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ISO : Infection du Site Opératoire
INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique



Km : Kilométre

M : Médical

M/g : Milligramme

Min : Minute
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NNISS : National nosocomial infection surveillance system
S : Surgery

SAU : Service d’accueil des Urgences

SARMU : Société d’ Anesthésie—Réanimation et de Médecine d’Urgence

SFCD : Société Francaise de Chirurgie Digestive
T : Temps
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INTRODUCTION



1. Introduction

Les complications post-opératoires (CPO) désignent I’ensemble des incidents
ou accidents qui peuvent survenir apres toute intervention chirurgicale [1].

Elles entrainent généralement 1’aggravation de la situation antérieure par leur
morbidité et méme leur mortalité. Elles sont dites précoces quand elles
surviennent dans 1’intervalle de trente (30) jours suivant I’intervention [1]. Elles
peuvent étre liées ou non a la maladie pour laquelle la chirurgie a été faite et
peuvent étre non ou le résultat direct de la chirurgie [2]. Les complications post
opératoires constituent un probléme majeur visant a compromettre les succes de
la chirurgie, a augmenter la durée d’hospitalisation, le colit de la prise en charge,
et le taux de morbi-mortalité post opératoire [2].

La qualité des soins devient de plus en plus une obligation en chirurgie.

Les CPO constituent un indicateur majeur pour apprécier la qualité des soins
chirurgicaux.

Aux USA : Héaley [3] La fréguence des complications post opératoires est
estimée a 30% en 2002.

En Suisse_: J.-C Renggli [4] a rapporté un taux de 23.3% en 2003. En
Allemagne : Markus P.M. [5] rapporte respectivement des taux respectifs de
29.5% en 2005.

Au Singapour, SO [6] a rapporté un taux de 26% aprés une éetude sur les
appendicectomies compliquées en 2002.

Tonye et al. Dans une étude des CPO précoces dans les hopitaux du district de
la ville de Yaoundé, a rapporté une fréquence globale de 14,3% en 2015 [7].
Selon une étude prospective des CPO, realisee par TCHALLA dans le service
de chirurgie générale au CHU Gabriel Touré ; était de 15,4% en 2006[8].

La population opérée de chirurgie non cardiague représente un probléeme
majeur de santé publique, avec approximativement 234 millions de procédures

chirurgicales réalisées dans le monde annuellement [9].



Le traitement dépend de la précocité du diagnostic ; plus le diagnostic se fait
précocement la prise en charge est bonne et le pronostic est meilleur. Le
pronostic est sombre quand le diagnostic se fait tardivement.

La morbidité varie selon les études : 5,3% rapportée par J-F. Gilon en France
[10] et 17.2% au Mali selon Sylla A a I’hépital Fousseiny Daou de Kayes [11].
La mortalité est de 4% en moyenne hors chirurgie cardiaque et ambulatoire,
avec des taux variants entre 1.33% en France, et 6.92% en Pologne [12].
Une étude menée en 2006 dans le service de chirurgie genérale du CHU
Gabriel Touré par Tchalla sur les CPO dont la mortalité était de 2.9% au Mali
[8].

Le déces varie selon les différents types de CPO.

La prévention des complications post opératoires est un travail constant dans un
service de chirurgie ; 2011 a nos jours il n’y a pas eu d’étude sur ce théme dans

notre service ce qui nous a motivé d’initier ce travail dont I’objectif est de :
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1. OBJECTIFS

Objectif général :

Etudier les complications post opératoires dans le service de Chirurgie Générale.

Objectifs spécifiques

% Déterminer la fréquence des complications post opératoires dans le service de
chirurgie générale.

¢ ldentifier les facteurs favorisants la survenue des complications post
opératoires.

% Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques des complications post
opératoires.

% Evaluer le colt de la prise en charge.
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V. Géneéralites

On distingue deux (2) types de complications postopératoires : les complications
infectieuses et les complications non infectieuses.

IV.1. Complications postopératoires infectieuses :

Ce sont des infections nosocomiales. Il s’agit de tout phénomene infectieux
survenant dans un établissement hospitalier ou structure sanitaire et qui n’était
pas présent au moment de I’admission du malade. On distingue les infections du
site opératoire et celles survenant a distance du site opératoire [13].

IV.1.1. Les infections du site opératoire :

IV.1.1.1. Facteurs influencant I’apparition de I’ISO :

IV.1.1.1.1. Facteurs liés au malade :

Le statut immunitaire et 1’état général du patient influencent significativement la

survenue des infections postopératoires. L’« American Society of

Anesthesiology » (ASA) a pris en compte 1’état général du patient et les tares

associées et a distingué cinq classes pouvant chacune influencé les 1SO.

o ASAL : Patient ne présentant aucune pathologie sauf pour laquelle elle va
étre opeérée ;

o ASAZ2 : Patient présentant une perturbation modérée d’une grande fonction ;

o ASAB3 : Patient présentant une perturbation grave d’une grande fonction ;

o ASA4 : Patient dont le risque vital est imminent ;

o ASADS : Patient moribond.

La dénutrition provoque une immunodépression par deficit de synthese des
immunoglobulines, par diminution des taux sériques de protéines, de
complément, par atrophie du tissu lymphoide et du thymus. Certaines tares dont
le diabéte, 1’alcoolisme, I’age, le tabagisme ainsi que la corticothérapie, la
chimiothérapie et la radiothérapie provoquent une immunodépression.
L’administration intempestive d’antibiotiques modifie la flore de I’organisme et

entraine la sélection des germes.



Les troubles hydro électrolytiques provoqués par les vomissements, le retard
dans la prise en charge et 1’obésité sont autant de facteurs intervenant dans
I’apparition des 1SO [13].

I1VV.1.1.1.2 Facteurs environnementaux :

L’environnement hospitalier est un milieu favorisant les infections du site

opératoire par la présence de germes multi résistants. Le risque infectieux est

d’autant plus élevé que la durée préopératoire est longue. Selon M. Kitzis le

risque est de 1% pour un séjour hospitalier supérieur & un jour (1 jour), de 4%

pour un sé¢jour hospitalier de quatorze jours en chirurgie propre. L’absence

d’isolement des salles opératoires d’une salle d’anesthésie, 1’architecture du bloc
et son circuit d’aération influencent le risque d’infection du site opératoire.

L’hygiene au bloc opératoire en rapport avec le nombre de personnes lors des

interventions et le nettoyage régulier des locaux jouent un role déterminant. Le

manque de renouvellement d’air créant des conditions défectueuses de
ventilation du bloc opératoire favorise la survenue des infections du site
opératoire par la présence d’air ambiant contenant des particules chargées de

germes [13].

IV.1.1.1.3. Facteurs liés a I’intervention :

IV.1.1.1.3.1. Le type de chirurgie :

Les différents types de chirurgie ont été classés par Alteimeir en quatre (4)

classes :

- Classe I : Chirurgie propre : intervention sur une zone normalement stérile,
la peau est primitivement intacte pas d'ouverture des tractus respiratoire,
digestif, génito-urinaire, pas de rupture des techniques d’asepsies. Le taux
d’1SO est inférieur 2% [14].

Exemple : Hernie inguinale, laparotomie

- Classe Il : Chirurgie propre contaminée : intervention accompagnée

d’ouverture des tractus digestif, respiratoire ou urogénital conditions

techniques bien contrblées et sans contamination inhabituelle (urines stériles,



bile non infectée) pas de rupture importante des techniques d’asepsies.
Le risque infectieux est de 5 a 10 %.

- Classe Il : Chirurgie contaminée : intervention avec rupture importante de
I’asepsie, ouverture du tractus urogénital ou biliaire en présence d’une
infection urinaire ou biliaire, plaies traumatiques récentes (moins de 4
heures) contamination massive par le contenu du tube digestif. Le risque
infectieux est de 15 a 30 % [14].

Exemple : abcés appendiculaire, chirurgie colorectale

[0 Classe 1V : Chirurgie sale : intervention sur une zone contenant du pus, des

corps étrangers ou des feces, visceres perfores, plaies traumatiques anciennes

(datant de plus de 4 heures) avec nécrose tissulaire. Cette définition suggere la

présence des microorganismes responsables de 1’infection opératoire dans le site

opératoire avant I’intervention. Le risque infectieux est supérieur a 30 % [14].

Exemple : Péritonite généralisée

3.1.1.1.3.2. La durée de I’intervention : Le risque infectieux est d’autant plus

important que la durée opératoire est plus longue. Selon 1’espérance P. au-dela

de deux (2) heures le risque infectieux augmente [15].

3.1.1.1.3.3. La technique opératoire : Elle est liée a I’expérience et a la

compétence du chirurgien. En effet le respect des plans anatomiques, la qualite

de I’hémostase, les saignements minimes diminuent le risque infectieux

postopératoire. Le risque infectieux est elevé si le chirurgien a moins de deux (2)

ans d’expérience [16].

3.1.1.1.3.4. Le site opératoire : La présence d'une infection a distance du site

opératoire, dont les germes peuvent contaminer le site chirurgical par voie

cutanée, hématogene ou lymphatique, augmente également le risque d'ISO [14].

3.1.1.1.3.5. L’anesthésiste :

La qualité de I’anesthésie intervient dans 1’apparition d’I1SO.

La pose d’un cathéter central ou périphérique, 1’hypoxie tissulaire provoquée par

une ventilation mécanique sont des procédures de soins qui augmentent le risque



10

infectieux [17].

3.1.1.1.3.6. Préparation du malade :

[1 Toilette préopératoire :

Il est fortement recommandé de pratiquer au moins une douche préopératoire
avec une solution moussante antiseptique [18].

Il est recommandé d’enlever bijoux, alliances, piercings, vernis, etc., avant toute
intervention, quand ils présentent un risque pour I’intervention [14].

1 Dépilation : Selon la Société Francaise de Chirurgie Digestive (SFCD), il
n’est pas démontré que la dépilation diminue le risque d’ISO.

A P’inverse, I’absence de dépilation s’accompagne de taux d’ISO plus faible.
Concernant les techniques et le moment de la dépilation les opinions sont
diverses.

Mais la SFCD recommande de ne pas pratiquer de depilation lorsque le confort
opératoire le permet ; cependant si les conditions locales justifient la dépilation
il est privilégié d’utiliser la tonte ou la dépilation chimique [19 20 21].

1 Préparation mécanique colique (PMC) : Son principe est de provoquer une
purge intestinale aboutissant a 1’¢limination des selles et du contenu intestinal
riche en germes et obtenir ainsi un colon « vide et propre ». Elle a pour avantage
de :

- Réduire la contamination de la cavité abdominale et de la paroi en cas
d’ouverture volontaire ou accidentelle du tube digestif,

- Permettre la manipulation d’un gréle ou d’un c6lon vidé de son contenu
(selles),

- Eviter de fragiliser une éventuelle anastomose colique ou colorectale par le
passage de selles dures,

- Permettre une reprise rapide du transit car un c6lon vide se contracte mieux
qu’un cblon plein de maticres,

- Limiter la contamination péritonéale en cas de désunion anastomotique. Tous

les essais randomisés et méta analyses [23, 24,25] ont montré que la PMC était
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soit inutile, soit délétere en termes de complications infectieuses et de désunion

anastomotique avant toute chirurgie colorectale.

3.1.1.1.3.7. Le score de NNISS (Nosocomial National Infection Surveillance

System) : Etabli par le « Center of Disease Control and Prevention » d’Atlanta,

il évalue le risque infectieux postopératoire en prenant en compte le score ASA,

la classe d’Altemeier et la durée de 1’intervention. Son score va de 0 a 3 et est

utilisé pour la pratique de I’antibioprophylaxie [18].

Tableau | : attribution des points selon les parametres du score de NNISS

Pointes attribués 0 1
Parametres
ASA let2,3 4o0ub
Classe d’Altemeir Classe 1 et Classe 2 Classe 3,4

Durée d’intervention

<T

>T

T= Valeur seuil pour la durée d’intervention correspondant au percentile 75 de

la durée de chaque type d’intervention.




Tableau Il : percentile 75 en fonction du type d’intervention.

12

Type d’intervention Nombre d’actes Temps
ayant servi aux (heures)
calculs
Pontage coronaire 7553 5
Chirurgie cardiagque 1042 5
Chirurgie vasculaire 4982 3
Autre chirurgie cardiovasculaire 1032 2
Chirurgie thoracique 1191 3
Appendicectomie 1292 1
Chirurgie biliaire, hépatique pancréatique 210 4
Cholécystectomie 4508 2
Colectomie 2285 3
Chirurgie gastrique 802 3
Chirurgie du gréle 533 3
Laparotomie 2630 2
Hernie 2916 2
Splénectomie 172 2
Autre chirurgie digestive 638 3
Amputation 1292 1
Chirurgie du rachis 5657 3
Fracture ouverte 4419 2
Prothése articulaire 4419 3
Autre chirurgie orthopédique 5552 2
Césarienne 7171 1
Hystérectomie abdominale 4002 2
Hystérectomie vaginale 847 2
Autre obstétrique 27 1
Néphrectomie _ 3
Prostatectomie _ 4
Autre urologie _ 2
Larynx, pharynx 935 4
Oreille, nez 1061 3
Craniotomie 1247 4
Dérivation ventriculaire 725 2
Autre neurochirurgie 521 2
Mastectomie 1779 2
Chirurgie endocrinologique 335 2
Chirurgie ophtalmologique 941 2
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Le risque infectieux pour toute chirurgie confondue selon le score de NNISS est
rapporté dans le tableau ci-dessous :
Tableau 111 Score de NNISS

Score de NNISS (point) Risque infectieux (%)
0 15
1 2,6
2 6,8
3 13

2-1-1-2 Clinique Signes : Les infections du site opératoire se manifestent par
une hyperthermie, un suintement ou un écoulement de liquide purulent au
niveau du site opératoire avec parfois un écoulement purulent par la paroi ou par
le drain. A un stade évolué on peut avoir une déhiscence de la paroi.

Les ISO se présentent sous trois aspects.

Superficielles elles n’affectent que la peau, le tissu sou cutané sans atteinte de
I’aponévrose.

Profondes elles dépassent I’aponévrose et n’atteindre aucun organe intra
abdominaux.

Organique elles affectent certains organes intra-abdominaux

2-1-1-3 Biologie : Le diagnostic de I’infection n’était basé que sur la positivité
de I’étude cytobactériologique et chimique du pus c'est-a-dire la mise en
évidence des germes [16].

2-1-1-4 Le traitement

Les mesures préventives :

Elles doivent débuter dés I’admission du patient jusqu’au bloc opératoire et
continuer en post opératoire.

Avant I’intervention, on tiendra compte du séjour hospitalier pré opératoire, de
la préparation du patient et de I’éradication systématique et complete des

pathologies infectieuses préexistantes avant I’accés au bloc opératoire.
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En salle d’opération

Ces mesures se reposent sur le lavage chirurgical des mains indispensables avant
toute intervention au bloc opératoire suivi du port des gants chirurgicaux [17].
Le port de bonnet et de la bavette est indispensable.

La salle d’opération et le matériel doivent étre nettoyés de fagon systématique
apres chaque intervention et a la fin de chaque mois.

Les déplacements et I’acces doivent étre réglementés surtout au cours des
interventions.

Le matériel médicochirurgical doit suivre la procédure spécifique de
décontamination, nettoyage, désinfection, stérilisation.

Le patient une fois install¢ sur la table d’opération, le site opératoire doit €tre
nettoyé avec du savon antiseptique puis rincer et appliquer 1’antiseptique et
couvert de champs stériles protecteurs [26].

En post opératoire Les pansements doivent étre faits avec toute la rigueur de
I’asepsie et la manipulation des drains doit étre le moins possible.

Les mesures curatives :

Elles passent par le drainage de la collection purulente et d’une antibiothérapie
adaptée aux résultats de I’antibiogramme.

2-1-2 Les péritonites post opératoires

Elles se définissent comme une inflammation infectieuse de tout ou d’une partie
du péritoine survenant dans les suites d’une intervention chirurgicale intra
abdominale. Ce sont des péritonites secondaires. Elles sont rares (1 a 3 %) mais
redoutables par leur pronostic sombre avec une mortalité avoisinant 70 % [27].
2-1-2-1- Les étiologies

Elles sont de deux types.

-Soit par contamination de la cavité péritonéale par du liquide digestif apres
ouverture de la lumiere du tube digestif par désunion d’une anastomose
digestive ou par perforation digestive iatrogene ou spontanée.

- Soit par manque d’asepsie, par la présence d’un corps étranger ou d’origine
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hématogene.

D’autres facteurs entre autres la diminution des moyens de défense chez 1’opéré
récent, la vulnérabilité du péritoine agressé par une intervention chirurgicale, la
Résistance des germes retrouvés augmenteraient aussi le risque de survenue de
péritonite post opératoire [27].

2-1-2-2- Clinique, Diagnostic et examens complémentaires

Les manifestations cliniques d’une péritonite post opératoire sont aspécifiques.
Il s’agit d’un tableau clinique insidieux associant météorisme, douleur et défense
abdominale avec parfois des troubles digestifs, simulant ainsi le tableau clinique
apres laparotomie.

Cependant certaines manifestations cliniques mais d’apparition tardive et dont la
survenue est péjorative sur le pronostic pourraient poser le diagnostic. Il s’agit
de I’écoulement du chyle, du chyme, ou des selles a travers la plaie opératoire
ou par les points de drainage, I’éviscération. Au stade tardif peuvent apparaitre,
une insuffisance rénale, une acidose métaboligue, une CIVD, une insuffisance
respiratoire.

Au plan para clinigue une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles,
associée a une échographie abdominale, un scanner et les opacifications
digestives par les produits de contraste pourraient diagnostiquer une péritonite
post opératoire dans 100 %. Mais 1’utilisation de ces produits de contraste dans
le diagnostic devraient avoir des indications limitées & cause des phénomenes
allergiques qu’ils peuvent provoquer en général et surtout chez des patients
vulnérabilisés par une intervention chirurgicale [27].

2-1-2-3 Traitement

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

On utilise les moyens médicaux et chirurgicaux.

-Le traitement médical consiste a la correction des perturbations

hémodynamiques et métaboliques et & une antibiothérapie.
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-Le traitement chirurgical consiste a supprimer le foyer septique par des
moyens physiques.

A - Dans les formes de péritonites localisées (abces) ou lorsque le risque de
Iésion est tres élevé a cause d’une intervention antérieure récente (10 jours) on
effectue un drainage écho guidé ou sous contréle tomodensitométrique.

En cas de désunion anastomotique une stomie est conseillée a cause des
conditions opératoires septiques.

S’il s’agit d’une anastomose colorectale I’acte chirurgical dépend des conditions
opératoires.

Ainsi on pratiquera une colostomie d’amont si le moignon colique proximal est
viable et si la fistule est petite.

En cas de nécrose et de fistule large on réseque le moignon colique proximal et
I’anastomose suivie d’une colostomie terminale et d’une fermeture du moignon
rectal.

B - Réduire la charge bactérienne par une toilette péritonéale, I’excision de tous
les dépots de fibrines et du drainage.

Les suites opératoires se feront en unité de soins intensifs avec une surveillance
particuliere en évaluant les grandes fonctions et en contrdlant la nature de
I’écoulement des drains [27].

2-1-3- Les infections post opératoires a distance du site opératoire

2-1-3-1 Les infections urinaires

Les infections urinaires post opératoires surviennent frequemment chez les
patients ayant porté une sonde urinaire [17].

Leur diagnostic est posé par une symptomatologie associant de facon variee, une
fievre, une dysurie, une pollakiurie, des bralures mictionnelles et confirmé par
une étude cytologique et bactériologique des urines (ECBU) ou I’analyse
bactériologique des bouts des sondes urinaires apres leur ablation et/ou une
hémoculture [17].

Le respect strict des mesures d’hygiene, I’asepsie et le nettoyage des sondes
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urinaires réduiraient leur prévalence.

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

2-1-3-2- La septicémie

C’est un syndrome infectieux di a une décharge répétée des germes dans la
circulation a partir d’un foyer primitif et caractérisé par une hémoculture
positive [28]. Le staphylocoque et les bacilles gram négatif sont genéralement en
cause [29].

Le syndrome infectieux est marqué par une fievre de tout type ou une
hypothermie (<35°C), par des frissons, des sueurs, une polypnée (> 20
cycles/min), une tachycardie, une splénomégalie, une altération de 1’état général
et une polynucléose a polynucléaires neutrophiles. Ce syndrome infectieux peut
évoluer vers le choc septique. La prévention passe par le parage précoce de tout
foyer infectieux et la mise en route précoce du traitement antibiotique.

Le traitement curatif utilise les antibiotiques selon les résultats de I’hémoculture
et la correction d’éventuelles perturbations hémodynamiques et métaboliques.
2-1-3-3- Les infections respiratoires :

Le tractus respiratoire est I’appareil le plus exposé aux complications post
opératoires [17].

Les manifestations peuvent étre des pharyngites, des atélectasies, des
pneumonies ou des broncho-pneumopathies se traduisant par un tableau clinique
fait d’expectorations purulentes, de toux, de dysphagie, de fi¢vre, d’une gorge
inflammatoire, couverte de vésicules érythémateuse ou érythémato-pultacée, de
matité pulmonaire, de rales pulmonaires. Le diagnostic est clinique et biologique
et basé sur la présence des signes et la mise en évidence des germes dans les
prélevements de gorge, des expectorations ou de I’hémoculture. La radiographie
pulmonaire peut mettre en évidence des nouveaux foyers ou des cavernes dans
les champs pulmonaires. Les patients aux antécédents de tabagisme, de

tuberculose pulmonaire sont prédisposes Le traitement utilise des antibiotiques.
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2-2- Les complications post opératoires non infectieuses.

2-2-1- Les occlusions intestinales mécaniques

C’est I’arrét complet du transit intestinal li¢ a un obstacle mécanique survenant
dans les suites précoces d’une intervention intra abdominale dont la survenue est
liée a I’intervention leur incidence est faible 0,69% [30] mais de pronostic
mauvais par le caractére insidieux de sa symptomatologie et du délai de prise en
charge. Elles surviennent apres chirurgie a 1’étage sous-mésocoligque et sont
provoquées par les adhérences intra péritonéales en rapport avec I’intervention.
Le tableau clinique est fruste et s’installe dans 50-95 % des cas apres un
intervalle libre post opératoire marqué par une reprise du transit intestinal
normal. 1l se manifeste par des douleurs abdominales paroxystiques quasi
constantes avec des nausées et ou des vomissements dans plus de 65 % des cas
en 1’absence de sonde nasogastrique et un arrét de transit. Cependant I’existence
d’une diarrhée, d’émission de gaz et de selles n’exclut pas le diagnostic.
L’examen physique au début peut retrouver des bruits mouvements
péristaltiques de lutte et la sonde nasogastrique peut ramener un liquide
anormalement abondant.

L’imagerie est contributive au diagnostic et peut par I’ASP mettre en évidence
des niveaux hydroaériques avec une distension intestinale et 1’opacification
digestive par I’utilisation de produits de contraste permet d’¢tablir le diagnostic
jusqu’a 70% des cas et révele une amputation d’une partie du tractus digestif
avec dilatation des anses en amont. Le traitement de choix est chirurgical et
consiste a la levée de I’obstacle pour rétablir si possible la continuité digestive.
Mais il devrait se faire aprés correction des éventuels troubles métaboliques et
hydroélectrolytiques.

2-2-2- Fistules digestives post opératoires.

C’est une communication anormale entre un viscere creux du tube digestif et un
autre (fistule interne) ou la surface cutanée (fistule externe) survenant dans les

suites immédiates d une intervention chirurgicale [31].
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Elles surviennent apres chirurgies des occlusions intestinales, des péritonites,
apres chirurgie colorectale, gastroduodenale, hépato-bilio-pancréatique,
chirurgie de la paroi abdominale, urologique et gynécologique.

Leur survenue implique plusieurs facteurs :

- Désunion anastomotique ou péri anastomotique : intestin distendu ou
insuffisamment préparé, anastomose sous traction, paroi intestinale mal
vascularisee, tissus fragilisés par une péritonite antérieure.

- Lésions per opeératoires survenant au cours de la libération des visceres prise
dans les adhérences pouvant passer inapergues ou sous estimées ou causees par
des corps €trangers oubliés dans ’abdomen.

- Gestes discutables ou mal geres, mais, parfois les modalités de leur
application.

- Les procédés traumatiques de fermeture pariétale.

Facteurs adjuvants

-Les réinterventions

-L’intervention en urgence

-Le milieu septique

-La distension intestinale détruit la séreuse, fragilise la paroi du gréle, entrave la
circulation, favorise la translocation bactérienne et neutralise le processus
cicatriciel.

Elle est retrouvée dans 60 % des fistules entero-cutanée.

-L’atonie intestinale.

Clinique

* Fistules a bas débit Elles sont faites d’un petit orifice fistuleux par lequel
s’échappe par intermittence gaz et selles. Elles sont de bon pronostic car
n’affectent pas 1’état général du patient et tarissent spontanément.

* Fistules a haut débit Redoutables par les pertes des nutriments, des troubles
hydroélectrolytiques, métaboliques et I’altération de I’état général qu’elles

provoquent surtout lorsqu’elles sont haut situées, elles sont généralement dues a
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une désunion anastomotique. Le diamétre de 1’orifice peut dépasser deux (2)
centimetres avec une muqueuse évaginée a travers laquelle coule en permanence
le contenu intestinal. La peau est rouge, érodée par 1’acidité du contenu
intestinal.

L’examen physique met en évidence les signes de troubles hydroélectrolytiques
avec un syndrome infectieux et 1’orifice externe de la fistule. Son débit pourrait
étre évalue par un I’appareillage par une poche de colostomie.

Traitement

Les fistules a faible débit tarissent spontanément au bout de 2 a 3 semaines sous-
alimentation parentérale. Les fistules a haut débit doivent faire I’objet d’un
traitement chirurgical précoce passant par une réanimation, une antibiotherapie
adaptée, une protection pariétale par pommade épaisse.

L’acte chirurgical dépend des conditions opératoires.

2-2-3 Eviscérations post opératoires

C’est I’extériorisation des visceres abdominaux a travers une plaie opératoire
suturée désunie par une absence de cicatrisation de tous les plans pariétaux y
compris la paroi abdominale [31].

Elle est fréquente aux ages extrémes de la vie.

Causes favorisant

- Les infections qu’elles soient locales (suppuration pariétales) ou général
(Syphilis)

- Les causes métaboliques : le diabete, une défaillance organique avec hypo
protidémie, anémie.

Facteurs techniques

Mauvais affrontement des différents plans anatomiques pariétaux, incisions para
rectales Antécédents de broncho-pneumopathie obstructive (BPCO) Clinique Sa
survenue est de facon brutale lors d’un effort de toux suivie d’une vive douleur
avec déchirement et peut €tre constaté lors d’un pansement. Elle est objectivée

par I’issue d’un visceére abdominale a travers les points de sutures cutanées
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désunis.

Le traitement est chirurgical apres une réanimation et une antibiothérapie.

2-2- 4- Thrombophlébites post opératoires

2-2- 4-1- Définition

Ce sont les formations d’un processus thrombotique organis¢ (associant fibrine,
globules blancs, plaguettes) ou thrombus dans la lumiere veineuse. Leur
survenue en post operatoire est soit liee aux thrombi partant du champ
opératoire, soit a I’alitement prolongé, soit a une prédisposition.

Le taux des thromboses veineuses peut atteindre 200 mille cas par an et est
responsable de 10 mille décés par an par embolie pulmonaire. Aux USA la
prévalence des maladies thromboemboliques (MTE) peut atteindre 600 mille cas
par an avec 30 % de déeces et en France 50 a 100 mille cas avec 10% de déces.
La triade de Virchow énonce les trois conditions necessaires a la formation
d’une thrombose veineuse.

- La stase veineuse favorisée par I’immobilisation, la compression,
I’hyperviscosité ou la dilatation sanguine ;

- L’altération pariétale par traumatismes locaux, les cathéters ;

- Les modifications du sang circulant par I’augmentation des facteurs de
coagulation ou la diminution de ceux de la fibrinolyse.

2-2-4-2- Les étiologies Chirurgicales : tout geste chirurgical est capable de
générer une thrombose d’autant plus volontiers que sa durée sera longue, la
pathologie sous-jacente est cancéreuse ou que le geste sera orthopédique 50%
des thromboses surviennent en chirurgie orthopédique alors que 10%
surviennent en chirurgie digestive réglée. Obstétricales :

les risques de thromboses sont multipliés par six (6) mais leur incidence reste
faible.

Anomalies de I’hémostase primitives ou acquises.

Il existe d’autres facteurs favorisants : I’obésité, 1’age supérieur a 60 ans,

I’alitement prolongg, les antécédents de thromboses veineuses, la prise
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d’cestroprogestatifs.

2-1-4-3 Signes et diagnostic

« Signes généraux :

- pouls de Mahler (pouls élevé mais moins que ne le fait penser la température),
- température éleveée,

-la tension artérielle est normale.

« Signes physiques

Au début : douleur au siege de la thrombose avec légere dilatation du réseau
veineux superficiel avec discret cedéme. Au stade évolué cedéme dur, sans godet
siégeant au voisinage de la thrombose chaleur locale, cyanose.

Le diagnostic positif repose sur I’examen de premiére intention qu’est I’écho
doppler pulsé couleur avec une sensibilité de 98 % et une spécificité de 97 %.
La tomodensitométrie peut compléter I’écho doppler au niveau des veines
iliaques ou caves et permet le diagnostic des thromboses des veines pelviennes.
La phlébographie permet une confirmation diagnostique de grande fiabilité.

Le dosage des D-dimeéres permet lorsqu’il est inférieur a 500.10-6g/1 d’éliminer
le diagnostic de thromboses avec une probabilité de 100%.

Evolution :

La thrombose veineuse évolue vers I’embolie pulmonaire par obstruction d’une
artére pulmonaire ou d’une de ces branches par un thrombus. Elle peut
¢galement évoluer vers la maladie thromboembolique (MTE). .
Traitement Préventif :

-lever précoce des opéreés

- le traitement des tares,

- la kinésitherapie et le nursing au lit du malade,

-la thromboprophylaxie par des molécules anti thrombotiques chez les malades
opéres ou predisposés.

« Curatif But : éviter I’embolie pulmonaire ou sa récidive, arréter 1’extension de

la thrombose, limiter les séquelles, éviter les récidives de thromboses. Moyens :



23

Médicaux : héparine de bas poids moléculaire ou héparine non fractionnée en
relais avec les antivitamines K (AVK) Chirurgicaux : rarement utilisés ce sont la
thrombectomie, les filtres caves par voie jugulaire, interruption partielle de la

veine cave inférieure.



[1l. METHODOLOGIE
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METHODOLOGIE
1. Type et période d’étude :

Ce travail est une étude prospective réalisée dans le service de chirurgie génerale
du C H U Gabriel Touré. Il a concerné les patient(e)s admis(e)s du 02/08/ 2018
au 02//08/2019 ayant présenté des CPO sur une période de 1 an.

2. Cadre d’étude :
Le CHU Gabriel Touré est une structure hospitaliére, de troisiéme niveau

dans 1’échelle des services de santé au Mali.

3. Situation geographique :
Le CHU Gabriel Touré est situé dans le centre administratif de la ville de

Bamako en commune I11. A ’intérieur de cet établissement se trouve :

» Le service d’accueil des urgences (SAU) au sud-ouest,
> Le service de chirurgie générale au sein du pavillon Bénitiéni FOFANA au
nord.

% Les locaux :

Le service de chirurgie générale compte 33 lits d’hospitalisation, 08 bureaux,
01 salle de garde pour le personnel infirmier, 03 salles opératoires, 01 salle de

stérilisation et 01 magasin.

Le personnel est composé de 4 professeurs agréges dont 3 titulaires, parmi
lesquels un chef de service, 2 maitres assistants, 7 assistants et 08 infirmiers

dont 01 technicien supérieur de santé.
v' Les activités du service :

Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi.

Les interventions chirurgicales se font tous les jours au SAU et le lundi, mardi et
jeudi au bloc a froid.

Les hospitalisations se font chaque jour et & tout moment.

La visite des patients hospitalisés se fait tous les jours apres le staff conduit par
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les chirurgiens et la contre visite est effectuée par 1’équipe de garde.

La visite générale conduite par le Professeur a lieu chague vendredi apres le
staff général de chirurgie réunissant toutes spécialités chirurgicales et les
anesthésistes réanimateurs.

Le programme opératoire du bloc a froid est établi chaque jeudi a partir de midi.

C’est au cours de ce staff que se fait la lecture des dossiers.
v" Population d’étude :

Les patients admis dans le service de chirurgie genérale ou au SAU du CHU
Gabriel Toure.
v' Les critéres d’inclusion
Cette etude a concerné sur tous les malades, opérés en chirurgie réglée ou aux
urgences du CHU Gabriel Touré et suivis au SAU ou en chirurgie générale
ayant présenté des complications post opeératoires.
v' Les critéres de non inclusion
Ne sont pas inclus dans cette étude :
e Tout patient non opérés et hospitalisés dans le service,
e Tout patient opéré mais dont le suivi post opératoire s’est effectué¢ dans un
autre service autre que celui de la chirurgie générale et du SAU.
e Tout patient opéré dans un autre établissement hospitalier et admis au S.A.U
ou en chirurgie générale.
e Tout patient opéré n’ayant pas présenté une complication post opératoire
La collecte des données a été faite a 1’aide d’une fiche d’enquéte élaborée par
nous-mémes, corrigée et appréciée par le directeur de these et ses assistants, qui
contient tous les malades hospitalisés ayant présenté des complications post
operatoires dans le service de Chirurgie Générale et aux urgences chirurgicales
ont chacun un dossier dans lequel sont portées toutes les données
sociodémographiques, cliniques, para cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et

pronostiques.
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v Méthodes :

Les renseignements ont été recueillis dans ces dossiers et souvent a
I’interrogatoire en complément d’information. Les patients sont examinés
quotidiennement chaque jour au cours de la visite a la recherche d’éventuelles
complications et les examens complémentaires sont demandés en fonction du

type de complication.

Nous avons retenu les complications apparues au cours de 30 jours qui ont suivi
I’intervention.

Les complications ont été classées selon la classificationde Clavien et Dindo a
été adoptée.

Comme : Classification de Clavien et Dindo

Grade Définition Exemples

Grade | : COP nécessitant aucun traitement médical, chirurgical, endoscopique
ou radiologique.

Les traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétique, antalgiques,
diurétique, électrolytique et la physiothérapie.

Exemple : 1léus, abceés de paroi mis a plat au chevet du patient

Grade I1_: Complication nécessitant un traitement médical non indiqué dans le
grade I. Exemple : TVP, nutrition parentérale totale, transfusion.

Grade I11_: Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique.

I11 a : Sans anesthésie générale. Ponction guidée radiologiquement.

I11 b : Sous anesthésie générale. Reprise chirurgicale.

Grade IV : Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins
intensifs.

IV a : Défaillance d’un organe. Dialyse

IV b Défaillance multi-viscérale

Grade V : Décés
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Suffixe d Complication en cours a la sortie du patient nécessitant un suivi
ultérieur (d : dis charge) [28].

Supports_: la fiche a été élaborée a partir des supports suivants

e Les dossiers médicaux et des registres des comptes rendus opératoires des
malades réopérés dans le service.

e Les registres de consultation.

e Les dossiers de suivi des malades.

Aspects ethiques_:

Accord du chef de service pour le recrutement d’anciens dossiers.
Consentement éclairé des patients et respect de la confidentialité au cours de

I’enquéte prospective.
Saisie informatique des données :

Nos donnees ont été analysées sur les logiciels épi —info7 et saisies a I’aide du
logiciel Word 2017.Le test validité des résultats est le test Khi carré avec seuil
de probabilité P<0,005.
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RESULTATS

Donnes épidémiologiques :

Nous avons opéré 1090 malades.

105 malades qui ont présenté des complications, dont la fréquence est de 10,4%
82(78,1%) malades opéres aux urgences, 23(21,9%) malades opérés a froid.
Données demographiques :

Sexe

Figure | : répartition des malades selon le sexe

Pourcentage

47,60% Féminin
52,40% Masculin

Sexe ratio : 0,91
L’age
Figure Il : repartition des malades selon les tranches d’age.
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Effectif

25
21

20 19 19

14
15 12

10

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 > 66

L’age moyen a été de 44,1ans avec des extrémes allant de 16 a 90ans et un écart
type est de 18

La nationaliteé

Tableau IV : répartition des malades selon la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 103 98
Mauritanienne 1 1
Sénégalaise 1 1

Total 105 100

989%o étaient de nationalité Malienne



L’ethnie
Tableau V : répartition des malades selon 1’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 40 38,1
Malinke 11 10,5

Minia ka 5 4,8

Peulh 20 19

Soninké 8 7,6

Autres 21 20

Total 105 100

38% de nos malades étaient de I’ethnie Bambara
Les activités principales
Tableau VI : répartition des malades selon les activités principales

Activités principales Effectif Pourcentage
Commercants 20 19
Cultivateurs 24 22 .9

Eleves 13 12,4
Enseignants 3 2,9

Femmes au foyer 33 31,4

Autres 12 114

Total 105 100

31% de nos malades étaient des Femmes au foyer
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Niveau d’instruction
Tableau VII : répartition des malades selon le niveau d’instruction

Niveau d'instruction Effectif Pourcentage
Illettres 52 49,5
Scolaires 32 30,4
Universitaires 15 14, 4
Professionnels 6 5,7

Total 105 100

499% de nos malades étaient illettrés

Categorie d'hospitalisation
Tableau VII1 : répartition des malades selon la catégorie d’hospitalisation

Catégorie d'hospitalisation Effectif Pourcentage
1 16 15,2

2 67 63,8

3 22 21

Total 105 100

63% de nos malades étaient dans les 2 catégories d’hospitalisation
Mode de recrutement
Tableau IX : répartition des malades selon le mode de recrutement

Mode de Recrutement Effectif Pourcentage
Consultation externe 23 21,9
Urgence 82 78,1

Total 105 100,0

78% de nos malades ont été aux urgences
Mode de référence
Tableau X : répartition des malades selon le mode référence
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Adressé par Effectif  Pourcentage
Médecins 63 60

Venu de lui-méme 36 34,3

Autres (internes ; infirmiers) 6 5,7

Total 105 100

57 % de nos malades étaient référé par un Médecin
Antécédents médicaux

Tableau XI : répartition des malades selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
Anémie 6 8,8

Asthme 5 7,4

Diabete 7 10,3

HTA. 14 20,6

HIV 3 4,4

Epi gastralgie 30 44,1
Bilharziose 3 4.4

Total 68 100

46% de nos malades avaient des ATCD médicaux

Antécédents chirurgicaux
Tableau XI1 : répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux
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Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage

Appendicectomie 10 24,4
Adénome de la prostate 3 7,3
Césarienne 5 12,3
Hernie de la ligne blanche 3 7,3
Occlusion 7 17,1
Myomectomie 3 7,3
Kyste de ’ovaire 1 2,4
Péritonite 8 19,5
Thyroidectomie 1 2,4
Total 41 100

23% de nos malades avaient des ATCD Chirurgicaux
Score A’ S A aux urgences

Tableau X111 : répartition des malades selon le Score A’ S A aux urgences

ASA Effectif Pourcentage
ASAlu 50 61
ASAIllu 23 28
ASAIllu 6 7,3
ASAIVu 3 3,7

Total 82 100

61% de nos malades étaient ASA | u



Score ASA a Froid

Tableau XIV : répartition des malades selon le score A’ S A a Froid

ASA Effectif Pourcentage
ASAlu 10 43,5
ASAIllu 7 30,4
ASAIlllu 4 17,4
ASAIVu 2 8,7
Total 23 100
44% de nos malades étaient AS A lu

IMC kg/m?

Tableau XV : répartition des malades selon I’'IMC Kg /m?
IMC kg/m? Effectif Pourcentage
<185 32 30,5

[18,5-25,5] 60 57,1

[26-40] 10 9,5

> 40 3 2,9

Total 105 100

57% de nos malades avaient un IMC normal

Taux d’hémoglobine
Tableau XVI : répartition des malades selon le taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine (g/dl)  Effectif Pourcentage

<12 53 50,5
[12-18] 47 44,8
> 18 3) 4,7

Total 105 100

50% de nos malades avaient un taux d’hémoglobine < a 12g/dl
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Groupage/Rhésus

Tableau XVII : répartition des complications et le Groupage /Rhesus

‘Groupage Rhésus ~ Effectif Pourcentage
RH+ RH-
O 42 3 45 42,9
A 15 2 17 16,2
B 25 5 30 28,5
AB 10 3 13 12,4
Total 92 13 105 100

42% de nos malades étaient de groupe /Rhésus : O (positif)



Diagnostic d'entrées des complications

Tableau XVIII : répartition des pathologies enregistrées aux urgences

Pathologies aux urgences Effectif  Pourcentage
Appendicite 4 4,9
Eventration postopératoire 1 1,2
Eviscérations 2 2,4
Fistules digestives 4 4,9
Fistule recto-vaginale obstétricale 1 1,2
Hémopéritoines instables 3 3,7
Abces du muscle psoas 2 2,4
Maladie hémorroidaire 1 1,2
Occlusions 13 15,9
Péritonites 45 54,9
Plaie balistique 2 2,4
Tumeurs digestives 3 3,7
Hernie de la ligne blanche étranglée 1 1,2
Total 82 100

36% de nos malades ont été opérés pour péritonite
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Pathologies enregistrées au bloc a froid
Tableau XIX : répartition des Pathologies enregistrées au bloc a froid

Pathologies enregistrées Effectif Pourcentage
Diverticuloses colique gauche etdu 1 4,3
colon transverse

Polykystose mésentérique 1 4,3
Hernie de la ligne blanche 1 4,3
Hernie inguinale bilatérale 1 4,4
Eventration postopératoire 1 4,4
Fistules anale 1 4.4
Tumeurs digestives 13 56,5
Tumeurs de la téte du pancréas 4 17,4
Total 23 100

22% de nos malades ont été opérés au bloc a froid

Type d'anesthésie
Tableau XX : répartition des malades selon les différents types d’anesthésie

Type d'anesthésie Effectif Pourcentage
Anestheésié générale 100 95,2
Anesthésie locorégionale 4 3,8
Anesthésie locale 1 1

Total 105 100

95% de nos malades ont éte opére sous anestheésie génerale
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Techniques opératoires aux urgences
Tableau XXI : répartition des malades opérés aux urgences selon les techniques
opératoires

Technique opératoire Effectif Pourcentage
Appendicectomie 14 17,1
Suture de la perforation digestive 37 45,1
Colostomie temporaire 8 9,8
Sigmoidectomie+Anastomose colo-rectale 4 4,9
Colectomie segmentaire droite 3 3,7
Cure d'éventration en paletot 3 3,7
Reésection anastomose 3 3,7
Section des brides sans résection intestinale 2 2,4
[léostomie 2 2,4
Dérivation cholédocoduodenale 1 1,2
Extraction d'un corps métallique 1 1,2
Adhésiolise+Sondage sus pubien 1 1,2
Hystérectomie 1 1,2
Jejunostomie d'alimentation 1 1,2
Sigmoidectomie+Colostomie selon Hartmann 1 1,2
Total 82 100
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Technique opératoire utilisée au bloc a froid
Tableau XXII : répartition des malades au bloc a froid selon les techniques
opératoires

Technique opératoire Effectif Pourcentage
Gastro-entéro-anastomose 7 30,4
Hemorroidectomie selon Milligan et Morgan 1 4,4
Kystectomie 1 4,4
Gastrectomie d’alimentation 1 4,3
Gastrectomie des 4/5 3 13,0
Tumorectomie 1 4.4
Cure de fistule 1 4.4
Gastrectomie totale 1 4.4
Intervention de Shouldice 1 4,4
Intervention de Mayo 1 4,4
Hemicolectomie droite+Anastomose 2 8,6
Colostomie définitive 1 4,3
Duodeno-pancréatectomie céphalique 1 4,3
Résection anastomose 1 4,3
Totale 23 100




Durée de lI'intervention

Tableau XXII1 : répartition des complications selon la durée d’intervention

Durée de I'intervention

< lheure

[Lheure-2heures]

>2heures

Total

Effectif Pourcentage

3
69

33
105

2,9
65,7
31,4
100,0
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Durée d’intervention moyenne générale : 110,2. Extrémes 40 minutes et 420

minutes. Ecart type 47,3

Classe d’altemeier

Tableau XXIV : patients et repartition selon la classification d’alteimeier

Type de chirurgie Effectif Pourcentage
Chirurgie  propre 20 19

Chirurgie propre contaminée 31 29,5
Chirurgie contaminée 12 11,5
Chirurgie sale 42 40

Total 105 100



Antibioprophylaxie en per opératoire
Tableau XXV : répartition des malades selon I’antibioprophylaxie per
opeératoire

Antibioprophylaxie per opératoire Effectif Pourcentage
Oui 103 98,1

Non 2 1,9

Total 105 100

98%0 de nos malades avaient eu de I’antibioprophylactie en per opératoire

Le séjour préopératoire
Tableau XXVI : répartition des malades selon le séjour préopératoire

Séjour préopératoire Effectif Pourcentage
0 53 50,5

1 16 15,2

2 7 6,7

4 7 6,7

5 3 2,9

7 5 4,7

Plus 7 jours 14 13,3

Total 105 100

Durée pré opératoire moyenne en général : 3,6 jours. Extrémes : 0 et 62
jours. Ecart type : 7,44,
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Le séjour post opératoire
Tableau XXVII : répartition des malades selon le séjour post opératoire

Durée post opératoire Effectif Pourcentage
0-10 11 10,5

11-20 32 30,5

21-30 43 40,9

31-40 12 11,4

Plus de 40jours 7 6,7

Total 105 100

Durée moyenne postopératoire de tous les patients avec complications 19,6
jours. Extrémes 0 et 90 jours. Ecart type 15,9.

Séjour global d’hospitalisation
Tableau XXVIII : répartition des malades selon le sejour global
d’hospitalisation

‘Durée totale du se jour hospitalier ~ Effectif Pourcentage
0-10 5 4,8

11-20 30 28,6

21-30 41 39

31-40 14 13,3

Plus de 40jours 15 14,3

Total 105 100

Durée totale moyenne d’hospitalisation des patients avec complications 23,3
jours. Extrémes 0 et 120 jours. Ecart type 18,2
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Signes fonctionnels
Tableau XXIX : répartition des malades selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Asthénie 65 61,9
Bralure mictionnelle 4 3,8
Diarrhée 4 3,8
Hoquet 19 18,1
Douleur abdominale 91 86,7
Vomissement 24 22,9
Arrét de matiere et gaz 7 3,8
Vertiges 2 1,9
Insomnie 31 29,5
Toux 3 3,8

Signes généraux
Tableau XXX : répartition des malades selon les signes géneraux

‘Signesgénéraux ~~ Effectif Pourcentage

Déshydratation 29 27,6
Chute de tension 12 11,4
Fiévre 75 71,4
Agitation 15 14,3
Paleur 20 19

(Edéme des MI 11 10,5
Tachypnée 43 40,9

Tachycardie 47 44,8




Signes physiques

Tableau XXXI : répartition des malades selon les signes physiques

Signes physiques
Distension abdominale
Ecoulement uretral
Hémorragie de la paroi
Défende abdominale
Masse abdominale
Lachage pariétal

Rales crepitants
Voussure abdominale

Suppuration pariétale

Effectif Pourcentage

27
3
4
50
2
23
2
7
47

25,7
2,9
3,8
58
1,9
21,9
1,9
6,7
44,8
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Diagnostic des complications
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Tableau XXXII : répartition des malades selon le diagnostic de la complication

Diagnostic des complications Effectif Pourcentage
Infections du site opératoire 45 42,8
Infection pulmonaire 2 1,9
Infection urinaire 4 3,8
Eviscérations 3 2,9
Fistule digestive externe 5 4,8
Péritonite post opératoire 15 14,3
Maladie Thromboembolique 1 0,9
Déces 24 23
Occlusion 1 0,9
Hémorragie de la paroi 3 2,9
Récidive tumorale 1 0,9
Sténose anale post hemorroidectomie 1 0,9
Total 105 100
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Classification de Clavier et Dindo :
Tableau XXXII1 : répartition des complications selon la classification de
Clavien et Dindo

Type de complications Effectif Pourcentage
Type | 14 13,3
Type I 36 34,3
Type Il I a 8 7,6
I b 21 20
Type IV IV a 0 0
IV b 0 0
Type V 26 24.8
Total 105 100

13% de nos malades ont été traités sans 1’administration d’antibiotique (type ).
34% de nos malades ont éte traités médicalement (type I1).

20% de nos malades ont subi des interventions chirurgicales (type 111)

Nous n’avons pas enregistré (types V).

25% de nos malades sont été décédés (type V).

Type d’infection du site opératoire
Tableau XXXIV : répartition des malades selon le type d’ISO

Type d’infection du site opératoire Effectif Pourcentage
Superficielle 20 33,3
Profonde 25 41,7
Organique 15 25

Total 60 100




Examens complémentaires pratiqués pour poser le diagnostic
Tableau XXXV : répartition des malades selon les examens complémentaires
effectués pour aboutir au diagnostic de la complication

'Examens complémentaires ~ Effectif Pourcentage
Etude cytologique et bactériologique du pus 37 35,2
Abdomen sans préparation 7 6,7
lonogramme sanguin 10 9,5
Etude cytologique et bacteriologique des urines 4 3,8
Radiographie du thorax de face et profile 2 1,9
Echographie 11 10,5
Protéine c réactive 10 9,5
Numeration formule sanguine 21 20
Sérologie HIV 3 2,9

Total 105 100



Germes isolés
Tableau XXXVI : répartition des germes isolés pour les CPO selon leur
fréquence.
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Germes isolés Effectif Pourcentage
Escherichia Coli 32 59,3
Stérile 6 11,1
Proteus mirabilis 6 111
Klebsiella pneumoniae 4 7,4
Staphylococcus aureus 3 55
Streptococcus spp 2 3,7
Entérococcus faecalis 1 1,9

Total 54 100

Escherichia Coli a été retrouvé dans 59,3% des prélevements effectues

Sensibilité des germes aux fluoroquinolones et aux cephalotines
Tableau XXXVII : répartition des germes selon leur sensibilité aux
fluoroquinolones et aux cephalotines

Germes/ ATB Cipro Oflox Cefalotine  Ceftriaz
Escherichia Coli 100 80 70 100
Proteus mirabilis 00 00 00 00
Klebsiella pneumoniae 100 100 70 90
Staphylococcus aureus 98 70 60 100
Streptococcus spp 90 80 100 100
Entérococcus faecalis 100 100 70 90

Les germes retrouveés ont tous été sensibles aux fluoroguinolones et aux
céphalosporines, sauf les proteus mirabilis.
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Sensibilité des germes aux pénicillines et aux Imipenemes.
Tableau XXXVIII : répartition des germes selon leur sensibilité aux
pénicillines et aux phénicoles.

Germes/ ATB Amoxici Amoxiciline+ Ertapeneme Imipenéme
cilline Acide
clavulanique

Escherichia Coli 00 00 100 100

Proteus mirabilis 00 00 100 100
Klebsiella pneumoniae 80 100 100 100
Staphylococcus aureus 80 100 00 00
Streptococcus spp 10 100 80 100
Entérococcus faecalis 00 70 70 100

Proteus mirabilis et Entérococcus faecalis ont été sensibles a 100% aux
imipenemes. Klebsiella pneumoniae a été le plus testé et s est révélé sensible
aux pénicillines, et aux imipenemes.

Sensibilité des germes aux aminosides.
Tableau XXXIX : répartition des germes selon leur sensibilité aux aminosides.

Germes / ATB Gentamicine tobramicine Amikacine  kanamicine
Escherichia Coli 100 100 100 100
Proteus mirabilis 00 00 00 00
Klebsiella 90 50 80 100
pneumoniae

Staphylococcus aureus 100 80 90 60
Streptococcus spp 100 50 80 90
Entérococcus faecalis 60 100 100 90

Les aminosides ont été les antibiotiques les plus actifs sur les germes isolés. Seul
Proteus mirabilis n’a pas été testé aux aminosides.
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Traitement meédical des complications
Tableau XXXX : répartition des malades selon le traitement médical des

complications

Traitement médical des complications Effectif Pourcentage

Antibiotiques 88 83,8
Anticoagulants 1 0,9

Pansements compressifs 16 15,3
Total 105 100

Les antibiotiques utilisés pour traiter les complications étaient la gentamicine,

80 mg matin et soir pendant 5 jours, ceftriaxone injectable 1 g matin et soir
pendant 10 jours ; imipenéme injectable 1g matin et soir, métronidazole 1,5 g en
trois prises par jour pendant 5 a 7 jours, I’amoxicilline+ acide clavulanique, 1,5
g/j pendant 5 a 7 jours.

Les anticoagulants utilisés €taient I’énoxaparine (Lovenox®) et I’acénocoumarol
(Sintrom®).



Traitement chirurgical des complications
Tableau XXXXI : répartition des malades selon le traitement chirurgical

Traitement chirurgical des complications Effectif Pourcentage

Aspiration du pus lavage et drainage 12 25,5
Excision des berges+fermeture sur bourdonnet 10 21,3
Reésection et anastomose 8 17
Hémostase par suture de la paroi 1 2,1
Cure d'évisceration en Paletot 3 6,4
Section de brides 3 6,4
Colostomie latérale gauche 3 6,4
Fistulectomie+Aspiration+Lavage+Drainage 3 6,4
Iléostomie en double canon+lavage+drainage 2 4,3
Gastrostomie d'alimentation 1 2,1
Dilatation avec les bougies de calibre 11 et 17 1 2,1
Total 47 100

Le delai d'apparition de la complication
Tableau XXXXII : répartition des malades selon le délai d’apparition des
complications

Délai d'apparition de la complication Effectif Pourcentage

[0-10] 88 83,7
[11-20] 7 6,7
[21-30] 5 4,8
Plus de 30 jours 5 4,8
Total 105 100,0

Le delai moyen d’apparition des complications : 11,9 jours. Extréme ; 0 et 155
jours Ecart type : 24,4

53



54

Le surcolt da a la complication.
Tableau XXXXII1 : Répartition des complications selon le surcolt dd a la prise
charge de la complication

Codt de la prise charge des complications Effectif Pourcentage

[50000-75000] 50 47,6
[76000-100000] 10 9,5
[101000-125000] 7 6,7
[126000-150000] 6 5,7
[156000-200000] 12 11,4
[201000-225000] 5 48
[226000-250000] 3 2,9
[251000-300000] 4 38
Plus de 300000 8 7,6
Total 105 100,0

Le surcodt moyen lié a la prise en charge des complications a été de
134 628 FCFA. Extréme allant de 20 000 a 600 000 FCFA pour un écart type de
108 949 FCFA.



VI. COMMENTAIRES ET
DISCUSSION



COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Nous avons opéré 1090 patients sur une période d’une année au cours d’une
étude prospective réalisée dans le service de chirurgie générale.

Cette étude prospective nous a permis de :

- Réaliser les observations et participer a la plupart des interventions,
-ldentifier les facteurs de risques de survenu des complications,

- Suivre les patients afin de déceler le plus tét possible les CPO,

- Participer a la prise en charge immédiate de ces complications,

- Evaluer enfin le co(t de la prise en charge.

Par contre nous avons noté quelques difficultés:

- Conservation et conditionnement des prélevements aux heures non ouvrables
et aux jours fériés,

- Absence d’adhésion de 1’assurance maladie de la plus part de nos patients,

- Manque de moyens pour le diagnostic des complications medicales.

Résultats :
Fréquence

Tableau XXXXI1V : la fréquence selon les auteurs

Auteurs Effectif Fréqguence de CPO Test statistique
Fink USA (2007) [38] 5157 9,8 0,0001
Bielecki Pologne (2006) [39] 1384 102
Clavien Suisse (2009) [30] 102775 3,6 0,0011
Zhongguo Chine (2017) [53] 966 39, 3 0,17
Tony Cameroun (2015) [7] 265 14,3 0,0000
Traoré et al Mali (2011) [33] 518 15,4 0,0013
Notre étude Mali (2018) 1090 10,4

Les complications post opératoires constituent un indicateur pour apprécier la
qualité des soins chirurgicaux.
Les étiologies sont multiples ainsi que les facteurs qui peuvent influencer sa

survenue.
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Au cour de cette étude la fréquence des complications post opératoires a été de
10,4%. Ceux taux est superieur a celui observe chez Clavien en Suisse et
inférieur de Zhongguo, Tony, Traoré et al.

Il est statistiquement similaire a celui rapporté dans la série Polonaise, USA
Cette différence statistique pourrait s’expliquer par :

-Les différentes définitions de la complication postopératoire,

-Les moyens diagnostiques limités dans la recherche des complications
médicales dans notre étude,

-Les pathologies et les techniques opeératoires differentes selon les series,

-Les facteurs de risque multiples.

Données sociodemographiques
Tableau XXXXV : I’4ge moyen selon les auteurs

Auteurs Effectif Age moyen
Eboreime  Nigéria 2010 [31] 16 36,4 ans
Traore etal Mali 2011 [33] 290 41(£ 8,2) ans
Tonye Cameroun 2015 [7] 265 31,5(x 10,9) ans
Pradeep Inde 2017 [54] 762 50,5(% 18) ans
Notre étude 2018 1090 44,1ans

Selon plusieurs auteurs [7 32 34], I’age influencerait la survenue des
complications chez les malades agés de plus de 70 ans.

L’age moyen de nos patients est presque similaire a celui rapporté dans la série
Malienne [33], mais la différence statistique pourrait s’expliquer par la
participation de moyen del8 ans dans leur échantillon.

Ce résultat est statistiquement supeérieur a celui observé dans 1’étude de Tony au
Cameroun [7], dans la série Nigérienne [31], inférieur a celui de Pradeep en Inde
[53]. Cette différence pourrait s’expliquer par la jeunesse de la population au
Sud du Sahara en général et du Mali en particulier car, selon plus récente étude
démographique nationale, prés de la moitié (47,3%) de la population a moins de
15 ans et seulement 3% a plus de 65ans [11].



Tableau XXXXVI : le sexe selon les auteurs

Auteurs Effectif Sex ratio
Eboreime Nigéria 2010[31] 16 0,8
Sylla Mali 2011 [11] 290 1,7
Madiba South Africa 2014 [52] 3927 0,9
Tony 2015 [7] 265 1,7
Notre étude 2018 105 0,9

Le sexe ne serait pas un facteur de risque influencant la survenue des
complications post opératoires [11].

Le Sex ratio dans notre étude a été supérieur a celui de la série Malienne et
Camerounaise et inférieur dans la série Nigeérienne.

Nous n’avons pas trouvé de différence avec la série Sud-Africaine.

Nous n’avions pas trouvé de différence statistiquement significative entre le
sexe des malades avec ou sans complication.

Tableau XXXXVII : le mode de recrutement selon les auteurs

Auteurs Mode de recrutement
Urgence Programmé

Effectif Taux CPO  Effectif Taux CPO
Sylla Mali 2011 [11] 129 78,5 161 21,4
Tony Cameroun 2015 [7] 188 16 77 4
J.L.Cardin France 2011[51] 678 96 2682 33
Assouto Benin [32] 510 74,7 103 25,3
Notre étude 678 82 412 23

L’intervention en urgence est un facteur de risque qui favorise la survenue des
complications post opératoires selon plusieurs auteurs [11], [12].

Laquelle s’expliquerait par le type de chirurgie, I’'impréparation du patient et le
contexte d’urgence. Les taux de complications post opératoires en urgence a été
statistiquement supérieur a celui retrouve chez les malades programmés dans
toutes les séries.



Type de complication
Tableau XXXXVIII : Type de complication en fonction de la classification
de Clavien Dindon.

[Classificationde |  Auteurs ]
Clavin et Dindon  INotre étude, |Lamine Guillaume D, |Zhongguo

Bamako, 2018 |Mali, 2016 |France, 2014 |Chine, 2017

[55] [39] [53]
- i

Grade | 14 13,3 |1 5|1 1,6 |26 6,8
Grade Il 36 34,3|7 35 |13 20,6 | 286 75,3
Grade Il a 8 76 |9 45 |12 19 |15 3,9
Grade Ill b 14 13,3 (2 10 |29 46 |42 11,1
Grade IV a _ L |7 11,1 _
Grade IV b _ L o 1,6 | 11 2,9
Grade V 26 248 |1 5 |_ L _
Total 105 100 |20 100 |63 100 | 380 100

Une évaluation objective et efficace des risques chirurgicaux des patients peut
grandement bénéficier aux cliniciens et aux patients. Cependant, en raison de la
complexité et de la diversité des complications, la mise en ceuvre des
évaluations cliniques se heurte a de nombreuses difficultés. Un systeme
d'évaluation standard, fonctionnel et complet pour les complications
postopératoires aide les cliniciens a formuler des stratégies de diagnostic et de
traitement correspondantes, réduit le biais causé par les différences dans les
differentes institutions médicales et guide en fin de compte I'amélioration du

pronostic du patient.
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L'application du systéme de classement Clavien-Dindo pour les complications
postopératoires a été rapportée davantage, car elle est basée sur des données qui
sont généralement bien documentées et faciles a vérifier. Le pourcentage des
malades ayant présenté des complications mineures (grade I, I1) est
respectivement plus éleve dans la série chinoise, que notre étude et dans la série
francaise (82%, 48% et 28%). Celui des malades ayant présenté des CPO
majeures (Grade I11, IV et V) est inversement plus faible dans la série Chinoise
que dans notre étude, et la série Francaise (18%, 21% 78%).

Il n’y a pas eu de déces dans la série Frangaise, et dans la série Chinoise. Le taux
de déces observé dans notre étude a été de (25%).

Ces différences s’expliqueraient par des moyens diagnostics limités des

complications et des plateaux techniques insuffisants.

Infection du site opératoire

Tableau XXXXIX : Infection du site opératoire en chirurgie générale selon

les auteurs
Auteurs Effectif Tx 1SO
Moonesinghe Londres 2014 [36] 1362 1,1
Tony Cameroun 2015 [7] 265 36,8
Biscione Brésil 2009 [46] 11930 29,8
Dorcas Mali 2016 [37] 30 111
Dembéle Mali 2016 [55] 300 5
Tounkara Mali 2017 [56] 262 7,63
Notre étude 1090 19,1

L’ISO serait le type de complication le plus fréquent selon les auteurs [7], [35]
[41].



Avec une fréquence de 57% ; I'infection du site opératoire représente la
complication postopératoire la plus fréquemment observée dans notre étude.
Les différents taux publiés dans différentes études sont difficilement

comparables, car I’ISO est un probléme multifactoriel.

Dans notre étude le taux ¢élevé de I’ISO est 1ié en partie a certains facteurs :

- Insuffisance de moyen de lutte contre 1’infection,

- Non-respect rigoureux des mesures aseptiques et antiseptiques dans les salles
opératoires,

- Retard dans le diagnostic microbiologique et la prise en charge, la mise en
place d’un systeme de surveillance efficace des infections nosocomiales pourrait

diminuer le taux d’ISO

Hémorragie de la paroi

Tableau XXXXX : hémorragie post opératoire selon les auteurs.

Auteurs Effectif Fréquence d’hémorragie
Sylla Mali 2011 [11] 3/290 1
J-P.Tasu 2015[49] 14/1500 0,9
Dembélé Mali 2016 [55] 1/300 0,3
Notre étude 3/105 29

L hémorragie post opératoire peut survenir a I’occasion du lachage tardif d’une
suture vasculaire mal réalisée. La pathologie chirurgicale, les coagulopathies, la
technique opératoire, le traitement anticoagulant sont entre autres des facteurs
importants dans la survenue d’une hémorragie [47].

Nous avons enregistré plus d’hémorragie de la paroi (2,9) que les autres études.



Les facteurs de risque
Tableau XXXXXI : Classification ASA et Complication

Auteurs Classes ASA
[+11 Hi+1Vv
CPO/NP TX CPO CPO/NP TX CPO
Dembéle Mali 2016 [55] 12/295 6,4 1/5 20
Tony Cameroun 2015[7] 25/255 9,8 8/10 80
Tounkara Mali 2017[56] 51/262 195 10/14 71,4

Notre étude 90/1090 8,3 8/15 53,3

Le score ASA permet d’évaluer I’état clinique du patient avant I’intervention et
un indicateur utile pour la prise en charge du patient [39]. Dans notre étude, la
classification ASA a influencé la survenue des CPO : ASA I1I+1V contre ASA
I+11 (53, 3 vs 8,3).

Ce resultat est significativement supérieur a celui de Dembélé Mali, inférieur
dans la série de Tony et Tounkara.

Plus la classe ASA est élevée plus le patient court des risques anesthésique et
mérite une attention particuliére [40].

Ainsi notre résultat contraste avec celui de la littérature [39].



Classe Alteimeier
Tableau XXXXXII : Classification d’alteimeier selon les auteurs

Auteurs Classe Alteimeier
[+11 Hi+v
CPO/NP TX CPO/NP TX CPO
CPO
Tounkara Mali 2017 [56] 35/262 13,4 26/57 45,6
Tony Cameroun 2015 [7] 26/255 10,2 7/10 70
Dembélé Mali [55] 13/243 54 7/37 18,9

Notre étude 51/1090 48 23/54 426

La classification d’alteimeier permet d’estimer le risque de survenue des
complications selon le type de chirurgie. Ce risque augmenterait de plus de 15%
a partir de la classe 111 [12].

Dans notre étude les classe I11+1V ont influencé la survenue des complications
post opératoires.

La durée d’intervention

L’augmentation de la durée d’intervention a éte¢ citée par beaucoup d’auteurs
[43, 44, 50] comme facteur favorisant la survenue des complications,
notamment 1’ISO.

Ce constat a été noté dans notre étude avec une différence significative entre la
durée d’intervention des malades avec complication et ceux sans complication,
soit une moyenne de 110,2 minutes contre 68, 3 minutes.

Le Score de NNISS

c¢’est un facteur de risque qui traduit I’infection post opératoire [16] plus de 60%
de nos malades ayant une complication postopératoire ont été classés dans les
stades élevés du risque infectieux selon le score de NNISS.

L’anémie

L’anémie étant la diminution du 2g d’hémoglobine pour I’age a été associée a la

survenue des complications postopératoires.
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Au cour de notre étude 50% de nos malades étaient anémiés, 27% ont
développer des complications post opératoires.

Dans notre série la classe ASA, la classe d’alteimeir, I’anémie, la durée de
I’intervention, et I’intervention en urgence ont été des facteurs de risque qui ont
influencé la survenue des complications post opératoires.

La Microbiologie :

Les Germes

L’examen bactériologique a isolé les germes classiques, qui représentaient un
probleme dans le service de chirurgie générale du CHU-GT. C’étaient les
bacilles gram négatifs a savoir : Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella
Pneumoniae, Pseudomonas aeroginosa, Streptococus spp, Enterococus Faecalis ;
un seul cocci gram positif représentée par Staphylococcus aureus. L’Escherichia
coli était le germe le plus isolé (59, 3%), ce résultat est similaire a celui rapporté
par Tounkara.

Les sensibilités des germes aux antibiotiques

Les Quinolones (Ofloxacine, Ciprofloxacine ), les cephalosporines
(Ceftriaxone, Cefalotine, Cefotaxime), les pénicillines( Amoxicilline+Acide
Clavulanique), les Amisodes( Gentamicine, Kanamycine, Amikacine,
Tobramicine), les Carbapénemes(Imipénéme, Ertapéneme), Colistine, et
Chloremphénicol ont éte les principaux antibiotiques testés.

Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae étaient sensibles a 100% sur
Gentamicine, Imipenéme, Ciprofloxacine, Kanamycine, Chloremphénicol, et les
antibiotiques sont variables (50% a 90%).

Proteus mirabilis était sensible a 100% seulement sur Imipeneme.
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp, Enterococcus Faecalis sont
sensibles (50 % a 100%) a la Ciprofloxacine, Imipenéme,
Ceftriaxone,Gentamicine, Colistine,Amikacine, Amoxicilline+Acide

Clavulanique.
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Les conséguences de la complication
Morbidité

Tableau XXXXXII1 : Morbidité post opératoire en chirurgie générale selon

les auteurs

Auteurs Effectif Tx Morbidité
Dembélé Mali 2016[55] 20/300 6,7

Tony Cameroun 2015[7] 33/265 12,5
Tounkara Mali 2017[56] 61/262 23,3

Notre étude 105/1090 9,6

La morbidité est trés souvent I’inductrice de la mortalité.

Les auteurs ont retrouvé des taux différents. Ces différences pourraient
s’expliquer par multiples facteurs tels que :

-Le plateau technique,

-La définition des complications,

-L’état physiologique des malades,

-Les classes d’alteimeir,

-Les interventions en urgence.

Mortalite
Tableau XXXXXIV : La mortalité postopératoire en chirurgie générale
selon les auteurs.

Auteurs Effectif Tx 1SO
Pontes Brésil 2013 [48] 31/130 23,8
Pearse Europe 2011 [12] 1900/46539 4
Madiba South African 2014 [52] 120/3927 3,1
Dembele Mali 2016 [55] 1/300 0,3
Tounkara Mali 2017 [56] 15/262 57
Notre étude 24/1090 2,2

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

des établissements hospitaliers [42]. Notre taux a été de 2,2% statistiquement



similaire a celui rapporté par Madiba South African .Ce taux est supérieur a
celui retrouvé par Dembélé Mali, inférieur a celui de Tounkara Mali, Pontes
Brésil, et Pearse Europe .Cette différence pourrait étre dd a des nombreux
facteurs qui sont :

La participation des autres services chirurgicaux, le diagnostic d’entrée du
patient, Les techniques opératoires, les différentes types de complications,

Le suivi post opératoire rigoureux, le moyen limité pour diagnostiquer les
complications , mais aussi le retard de leur prise en charge.

Surcodt dd a la complication

Le surcodt moyen lié a la prise en charge des complications a été de
134628FCFA (Extréme de 20000 a 600000FCFA), avec ’écart type de
109949FCFA. Cette augmentation était due aux dépenses effectuées pour le
diagnostic positif (examen biologique du pus, ASP, Echographie), 1’achat des

médicaments et les frais d’hospitalisation.
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Le surco(t est supérieur au SMIG (Salaire minimum interprofessionnel garanti)

malien qui est de 28000FCFA, I'une des conséquences des CPO, est la

majoration du codt de la prise en charge.
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Conclusion :

Malgré les nouvelles méthodes non invasives en chirurgie et les progres, les
CPO sont fréquentes dans le service chirurgie du CHU Gabriel Touré et sont
dominées par I’infection post opératoire. Elles seront a 1’origine de
I’augmentation du séjour hospitalier ainsi que le cotit de la prise en charge.
Ces complications semblent étre favorisées par des facteurs multiples liés aux
patients, au caractere des urgences, le score A S A, le score d’Alteimeier,
I’anémie et les plateaux techniques insuffisants.

Une bonne réanimation pré ; per et postopératoire, une meilleure application des
techniques chirurgicales, une observation rigoureuse des mesures aseptiques et
antiseptiques, permettront de réduire les CPO.

AINnsi nous recommandons :



VIl LES
RECOMMANDATIONS
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RECOMMANDATIONS

Au Personnel médico-chirurgical

- Respecter strictement et rigoureusement les mesures d’asepsie et d’antisepsie.
- Poser de bonnes indications opératoires et opérer anatomiquement.

Effectuer un antibiogramme dont le résultat guidera le traitement des infections
afin de permettre une utilisation rationnelle de 1’antibiotique et pallier a cette
résistance galopante des germes.

- De garder une vigilance dans la surveillance post opératoire afin de deceler le
plus tét que possible les complications post opératoires et assurer ainsi leur
gestion efficiente.

Aux autorités politiques et sanitaires

- L’instauration d’un plateau technique conforme a celui d’un CHU.

- La création d’un institut de surveillance et d’analyse des infections
nosocomiales a I’image de celui de NNISS.

-L’instauration d’un systéme de prise en charge par 1’assurance maladie.

Aux patients et aux parents

- Consulter le plus t6t que possible devant tous symptdémes en général et une
douleur abdominale en particulier.

- Eviter I’automédication.
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FICHE D’ENQUETE

These : complications post- opératoires dans le service de Chirurgie Générale
du CHU Gabriel Touré.

| -DONNEES ADMINISTRATIVES
1 -N°edudossierdemalade. .........cooiemmniiemnie
2 — Nom et

S—Nationalité................ooiiiiiiiiiiinn [oeiiiiiiiiii, /1 =Malienne

2 = Autres 5a) =Sl autreS a précCiser ........ooevvevenieninnnnnn.

6 — Provenance........................... [eviiiannnn. /..... 1 = Bamako 2 = Kayes 3 =
Koulikoro 4 = Sikasso 5 = Ségou 6 = Mopti 7 = Tombouctou 8 = Gao 9 = Kidal
10 = Autres 99 = Indéterminé

7T—Ethnie................ooooi L. 1 = Soninké 2 = Bambara 3 = Malinké
4 = Peuhl 5= Dogon 6 = Sonrhai 7 = Bobo 8 = Sénoufo 9 = Minianka 10 =
Bozo 11 = Touareg 12 = More 13=Griot 14= Autres 99 = Indéterminé

8= Adresse

habituelle. ... ...
O=Contact a Bamako...........coiiiiiiiii e
10 = Principal activité : .............cooviiiiinnn. .. /.... 1=Cultivateur 2 =
Ouvrier 3=Retrait¢ 4 = Commercant(e) 5 = Chauffeur 6 = Manceuvre 7 =
Ménagére 8 = Eléve(e) 9= Etudiant (e) 10= Médecin 11= Enseignant(e) 99 =
Indéterminé

11 — Niveau d’instruction : ..................... o 1 =Ecole Primaire
2 = Ecole Secondaire 3 = Supérieur 4 = Coranique 5 = Illettré 99 = Indéterminé
6 = Autres 11a) Si autres a

0 03 112

12 Situation familiale............ 1 = Mari¢é 2 = Célibataire 3 = Divorcé 4= Veuf
(ve)

13 Catégorie

A’ hospitalisSation. ... .....ooiuii i 1=
lére Catégorie 2 = 2eme Catégorie 3 = 3eme Catégorie 99 = Indéterminé

14 Mode de recrutement.................. 1 = Consultation externe 2 = Urgence

15 Adréssé par.......covveviiiiiiiiiiiieieen, [oviiiiiininnnn, [eeiiiin 1 = Venu



80

(e) de lui (elle) méme 2 = Infirmier 3 = Interne 4 = Médecin généraliste 5 =

D.E.S 6= Chirurgien 7 = Professeur 99 = Inconnu
16=0péré .........ccoovviiiiiiin.. 1=Bloc a froid 2=Bloc d’urgence
17=Compliqué ........ccooiiiii 1=Oui  2=Non

18 — Durée Préopératoire.............ccevvevenennnn.. [oviiiiinin. [oviiinnnn. / jours
19 - Durée Post opératoire............ [iviiiiinnnn. [oviiinnnn. / jours

20—Durée Totale..........cooeviiiiiiiiii, [eviiiinnnnn. [eviiiiinnn / jours
21 — Antécédents médicaux............oeviiiiiiiin ciniennnn. [oviiiinnnnn. [eeeiiini. /

1 = Diabéte 2 =H.T.A 3=U.G.D 4 = Bilharziose 5 = Tuberculose 6 =
Insuffisance rénale 7= Anémie 8 = Cardiopathie 9=Asthme 10 = Infections

11 = Drépanocytose 12= Autres 13 = Aucun 99 = Indétermine

21 @) ST AULreS @ PreCISEr .. .ottt e,

22 — Antécédent chirurgicaux.................. [oviiiiiinin. [oviiiiiinan. 1=
Appendicectomie 2 = Hémorroidectomie 3 = Cure de la hernie 4 = Césarienne 5
=Myomectomie 6 = Cure d’hémopéritoine 7 = Cure d’occlusion 8 = Cure de
Peéritonite 9 = Gastrectomie 10 = Thyroidectomie 11=Mastectomie 12
=Splénectomie 13=Exérese tumorale 14=Aucun 15=Autres 99 = Indéterminé
22 a) Si autres a

P CISeT. ...
23=Diagnosticinitial ......................

24= Date de I’'intervention ant€ri€ure. .............ovveiriireeeiiieeeaiiineneeannns.
25= Diagnostic de complication post Operatoire...........ooevvuvvrnreeireenneennnnn. /
1 = Récidive 2 = Hémorragie de la paroi 3 = Suppuration pariétale superficielle
4 = Suppuration pariétale profonde 5=peéritonite post opératoire 6=infection
pulmonaire 7=infection urinaire 8 = Fistule digestive 9 =Occlusion post
opératoire 10=Eventration post opératoire 11=Eviscération post opératoire 12=
paludisme 13=Troubles électrolytiques 14=Escarre 15=Déces 16=Maladie
thromboemboliques 17=Autres 99 = Indéterminé

25 @)= S1 aULreS @ PreCISEr ...uvinriiee e e,

26= Antécédents médicamenteux............... [oviiiinnnnn. /... 1 = Corticothérapie
2 = Tout anticoagulant 3 = A.T.B 4 = A.1.N.S 5=Aucun 6=Autre 99 =
Indeterminé

26 2) S1AUTES @ PreCISeT. . .utit ittt e e e

27T —ASA. .o [, [oo.... 1=A.S.A12=A.S.A2
3=AS.A3 4=AS.A4 5=AS.A5 99 =Indéterminé
28— CONSCIENCE. . ..eeeeeeeaaeeeeaaaanns. [eveviin.. 1 = Bonne 2 = Obnibulation 3

= QOrienté 4 = Désorienté 5 = Coma 6=Aucun 7=Autre
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28 a) Si autres a

o (103 1Y)

29 — Conjonctives............... [oviiiiiiinnnn 1 = Colorées 2 = Pales

30 — poids............... / Taille=.............. ; IMC=...

31— Tension

artérielle. ... [oviiiiiinnnn, [oviiiinnn,

32 — Tension artérielle systolique.................. [eeei... [eviiiini. 1 = <140 mm hg

2 = 140 mm hg <TA sys<160 mm hg 3 = >160 mm hg 4=Autre 99=Indétermine
32 a) Si autres a

P CaSer . .

33 — Tension artérielle diastolique......... [oviiiiinnnn. [eviinn... 1 = <90 mm hg

2 =90 mm hg TA diast. L 95 mm hg 3 = >95 mm hg 4=Autre 99=Indéterminé
33 a) Si autres a

PrECISET. ..ttt

34 — Fréquence respiratoire............ / 1=Basse 2=Normal 3=Elevée 4=Aucun
35 — Fréquence cardiaque............... / 1 =Basse 2=Normal 3=Elevée 4=Aucun
36 — Facteurs de risque................ /1= Alcool 2=Tabac 3=Cola 4=Thé

5=Café 6=1+2 7=4+5 99 = Indéterminé 8 = Autres
36 a) Si autres a

g o) 1Y)

37 — Glycémie............ [eviiinn. [o..... 1 = Basse 2=Normal 3=Elevée 4=Aucun
38- Créatinémie................ceenennnn. / 1 =Basse 2=Normal 3=Elevée 4=Aucun
39 — Taux de prothrombine......... / 1 : Basse 2=Normal 3=Elevée 4=Aucun
40- Globules rouges................... / 1 = Basse 2=Normale 3=Elevée 4=Aucun
41 — LeucoCcytes.....ocvvvvnieennnnnnns / 1 = Basse 2=Normal 3 =Elevée 4=Aucun
42 — Taux d’Hémoglobine................ /1 =Bas 2 = Normal 3=Elevé 4=Aucun
43 — Taux d’Hématocrite................... / 1 = Bas 2=Normal 3=Elev¢ 4=Aucun
44=T4.................. T3 / 1=Bas 2=Normal 3= Elevé 4=Aucun
45=Lipasémie.................... / 1=Bas 2=Normal 3=Elevé 4=Aucun

452) S1autres @ PréCISET....ovurireintieeiiteeeieeeeieeeaaeennn,

46- Motif d’hospitalisation...................ccooeeinnn.n. [oviiiiiiinnn [ieii.. 1=

Plastron appendiculaire 2= Hydrocele 3= Hernie ombilicale étranglée
4=Maladie Hémorroidaire 4= Hernie inguinale simple 5= Hernie inguinale
étranglée 6= Hernie de la ligne blanche 7= Péritonite 8= occlusion sur brides 9=
Occlusion par volvulus 10 = Fistule anale 11 = Fissure anale 12= Fistule
digestive 13= Goitre 14= Tumeur du sein 15=Tumeur de 1’cesophage
16=Tumeur gastrique 17=Tumeur du colon 18=Abcés du foie
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19=Hemopéritoine instable 20=Eventration post opératoire 21=Eviscération
22=L.ithiase vésiculaire 23=Autres 99 = Indéterminé
46 ) S1AULTES PIECISET ...\ veenetteerieeaieeaineeeannaanns,

47- Type d’anesthésie................ / 1= Locale 2= Loco- régionale 3 = Génerale
99 = indétermineé 4 = Autres

A7-2) ST AUITES & PIECISC. .. uuuttentt et eett et et e et ettt et eteeneeanneannns
48- Nature de I’intervention antérieure................ / 1= Appendicectomie

2= Hemorroidectomie 3= Cure de hernie sans résection 4= Cure d’hydrocele
5= Cure de la hernie + résection intestinale + anastomose 6= Cure de la hernie +
résection intestinale + anus iliaque 7= Cure de péritonite 8=Dévolvulation

10= Dévolvulation + résection 11= Cure de I’occlusion sur brides + résection
12= Thyroidectomie 13= Mastectomie 14= Tumorectomie 15= Gastrectomie
16= Gastro — entéro anastomose 17=Cholécystectomie 18= Duodéno
pancréatectomie céphalique (D. P. C) 19= Plastie de I’cesophage 20= Greffe de
peau 21= Autres 99= Indétermine

48 a) S1aUtres @ PréCISer ..o.vvvneiiit i

49 — Durée de I’intervention antérieure...... 1=<1H 2=1h a 2h 3=2h a 3h 3=>3h
50— Opérateur ..............ceeuennen. 1 = Professeur 2 = Chirurgien 3 =D. E. S
4= Docteur généraliste 5=Interne 7=Externe 8=1+2 9=2+3 10=3+4

51 — Type de chirurgie ..................... / 1 = Chirurgie propre

3= Chirurgie contaminée 2= Chirurgie propre contaminée 4 = Chirurgie sale
52 —Posede Stubes .................. 1 = Cathéter 2 = Sonde urinaire 3 = Sonde
nazogastrique 4 = Sonde d’intubation 5 =Drain 6=1+2+3 7=1+2+3+4
8=1+2+49=2+3+5 10=Autres 11 = Aucun 99 = Indéterminé

53 @) ST AULTES @ PIECISET +.uuuttenteeentte ettt e et e eeteeeaaeeeneeeaneeeanenns

54 — Antibioprophylactie perop ......... [eee... /Heure...  1=Fait 2=Non

54 a) Si autres a préciser ............evven.n.

55=Antithrombophylactie ........................... /

Il - COMPLICATIONS POST OPERATOIRES

56 — Complications infectieuses ......................... / 1 = Infection pulmonaire

2 = Infection urinaire 3= Infections digestives 4 = Infection anale 5 =
Paludisme 6 = Peéritonite 7= Septicémie 9=Suppuration pariétale superficielle
10=suppuration pariétale profonde

56 a)S1 aUutres @ PréCISET ..ovuvrrernrereireeeieeeeieeeanneennns

57 — Complications non infectieuses ............. [oeein. [eviinnn. 1 = Hémorragie
2 = Dyspnée 3=Dysphonie 4= VVomissement 5=Distension abdominale 6=
Trouble hydroélectrolitique 7=Sténose anale 8= Rétention d’urine 9=
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Eviscération 10=Anémie 11= Maladie thrombotique 12=Fistule digestive
13=Dénutrition 14 = (Edéme scrotal 15=Aucun 16=Autres 99 = Indéterminé
57 @) STAULTES @ PIECISET . 'uventtettett e et et et e et e et et e eaeeeeeenans

57b) Tardives ........ccooeveviiiinnnn... [oviiiiinnn. [eeiiin... 1 = Eventration

2 = Occlusion 3 = Reécidive 4 = Déces 5=Aucune 99 = Indéterminé 6=Autres
57C) S1AULIES @ PIECISET ..uuvvneteetiieeeie e eee e eaeeaaeanaes [eeiiiinnn. /...
11 — MODE DE DIAGNOSTIQUE DES COMPLICATIONS

58 — Signes généraux .......... [eviiiinn. /...1 =Fievre 2 = Signe de déshydratation

3 =(Edeme 4 = Pouls 5= Autres 6 = Aucun 7 = Tension artérielle 8 = Diurése
99 = Indéterminé

58 @) S1aUtreS @ PreCISET «.uuuvrenrieeinieeeineeaiieeeaneeennnenns

59 — Signes fonctionnels ............ [eviiiinn. /... 1= Douleur abdominales

2 = Vomissement 3 = Arrét de matiere et des gaz 4 = Toux 5 = Brdlures
mictionnelles 6 = Asthénie 7 = Dysphonie 8 =Dysphagie 9 = Vertige 10=Autres
59 @) ST AULIES @ PIreCISET ...uvinre ittt ettt et

60 — Signes physique .......... [eviiiannn, [ici... 1 =Distension 2 = Cicatrice
opératoire 3= Ecoulement de liquide purulent 4= Défense 5 = Contracture
abdominale 6= Tuméfaction expansive 7 = Paleur 8 = Rale 9= Météorisme 10
= TR douloureux 11 = Rectorragie 12 = Aucun 13 = Indéterminé 14 = Autres
60 @) ST AULIES & PIeCISET ...vv vttt e,

61— Examens complémentaires ...... [iei... /... 1 = Culture et isolement de germe
2 = E.C.B.P + Antibiogramme 3 = A.S.P 4 = Echographie 5=N.F.S6=G.E7
= Rx thorax 8=Scanner 9 = T.0.G.D 10 = Anorectoscopie 11=lonogramme
12=T.P 13=Lipasémie 14=Colonoscopie 15=C.R.P 16=V.l.H 17=V.S

61 @) ST AULIES & PIECISET ..uuvintt ettt ettt ee e e e e eeeeeaeeaneann,

62 — Traitement médical des complications post

opératoire......... [eeeo... [eeeo... 1=Antibiotiques 2=Antalgiques 3= Antiémétiques
4= anti inflammatoire 5= Anti tussifs 6=anticoagulants 7=Corticoides 8=Anti
sécrétoires 9= 10= Radio-chimiothérapie 11= Aucun 12=Autres 99=
Indéterminé

62 a) Si autre a

0003 113

63- traitement chirurgical des complications post opératoires ...............

1= Cure de péritonite + résection+ anastomose 3=Cure en paletot 4= Cure
d’occlusion intestinale 5= Cure d’éventration 6=Mise a plat de I’abces du foie
7= Cure d’éviscération 8=Colostomie 9=Ileostomie 10=Gastrostomie
d’alimentation 11=Cholécystectomie 12=Dérivations 13= Aucun 14 = Autres
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3= Laparotomie blanche 99= Indéterminé

63 @) STAULIE & PIECISET .vvnrteenteeite et e e aeeae et eeeeanenns

64= D¢lai d’apparition de la complication.....................coeiiiiiiinn..
65-Temps écoulé entre ’intervention et la complication...........................
66- Cott de la prise en charge des complications post opératoires...............
67- Colt total de laprise en charge.............cooiiiiiiiiiiiiii e,

68- Durée de la maladie avant I’intervention............

Classification de Clavien et Dindon
Grade : Definition Exemples

Grade | : COP nécessitant aucun traitement medical, chirurgical, endoscopique
ou radiologique hormis les antiémétiques, antipyrétique, antalgiques, diurétique,
électrolytique et la physiothérapie.

Exemple : lléus, abcés de paroi mis a plat au chevet du patient

Grade Il : Complication nécessitant un traitement médical non indiqué dans le
grade I.

TVP, nutrition parentérale totale, transfusion.

Grade 111 : Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique.

I11 a : Sans anesthésie générale. Ponction guidée radiologiquement.
I11 b : Sous anesthésie géenérale. Reprise chirurgicale.

Grade IV : Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins
intensifs.

IV a Défaillance d’un organe. Dialyse
IV b Défaillance multi-viscerale

Grade V : Déces
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Résumeé.

Les complications post opératoires dans le service de chirurgie

générale du CHU. GT
Introduction :
Les complications postopératoires représentent des indicateurs importants pour

la qualité des soins en chirurgie.

Objectifs : Les objectifs etaient de determiner la frequence des complications
postopératoires dans le service de chirurgie géenérale, de déterminer les facteurs
de survenue, de décrire les aspects clinique, diagnostique et thérapeutique et
d’évaluer le surcott 1i¢ au CPO.

Meéthodologie : Il s’agit d’une étude prospective réalisée dans le service de
chirurgie genérale du CHU Gabriel Touré sur 1090 cas d’interventions
chirurgicales.

Elle a porté sur tous les malades, opérés et hospitalisés qui ont présenté des
complications pendant les 30 jours postopératoires.

Résultats : Nous avons colligé 1090 patients parmi lequels105 qui ont présenté
des complications postopératoires dont 55 (52%) étaient des hommes et 50
(47%) des femmes, soit un sex-ratio = 1. L'age moyen a été de 44,1ans, avec des
extrémes variants entre 16 et 90 ans. les principaux diagnostics initiaux étaient :
les péritonites, les occlusions, les Tumeurs digestives, la Tumeur de la téte du
pancréas, les appendicites aigués, 1’Hémopéritoine, la plaie pénétrante par arme
blanche ou feu, les hernies de la paroi, les maladies hémorroidaires, les
Eviscérations, les Eventrations, les Fistules digestives, et les cholécystites
aigués.

Les urgences ont représenté 78% (N = 82) des interventions avec 78% de
complications postopératoires (CPO).

Les CPO ont été dominées par les infections du site opératoire 57% (N = 60),
I’hémorragie de la paroi 2,9 (N=3), Déces 25%.
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La prise en charge des CPO a été chirurgicale dans 95% et médicale 100%.

Leur survenue a prolongé le séjour hospitalier de 19 jours et a majoré le colt
moyen de la prise en charge de 134,628Fcfa

Conclusion : L’anémie, le score ASA > 111, les classes Alteimeir III et IV, la
durée d’intervention et la durée d’hospitalisation post-opératoire ont éte les

facteurs favorisants des complications postopératoires.

Les mots clés : Complications post opératoires, chirurgie
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai jamais a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma bouche taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni & favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si J’y manque.



