen rectum.

% La Radio-chimiothérapie :

La radio-chimiothérapie néo-adjuvante a été faite chez les patients avec un cancer du moyen
ou bas rectum au stade III ou IV. Le schéma d’administration était de S0Gy en 25 fractions de
2Gy avec un intervalle de 5 semaines et le protocole de chimiothérapie était a base
d’oxaliplatine capecitabine et capécitabine. Les patients avec un stade supérieur ou égal a T3
de cancer colique, N+ ont recu la chimiothérapie adjuvante.

% Thrombo-prophylaxie :

Le traitement prophylactique de la maladie thromboembolique veineuse en chirurgie du cancer
colorectal a été instauré de maniére systématique en raison de 4000 UI d’Enoxaparine sodique

jusqu’a la mobilisation compléte des patients.
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3.8 Classification de Clavien Dindo :

Avant l'introduction de la classification Clavien-Dindo, la catégorisation des complications
chirurgicales manquait de standardisation et s'appuyait sur des termes subjectifs tels que
"légere," "modérée," et "sévere." La littérature médicale récente met en avant la
classification proposée par Clavien et al. Initialement développée en 1992 sous le nom de
T92 a partir d'une étude portant sur 650 cholécystectomies. Cette classification a été revisée
en 2004 par Dindo et al. pour devenir le systéme actuel, structuré en 5 grades et 7 niveaux.
Elle a ensuite été validée internationalement en 2009 dans 10 centres. [10]

Ce systeme se distingue par son approche, qui évalue les complications non pas en fonction

de leur gravité intrinseque, mais selon la complexité du traitement requis.

Grade Définition Exemples
Tout évenement postopératoire indésirable I1éus, abces de paroi
Grade | ne nécessitant pas de traitement médical, (au chevet du patient)

chirurgical, endoscopique ou radiologique.

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques,

électrolytes et la physiothérapie.

Grade Il Complication nécessitant un traitement médical Thrombose veineuse
n’étant pas autorisé dans le grade . péripherique, transfusion
nutrition parentérale totale

Grade Ill  Complication nécessitant un traitement
chirurgical, endoscopique ou
radiologique
Illa  Sans anesthésie générale Ponction guidée radiologiquement
IlIb  Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale pour saignement

ou autre cause
Grade IV Complication engageant le pronostic vital

et nécessitant des soins intensifs

IVa Défaillance d’un organe Dialyse
Vb Défaillance multiviscérale
Grade V Déces
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3.9 Complications liées a la chirurgie colorectale :
3.9.1 Fistule anastomotique :
La fistule anastomotique a été définit comme étant la présence d’une communication entre le
compartiment intra et extra luminal secondaire a la présence d’un défect anastomotique,
incluant les lignes de suture d’un réservoir ou d’un cul de sac colique. [11]
C’est une source de morbi-mortalité importante apres chirurgie d’exérése par un pourcentage
allant jusqu’a 39%. [12]
Sur le plan oncologique, la fistule anastomotique dans la chirurgie carcinologique rectale est
responsable d’une augmentation des récidives locales a 5 ans avec 2% des cas.

e Facteurs de risque :
De nombreux facteurs ont été incriminés dans la morbidité du cancer colorectal, parmi lesquels
on peut citer : les facteurs préopératoires, peropératoires et postopératoires.

> Facteurs préopératoires :

Ces facteurs incluent : 1’age avancé, le sexe masculin, I’obésité, 1'utilisation préopératoire de
stéroides, d'anti-inflammatoires non stéroidiens, les immunosuppresseurs et le bevacizumab,
ainsi que I’exces d’alcool et de tabac. [13] [14] [15] [16]
Plusieurs études ont montré qu’un grade d’aptitude de I’ American Society of Anesthesiologists
supérieur a I, la chirurgie d'urgence et la maladie métastatique sont également impliqués dans
la survenue de la fistule anastomotique. [17]
Les caracteéristiques liées a la tumeur, notamment pour le cancer du rectum, comprennent :
Une distance < 5 cm entre la tumeur et la marge anale, une taille supérieure a 3 cm et un stade
avancé. Ces éléments sont des facteurs prédictifs d'une augmentation de la durée de I'opération
et de la morbidité. [18]
Des preuves solides montrent également que la radio chimiothérapie préopératoire pour le
cancer du rectum augmente le risque de fuite anastomotique, tandis que la préparation

intestinale préopératoire ne réduit pas l'incidence des fuites postopératoires. [19]
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» Facteurs peropératoires :
Dans le cadre de I’analyse des facteurs influengant la survenue d’une fistule anastomotique,
plusieurs éléments peropératoires méritent une attention particuliére :
Une perte sanguine peropératoire dépassant 100 ml, la nécessité de transfusions sanguines et
une durée opératoire excedant 4 heures constituent les principaux facteurs de risque
peropératoires pour le développement d’une fistule anastomotique [19] [20].
L’hyperhydratation peropératoire, en raison de 1’cedéme tissulaire qu’elle induit, est associée a
une augmentation du risque de fistule anastomotique. A I’inverse, la déshydratation peut
également compromettre la cicatrisation anastomotique. Toutefois, les volumes précis de
liquides a administrer restent encore sujets a débat [21] [22].
Par ailleurs, une administration périopératoire supérieure a 8000 ml de liquide a été corrélée a
une augmentation de I’incidence de fistule anastomotique [23].

» Facteurs postpératoires :
L'utilisation postopératoire de Diclofenac pourrait accroitre le risque de fistule anastomotique
chez les patients ayant subi une chirurgie colorectale. Il est recommandé d'employer les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) sélectifs de la cyclo-oxygénase-2 avec précaution apres
une résection colorectale associée une anastomose. [24]

e Diagnostic :

Le principal facteur pronostique de la fistule anastomotique est la précocité de sa
reconnaissance et l’instauration d’un traitement adapté Plusieurs auteurs ont confirme le
mauvais pronostic des FA diagnostiquées tardivement. [25]
Le pic d’incidence de survenue des fistules anastomotiques est situé¢ entre le cinquieme et le
septiéme jour postopératoire et on distingue selon le délai d’apparition de la fistule apres
I’intervention :

> Les fistules précoces (premiéres 48 heures).

> Les fistules secondaires (du 3e au 14e jour postopératoire).

> Les fistules tardives (au-dela du 15e jour postopératoire).
Une détérioration clinique, la fievre > 38 C, une tachycardie, une polypnée, un trouble
hémodynamique et de la diurese, une douleur abdominale ou de la paroi, une gastroparésie, un
trouble du transit allant a un tableau d’occlusion intestinal aigue sont souvent les révélateurs.
[26] [27] La numération formule sanguine (NFS) doit étre réalisée a la recherche d'une

hyperleucocytose. [28]
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Plusieurs marqueurs ont été étudiés dans la littérature, mais c'est la valeur de la protéine C
réactive (CRP) qui a démontré la plus grande valeur diagnostique. Un taux dépassant 150 mg/I
au jour 3-5 constitue 1’outil biochimique le plus sensible, et la meilleure capacité prédictive a
été obtenue pour la CRP a J4. [29] [30]

Du fait du grand polymorphisme clinique de la fistule anastomotique, le score DULK
constitue actuellement le critere le plus fiable pour un diagnostic précoce de fistule
anastomotique aprés chirurgie colorectale. [25] [26] [31]

Items du score DULK Cotation
Temperature > 38°C 1 point
Pulse rate > 100 1 point
Respiratory rate > 30/min 1 point
Oliguria (diuresis < 700 mL/d) 1 point
Agitation or lethargy 2 points
Clinical deterioration 2 points
Ileus 2 points
Gastroparesia 2 points
Evisceration 2 points
Abdominal or parietal pain 2 points
Elevated WBC count (103/mL) or CRP (mg/L) > 5% 1 point
Elevation blood creatinine or urea > 5% 1 point
Enteral nutrition tube 1 point
OR
Parenteral nutrition 2 points

WABC: white blood cell; CRP: C-reative protein. If the patient requires enteral alimentation in addition to
parenteral alimentation, only enteral alimentation is counted, i.e. one point.

Un score supérieur a 3 s’est avéré étre un bon critére diagnostique de fistule anastomotique,
avec une sensibilité de 91,7 %, une spécificité de 55,7 %, une valeur prédictive positive de 22
% et une valeur prédictive négative de 98 %.
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3.9.2 Sepsis de paroi :
La définition de ces pathologies inclut les infections dites nosocomiales, ¢’est-a-dire absentes
lors de I’admission a 1I’hopital, qui surviennent au niveau de la plaie opératoire dans les 30 jours
consécutifs a une intervention chirurgicale, ce délai pouvant étre étendu a une année s’il y a eu
implantation de matériel. Ces complications sont redoutées et malgré les progres realises en
termes de techniques chirurgicales et de prévention leur incidence reste élevée : on estime que
le risque global d’ISO est de 1,2 pour 100 patients opérés [1]
L’importance des taux de contamination et les niveaux de prévention qui en découlent
dépendent principalement du type de chirurgie réalisée. On peut, en effet, répartir les actes
chirurgicaux en 4 stades selon la classification d’ Altémeier [4] :
» Chirurgie propre: sans ouverture d’organe creux, sans traumatisme, sans faute
d’asepsie ;
» Chirurgie propre contaminée : ouverture d’organe, traumatisme ou faute d’asepsie
minimes ;
» Chirurgie contaminée : plaie < 4 h, rupture franche d’asepsie, chirurgie génito-urinaire
ou biliaire infectée ;
» Chirurgie sale: contamination fécale, ouverture viscérale, chirurgie d’infection avec
pus, plaie traumatique > 4 h.
e Facteurs de risque :

Les principaux facteurs de risques impliqués sont I’environnement pré, per et postopératoire
du malade ainsi que de I’équipe soignante, les défenses immunitaires de 1’hote et surtout le
niveau de propreté de 1’acte chirurgical.

D’un point de vue physiopathologique, les infections de site opératoire surviennent lorsque
plusieurs événements sont réunis de maniére concomitante :
» la contamination du site de 1’acte chirurgical ;
> la colonisation bactérienne du site opératoire ;
> la croissance et le développement des microorganismes imputés dans I’infection ;
» le dépassement des défenses immunitaires de 1’hdte par rapport a 1’agent infectieux.
Afin de diminuer I’incidence des ISO, il est donc primordial d’influer sur ces quatre

axes principaux.
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e Diagnostic :
Des criteres précis et actualises ont été définis afin de faciliter le diagnostic des ISO :

> Infection superficielle :
Dans les 30 jours suivant I’intervention chirurgicale, une infection peut survenir, touchant les
tissus cutanés ou sous-cutanes.
Cette situation se manifeste par au moins un des signes suivants : la présence de pus s’écoulant
de la partie superficielle de I’incision, 1’identification d’un germe par un prélévement effectué
au niveau de cette zone, ou encore I’apparition de symptdmes d’inflammation tels que rougeur,
chaleur, douleur, associés a une ouverture volontaire de 1’incision par le chirurgien, sauf si une
culture préalable s’avere négative.

> Infections profondes :
Elle peut survenir dans les 30 jours suivant l'intervention chirurgicale ou dans I'année si un
implant profond, tel qu'une prothese est impliqué. Par ailleurs, la présence d'un écoulement
purulent provenant d'un drainage profond constitue un signe évocateur. De plus, une
déhiscence de la cicatrice accompagnée de fiévre, de douleur, et de I'isolement d'un micro-
organisme sur un prélévement est un autre élément diagnostic. Enfin, I'infection peut étre
confirmée par des examens complémentaires tels que I'imagerie, les observations

peropeératoires ou I'analyse anatomopathologique.




Morbidité post opératoire du cancer colorectal : a propos 57 patients

Résultats
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V. Résultats :

4.1 Fréquence des complications postopeératoires :

Tableau | : Répartition des patients selon la fréquence des complications postopératoires :

Classification Clavien Dindo Effectifs Pourcentage (%)
Grade | 3 11,53
Grade Il 6 23,08
Grade I11 10 38,46
Grade V 7 26,93
Total 26 100,0

Sur 57 patients opérés pour cancer colorectal, la fréquence des complications postopératoires

a été de 45,61 % soit 26 patients.

4.2 Caractéristiques sociodémographiques :
4.2.1 Age :

Parmi les 57 patients inclus dans 1’étude 1’dge moyen était de 53,35 ans avec des extrémes

allant de 13 et 89 ans.

Tableau Il : Répartition des patients selon 1’age

Tranche d’dage Effectifs Pourcentage (%)
13-29 4 7
30-49 14 24,6
50-69 34 59,6
70-89 5 8,8
Total 57 100,0

La tranche d’age de 50 a 69 ans a ét¢ la plus représentative avec 59,6 % des patients.
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4.2.2 Sexe :

45,6% 54,4%

= Féminin = Masculin

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe
Le sexe féminin a été majoritairement représenté 54,4% avec un ratio de 0,8
4.2.3 Nationalité:

Tableau 111 : Répartition des patients selon la nationalité
Nationalité Effectifs Pourcentage (%)
Malienne 54 94,7
Autres 3 5,3
Total 57 100,0

Les nationalités Sénégalaise, Centrafricaine et ivoirienne ont représentés 5,3 % des patients.
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4.2.4 Résidence :

Tableau IV : Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectifs Pourcentage (%)
Bamako 47 82,5
Kayes 1 1,8
Koulikoro 1 1,8
Sikasso 1 1,8
Ségou 1 1,8
Tombouctou 1 1,8
Autres 5 8,8
Total 57 100,0

La grande majorité des patients de cette étude provenaient de Bamako soit 82,5 %.
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4.2 .5 Profession:

Tableau V : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage (%)

Cultivateur 4 7,0

Ouvrier 2 3,5

Commercant(e) 16 28,1

Chauffeur 3 53

Ménagere 4 7,0

Eleve 9 15,8

Etudiant(e) 1 1,8

Enseignant(e) 3 5,3

Autres 15 26,3

Total 57 100,0
Administrateur & la retraite=1  Controleur & la pharmacie=1  Eleveur=1  Employé de commerce=1
Infirmier(e)=2 Inspecteur de Police=1 Militaire=1 Musicien=1 Pécheur=1 Retraité=1

Transitaire=1 Vendeuse=2

Secrétaire=1

Les commercants ont été la catégorie professionnelle la plus représentative avec 28,1 %.

4.1.6 Niveau d’instruction :

Tableau VI : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectifs Pourcentage (%)
Primaire 20 351
Secondaire 3 53
Supérieur 11 19,3
Coranique 5 8,8
Analphabete 18 31,6

Total 57 100,0

Les patients analphabétisés éetaient de 31,6 % des patients de cette étude.
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4.3 Données cliniques et paracliniques:

4.3.1 Mode de recrutement :

57,90%
42,10%

= Consultation externe = Urgences

Figure 2 : Répartition des patients selon le mode de recrutement dans le service
Parmi la population d’étude 42,1 % des patients ont été opérés dans un contexte d’urgences.
4.3.2 Signes fonctionnels :

Tableau VII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels a 1’admission

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentage (%)
Rectorragie associée a une alternance 25 43,9
diarrhée-constipation et une perte de
poids
Syndrome rectal (épreintes, ténesme, 15 26,3

faux besoins) et perte de poids
Douleur abdominale associée a un arrét 15 26,3
des matieres et des gaz et des vomissements

Douleur abdominale associée a un méléna et 2 3,5
une perte de poids

Total 57 100,0

Un syndrome rectal associé a une perte de poids était présent chez 26,3 % des patients.
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4.3.3 Comorbidités :

Tableau V111 : Répartition des patients selon les comorbidités associées au cancer

Comorbidités Effectifs Pourcentage (%)
Hypertension artérielle (HTA) 6 10,5
HTA associée au diabéte 5 8,8
Hépatite 2 3,5
Rétrovirose 2 35
Tuberculose pulmonaire 1 1,8

Allergie transfusionnelle 1 1,9
Total 17 29,8

Les patients avec une hypertension artérielle associée au diabéte ont représenté 8,8 %.
4.3.4 Indice de performance OMS :

49,10%

26,30%

50,00%
/) o 22,80%
0,00% D 1,80%

v
o OMS 11 !“.

OMS

11 OMS
v

Figure 3 : Répartition des patients selon 1I’Indice de performance OMS

La majorité des patients, soit 49,1 %, présentait un indice de performance OMS de grade II.
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4.3.5 Indice de masse corporelle :

50
40
30
20

10

Dénutrition

_ 3,5%
Maigreur

Normal

Surpoids o
Obésité
modérée

Figure 4 : Répartition des patients selon I’indice de masse corporelle

Dans cette étude 3,5 % des patients présentaient une obésité modérée.
4.3.6 Score ASA :

Tableau IX : Répartition des patients selon le score ASA

Score ASA Effectifs Pourcentage (%)
ASA | 10 17,5
ASA I 35 61,4
ASA Il 12 21,1
Total 57 100,0

Les patients avec un score ASA de classe III ont représenté 21,1 % de 1’étude.
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4.3.7 Signes physiques :

Tableau X : Répartition des patients selon les signes physiques

Signes physiques Effectifs Pourcentage (%)
Circulation veineuse collatérale 3 8,9
Asymétrie abdominale 15 44,1
Masse palpable de I’abdomen 4 11,7
Nodule de sceur Mary Joseph 2 59
Météorisme abdominal avec tympanisme 10 29,4

Total 34 100,0

Le nodule de sceur Mary Joseph a été observé dans 5,9 % des cas.
4.3.8 Examen proctologique :

Tableau XI : Répartition des patients selon les données de 1’examen proctologique

Signes physiques Effectifs Pourcentage (%)
Masse intra canalaire 4 15,4
Cul de sac de Douglas bombé et douloureux 12 46,1
Ecailles de Brumer 10 38,5
Total 26 100,0

Les écailles de Brumer ont constitué 38,5 % des cas.
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4.3.9 Examens complémentaires:

Tableau XI1 : Répartition des patients selon les examens complémentaires

Examens complémentaires Effectifs Pourcentage (%)
Colonoscopie avec biopsies 26 66,7
Ano-rectoscopie avec biopsies 12 30,8
Colo-scanner 1 2,5

Total 39 100,0

La colonoscopie associée a des biopsies représentait I’examen complémentaire le plus
sollicite avec 66,7 % des cas.

4.3.10 Type histologique :
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Figure 5 : Répartition des patients selon le type histologique

L’adénocarcinome colorectal a représenté 86,0 %
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4.3.11 Taux d’hémoglobine :

Tableau X111 : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine Effectifs Pourcentage (%)
<8 g/dl 14 24,6
8a12 g/l 34 59,6
> 12 g/ dl 9 15,8
Total 57 100,0

Dans I’¢étude 24,6 % des patients avaient une anémie avec un taux d’hémoglobine inférieur a 8

g/dl.
4.3.12 Marqueurs tumoraux :

Tableau X1V : Répartition des patients en fonction des marqueurs tumoraux

Marqueurs tumoraux Effectifs Pourcentage (%)
ACE 24 75
CA19.9 8 25
Total 32 100,0

Parmi les patients ayant bénéficié d'un dosage des marqueurs tumoraux, 75 % des cas
concernaient le marqueur de type ACE.
4.3.13 Bilan d’extension :

Tableau XV : Répartition des patients en fonction du bilan d’extension

Bilan d’extension Effectifs Pourcentage (%)

Clinique

Nodule de sceur Mary Joseph 2 7,7

Ecailles de Brumer 10 38,5

Carcinose péritonéale peropératoire 5 19,2

TDM TAP 8 30,8

Colo-scanner 1 3,8

Total 26 100,0

La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne a constitué 38,5 % des bilans
d’extension.
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4.3.14 Stade évolutif :

» Stade Il = Stade IIl = Satde IV

Figure 6 : Répartition des patients selon le stade évolutif du cancer
Le stade Il était majoritaire avec 56,1 % des cas

4.3.15 Discordance entre les examens :

29,80%

= Oui = Non

Figure 7: Répartition des patients selon la notion de discordance entre les examens
complémentaires et le diagnostic per opératoire

La discordance dans cette étude a représenté 29,8 % des cas.
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4.4 Données thérapeutiques :
4.4.1 Thérapie néo-adjuvante :
Tableau XVI : Répartition des patients selon le traitement néo-adjuvant

Thérapie néo-adjuvante Effectifs Pourcentage (%)
Chimiothérapie 3 53
Radio-chimiothérapie concomitante 2 3,5
Pas de traitement néo-adjuvant 52 91,2

Total 57 100,0

La radio-chimiothérapie concomitante a représenté 3,5% soit 2 patients. La chimiothérapie a
été realisée selon le protocole Xelox.

4.4.2 Transfusion préopératoire :
Tableau XVII : Répartition des patients selon la transfusion sanguine préopératoire

Transfusion préopératoire Effectifs Pourcentage (%)
Oui 16 28,1
Non 41 71,9
Total 57 100,0

La majorité des patients, soit prés de 72 %, n'ont pas recu de transfusion avant l'intervention

chirurgicale.

4.4.3 Transfusion peropératoire :
Tableau XVII1 : Répartition des patients selon la transfusion sanguine peropératoire

Transfusion peropératoire Effectifs Pourcentage (%)
Oui 11 19,3
Non 46 80,7
Total 57 100,0

Prés d’un patient sur cinq a regu une transfusion pendant la période peropératoire soit 19,3 %.
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4.4.4 Transfusion postopératoire :

Tableau XIX : Répartition des patients selon la transfusion sanguine postopératoire

Transfusion postopératoire Effectifs Pourcentage (%)
Oui 19 333
Non 38 66,7
Total 57 100,0

La nécessité d’une transfusion postopératoire s’est révélée chez 33,3 % des patients

4.4.5 Siege pathologie :

70 61,4%
60
50
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20 12,3% 14%
10 3,5% % 18 35%
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Figure 8 : Répartition des patients selon le siége de la pathologie tumorale

Le geste chirurgical a porté sur le rectum dans 61,4 %.
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4.4.6 Voie d’abord :
Figure 9 : Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale

77,20%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

22,80%

Laparotomie Voie Elective

La laparotomie a été privilégiée dans 77,2 % des cas.
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4.4.7 Technique chirurgicale :

Tableau XX : Répartition des patients selon la technique chirurgicale

Geste chirurgical Effectifs Pourcentage (%)

Résection antérieure du rectum avec
anastomose colorectale suivie d’une 3 53
iléostomie de protection

Colectomie droite avec curage
ganglionnaire suivie d'une 7 12,3
anastomose iléo-transverse

Sigmoidectomie avec curage
ganglionnaire suivie d’une 13 22,8
anastomose colorectale

Colostomie latérale gauche (temporaire) 14 24,5
Intervention de type Hartmann 3 5,3
Laparotomie exploratrice avec biopsie 5 8,7
Sigmoidectomie suivie d’une colostomie selon 5 8,7
Hartmann

Colectomie segmentaire du colon

descendant suivie d'une anastomose 1 1,8
colo-colique
Colostomie terminale 4 7,0

Proctectomie totale avec curage

ganglionnaire suivie d'une anastomose 1 1,8
colo-anale suivie d'une iléostomie

de protection

Sigmoidectomie suivie d'une
colostomie selon Bouilly Wolkmann 1 1,8

Total 57 100,0

La colostomie latérale gauche a représenté la majorité des interventions avec 24,6 %.
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4.4.8 Incidence peropératoire :

Tableau XXI : Répartition des patients selon la nature de 1’incident peropératoire

Incidences peropeératoires Effectifs Pourcentage (%)
Perforation 3*™ portion du duodénum 1 1,8
Perforation jéjunale a 90 cm angle Treitz 1 1,8

Total 2 3,6

Les complications peropératoires ont représenté 3,6 %
4.4.9 Perte sanguine :

Tableau XXI1 : Répartition des patients selon la quantité de la perte sanguine

Quantité sanguine perdue Effectifs Pourcentage (%)
<100 ml 40 70,19
100-500 mi 14 24,56
500-1000 ml 3 5,26
Total 57 100

La quantité de sang perdue a €té peu significative dans cette étude, soit 70,19% avec une perte
sanguine inférieure a 100 ml.

4.4.10 Durée de I’intervention :

Tableau XXI1I : Répartition des patients selon la durée de I’intervention chirurgicale
Durée de l'intervention (minutes) Effectifs Pourcentage (%)
45 minutes 14 24,56
60 - 120 minutes 39 68,43
120 - 240 minutes 4 7,01
Total 57 100

La majorité des patients soit 68,43 % ont eu une durée d’intervention comprise entre 60 et 120
minutes.

j
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4.4.11 Classification Altémeier :

Tableau XXIV : Répartition des patients selon la Classification Altémeier

Classification Altémeier Effectifs Pourcentage (%)
Classe | 3 5,2
Classe Il 49 80,0
Classe IlI 5 8,8

Total 57 100,0

Les patients classés stade I1I d’ Altémeier ont représenté 8,8 %

E
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4.5 Suites opératoires :

4.5.1 Délai d’apparition des complications :

0,7 61,54%
0,6
0,5
04
0,3
0,2
0,1

0

J O aJ10 post-
opératoire

23,08%
15,38%

J10aJ 20 post
opératoire

J 20 a J 30 post-
opératoire

Figurel0 Répartition des patients selon le délai d’apparition des complications
postopératoires

La majorité des complications apparaissent dans un délai inférieur a 10 jours, représentant
61,54 %.

4.5.2 Complications postopératoires :

Tableau XXV : Répartition des patients selon les complications postopératoires

Complications postopératoires Effectifs Pourcentage (%)
Infection du site opératoire 7 26,93
Fistule anastomotique 2 7,69
Complications de stomie 11 42,31
Syndrome paranéoplasique 6 23,07
Total 26 100,00

L’infection du site opératoire a été la complication post opératoire la plus fréquente avec
26,93 %.

E
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4.5.3 Complications de stomie :
Tableau XXVI : Répartition des patients selon la nature des complications de stomie

Complications de stomie Effectifs Pourcentage (%)
(Edéme 1 9,09
Irritation péri-stomiale 2 18,18
Occlusion 2 18,18
Nécrose 2 18,18
Non fonctionnelle 3 27,28
Rétraction stomiale 1 9,09

Total 11 100,00

Les complications de stomie ont représenté 42,30 % des complications post opératoires avec
deux cas de nécrose stomiale.

4.5.4 Reprises postopératoires :
Tableau XXVII : Répartition des patients selon la cause des reprises postopératoires

Reprises postopératoires Effectifs Pourcentage (%)
Péritonite postopératoire 1 12,5
Occlusion postopératoire 4 50
Eviscération 3 37,5
Total 8 100,00

La moitié des patients ont été repris pour une occlusion postopératoire.

E
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4.5.5 Catégorie d’hospitalisation :

<o,
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Figure 11 : Répartition des patients selon la catégorie d’hospitalisation
Sur les 57 patients de I’étude, 21,1 % étaient hospitalisés en 1°® catégorie.
4.5.6 Séjour hospitalier :

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le séjour hospitalier

Séjour hospitalier Effectifs Pourcentage (%)
Court séjour (0 a5 jours) 11 19,3
Long séjour (plus de 5 jours) 46 80,7

Total 57 100,0

Dans cette étude, le séjour hospitalier au-dela de 5 jours a représenté 80,7 % des cas.
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4.6 Complications en fonction des caractéristiques sociodémographiques :
4.6.1 Complications postopératoires en fonction du sexe:

Tableau XXVI1V : Répartition selon la fréquence des complications postopératoires

Sexe
Masculin Féminin Total
Grade | 2 1 3
Classification Clavien Dindo Grade 11 2 4 6
Grade IlI 6 4 10
Grade V 3 4 7
Total 13 13 26

La fréquence des complications postopératoires selon la classification de Clavien-Dindo a été

de 45,61 % et le grade Il a représenté 17 cas.

4.6.2 Complications postopératoires en fonction de I’Age :

6
4 4
2 2 2 2
1 1 1
0 0

Grade | Grade 11 Grade I Grade V

SO P N W b O O

Classification de Clavien Dindo

m13a29ans m30a49ans m50a69ans 70 a 89 ans

Figure 12 : Répartition des complications postopératoires en fonction de la tranche d’age

La mortalité a été de 54,14 % pour la tranche d’age de 50 a 69 ans soit 4 patients.
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4.6.3 Complications postopératoires en fonction de la provenance :

Tableau XXV : Répartition des complications postopératoires en fonction de la provenance

Classification Clavien Dindo Total
Grade | Grade Il Grade Il Grade V
Bamako 2 4 8 5 19
Kayes 0 0 0 1 1
Koulikoro 0 1 0 0 1
Sikasso 0 0 1 0 1
Ségou 0 0 1 0 1
Dioila 1 1 0 0 2
Markala 0 0 0 1 1
Total 3 6 10 7 26

Plus de la moitié des patients, soit 73,07 % avec des complications postopératoires étaient
originaires de Bamako.

3
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4.7 Complications en fonction des données cliniques et paracliniques :

4.7.1 Complications postopératoires en fonction du taux d’hémoglobine préopératoire :

7 7
-
6
5
4 3 3 3
3
2 1
1 0 0 0
0
Grade | Grade 11 Grade 111 Grade V
m Taux d'Hb < 8 g/dI m Taux d'Hb 8 a 12 g/dI Taux d'Hb > 12 g/dI

Figure 13 : Répartition des complications postopératoires en fonction du taux d’hémoglobine
préopératoire
Les patients avec un taux d’hémoglobine < 8 g/dl ont représenté 42,30 % de morbidité avec 7
cas de déces.

4.7.2 Complications postopératoires en fonction des patients transfuseés :

7
7
6
5 4 4
4
3 2 2
2 1
1
0
Grade | Grade Il Grade 111 Grade V
m Tranfusion périopératoire Oui m Tranfusion périopératoire Non

Figure 14 : Répartition des complications postopératoires en fonction des patients transfusés
La morbidité postopératoire était de 53,84 % chez les patients transfusés contre 46,15 % des

patients non transfuseés.

E
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4.7.3 Complications postopératoires en fonction de la discordance entre les examens :

‘
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Grade V

Grace 11 | |
Grade |1 | —

Grade | rz
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m Discordance entre les examens Non m Discordance entre les examens Oui

Figure 15: Répartition des complications postopératoires en fonction de I’existence de

discordance entre les examens complémentaires et le diagnostic peropératoire

La discordance sur la morbidité post opératoire a été de 38,46 %

4.8 Complications en fonction des données thérapeutiques :
4.8.1 Complications postopératoires en fonction du siége de la pathologie tumorale :
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Figure 16 : Répartition des complications postopératoires en fonction du siege de la pathologie
tumorale

Le cancer du rectum a été la plus morbide avec 61,53 %

E
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4.8.2 Complications postopératoires en fonction du type de chirurgie :

8
4 4
3
2 2 2
-

Grade | Grade 11 Grade I Grade V

O FP N WD ool OO N @

m Chirurgie programmée  m Chirurgie en urgence

Figure 17 : Répartition des complications postopératoires en fonction du type de chirurgie
La chirurgie en urgence a été la plus morbide avec 76,92 %.

4.8.3 Complications postopératoires en fonction de la nature du geste chirurgical :

Grade V

Grade |11

Grade Il

Grade |

0 1 2 3 4 5

Laparotmie exploratrice  ® Chirurgie palliative ~ ® Chirurgie curative

Figure 18 : Répartition des complications postopératoires en fonction de la nature du geste
chirurgical
La morbidité post opératoire a été de 42,30 % pour la chirurgie palliative.
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4.8.4 Complications postopératoires en fonction de I’incidence peropératoire :

Tableau XXVI : Répartition des complications postopératoires en fonction de la présence ou

d’absence d’incident peropératoire

Classification Clavien Dindo

Grade |  Gradell  Grade Il Grade V Total
Oui 0 0 2 0 2
Incident
per opératoire
Non 3 6 8 7 24
Total 3 6 10 7 26

Les deux cas d’incident peropératoire ont été associés a des complications postopératoires
Grade 111 soit 100 %.

4.8.,5 Complications postopératoires en fonction de la classification d’Altémeier :

N

Grade | Grade Il Grade I Grade V

(o]

~

N

B Classification Altemeier | m Classification Altemeier Il = Classification Altemeier Il

Figure 19 : Répartition des complications postopératoires en fonction de la classification
d’Altémeier

La chirurgie propre contaminee a représenté 80,76 %.
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4.9 Complications en fonction du séjour hospitalier :

4.9.1 Complications postopératoires en fonction des catégories d’hospitalisation :

Grade V ﬁ 3
Grade Il1 # 5
Grade || } 4
Grade | # 2
0 1 2 3 4 5 6

Catégorie d'hospitalisation 3éme cateégorie
m Catégorie d'hospitalisation 2éme catégorie
m Catégorie d'hospitalisation 1ére catégorie

Figure 20 : Répartition des complications postopératoires en fonction des catégories
d’hospitalisation
La 2°™ catégorie a enregistré plus de morbidité postopératoire avec 11 patients.

4.9.2 Complications postopératoires en fonction du séjour hospitalier :

8
3 8
6 5 6
4
2 0 0
0 T ~ 1
Grade | 2
Grade 11
Grade 111

Grade V

m Court Séjour mLong Séjour

Figure 21 : Répartition des complications postopératoires en fonction du séjour hospitalier

Les patients avec une morbidité postopératoire, le court séjour a été de 11,53 %.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

5.1 Caracteristiques sociodémographiques :
5.1.1 Age :
Le cancer colorectal est une pathologie du sujet agé, rare avant 1’age de 50 ans. En France, les

patients de 85 ans ont 3 fois plus de risque de développer un cancer colorectal que ceux agés
de 50 a 69 ans [34]. L'age moyen au diagnostic est de 69,5 pour les hommes et de 72,8 ans pour
les femmes [35]. La distribution du cancer colorectal est selon I'age trés variable d'une région
géographique a l'autre. [1]

La majorité des patients de cette série, appartiennent a la tranche d’age 50-69 ans (59,6 %),
avec un age moyen de 53,35 ans. Ce résultat est cohérent avec les données épidémiologiques
qui montrent que 1’incidence du cancer colorectal augmente avec 1’dge. Ces données sont
similaires a ceux des auteurs du Maroc et du Bénin avec un age moyen de 56,8 ans et des
extrémes allant respectivement de 36 a 85 ans et 16 a 93 ans.[34] [36]

En terme d'age moyen, nos données se situent en dessous de celles de Salih Ibrahem et al. d'Irak
et de Bouchra Dahmani et al. d'Algérie, ou I'dge moyen était respectivement de 66,6 ans et
60,05 ans [5,6]. Cette disparité peut s'expliquer par une espérance de vie relativement plus
élevée dans ces pays et par une population générale majoritairement plus jeune dans notre cas.
Dans 1’étude d’Ouédraogo S réalisée Burkina Faso, I'age moyen était de 35,4 ans, avec des
extrémes de 20 & 45 ans, ce qui reste nettement inférieur aux données de notre étude [1].
Cette différence s'explique par les critéres d'inclusion des patients, dont I'age était limité a la
tranche de 20 a 45 ans.

La présence de patient tres jeune (13 ans), est inhabituelle dans la littérature et pourrait
s’expliquer par des facteurs génétiques ou des syndromes héréditaires comme le syndrome de

Lynch ou la polypose adénomateuse familiale (PAF).

Auteurs Age moyen (ans)  Tranche d’age (ans) p <0,05
SOULEYMANE OUEDRAOGO etal. [1] 354 40-45 P=0,00003
HN NATTA NTCHA et al [36] 57,27 45-75 P=0,00000
INES et al [37] 61 60-70 P=0,0005
SALIH IBRAHEM et al [38] 66,6 60-69 P=0,00000
BOUCHRA DAHMANI [39] 60,05 50-60 P=0,00000
NOTRE SERIE 53,35 50-69

E
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5.1.2 Sexe :

L'incidence du cancer colorectal est identique pour les 2 sexes jusqu'a 60 ans, puis le cancer
devient predominant chez les hommes. Le ratio d'incidence entre les deux sexes augmente
régulierement entre 55 ans et 75 ans, passant de 1,0 a 1,7. [35]

Dans notre série, le sexe féminin a été majoritaire avec 54,4% des cas et un sexe ratio de 1,19.
Ces données ont une similarité avec 1’¢tude de GHENDJOU et al avec une prédominance
féminine et un sexe ratio de 0,67. [40]

La prévalence élevée de complications postopératoires de grade IV a été constaté chez les
patients de sexe féminin soit 57,14 %. Cette observation souléve des interrogations sur des
différences potentielles liées au sexe dans la survenue des complications postopeératoires
graves. Une analyse des caracteéristiques cliniques pourrait expliquer ce résultat. Par exemple,
les femmes peuvent avoir un profil de comorbidité ou des antécédents médicaux qui les
exposent davantage aux complications séveres, des différences dans la taille corporelle,
I'anatomie et la pharmacocinétique des médicaments anesthésiques et analgésiques peuvent
également influencer les suites opératoires des patients de sexe féminin.

1.3 Déprivation socio-économique :

La privation socioéconomique impacterait sur la morbi-mortalité postopératoire pour un tres
grand nombre de pathologies comme les cancers. [41]

En chirurgie colorectale, une revue récente de la littérature retrouvait une association
significative entre la déprivation socioéconomique et la mortalité hospitaliere ou a 30 jours,
mais ces études étaient issues en quasi-totalité des Etats-Unis selon 1’étude réalisée par

Rollet Q et al. [42]

La prévalence des complications a j30 de 12,3 %, était significativement corrélée a la sévérité
de la précarité. [43]

Dans notre étude, la déprivation socio-économique a été évaluée a travers la catégorie
d’hospitalisation dont la 3°™ catégorie étant la plus précaire avec des patients qui ont des
revenus les plus bas. Cette precarité a été associée a 11,53 % de complications post opératoires
selon la classification de Clavien Dindo contre respectivement 19,23 % et 7,69 % pour les 26™
et 1% catégories.

L’existence d’une corrélation entre la précarité et le stade évolutif du cancer a été notée avec
47,61 % du stade IV pour la 3°™ catégorie contre respectivement 38,09 % et 14,28 % pour les
2°Me et 1°® catégories. Cependant le paramétre d’évaluation de la précarité comporte de

nombreux biais comme souvent le manque de lit d’hospitalisation.
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2. Facteurs de risque de morbidité :

2.1 Age:

L’age est un facteur de morbidité certain dans la prise en charge des cancers colorectaux, mais
il ne s’agit pas d’un facteur de morbidité constant du fait de I’intrication avec les comorbidités,
le retard de diagnostic. Une méta-analyse de 28 études, aupres de 34 194 patients, publiée en
2000, montre que la mortalité postopératoire précoce, c¢’est-a-dire avant 30 jours, augmentait
avec 1’age des patients. [34]

La morbi-mortalité augmente chez les personnes de plus de 75 ans, ce qui corrobore la
littérature concernant les résultats pour les personnes agées et le CCR. [44]

Dans notre série, nous n’avons pas retrouve de différence significative chez les patients de plus
de 75 ans. Pour un &ge supérieur ou égal a 65 ans la morbidité post opératoire était de 23,07 %
contre 3,84 % a partir de 80 ans. Ces données s’expliquent par un dge moyen plus bas au
diagnostic et une espérance de vie limitée.

2.2 L’obésité :
L’infection du site opératoire est la complication la plus fréquente de la chirurgie du CCR, et

la principale cause de morbidité postopératoire. [45]

Une meéta-analyse de 16 études portant sur 9 535 patients a montré que 1’obésité était associée
a un risque significativement plus élevé d’infection du site opératoire avec un risque relatif de
2,13. L’obésité augmentait le risque d'infection du site chirurgical d'environ 100 % (OR = 2,13
; 1Ca95 % 1,66-2,72, p < 0,001). [46]

Dans notre série la prévalence des complications post opératoires de 7,69 % chez les patients
avec un IMC > 30 kg/m 2,

2.3 Score ASA :

Dans cette étude retro prospective, les patients avec un score ASA > |1 ont représenté 76,92%
de complications post opératoires. Ces donneées rapportées sont similaires a celles recueillies
par HADJ MATALLAH et al avec 75% et aux données de la littérature. [47]

Ce résultat peut s’expliquer par une prise négligée des comorbidités par les patients.

2.4 Anémie :

L’anémie augmente de maniére significative la morbi-mortalité des patients prise en charge
pour cancer colorectal. Pour les patients avec un taux d’hémoglobine < 8 g/dl, la mortalité a
été de 12,28 % avec une morbidité de 15,38%. Contrairement avec les patients non anémiques,

la morbidité était de 7,69% avec une mortalité nulle. Ces données sont collaborées par 1’étude
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de HADJ MATALLAH et al avec 54,5 % de complications post-opératoire contre 27,2 % des
patients non anémiques. [47]

L’anémie était le plus souvent associée a un stade évolutif du cancer plus avancé, ce qui peut
expliquer ce résultat dans notre série.

2.4 Transfusion peéri-opératoire :

L’incidence de la transfusion péri-opératoire était de 80,70% dans cette étude avec une
morbidité de 50 % et une mortalité de 58,33%. La transfusion péri-opératoire semble étre
incriminée dans la morbi-mortalité des patients. Ce qui est confirmée par les données de la
littérature, dans 1’étude Italienne de B.Anderoini 60,2% des patients transfusés ont développé
une morbidité contre 35.3% des patients non transfusés. Dans la série Algérienne, 1’incidence
était de 50% avec un taux de 54.5% de morbidité. [47]

2.5 Thérapie néo-adjuvante :

Dans notre étude, 8,77 % des patients ont recu un traitement néo-adjuvant, et ce groupe a
présenté une morbidité postopératoire de 11,53 %. Ce taux est nettement inférieur a celui
rapporté dans une série algérienne, ou la morbidité atteignait 37,5 %. [47]

Ces résultats corroborent avec les données de la littérature scientifique, qui mettent en évidence
le réle du traitement néo adjuvant dans l'augmentation du risque de complications
postopératoires, notamment les fuites anastomotiques. La thérapie néo-adjuvante peut induire

des altérations des tissus, compromettant leur cicatrisation aprés une intervention chirurgicale.

Les risques varient en fonction de la tolérance individuelle au traitement et de la qualité des
soins postopératoires. Ces résultats soulignent I’importance d’une évaluation minutieuse des
patients pour optimiser les stratégies thérapeutiques et minimiser les complications
postopératoires.

2.6 Mode d’admission :

L’impact du mode d’admission est plus que réel sur la morbi-mortalité post opératoire du
cancer colorectal et constitue de ce fait un facteur de mauvais pronostic indépendant du stade
évolutif du cancer. [9]

Dans une étude réalisée a I’hopital principal de Dakar sur 37 cas par Diémé Eugéne GP Amaye
et al sur les cancers colorectaux en occlusion, la morbidité globale était de 35 % (n=13) et la
mortalité de 13,5 % [38].

L’admission en urgences a représenté 42,1 % des cas de notre série avec une morbidité post

opératoire de 57,69 % et une mortalité de 66,67 % dont le cancer de rectum était majoritaire
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avec 66,67 %. Ces données ont un aspect comparatif avec celles de HADJ MATALLAH et al
pour une morbidité post opératoire de 60%. [47]

Dans une étude norvegienne faite par O.H.SJO, la morbidité post opératoire a été de 38 %
contre 24 % pour la chirurgie programmeée. La différence avec le résultat de la littérature
Occidentale est liée a la qualité des soins dans ces pays, le systeme de dépistage et au
diagnostic précoce. Les interventions en urgence associées a la fréquence élevée de stades
avancés, les comorbidités et avec des scores ASA élevés augmentent le risque de complications
postopératoires dans notre contexte.

3. Facteurs opératoires :

3.1 Complications peropératoires :

Selon les données recueillies a partir du CRO, il s’agissait de 2 cas de perforations iatrogénes
duodénale et jéjunale avec des complications post opératoires de grade 111 selon la classification
de Clavien Dindo soit 7,69 %. Dans 1’étude réalisée par Hadjer et al, les complications ont été
représentés par I’hémorragie avec 2% des cas, qui a ét¢ minime et controlé manuellement et 4
cas de perforation tumorale soit 2.7%. [47]

3.2 Spoliation sanguine :

Dans notre série, la moyenne des pertes sanguines en peropératoire a été de 50 ml sans impact
majeur sur la morbidité post opératoire pouvant étre expliqué par I’expérience des chirurgiens.
4. Morbi-mortalité post opératoire :
Le taux de morbidité postopératoire a ét¢ de 45,61 % soit 26 patients. L’infection du site
opératoire était de 26,93 % soit 7 patients, la fistule anastomotique a représenté 7,69 %, les
complications de stomie étaient de 42,31 et le syndrome paranéoplasique aboutissant au déces
du patient a représenté 23,07 %. Contrairement dans 1’étude d’Ines et al portant 16 patients, 1a
morbidité a été de 18,8 % soit 3 patients essentiellement marquée par le sepsis de la paroi, la
fistule digestive et une éviscération. [37] La morbidité post opératoire a été comme facteur
statistiquement non significative avec p=0,028 (<0,05). En ce qui concerne les données
rapportées par BLATA et al, les complications post opératoires ont représentés 56,38 % soit
53 patients ce qui statistiquement significative avec p>0,05 (p=0,1). [9]

La mortalité globale a été de 21,05 % soit 12 patients ce qui est particulierement élevé. La
littérature rapporte généralement des taux de mortalité postopératoire a 30 jours entre 3 % et
10 % ce qui confirme par 1’étude réalisée par BLATA et al avec une mortalité de 2 % soit 3
patients ce qui statistiquement non significative avec p=0,00001. [9]
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Conclusion

Cette étude met en lumiére I'impact des facteurs cliniques, chirurgicaux et socio-économiques
sur la morbidité postopératoire des patients opérés pour cancer colorectal. Malgré les
avanceées dans les techniques chirurgicales, notamment la réhabilitation améliorée apres
chirurgie (RAAC), une prévalence significative de complications postopératoires demeure,
principalement liées aux infections et aux complications de stomie. Les données soulignent
I'importance d'une prise en charge préopératoire rigoureuse et d'une optimisation des
ressources pour réduire les complications. L'urgence opératoire et les disparités socio-
économiques se révelent étre des déterminants majeurs, renforcant le besoin d'un dépistage

précoce et d'une prise en charge standardisée.
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RECOMMANDATIONS

Pour reduire le taux de morbidité postopératoire dans la chirurgie de cancer colorectal, on

recommande les procédures suivantes :

1.
2.
3.

Evaluation préopératoire rigoureuse pour tenir compte des comorbidités des patients,
Corriger I’anemie,

Réanimation préopératoire, peropératoire et postopératoire adaptée au degré de
I’urgence et en fonction du geste chirurgical,

Adapter les plateaux techniques et fournir les moyens nécessaires pour une meilleure
prise en charge,

Améliorer la qualité des soins postopératoires,

Instaurer un protocole de réhabilitation améliorée précoce.
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM : TRAORE

PRENOM : Djola

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2023/2024

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie (FMOS)
SECTEUR D’INTERET : Chirurgie viscérale et oncologique

RESUME

But :
Etudier la morbidité post opératoire de la chirurgie du cancer colorectal dans le service de

chirurgie « A »,

Méthodologie :

L'étude était une recherche transversale descriptive monocentrique avec une collecte
rétrospective des données sur une période de 6 ans, de janvier 2018 a décembre 2023. Elle
portait sur des patients admis et opérés pour un cancer colorectal confirmé par examen
histologique, avant ou aprés l'intervention chirurgicale. Les paramétres analysés incluaient les
facteurs de risque tels que les données socio-économiques, I'obésité, le contexte opératoire,
I'anémie, les traitements adjuvants, ainsi que la classification des complications selon Clavien-
Dindo.

Résultats :

L’étude a analysé 57 patients, dont 1’dge moyen était de 53,35 ans (13 a 89 ans). Parmi eux,
42,1 % ont été opérés en urgence. Une anémie (hémoglobine < 8 g/dl) a été constatée chez
24,6 % des patients. La classification ASA 111 concernait 21 % des cas. Le stade 111 était le
plus fréquent, représentant 56 % des cas, avec 1’adénocarcinome comme type histologique
dominant (86 %). Les patients classés Altémeier IV représentaient 5,3 %.

La laparotomie a été la méthode d’intervention principale, utilisée dans 77,2 % des cas. Les
complications post-opératoires étaient présentes dans 45,61 % des cas, avec une infection du
site opératoire comme la complication la plus courante (26,93 %). La majorite des
complications survenaient avant le 10° jour postopératoire (61,54 %). Selon la classification
de Clavien-Dindo, 17,5 % des patients ont présenté des complications de grade Ill. Enfin, la

mortalité a 30 jours post-opératoires était de 21,05 %.
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Conclusion :

Les complications post opératoires sont a redouter en matiere de chirurgie du cancer colorectal
car constituent un facteur aggravant de la morbi-mortalité. La réhabilitation améliorée précoce
peut étre la meilleure approche pour réduire la morbidité postopératoire.

Mots clés : Morbidité post opératoire, Cancer colorectal, Chirurgie « A » CHU Point G.
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Fiche d’enquéte

I. Données sociodémographiques du patient :

1. N du dossier de Malade & ...oooo e

A S EXC. ettt /.../ 1=Masculin 2 = Féminin

S A i /.../ an(s)

6. Nationalité............ooooiiiiiiiiii, /..../ 1=Malienne 2 = Autre

6.1 ST AULIES @ PIECISET . ..uuett ittt e e ettt e aeaeees

7. Adresse.................. /..../ 1 =Bamako 2 = Kayes 3 = Koulikoro 4 = Sikasso 5 = Ségou

6 = Mopti 7 = Tombouctou 8 = Gao 9 = Kidal 10 = Autres

7.1 ST AULIES @ PIECISET . eutttt ettt et ettt et e e et et et et et e e et et e et et e e aneeneens

8. Ethnie:........................ /..../ 1 =Soninké 2 = Bambara 3 = Malinké 4 = Peulh

5 = Dogon 6 = Sonrhai 7 = Bobo 8 = Sénoufo 9 = Minianka 10 = Bozo 11 = Touareg

12 = More 13= Autres

8. L ST AUIIES @ PIBCISET .o vttt

9. Profession :..................ee.e. /..../ 1 =Cultivateur 2 = Ouvrier 3=Retraité

4 = Commercant(e) 5 = Chauffeur 6 = Manceuvre 7 = Ménagere 8 = Eléve(e) 9= Etudiant (e)
10= Médecin 11= Enseignant(e) 12 = Autres

L BN I 108 UG T o) 4o 1 3
10. Niveau d’instruction : ............ccooeiiiiiiiiiiniinnnn. /.... /] 1 =Ecole Primaire 2 = Ecole

Secondaire 3 = Supérieur 4 = Coranique 5 = Illettré

11. Situation familiale............... /..../ 1 =Marié 2 = Célibataire 3 = Divorcé 4= Veuf (ve)
12. Mode de recrutement.................c.oeneenn.n. /..../ 1 =Consultation externe 2 = Urgence
13. Catégorie d’hospitalisation..................... /....] 1=lére Catégorie 2 = 2¢me Catégorie

3 = 3eme Catégorie

14. Durée d’hospitalisation :............cccovviiiiiiiiiin.n. /..../jours
15. Durée d’hospitalisation préopératoire :............ccceevnieeineennnennn... /..../jours
16. Durée d’hospitalisation post-Opératoire :...............cccoevvevinennnn.n. /.... 1 jours

Il. Facteurs de risque :

17. Indice de performance OMS : ...... /..../ 1I=OMS 1T 2=0OMSII 3=O0OMSIII
4= 0OMS IV

18. Score ASA.:............. /..../ 1=ASAT 2=ASAIl 3=ASAIlll 4=ASA IV
19. Taux d’hémoglobine : ...... [....] 1=<8 g/dl 2=82a12 g/dl 3=>12 g/dl
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20. Transfusion préopératoire: ............ooveeeeveennennn.. /..../ 1=0UI  2=NON

21. Transfusion peropératoire: .............coeevuveennennn.. /..../ 1=0UI  2=NON

22. Transfusion postopératoire: ...............cccoeeveninenn.. /..../ 1=0UI  2=NON

23. Indice de masse corporelle:............. /..../ 1=Dénutrition 2=Maigreur 3=Normal

4=Surpoids 5=0besité modérée  6=0bésité sévere 7=0bésité morbide

24, TabagisSme: ......ccevvvvviiniennnnnnnnns /..../ 1=0UI  2=NON

25. Préparation colique: ............ccovvvivininnnn... /..../ 1=0UI  2=NON

26. Intervention par : ..........oooiiiiiiiiiinn. /..../ 1=Laparotomie 2=Coelio
27. Durée de I’intervention : ..............cooeveinenn... /..../ minutes

28. Antibioprophylaxie: ...t /..../ 1=0UI  2=NON

29. Prise de médicaments :............. /..../ 1=Corticothérapie 2=Autres

20,1 ST AULIES & PIECISET .. uvtententt et ettt et et e et et et et et e et et eteeneeeenneaeanaas

30. Traitement néo-adjuvant : ........................ /..../ 1=Chimiothérapiec 2= Radiothérapie
3=Radiothérapie + chimiothérapie concomitante

31. Comorbidités : ............oooeiiinil. /..../] 1 =Diabete 2 = H.T.A 3 = Asthme

4 = Drépanocytose 5= Diabéte

I11. Diagnostic :

32. Circonstances de découverte: ....... /.... | 1=Rectorragie 2=Alternance diarrhée
constipation 3= Amaigrissement 4=Occlusion 5=Autres

32,1 STAULTES @ PIECISET ..ttt ettt et et et e et et e e et et e e et et et e et e e aneeaeans

33. Siege de la pathologie colorectale : ....... /..../ 1=Caecum 2=Colon ascendant
3= Angle colique Droit 4=Colon transverse 5=Angle colique Gauche 6=Colon descendant

7=Sigmoide 8=Rectum

34.SiRectum ... /..../ 1=Haut 2=Moyen  3=Bas
34. Stade évolutifsducancer :.........cooveeeviiii ... /..../1=Stade I 2= StadeII 3=Stade III
4=Stade IV

V. Traitement :

35. Type de chirurgie ..................... /1 = Chirurgie propre 2 = Chirurgie propre
contaminée 3= Chirurgie contaminée 4 = Chirurgie sale

36. Modalités thérapeutiques: ..................... / 1=Hémi-colectomie droite = 2=Hémi-
colectomie gauche 3=Sigmoidectomie 4=Amputation abdomino-périnéale associée a une
colostomie définitive 5=Résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale

6=Protectomie totale avec anastomose colo-anale 7=Colostomie selon Hartmann
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8= Résection avec anastomose + Iléostomie de protection 9=Chirurgie palliative

37. Type anastomose.../.... / 1=Termino-terminale 2= Termino-latérale 3=Latéro-latérale
4=Latéro-terminale

38, DIaINaA@e: .o.vi ettt ettt /..../ 1=0UI  2=NON
39. Complications per opératoires : ..................... / 1=Hémorragic 2=Perforation tumorale
3=Lésion iatrogéne 4=Autres

R BN 101 (S 0] < 0 1 PP

V. Complications post opératoires précoces :

40. Signes fonctionnels.................. /... 1=Douleur abdominale 2=Météorisme
3=Vomissements 4=Transit non repris 5= Autres

40.1T ST AULIES & PIECISET .. uvtenttnttett et et et et et et et e et et et e et eaeateaneeseaneaneenens

41. Délai d’apparition de la complication...............cooeevviiiiiiinnienann.. [oi... / jours

42. Apparition des complications avant I’ablation du drain : ...... /....] 1=0UI  2=NON
43. Contenu de la poche de drainage:..................... / 1=Séro-hématique 2=Purulent
3=Troubles

44. Apparition des complications aprés 1’ablation du drain : ...... /..../ 1=0UI  2=NON
45. Délai d’apparition des complications apres ablation du drain................... [ocio.. / jours
46. Nature des complications post opératoires :.................. /.../ 1=Fistule anastomotique

2=Infection du site opératoire 3=Hémorragique 4= Stomie 5=Autres

46.1 ST AULTES @ PIECISET .. vtnttettt et ettt et et e e e et e e e et e et eeteeaeeeneeenneenneeans

47. Nature de la complication stomiale:.................. /.../ 1=Ischémie 2=Nécrose
3=Prolapsus  4=lIrritation péri stomiale 5=Rétraction 6=Autres

g N T 10 8 (SRR B o) (o) 1] )

48. Classification Clavien Dindo:.................. /.../ 1=Grade I = 2=Grade II 3=Grade III
4=Grade IV 5=Grade V

49. Traitement des complications post opératoires :.................. /... 1=Médical

2=Chirurgical




