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SFCD : société française de chirurgie digestive  
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NRI : Nutritional Risck Index 
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OMS : organisation mondiale de la santé 

UNICEF : Unite Nations International Children’s Emergency Fund                  
(Fonds international d’urgence des nations unies pour l’enfance) 

F75 : Fraction qui apporte 75 Kcal/100ml 

F100 : Fraction qui apporte 100 Kcal/100ml 

CO : oxyde de carbone 

Afssaps Santé: Agence Française de Sécurité Sanitaire des 
Produits de  

VGM : Volume Globulaire Moyen 

gamma-GT : gamma-glutamyl-Transpeptidase 

CDT : carbohydrate-deficient transferrin 

TP : Taux de Prothrombine 

TCA : Temps de Céphaline en présence d’un Activateur (I, II, V, 
VIII, IX, X, XI, XII). 

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigüe 

NFS : numération formule sanguine 

PMC : préparation mécanique du colon  

PEG : polyéthylène glycol 

ISO : infection du site opératoire  
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HBPM : Héparines de bas poids moléculaires  

AMM : Autorisation de mise en marché  

ATCD : antécédent 

ABP : Antibioprophylaxie 

SFAR : société française d’anesthésiste – réanimateur 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en 
Santé 

SNG : sonde nasogastrique  

EVS : échelle verbale simple  

ASA: American Society of Anaesthesiologists 

DA: désunion anastomotique  

SG: serum glucosé 

K: potassium 

GEA: gastro-entéro-anastomose  

DES : diplôme d’étude spécialisée 
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AVC : accident vasculo –cérébral 

SMIPG : salaire minimum interprofessionnel garanti 
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RCI : republique de côte d’ivoire 

Fast-strack : réhabilitation rapide après chirurgie digestive 

% = Pourcentage 

AG: anesthésie générale 

ALR: anesthésie locorégionale 
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AL: anesthésie locale  

SPO : Soins périopératoires 

PEC : prise en charge 
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SOINS PERIOPERATOIRES EN CHUIRUGIE 

DIGESTIVE AU  SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE 

DU CHU GABRIEL TOURE. 

1111----INTRODUCTIONINTRODUCTIONINTRODUCTIONINTRODUCTION    

Les soins périoperatoires sont définis par la délivrance de soins 

avant, pendant et après une opération chirurgicale [1]. La période 

périoperatoire est limitée à deux semaines avant et deux 

semaines après l’intervention chirurgicale [2]. 

 La morbidité périoperatoire en chirurgie digestive serait évaluée à 

40% dans le monde [3], celle-ci serait influencée négativement par 

: la nature de l’intervention, la consommation d’excitants, les 

indices de Karnofsky <70, les classes ASA>2 et les scores de 

NNISS >1  

 La mortalité périoperatoire en chirurgie digestive dans le monde 

serait d’environ 30% [4]. 

Elle  serait influencée negativement par : le système de santé, les 

revenus financiers, le plateau technique, le diagnostic. 

Les soins périoperatoires  à travers :  

- le respect des règles d’asepsies 

- le traitement des tares  

- la réalimentation orale précoce,  la prise en charge de la 

douleur  

- la mobilisation précoce, la préparation colique,  

- les voies d’administration, les sondages,  amélioreraient les 

résultats opératoires [2]. 

La préparation colique diminuerait jusqu’à 2% le risque infectieux 

postopératoire surtout en chirurgie colorectale [5]. 
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Plus de 50% des patients seraient transfusés dans le monde en 

préopératoire colorectale [6] 

En Amérique la pose secondaire de sonde nasogastrique serait de 

11% en postopératoire due aux vomissements et sa pose serait 

systématique en chirurgie d’urgence [7 ; 8] 

L’évolution actuelle se ferait vers des soins de moins en moins 

invasifs [9]. 

Les soins de qualité sont un idéal que nous voulons atteindre. 

Au Mali, la morbidité périoperatoire serait d’environ 25% [10].Cet 

interpellant taux peux être amélioré par un revu du système de 

santé et l’élaboration d’un protocole de prise en charge. L’absence 

d’étude sur les soins  périoperatoires dans notre service à motivé 

ce travail. 
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2222----ObjectifsObjectifsObjectifsObjectifs : 

2-1-Objectif général : 

- Etudier les soins périopératoires en chirurgie digestive au 

CHU Gabriel Touré.  

2-2-Objectifs spécifiques : 

- Déterminer les aspects épidémiologiques et cliniques des 

malades opérés ;  

- Identifier les facteurs pouvant influencer l’intervention 

chirurgicale ;  

- Déterminer la morbidité et la mortalité périopératoires en 

chirurgie digestive ;  

- Evaluer le coût des soins périopératoires.  
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3333----GénéralitésGénéralitésGénéralitésGénéralités 

3-1- Nutrition périoperatoire en chirurgie digestive 

programmée de l’adulte : 

A) Alimentation artificielle : 

  Quelques définitions [9] :  

     -La dénutrition est définie comme une carence d’apports 

énergétiques et/ou protéiques par rapport aux besoins de 

l’organisme, la malnutrition comme une carence de certains 

nutriments. 

     -La nutrition artificielle est définie comme un apport 

caloriques-azoté exogène équivalent aux besoins du patient 

comportant un apport énergétique (glucides avec ou sans lipides), 

des protéines, des électrolytes, des vitamines et des éléments-

traces.  

 Conséquences de la dénutrition : 

   -La dénutrition est responsable d’une diminution des 

mécanismes de défense contre l’infection, d’un retard de 

cicatrisation et d’une altération de certaines grandes fonctions 

(respiratoire, cardiaque, endocrinienne). 

   -La dénutrition est un facteur indépendant de morbidité et de 

mortalité, en relation directe avec la durée de séjour hospitalier et 

le coût [6].La prévalence de la dénutrition dans les services de 

chirurgie est 20 à 50% [9]. 

 Evaluation de l’état nutritionnel : 

L’évaluation de l’état nutritionnel en préopératoire doit être 

systématique .En situation d’urgence, la prise en charge est faite 

en postopératoire. L’évaluation clinique de l’état nutritionnel 
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repose, sur la valeur de l’indice de masse corporelle de Quételet 

(IMC). [2] 

Chez l’adulte : il y a  dénutrition si la valeur de IMC < 18,5 kg/m2 

Chez le sujet âgé (+ de 70 ans) : il y a dénutrition si la valeur de 

IMC < 22 kg/m2. 

L’évaluation de l’état de malnutrition chez l’enfant [9] : se fait 

selon la classification de Gomez :  

  Poids du sujet/Poids normal pour l’âge x 100 références en % 

     100-90% = normal 

     89-75%   = malnutrition mineure (degré I) 

     74-60%   = malnutrition modérée (degré II)  

       < 60%   = malnutrition sévère  (degré III) 

Autre évaluation : indice de Buzby [2] 

 Par le NRI (Nutritional Risck Index) : utilisé en cas de perte de 

poids par rapport au poids habituel du sujet en bonne santé. 

    NRI = 1,519 x albuminémie (g/l) + 0,417 x (poids actuel/poids 

usuel) x 100 

    Malade sévèrement dénutri si NRI < 83,5 ou si perte de poids > 

20% 

    Malade modérément dénutri si  83,5< NRI < 97,5 ou perte de 

poids > 10%.  

Modalités de la nutrition artificielle périoperatoire : 

   Besoins et apports : chez l’adulte  [2] 

 Les besoins énergétiques (caloriques) sont de l’ordre de 30 

kcal/kg/j chez les sujets alités et 35 kcal/kg/j chez les sujets 

ambulatoires. Les apports énergétiques sont assurés 

        à 50-70% par des glucides                     
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        à 30-50% par des lipides  Les besoins azotés recommandés 

varient de 150-200 mg d’azote/kg/j en période préopératoire et 

250-300 mg d’azote/kg/j en période postopératoire. Les besoins 

en glucides sont habituellement couverts par un apport de 3 à 

4g/kg/j. Les besoins en lipides varient de 1,5 à 2g/kg/j (sans 

dépasser 2g/kg/j).  Les besoins en phosphore, magnésium, 

vitamines, éléments-traces doivent être assurés quotidiennement. 

Les apports électrolytiques (Kcl et Nacl) adaptés aux besoins 

estimés à partir des valeurs dans le sang. 

   Besoins et apports : chez l’enfant [9] 

 Les besoins énergétiques sont : 120 à 150 calories/kg/j ; 

ultérieurement, ils seront augmentés à 200 calories/kg/j. 

 Les besoins protéiques sont : de 3 à 4g/kg/j en cas de marasme 

et peuvent atteindre 5 à 6g/kg/j en cas de kwashiorkor. 

 Les besoins hydroélectrolytiques : les besoins en eau varient 

selon l’état d’hydratation. Une supplémentation en potassium est 

très importante 3 à 4 mEq/kg/j sans dépasser 40 mEq/L, en 

sodium (1 à 2 mEq/kg/j), en magnesium (2 à 3 mEq/kg/j, en 

calcium (1g/j). D’autres besoins sont nécessaires en particulier 

les oligo-éléments, les vitamines. Les solutions de nutrition par 

voie entérale proposées par OMS/UNICEF : sont essentiellement 

F75 et F100 : 

   F75 : -lait écrémé en poudre                     25g 

           -amidon du riz ou malto-dextrine    60g 

           -huile                                                60g 

           -sucre                                                60g 

       F75 = apporte 75 Kcal/100ml 

   F100 : -lait écrémé en poudre           80g 
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              -sucre                                     50g 

              -huile                                      60g 

       F100 = apporte 100 Kcal/100ml 

La durée optimale d’une nutrition artificielle préopératoire ne 

semble pas devoir être inférieure à 7 jours [2]. 

La durée optimale d’une nutrition artificielle postopératoire ne 

semble pas devoir être inférieure à 7 jours [2]. 

La réalimentation entérale postopératoire précoce diminue 

significativement le taux de complications infectieuses 

postopératoires et la durée de séjour par rapport à la nutrition 

parentérale, mais est moins bien tolérée.[9] 

Recommandations :  

  Malades devant recevoir une nutrition artificielle périoperatoire : 

    -la nutrition préopératoire est recommandée chez les malades 

sévèrement dénutris devant subir une intervention chirurgicale 

majeure sans que le type de celui-ci constitue, à lui seul, une 

indication de nutrition artificielle. 

   -la nutrition postopératoire « de principe » est indiquée : 

             Chez tous les malades ayant reçu une nutrition 

artificielle préopératoire ; 

             Chez tous les malades n’ayant pas reçu de nutrition 

artificielle préopératoire et sévèrement dénutris ; 

             Chez les malades qui sont incapables de reprendre une 

alimentation couvrant 60% de leurs besoins nutritionnels, dans 

un délai d’une semaine après l’intervention ; 

            Chez tout patient présentant une complication 

postopératoire précoce responsable d’un hyper métabolisme et de 

la prolongation du jeûne. 
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B) Immunonutrition : 

 La chirurgie majeure s’accompagne d’un état 

d’immunosuppression qui augmente le risque de mortalité et de 

complications infectieuses. Améliorer les fonctions immunitaires 

permettrait de réduire ces complications. L’utilisation 

d’immunonutriments est plus efficace qu’une diète standard  à 

même niveau énergétique et azoté lorsque l’une et l’autre sont 

prescrits en postopératoire. La réduction de la durée de séjour et 

des coûts est en faveur de l’Immunonutrition. Ceci est vérifié 

quelque soit l’état nutritionnel des patients. [11] 

Les produits le plus souvent étudiés contiennent une association 

d’arginine, de glutamine, d’acides gras polyinsaturés oméga-3, de 

nucléotides et de micronutriments antioxydants (vitamine E, 

vitamine C, b-carotène, zinc et sélénium). 

Exemple : ImpactR  par voie entérale ou Oral   ImpactR   par voie 

orale ou glutamine par voie parentérale. 

 

Recommandations : 

 Une immunonutrition entérale d’une semaine est recommandée 

en préopératoire chez tous les patients soumis à une chirurgie 

digestive majeure. 

 Elle sera poursuivie en postopératoire chez les patients dénutris 

en préopératoire pendant une semaine en l’absence de 

complication ou jusqu’à la reprise d’une alimentation orale 

assurant au moins 60% des besoins nutritionnels. 

3-2- Tabagisme périoperatoire : [12] 

Le tabac est le seul produit de consommation courante qui tue un 

de ses fidèles Consommateurs sur deux. 
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Fumer est responsable de maladies pouvant conduire à 

une intervention chirurgicale, mais quelque soit la raison de 

l’intervention, la fumée de tabac est responsable d’une 

augmentation importante des complications périoperatoires. 

Par ailleurs, on sait depuis plus de 60 ans que la fumée de tabac 

engendre des complications générales en particulier respiratoires 

en péri-opératoire. 

De façon plus récente, on connaît le risque de complication du 

site opératoire lié au tabagisme. En effet, la fumée de tabac 

augmente les risques d’infections, retarde la cicatrisation 

cutanée, la consolidation osseuse et favorise les lâchages de 

suture et d’anastomose digestive ou vasculaire. 

Risques liés au tabac lors d’une intervention chirurgicale : 

L’augmentation du risque de complications chirurgicales du 

tabagisme périoperatoire est principalement liée aux effets 

néfastes sur la microcirculation. 

Cette augmentation du risque est confirmée par de nombreuses 

études et concerne tous les tissus traversés, de la peau à l’os, 

notamment : 

- Le risque d’éventration après laparotomie, 

- Les lâchages de suture digestive et les fistules, 

- Le risque de thrombose vasculaire. 

Bénéfices prouvés de l’arrêt périoperatoire du tabac : 

Les fumeurs sevrés de longue date ont un risque opératoire 

moindre que les fumeurs et non différent de celui des non 

fumeurs. 

Un arrêt plus proche de l’intervention, 3-4 semaines avant, 

apporte un bénéfice sur tous les paramètres opératoires. 
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Un arrêt moins de 3 semaines avant l’intervention est bénéfique 

car la diminution documentée des complications au niveau du 

site opératoire relativise le risque controversé de majoration des 

complications respiratoires. 

Sur le plan physiopathologique l’arrêt complet du tabac devrait 

être bénéfique même à moins de 48 heures d’une intervention. 

Les seuls effets qui peuvent être néfastes sont une augmentation 

passagère de la toux et des sécrétions bronchiques à l’arrêt du 

tabac. Un arrêt même 12-48 heures avant une intervention 

permet une baisse du CO circulant et donc une meilleure 

oxygénation. La poursuite de l’arrêt du tabac durant le temps 

nécessaire à la cicatrisation (2-4 semaines) et éventuellement à la 

consolidation osseuse (2-4 mois) améliore les suites opératoires. 

Comment aider le fumeur à arrêter de fumer avant 

l’intervention ? 

Dès l’annonce d’une chirurgie, tout soignant doit mettre en œuvre 

les moyens à sa disposition pour aider le fumeur à s’arrêter. 

Les outils de traitement sont utilisés selon les recommandations 

de l’Afssaps : 

- Substituts nicotiniques par voie transdermique ou orale qui en 

règle générale améliorent les chances d’arrêt. 

- Bupropion utilisé dans les conditions ordinaires pour un arrêt 

programmé plus de 8 semaines avant l’intervention. 

Si un arrêt est en cours sous Bupropion lors d’une intervention, il 

n’y a pas lieu de modifier le traitement d’aide à l’arrêt. 

- Soutien psycho comportemental, particulièrement nécessaire en 

période péri-opératoire. 
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3-3- Alcoolisme périoperatoire : 

Dans la littérature évaluant le retentissement de la prise 

chronique d'alcool sur la morbidité périoperatoire, l'éthylique 

chronique est défini par une consommation journalière d'alcool 

d'au moins 60 g depuis plusieurs mois ou années associée, dans 

certaines études, à la notion de dépendance vis-à-vis de l'alcool 

[11]. L'éthylisme augmente la morbidité périoperatoire. Après 

chirurgie colorectale, par comparaison à un groupe contrôle, les 

patients consommant au moins 60 g d'alcool par jour ont plus de 

complications (67 vs 20 %), et séjournent plus longtemps à 

l'hôpital (20 vs 12 jours) [13]. La survenue éventuelle d'un 

syndrome de sevrage majore encore cette morbidité et complique 

la prise en charge [14]. Ainsi, l'anesthésiste-réanimateur est 

fréquemment confronté à l'éthylisme aigu ou chronique, en 

urgence ou en chirurgie réglée. Chez l'éthylique chronique, les 

modifications de l'hémostase augmentent l'incidence des 

complications hémorragiques périoperatoire (13 vs 2 %) [15]. Par 

ailleurs, l'immuno-incompétence explique en partie l'incidence 

plus élevée des complications infectieuses postopératoires 

démontrée après résection colique [3]. Ces modifications de 

l'hémostase et des défenses immunologiques sont réversibles 

après le sevrage. Toutefois, si 48 heures de sevrage restaurent la 

myélopoïèse [16], il faut deux mois de sevrage pour espérer la 

normalisation de l'immuno-compétence [17]. 

Prise en charge périoperatoire du patient éthylique : 

Il n'y a pas de consensus et peu d'attitudes validées pour cette 

prise en charge [18]. Nous pensons qu'elle doit intégrer trois 

éléments principaux : le retentissement physiologique, les 
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modifications pharmacologiques induites par l'intoxication 

éthylique, et l'arrêt contraint de la consommation d'alcool 

provoqué par une chirurgie réglée ou urgente. Chez l'éthylique 

alcoolo-dépendant, cet arrêt contraint peut provoquer un 

syndrome de sevrage qui aggrave la morbidité périoperatoire de 

30 à 40 % (15). 

Chirurgie réglée : 

En dehors des examens complémentaires habituels demandés en 

fonction du contexte chirurgical, le bilan préanesthésique doit 

comprendre une radiographie thoracique (foyer pulmonaire, 

cardiomégalie, signes de surcharge vasculaire), un 

électrocardiogramme (segment QT allongé, signes d'hypokalicytie), 

une numération formule sanguine et des plaquettes, 

(retentissement sur la myélopoïèse), un bilan hépatique 

(phosphatases alcalines, gamma-GT, transaminases), un bilan 

métabolique (ionogramme sanguin, glycémie, créatininémie, 

uricémie, calcémie, phosphatémie, cholestérolémie, 

triglycéridémie) et un bilan d'hémostase (TP, TCA). Plus que le 

temps de saignement, qui peut être allongé ou normal, il est 

important de considérer qu'une thrombopathie est toujours 

présente chez l'éthylique chronique. 

La consommation chronique d'alcool augmente la morbidité 

périoperatoire (saignements, complications infectieuses et 

cardiovasculaires...), prolonge la durée d'hospitalisation, majore le 

risque de SDRA pour les patients hospitalisés en soins intensifs 

(13) et induit un risque de delirium tremens dans 9,4 % des cas 

après chirurgie lourde [19]. À l'inverse, un sevrage d'un mois 

diminue la morbidité, comme cela a été montré dans la chirurgie 
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colique [3]. La durée d'un mois permet la restauration ou 

l'amélioration des altérations cardio-vasculaires, hématologiques 

et métaboliques. Ce délai paraît défendable compte tenu du 

bénéfice attendu : il est du même ordre que celui nécessaire à la 

réalisation de quatre prélèvements d'autotransfusion. 

Chirurgie urgente : 

Dans ce cas, le bilan est plus sommaire. Il doit toutefois 

comporter, au minimum, un bilan hématologique (NFS, 

plaquettes, TP, TCA), métabolique (ionogramme sanguin, 

créatininémie, glycémie, alcoolémie), un électrocardiogramme et 

une radiographie thoracique. Lorsque l'urgence est différée et que 

le patient est laissé à jeun, il ne faut pas omettre de rechercher 

les signes de sevrage, d'inclure 500 mg de Vit B1 et 200 mg de Vit 

B6 par jour dans la perfusion de sérum glucosé, à visée 

préventive de l'encéphalopathie de Gayet-Wernicke. 

En cas d'intoxication aiguë ou d'estomac plein, la séquence 

préoxygénation, hypnotique, manœuvre de Sellick et 

succinylcholine doit être utilisée. La succinylcholine n'est pas 

indiquée en cas de myopathie alcoolique [18]. L'intoxication aiguë 

diminue les doses d'induction car l'alcool potentialise les 

hypnotiques et les analgésiques. Le collapsus sévère, rapporté 

après 2 mg · kg -1 de propofol chez un homme jeune ayant une 

alcoolémie à 1,5 g / l prémédiqué par 15 mg de dropéridol et de 

diazépam, illustre bien cette potentialisation [20]. 

Le risque majoré d'hypoxémie nocturne, d'infection 

postopératoire, et la survenue possible d'un syndrome de sevrage 

dominent la prise en charge et la surveillance postopératoire chez 

l'éthylique chronique. 
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3-4- La transfusion périoperatoire en chirurgie 

digestive : 

A) Chirurgie digestive sous-mésocolique :  

   La nécessité d’une transfusion périoperatoire en chirurgie 

colorectale est fréquente, en particulier chez les malades atteints 

d’une pathologie maligne, qui présentent une anémie ferriprive 

préopératoire. Un peu plus de 50% des malades sont transfusés 

au cours de l’exérèse d’un cancer colorectal, avec des taux variant 

de 18 à 57% en cas de cancer colique [6] et de 33 à 80% en cas de 

cancer de rectum [21]. 

L’effet délétère au plan carcinologique de la transfusion sanguine 

reste controversé [6], et son impact clinique réel reste faible. Cet 

effet délétère semble plus probable pour le cancer du rectum [22] 

que pour le cancer du côlon. De plus il semble que cet effet soit 

plus important avec du sang total qu’avec des culots globulaires 

concentrés [23]. En revanche, il n’y a pas de différence au plan 

carcinologique entre la transfusion de concentrés globulaires et 

de culots déleucocytés ou de culots autologues. Enfin, cet effet est 

proportionnel à la quantité de sang transfusé [24].Pour toutes ces 

raisons, l’influence pronostique éventuelle de la transfusion 

périoperatoire ne justifie pas, actuellement, la recommandation 

d’une politique transfusionnelle restrictive. 

La transfusion sanguine n’augmente pas la mortalité 

postopératoire en chirurgie colorectale [25] mais constitue un 

facteur de risque indépendant de complications infectieuses 

postopératoires, quelle qu’en soient les modalités [21]. Ce risque 

infectieux lié à la transfusion justifie le développement d’une 
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politique transfusionnelle visant à limiter les transfusions 

sanguines allogéniques en chirurgie colorectale. 

Par rapport à la transfusion exclusivement allogénique, 

l’autotransfusion ne modifie pas la survie à long terme, ni le taux 

de récidive loco-regionale  des malades opérés d’un cancer 

colorectal [6]. Elle semble contribuer à diminuer le taux 

d’infections postopératoires après chirurgie colorectale pour 

cancer. [26] 

Chez les malades atteints d’un cancer, il a été suggéré qu’en 

raison de désordres nutritionnels et d’une inflammation 

chronique, la réponse médullaire à une synthèse d’érythropoietine 

endogène stimulée par le saignement chronique, était insuffisante 

pour corriger une anémie. Il a donc été proposé d’utiliser 

l’érythropoietine recombinante d’origine humaine afin de pallier 

cette déficience. Un traitement par érythropoïétine à dose efficace 

permet, d’une part d’augmenter le nombre de malades pouvant 

participer à un programme d’autotransfusion et d’autre part de 

diminuer significativement le taux de transfusion allogénique 

[27]. Afin de diminuer les troubles de l’immunité à médiation 

cellulaire induite par la transfusion, qui pourraient être à l’origine 

des complications infectieuses postopératoires en chirurgie 

colorectale, la transfusion de culots globulaires déleucocytés, qui 

permet de supprimer 99 % des lymphocytes et des monocytes, 

s’est développée au cours des dernières années. 

La transfusion de sang déleucocyté ne modifie pas le pronostic 

[28], mais diminue le taux d’infection après chirurgie colorectale 

[21], par rapport à la transfusion de concentrés globulaires. 
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Les autres techniques (hémodilution normovolémique, 

récupération des pertes sanguines peropératoires, 

antifibrinolytiques) sont en cours d’évaluation dans cette 

indication. 

Recommandations : 

Il est recommandé de restreindre les indications de transfusions 

allogéniques en chirurgie colorectale en raison du risque de 

morbidité opératoire associé. 

  En cas de nécessité de transfusion, il est recommandé d’utiliser 

des concentrés globulaires déleucocytés. Enfin, le développement 

des programmes d’autotransfusion et la mise sur le marché de 

l’érythropoïétine dans cette indication sont souhaitables. 

B) chirurgie digestive sus-mésocolique : 

Comme en chirurgie colorectale et en dehors du cadre de la 

transplantation hépatique et de son immunosuppression, il 

semble que les risques transfusionnels soient faibles en chirurgie 

sus-mésocolique. Pour la chirurgie gastrique pour cancer, 

plusieurs études randomisées ont évalué de façon indirecte 

l’impact de la transfusion sur le pronostic [29], sans qu’aucune 

corrélation significative n’ait pu être établie. Après chirurgie 

gastrique, la transfusion était associée à une augmentation des 

complications postopératoires dans certaines études [30] mais en 

présence de biais important comme l’étendue du curage 

ganglionnaire. Les principes de limitations des transfusions 

sanguines allogéniques de concentrés globulaires sont les mêmes 

qu’en chirurgie sous-mésocolique. 
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Recommandation : 

Par analogie avec les cancers colorectaux et au vu des résultats 

des travaux évaluant l’impact de la transfusion sur les suites 

opératoires et le pronostic après chirurgie oncologique sus-

mésocolique, il est recommandé de restreindre les  transfusions 

allogéniques dans cette indication. 

3-5- Préparation colique préopératoire :  

Les complications infectieuses menacent tout patient devant 

subir une chirurgie abdominale et notamment colorectale et sont 

à l’origine d’au moins la moitié des décès postopératoires. [31] 

Les complications infectieuses (déhiscence anastomotique, 

péritonite postopératoire localisée ou diffuse, abcès de paroi, 

éviscération, etc.), survenant après  ouverture de la lumière 

intestinale, sont rapportées à la contamination par le contenu 

intestinal riche en germe aérobies et anaérobies. 

Principe de la préparation mécanique du colon (PMC) : 

Le principe de la préparation mécanique du colon (PMC) est de 

provoquer une purge intestinale aboutissant à l’élimination des 

selles et du contenu intestinal riche en germes et obtenir ainsi un 

colon « vide et propre ». 

Pour permettre les interventions portant sur le colon, de multiples 

protocoles ont été proposés. Un régime sans résidus suivi de 

lavements évacuateurs la veille et le matin de l’intervention (c’est 

la préparation <<classique>>) ; Préparation colique utilisant un 

antibiotique non absorbable en per os (érythromycine, 

métronidazole, cycline) ; ou utilisant métronidazole et 

gentamycine. Toutes ces procédures risquent de déséquilibrer la 

flore intestinale sans assurer la stérilité et peuvent sélectionner 
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des germes résistants [32].Certains préfèrent respecter la 

physiologie en utilisant une évacuation colique sur la table, c’est 

aussi la seule technique possible dans le cadre de l’urgence [33]. 

La préparation mécanique du colon était jugée dans les années 

70 comme le principal facteur de réduction de la morbidité et la 

mortalité après chirurgie colorectale [34].Dans la pratique 

quotidienne, la préparation colique est devenue en moins d’une 

décennie une pratique courante voire un dogme : Elle est 

pratiquée (surtout avec du polyéthylène glycol ou PEG) par 99% 

des chirurgiens colorectaux américains [35], et par 75% des 

chirurgiens français [36] avant toute résection colorectale. 

Des auteurs anglosaxons ont développé des solutions laxatives ou 

purgatives pour obtenir une meilleure PMC : 

     PMC en per os : Laxatifs osmotiques (polyéthylène glycol ou 

PEG) 

                                Laxatif stimulant (Dihydrogénophosphate de 

sodium, Picophosphate de sodium)  

                                Laxatif salin (Bisacodyl phosphate sodique) 

                                Purgatif anthracénique (Sénnoside B) 

                                Autres solutions : Mannitol, Ringer lactate, 

Sérum physiologique 

    PMC par lavements : 

                                Laxatif irritant (Hydrogénophosphate de 

sodium) 

                                Antiseptique (Povidone iodée diluée à 5%) 

                                Eau plus ou moins associée à des huiles 

exemple (huile de paraffine) 
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Les produits peuvent être associés dans certains protocoles ; par 

exemple : 

      -Régime sans résidu + lavements 

      -Laxatif per os + laxatif en lavement  

La PMC est-elle nécessaire ? 

La réponse factuelle est que la préparation colique est très 

probablement inutile et peut être délétère en chirurgie colorectale 

[32]. 

3-6- Soins cutanés préopératoires :   

En dehors de l’urgence, il faut bien sûr récuser une intervention 

chirurgicale à proximité d’une lésion cutanée infectée (furoncle, 

folliculite). En chirurgie programmée, la préparation cutanée 

s’effectue en plusieurs étapes : 

Toilette : C’est le lavage complet du corps à l’aide d’un savon 

désinfectant ou d’une solution antiseptique dans une base 

détergente [37]. Sept études randomisées ont montré une 

diminution significative de la flore cutanée après utilisation de 

solutions moussantes d’antiseptiques par rapport au simple 

savon [38]. Deux études montrent que deux douches diminuent 

significativement la colonisation par rapport à une douche et 

qu’un bain est moins efficace qu’une douche. [39] 

Dépilation : Il n’est pas démontré que la dépilation diminue le 

risque d’infection du site opératoire (ISO).Trois études 

randomisées ont montré que le rasage par rapport à l’absence de 

dépilation ne modifiait pas significativement le taux d’ISO [40].De 

plus deux études prospectives ont montré que, par rapport à 

l’absence de dépilation, le rasage était un facteur de risque d’ISO 
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[41], alors qu’une autre ne retrouvait pas de différence 

significative. [42] 

Parmi dix études randomisées, trois retrouvaient une diminution 

significativement en faveur de la tonte par rapport au rasage [40, 

43, 44,] trois ont montré un avantage pour la dépilation le jour 

même de l’intervention [43, 45, 46]. 

La détersion préopératoire : La détersion préopératoire avec une 

solution moussante antiseptique suivie d’un rinçage à l’eau stérile 

a pour objectif de réduire la contamination bactérienne et de 

diminuer les squames et débris cutanés présents sur la peau de 

la zone d’incision, avant l’application de l’antiseptique (de la 

même gamme que le produit utilisé pour la douche). 

L’antiseptique : Tous les produits antiseptiques utilisés avant 

l’incision ont montré un effet sur la colonisation mais aucune n’a 

mis en évidence  de protocole plus efficace qu’un autre en dehors 

d’une montrant une efficacité supérieure de la polyvidone iodée 

alcoolique par rapport à la polyvidone iodée aqueuse. 

Recommandations : 

Il est recommandé de pratiquer au moins une douche 

préopératoire avec une solution antiseptique. Si les conditions 

locales justifient la dépilation, il est recommandé de privilégier la 

tonte, le jour même de l’intervention. 

Il est recommandé d’appliquer sur le champ opératoire une 

solution antiseptique alcoolique. 

3-7- Prévention thromboembolique périopératoire : [47] 

A) Héparine standard : 

 Prévention de la maladie thromboembolique veineuse : 
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 La fréquence de survenue des thromboses veineuses est 

comprise entre 25 et 50%, en postopératoire, après un accident 

vasculaire cérébral ou chez l'insuffisant cardiaque alité. 

L'héparine sous-cutanée à mini-doses (5 000 UI, 2 fois par jour) 

réduit très significativement la fréquence des manifestations 

thromboemboliques (réduction relative du risque de 75 %). Chez 

l'opéré, il faut commencer le traitement deux heures avant l'acte 

opératoire. Avec cette dose le risque hémorragique est négligeable, 

et il n'est pas nécessaire de surveiller l'efficacité biologique du 

traitement. 

Dans cette indication, les HBPM ont maintenant remplacé 

l'héparine standard. 

B) Héparines de bas poids moléculaires (HBPM) : 

Cinq HBPM sont actuellement commercialisées en France : 

nadroparine - FRAXIPARINE®, 

enoxaparine - LOVENOX®, 

dalteparine - FRAGMINE®, 

reviparine - CLIVARINE® 

et tinzaparine -INNOHEP®. 

Les HBPM sont le traitement de choix pour la prophylaxie des 

thromboses veineuses postopératoires, le traitement des 

thromboses veineuses constituées, le traitement de l’angor 

instable (en association avec l’aspirine). 

A ce jour, seul LOVENOX (40 mg une fois par jour) a une AMM 

pour la prévention des TVP en milieu médical.  

 Il n’est pas nécessaire de surveiller au laboratoire les traitements 

préventifs, excepté la numération plaquettaire comme pour 

l’héparine standard. 



 

45 

Le traitement préventif pour LOVENOX, débute 2 à 4 heures 

avant l’intervention si risque thrombogène moyen ou 12 heures si 

risque thrombogène élevé (chirurgie orthopédique ou des cancers 

ou chez le patient ayant des ATCD thromboemboliques), et 

poursuivre pendant la période de risque thromboembolique (au 

moins jusqu’à la déambulation, soit 6 à 10 jours) [3]. 

3-8- Antibioprophylaxie(ABP) en chirurgie digestive : 

L’apparition des antibiotiques avait suscité un grand espoir chez 

les chirurgiens quand à la disparition de l’infection postopératoire 

[37]. Cet espoir fut vite dissipé et plusieurs auteurs montrèrent 

que ce type de traitement était inutile ou même néfaste. En effet 

les auteurs [48, 49] s’accordent à dire que les chirurgies propres 

et propres contaminées selon la classe d’Altemeier doivent 

bénéficier d’une antibioprophylaxie en tenant compte de certains 

cas particuliers : les malades immunodéprimés, malnutris, les 

porteurs de valvulopathie et les transplantés. Actuellement le 

problème de l’antibioprophylaxie se résume à un certain nombre 

de question : 

- Faut-il faire une antibioprophylaxie ? 

- Quels sont les arguments pharmacologiques et 

microbiologiques conduisant au choix du type 

d’antibiotique ? 

- Quelles sont les modalités pratiques de prescription ?  

L’objectif de l’ABP en chirurgie est de s’opposer à la prolifération 

bactérienne afin de diminuer le risque d’infection postopératoire. 

[50]. 

L’antibioprophylaxie fait partie des actions de lutte contre les 

infections du site opératoire. [51]  
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La classification d’Altemeier est beaucoup utilisée pour les 

indications de l’ABP. 

 

Tableau I : Classification d’Altemeier : 

 

Classe d’Altemeier Chirurgie Indication 

Classe I Propre ABP 

Classe II Propre contaminée ABP 

Classe III Contaminée Antibiothérapie 

Classe IV Sale Antibiothérapie 

                    

La chirurgie du tube digestif et/ou de ses annexes correspond 

soit à une chirurgie propre (classe I d’Altemeier) en l’absence 

d’ouverture du tube digestif, soit le plus souvent à une chirurgie 

propre contaminée (classe II d’Altemeier) lorsque le tube digestif 

est ouvert. 

L’antibioprophylaxie doit s’adresser à une cible bactérienne 

définie, reconnue comme  la plus fréquemment rencontrée [49].  

L’antibioprophylaxie doit tenir compte :  

        -de l’écologie microbienne locale ; 

        -du rapport coût/efficacité ; 

        -de la bonne diffusion de l’antibiotique au site opératoire. 

L’administration d’antibiotique doit être de courte durée si 

possible poursuivie pendant 24 heures mais jamais au-delà de 48 

heures : éviter les antibiotiques à large spectre car ils ne 

représentent qu’un élément adjuvant des mesures de prévention. 

[52] 
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L’ABP (administrée généralement par voie IV) doit toujours 

précéder l’acte opératoire (dans un délai maximum de 1h à 1h 

30mn) si possible lors de l’induction de l’anesthésie. La première 

dose est habituellement le double de la dose usuelle. Des 

réinjections sont pratiquées pendant la période opératoire, toutes 

les deux demi-vies de l’antibiotique, à une dose similaire à la dose 

initiale, ou à la moitié de la dose initiale. 

Dans un même service, il est préférable de choisir distinctement 

des molécules utilisées en ABP et en antibiothérapie curative. 

L’association d’un imidazolé à un aminoside, en dose unique 

administrée avant une intervention colorectale, diminue les 

infections de la paroi. [53] 

Antibactériens choisis : [3] 

Ceftriaxone : céphalosporine de 3ème génération disponible en ville 

actuellement. Auparavant les flacons à 250 et 500 mg étaient 

réservés aux hôpitaux. Il a un spectre d’action comparable à celui 

du céfotaxime, caractérisée par sa demi-vie longue (6 à 8 heures) 

autorisant une seule injection quotidienne. Il a une bonne 

diffusion dans l’organisme et s’élimine sous forme inchangé par 

les urines (60% en 24 heures) et la bile (40% en 24 heures). 

Les germes les plus fréquemment rencontrés dans les plaies 

opératoires  selon une étude faite à l’hôpital du Point G sont 

Klebsiella, Escherichia coli, Proteus. [54] 

Ces trois germes sont sensibles au ceftriaxone. 

Métronidazole : C’est un dérivé nitro-imidazolé de synthèse ayant 

un mode d’action particulier (réduction intra-cellulaire en 

produits cytotoxiques) qui explique leur spectre d’action original 

(germes anaérobies et protozoaires, qui, seuls, possèdent cette 
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capacité de réduction). Il a une résorption digestive, rapide et 

importante, excellente diffusion tissulaire avec une demi-vie de 8 

à 12 heures. Il est indiqué comme antibioprophylaxie des 

infections à anaérobies en chirurgie. 

Recommandations : 

L’ABP doit utiliser un antibiotique adapté à la fois à la cible 

bactériologique et à l’intervention concernée, afin d’obtenir des 

concentrations tissulaires efficaces sur le site d’infection 

potentielle. 

  L’ABP doit être débutée avant l’acte chirurgical, de manière à ce 

que l’antibiotique soit présent avant que ne se produise la 

contamination bactérienne. 
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Tableau II : ABP en chirurgie digestive, en pratique 

 (recommandation SFAR) : 

Acte chirurgicale Produit Posologie Durée 

Chirurgie gastro-

duodénale 

Chirurgie biliaire 

ouverte 

céfazoline 2 g préop. 4h (>4h réinj. 

1g) 

Chirurgie colorectale, 

Appendiculaire et de 

l’intestin grêle (y 

compris anastomose 

bilio-digestive et 

plastie colique) 

Céfotétan 

Céfoxitine 

Péni.A+ 

Inhibiteur 

de  B-

lactamase  

Imidazolé + 

gentamicine 

2g préop. 

2g préop. 

2g préop. 

 

 

1g  

1à3 mg/kg 

3h (>3h reinj. 

1g) 

2h (>2h réinj. 

1g) 

2h (>2h réinj. 

1g) 

 

 

Dose unique 

Chirurgie colorectale 

(infection de la paroi) 

Imidazolé + 

Aminoside 

 Dose unique 

 

3-9- Le drainage vésical en chirurgie digestive : 

Le drainage vésical consiste à mettre en place une sonde dans la 

vessie par le méat urinaire ou par voie percutanée afin d’obtenir 

une vidange mécanique et continue de la vessie. 

Le drainage vésical est très largement utilisé et répond à trois 

objectifs principaux : 

1) Réduction en per-opératoire du volume vésical qui pourrait 

gêner le geste chirurgical en particulier en cas de chirurgie 

du rectum. 
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2) La surveillance de la diurèse per- et postopératoire. 

3) Prévenir les troubles de la vidange vésicale postopératoire. 

Cependant, le drainage vésical n’est pas dénué de complications, 

au premier rang desquelles figurent les infections urinaires qui 

constituent la première cause d’infection nosocomiale en France 

selon la dernière enquête menée par l’ANAES en 2001 et dans le 

monde [55]. Il paraît donc fondamental de s’interroger sur la 

place du drainage vésical en chirurgie digestive.  

Le drainage vésical comporte des risques dont le principal est  la 

survenue d’infections urinaires, en plus des risques de fausses 

routes et de sténoses. 

Le taux de rétention urinaire aiguë rapportée après chirurgie 

abdominale est de 24% chez les hommes et de 15% chez les 

femmes. [50] En dehors de la chirurgie du rectum et d’une plaie 

iatrogène des voies urinaires, le drainage vésical ne semble pas 

utile en chirurgie digestive [56 ; 57]. 

Le cathéter sus-pubien diminue le risque d’infection urinaire et 

améliore le confort chez l’homme par rapport à la sonde urinaire 

en cas de durée de drainage supérieur à cinq jours. Le risque de 

rétention aiguë est similaire entre les deux techniques, mais le 

cathéter sus-pubien diminue les troubles mictionnels post-

sondage. 

Indications du drainage vésical : 

  -L’analyse de la littérature montre qu’il existe un consensus 

pour utiliser un drainage vésical en cas de chirurgie du rectum et 

du colon gauche, quelque soit le type d’intervention réalisée. 

   -En cas des facteurs de risques de rétention aiguë d’urine en 

postopératoire :  
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          Troubles urinaires préopératoire ; 

          Le sexe masculin ; 

          Une durée opératoire de plus de quatre heures ; 

          L’utilisation d’opiacés à forte dose pour l’analgésie. 

Recommandations : 

Il est recommandé de ne pas drainer la vessie de façon 

systématique en chirurgie digestive et de sélectionner les 

indications en fonction du terrain et de la nécessité de 

surveillance de la diurèse. Il est recommandé de préférer le 

cathéter sus-pubien en cas de tumeur du bas rectum ou si l’on 

envisage un drainage vésical de plus de cinq jours.  

3-10- Aspiration digestive par sonde 

nasogastrique (SNG): 

L’aspiration digestive par SNG a pour buts théoriques de : 

    -pallier les conséquences de l’iléus fonctionnel postopératoire 

(distension gastrique, vomissements), 

   -protéger une suture digestive sous-jacente, visant à réduire le 

risque de désunion anastomotique. 

La SNG a une morbidité propre incluant fièvre, atélectasie, 

pneumopathie, vomissements, reflux gastro-oesophagien, sténose 

peptique de l’œsophage, voire inhalation. 

Aspiration digestive par SNG en chirurgie sus-mésocolique : 

Après gastrectomie partielle ou totale pour cancer, 3 études 

prospectives randomisées [58 ; 59] ont conclu à l’absence d’utilité 

de la SNG, y compris chez les patients qui avaient une 

obstruction gastrique préopératoire. 
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Aspiration digestive par SNG en chirurgie sous-mésocolique : 

Dans six études prospectives randomisées [60, 61] et une étude 

cas-témoin [62], la SNG ne diminuait pas les taux de  mortalité, 

de fistules anastomotiques ou d’abcès de paroi postopératoire, 

mais augment significativement le taux de complications 

pulmonaires  à type d’atélectasie [61,63]. De façon globale, la 

pose secondaire d’une SNG du fait de vomissements était 

nécessaire chez 11% des patients. L’ensemble de ces données 

permet de conclure à l’absence d’utilité de l’aspiration digestive 

par SNG après chirurgie colorectale élective. 

Recommandations : 

Il est recommandé de ne pas utiliser de manière systématique de 

SNG après chirurgie gastrique élective, ni après hépatectomie ou 

chirurgie de la voie biliaire. Après résection colorectale élective, il 

est recommandé de ne pas utiliser d’aspiration digestive par SNG. 

Cette recommandation semble pouvoir être étendue à la chirurgie 

élective de l’intestin grêle (accord d’experts). 

Aucune recommandation ne peut être formulée pour la chirurgie 

digestive réalisée en urgence. 

3-11- Drainage péritonéal en chirurgie digestive : [64] 

Il est recommandé de ne pas  drainer en chirurgie élective après 

anastomose iléo-colique, colo-colique et colo-rectale intra-

péritonéale. Cette recommandation ne couvre pas les cas d’abcès 

ou de péritonite. Le drainage péritonéal ne doit pas être 

systématique, mais il doit être décidé dans chaque cas en 

fonction des conditions locales.  

Par rapport aux anastomoses  colo-rectale sous-péritonéales, les 

études sont insuffisantes en nombres et en effectifs pour 
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permettre d’exprimer des recommandations fortes et précises. 

L’avis des experts paraît suffisamment consensuel pour 

recommander le drainage pelvien aspiratif.  

Le drainage n’est conseillé que pour l’évacuation d’un abcès 

localisé ou pour diriger des fistules viscérales potentielles. 

Quelque soit le degré de l’inflammation de l’appendice, il est 

recommandé de ne pas drainer après appendicectomie.  

3-12- Douleur postopératoire : 

La douleur postopératoire est une douleur aigüe, secondaire aux 

lésions tissulaires et nerveuses causées par l’acte chirurgical, 

mais aussi à la position sur table, aux gestes anesthésiques. 

La douleur n’est qu’un des facteurs de l’inconfort postopératoire. 

[65] 

• La douleur postopératoire est de mécanisme nociceptif 

• On distingue : 

 -La douleur localisée au site opératoire 

 -La douleur liée à la position (lombalgies…) 

 -La douleur provoquée par les sondes, drains…  

 -La douleur liée aux soins post-opératoires 

Evaluation de la douleur : 

• En post opératoire, la méthode la plus adaptée est l’échelle 

verbale simple (EVS) : score de douleur noté sur la feuille de 

surveillance de la douleur. 

0= pas de douleur 

1= douleur faible (« un peu ») 

2= douleur importante (« beaucoup ») 

3= douleur très intense (« énormément ») 

Les antalgiques utilisés lors de la période postopératoire : 
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Ils sont classés en 3 paliers : 

• Palier 1 : Antalgiques non morphiniques 

- Paracetamol 

- Nefopam (ACUPAN) 

- AINS (PROFENID) 

• Palier 2 : Antalgiques morphiniques faibles 

- Tramadol 

- Codeine (CODENFAN) 

- Nalbuphine (puissance intermédiaire entre palier 2 et 3) 

• Palier 3 : Antalgiques morphiniques puissants 

- Morphine 

Adjuvant : SPASFON (Spasmolytique) 

Utilisation des antalgiques : règles générales 

• La voie orale est à utiliser dès que possible. 

• La dose de charge doit être administrée au bloc opératoire 1 h 

avant la fin de l’intervention. 

• La plupart des antalgiques injectables sont à administrer en 

perfusion I.V. d’une durée de 30 à 60 minutes 

• Tout effet secondaire indésirable impose d’arrêter 

l’administration de l’antalgique et de prévenir le médecin en 

charge du patient 

• Les antalgiques de palier 1 sont administrés à heure fixe sans 

attendre la demande du patient. 

• Les antalgiques de palier 2 et 3 prescrits sont utilisés si : 

- L’EVS > 1 ou palier 1 insuffisant 

- La fréquence respiratoire est > 10 par minute 

- Le score de somnolence est < 3 : le contact verbal doit rester 

possible 
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- Le score de respiration est < 2 (voir au verso de la feuille de 

surveillance) 

• L’utilisation des morphiniques de palier 2 et 3 impose de 

pouvoir disposer 

Immédiatement de NARCAN [66] 

Tableau III : Intensité et durée de la douleur postopératoire : 

Selon ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et 

d’Evaluation en Santé) [66]. 

 

Douleur 

postopératoire 

Durée < 48 heures Durée > 48 heures 

Douleur forte  Chirurgie 

abdominale sus et 

sous mésocolique 

Douleur modérée Appendicectomie  

 

L’analgésique améliore la douleur postopératoire et permet une 

mobilisation précoce du malade. [66] 

3-13- Iléus postopératoire : 

L’iléus postopératoire devient pathologique lorsqu’il dépasse 72 

heures Il est d’origine multifactorielle, mais la douleur 

postopératoire et son traitement  jouent un rôle prépondérant. 

La  reprise de la motricité du tube digestif après chirurgie est 

différente selon les segments : quelques heures pour le grêle, 24-

48 heures pour l’estomac et 72 heures pour le côlon. 

Il n’existe pas de traitement préventif connu. Les bases du 

traitement curatif restent l’aspiration gastrique, la rééquilibration 
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hydro-électrolytique et la correction des troubles 

hémodynamiques. [67] 

Alimentation intraveineuse de courte durée : [68] 

Lorsque l’alimentation intraveineuse ne dépasse  pas 2-3 jours,  

par exemple après une opération, il suffit d’administrer 100g de 

glucose par jour pour diminuer le catabolisme protéinique et de 

compenser les pertes hydriques et électrolytiques, en particulier 

le potassium. 

Compensation des pertes d’eau et d’électrolytiques : [69] 

Compensation des pertes normales (par voie parentérale). 

      -eau : administration de 1500-2000 ml par 24heures pour 

compenser les pertes obligatoires (urines et pertes insensibles). 

      -électrolytes : dans les premiers jours, administration de 80-

100 mmol de sodium (4-5g de chlorure de sodium) et 40-50 mmol 

de potasium (3-4g de chlorure de potasium)  par 24 heures. 

Apports hydroélectrolytiques : 

     -chlorure de sodium : le régime des populations des pays 

industrialisés contient entre 6-18g de chlorure de sodium ou 100-

300 mmol par jour, alors qu’un régime équilibré ne devrait pas en 

contenir plus de 3,5g ou 60 mmol par jour. 

     -potasium : les besoins journaliers en potasium de l’individu 

sain sont estimés à 2,5g par jour ou 64 mmol par jour. Une 

alimentation équilibrée en apporte entre 2 et 4g par jour. [68] 

En prévention des hypokaliémies iatrogènes (diurétique, 

hypokaliémiants, corticoides, laxatifs) une dose de 10 à 50 mmol 

par jour est suffisante dans la majorité des cas. [3] 

     -Vitamine C : du point de vue physiologique, la vitamine C est 

nécessaire aux processus de réduction (transport d’ion H+) et à la 
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synthèse du collagène. Les besoins quotidiens de l’adolescent et 

de l’adulte sont estimés de manière très variable entre 10 et 80 

mg par jour. [68] 

La reprise précoce d’une alimentation solide entérale, même après 

chirurgie digestive est possible, mais elle ne semble pas réduire la 

durée de l’iléus postopératoire. 

La douleur postopératoire doit être bien soulagée, d’autant qu’elle 

est capable de ralentir le transit  si elle n’est pas prise en compte. 

L’usage des antalgiques non morphiniques n’influençant pas le 

transit digestif est souhaitable et surtout limité aux 48 premières 

heures en postopératoire. [69] 

3-14- Réalimentation orale précoce et chirurgie 

digestive sous-mésocolique : 

La dénutrition est un facteur indépendant de morbidité et de 

mortalité, en relation directe avec la durée de séjour hospitalier et 

le coût [9]. 

Une réalimentation précoce permettrait a priori : 

            -de limiter la dénutrition postopératoire,  

            -d’améliorer les fonctions immunitaires,  

            -de diminuer la réponse inflammatoire  

            -et de limiter la perméabilité  de la paroi digestive, source 

de translocation bactérienne. 

Sept études randomisées [70,71] et une non-randomisée [72], ont 

montré que la réalimentation orale immédiate et progressive était 

possible après chirurgie sous-mésocolique, chez plus de 80% des 

patients sans qu’il ne soit observé de surmorbidité ou de 

surmortalité. Toutefois, elle peut être mal tolérée, notamment 
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après colectomie totale. Les vomissements étaient plus fréquents 

après réalimentation précoce, 9 à 48% des cas. [70, 73, 74] 

Au terme de cette analyse, après chirurgie colorectale élective, il 

n’y a aucun bénéfice à laisser les patients à jeun. Les 

vomissements et la nécessité de reposer une SNG sont 

significativement plus fréquents en cas d’alimentation orale 

précoce. [71] La durée de l’iléus postopératoire était similaire 

après réalimentation précoce, sauf dans une étude qui montrait 

une reprise de transit plus rapide. [73] 

Cette réalimentation orale précoce peut s’inscrire dans un 

programme de réhabilitation précoce, comme l’a évalué depuis 

une dizaine d’années l’équipe danoise de Kehlet et coll [75]. Ce 

programme de réhabilitation précoce associe à : 

           -l’information du patient, 

           -une analgésie périoperatoire péridurale de niveau T7-T9 

maintenue durant les 48h, 

           -une reprise de l’alimentation orale le jour même de 

l’intervention, 

           -l’utilisation de cisapride 

          -et la mobilisation précoce du patient dès le jour 

opératoire. 

Cette méthode a donné lieu à plusieurs publications. La première 

a montré que la durée d’hospitalisation après résection 

colorectale par laparoscopie pour cancer chez 9 patients à risque 

était en moyenne de 2 jours [75]. Des résultats similaires ont été 

rapportés après résection colorectale par laparotomie chez des 

sujets âgés (71 ans). La durée médiane d’hospitalisation était de 2 

jours (2-6 jours) [76].   



 

59 

Récemment deux études prospectives de la même équipe l’une 

par laparotomie [77], l’autre par laparoscopie [78] ont confirmé 

leurs résultats préliminaires. Que ce soit par laparotomie ou par 

laparoscopie, la durée médiane d’hospitalisation était de 2 jours, 

y compris chez des patients ayant un score ASA>2, ou ayant une 

comorbidité cardiorespiratoire. La morbidité globale dans ces 2 

études était inferieure ou égale à 10%.>> 

Recommandations : 

L’utilité du jeûne alimentaire n’étant pas démontrée après 

chirurgie colorectale élective, la réalimentation orale précoce et 

progressive dès le lendemain de l’intervention, sous réserve de sa 

tolérance immédiate est recommandée. (Grade A) 

3-15- Dépistage des complications postopératoires :  

- La désunion anastomotique (DA) est un des risques majeurs des 

résections colorectales  avec rétablissement immédiat de la 

continuité [79].Cette anastomose doit ainsi être réalisée avec une 

tranche colique parfaitement vascularisée, non hémorragique et 

non traumatisée, en l’absence de toute traction au niveau de 

l’anastomose et en l’absence de contamination péritonéale [80]. 

- Malgré les progrès techniques réalisés en chirurgie colorectale, 

malgré une meilleure connaissance de l’antibioprophylaxie et 

malgré une meilleure préparation intestinale, les anastomoses 

colorectales restent les plus exposées aux DA [81,82]. 

Près de 30% de la mortalité, après chirurgie colorectale est liée 

aux DA [83]. 

Facteurs de risques de désunion anastomotique : 

Plusieurs travaux dans la littérature ont étudié les facteurs de 

risque de DA, dans le but d’identifier une sous population de 
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patients chez lesquels il était judicieux de protéger l’anastomose 

[81, 84, 85]. 

- Parmi les facteurs liés au terrain, le tabagisme et l’alcoolisme 

ont été récemment rapportés comme facteurs de risque 

indépendant de DA chez 333 patients. [86] 

- Parmi les facteurs périopératoires, deux études [87,88] 

récentes ont démontré que le caractère sous péritonéal de 

l’anastomose colorectale était le principal facteur de risque 

indépendant de DA. Selon les auteurs, toute anastomose 

colorectale située pour les uns à moins de 7 cm et pour les 

autres à moins de 5 cm de la marge anale, devait être 

protégée par une stomie. 

- Dans une autre série de 185 patients ayant eu une 

proctectomie, l’obésité était également un facteur de risque 

indépendant de DA en analyse statistique multivariée, tout 

comme le diabète et un score ASA supérieur à 2 [89]. 

- Récemment ont été étudiés les facteurs de risque de DA, 

parmi une population homogène de 707 patients, ayant eu 

une résection colique ou rectale suivie d’une anastomose 

suprapéritonéale non protégée [90].Cinq facteurs de risques 

indépendants de DA ont été mis en évidence en analyse 

statistique multivariée. Il s’agissait de : 

1. l’hyperleucocytose préopératoire, 

2. des conditions septiques peropératoires, 

3. des difficultés techniques lors de la réalisation de 

l’anastomose, 

4. des anastomoses colo-coliques 

5. et d’une transfusion périoperatoire. 
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A l’heure actuelle, en présence de 2 ou plus de ces facteurs de 

risque indépendants, peut se poser la question de la protection 

par une stomie d’amont des anastomoses colorectales 

suprapéritonéales. 

    En fait si la stomie de protection ne permet pas de diminuer 

significativement le risque de DA, elle permet d’en diminuer les 

conséquences et la gravité notamment pour les anastomoses 

colorectales sous péritonéales [91,92]. 
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4444----METHODOLOGIEMETHODOLOGIEMETHODOLOGIEMETHODOLOGIE    

4-1-Cadre d’étude : 

Le CHU Gabriel Touré est situé dans le centre administratif de la 

ville de Bamako, en commune III. 

A l’intérieur de cet établissement se trouve : 

- Le service des urgences chirurgicales (SUC) au sud Ouest,  

- Les services de chirurgie générale et pédiatrique au Nord et 

au sein du pavillon Bénitié Fofana. 

Les locaux : 

Les services de chirurgie générale et pédiatrique qui 

comprennent : 

- Un service de chirurgie générale avec 32 lits 

d’hospitalisation, 

- Un service de chirurgie pédiatrique avec 26 lits 

d’hospitalisation, 

- Le bloc opératoire composé de trois salles que le service 

partage avec les autres spécialités chirurgicales 

(traumatologie et urologie), le service de gynéco obstétrique 

possède son propre bloc opératoire. 

Le service des urgences chirurgicales (SUC) comprend 3 

secteurs : 

-Premier secteur : accueil-tri avec 8 tables d’examen, 

-Deuxième secteur, constitué de : 

Une salle de déchoquage avec 2 lits, 

-Troisième secteur : réanimation avec 8 lits. 

4 – 2 – Type d’étude : 

Ce travail est une étude prospective, réalisé dans le service de 

chirurgie générale du CHU Gabriel Touré. 
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4 – 3 – Période d’étude : 

Elle a été réalisée sur une période de 6 mois allant du 01 Février  

au 31 Juillet 2008. 

4 – 4 – Les Critères d’inclusion : 

- Tout patient opéré dans notre service pour pathologie 

chirurgicale digestive, 

- les malades consentants. 

4 – 5 – Les critères de non inclusion : 

- Age inferieur à 15 ans, 

- Cas de pathologies chirurgicales non digestifs  

4 – 6 – L’échantillonnage : 

Vu les critères sus –cités, nous avons recruté 267 Patients  

Opérés dans le service pour pathologie chirurgicale digestive  

La taille de l’échantillon a été calculée à partir de la formule  

N=  

N= taille minimum de  l’échantillon 

ε= écart réduit de la normale, égale à 1,96 pour α=5% 

P= fréquence relative d’un événement mesurable sur la 

question. 

Q= Complémentaire de la probabilité p= 1-q, q= 1-p 

I= la précision, varie entre 2% et 8% (dans les études de 

Médecine). La mobilité péri opératoire de 12% antérieurement 

trouvé par Mouhidine. A en chirurgie « A » en  2007. 

P=0,091   q=1-p 

  q=1-0,012=0,988 

N=  

Ici   ε=1,96 pour α=5%     p=0,012            Q=0,988         I=5% 
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     N=                    = 267,107 

N=267,107 

La taille requise de notre échantillon a été estimée à 267 cas. 

Méthode : après admission, hospitalisation, examens cliniques et 

para cliniques complets. Le diagnostic est posé ainsi que les 

indications de prise en charge (chirurgie programmée ou 

d’urgence). Le dossier du malade est établi et les soins sont 

effectués en fonction de la nature de l’ l’intervention. Les cas 

d’urgence sont opérés tout de suite. 

Les malades hors urgence sont programmés chaque jeudi par un 

staff qui affichera le programme opératoire de la semaine. 

Pour tout malade hospitalisé, une feuille de température et de 

surveillance est établie pour son suivi. Le protocole quotidien de 

traitement et de soins est décidé par les chirurgiens Assistants, 

un médecin spécialiste ou le chef de service. 

Le suivi de ce protocole est assuré par le Médecin CES ou 

l’interne des hôpitaux ou l’étudiant en Thèse. 

L’exécution du protocole est faite par les infirmiers du service 

sous surveillance du major. La sortie du malade est décidée lors 

de la visite journalière par un chirurgien et revue 1 mois après  à 

la consultation.  

4 – 7 – L’enquête : 

- L’élaboration du questionnaire : elle a duré 2 mois, établi 

par nous-mêmes et corrigé par le directeur de thèse et ses 

assistants ; 

- Le questionnaire comporte des variables divisées en données 

administratives : 
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Age, sexe, profession, nationalité, ethnie la catégorie 

d’hospitalisation.  

- Les paramètres cliniques et para cliniques (signes 

fonctionnels, signes physiques, les examens 

complémentaire). 

- Les suites opératoires à court terme (guérison, décès, 

complications). 

- La collecte et la saisie des données sur le logiciel EPI  info ; 

- L’analyse des données sur l’E.P.I. info, version 6, Word ; 

- Les tests statistiques de comparaison utilisés étaient le 

Chi2, et le soudent « 1 ». 

4 – 8 – Les Supports : 

      - Registre des consultations ; 

      - Registre des hospitalisations ; 

      - Registre des comptes rendus opératoires ; 

      - Le dossier de suivi des malades. 
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5555----RESULTATSRESULTATSRESULTATSRESULTATS    

 

5-1- Caractéristiques sociodémographiques  

Tableau IV : Répartition des patients selon l’âge. 

 

Tranches d’âge (ans) Effectif Pourcentage 

≤20 48 18 

21-30 57 21,3 

31-40 49 18,4 

41-50 34 12,7 

51-60 31 11,6 

61-70  36 13,5 

71 et plus  12 4,5 

Total  267 100 

 

L’âge moyen a été de 40,8 ans ±17,9, et des extrêmes de 15 ans et 

80 ans  
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Tableau V : Répartition des patients selon le sexe.  

Sexe  Effectif Pourcentage 

Masculin  176 65,9 

Féminin  91 34,1 

Total  267 100 

 

 

 

 

 

 

 

Sex-ratio

65,9%

34,1%

Masculin
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Le sexe ratio a été de 2,04 en faveur du sexe masculin. 

Figure1 : sex-ratio  
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Tableau VI : Répartition des patients selon le mode de 

recrutement.  

Mode de 

recrutement  

Effectif Pourcentage 

Urgence  168 62,9 

Consultation 

normale  

99 37,1 

Total  267 100 
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Figure2 : mode de recrutement  
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Tableau VII : Répartition des patients selon la catégorie 

d’hospitalisation. 

Catégorie 

d’hospitalisation  

Effectif Pourcentage 

1ère catégorie  23 8,6 

2ème catégorie  177 66,3 

3ème catégorie  67 25,1 

Total  267 100 
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Figure 3 : catégorie d’hospitalisation 
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5-2- Examen clinique 

5-2-1-Examen physique 

Tableau VIII : Répartition des patients selon les signes 

fonctionnels.   

Signes fonctionnels  Effectif Pourcentage 

Douleur 

abdominale   

228 85,4 

Douleur anale  13 4,9 

Rectorragie  10 3,7 

Dysphagie  4 1,5 

Autres  12 4,5 

Total  267 100 
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Figure4 : signes fonctionnels  
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Tableau IX : Répartition des patients selon les circonstances 

de survenue de la douleur. 

Circonstances de 

survenue de la 

douleur  

Effectif Pourcentage 

Spontanément  249 93,3 

Traumatisme  15 5,6 

Absence de douleur  3 1,1 

Total  267 100 
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Figure 5 : circonstance d’apparition  de la douleur 
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Tableau X : Répartition des patients selon la douleur 

préopératoire. 

Douleur 

préopératoire (EVA)  

Effectif Pourcentage 

Douleur intense  174 65,2 

Douleur modérée  58 21,7 

Douleur très intense  21 7,9 

Douleur faible  10 3,7 

Pas de douleur  4 1,5 

Total  267 100 

  

 

 

 

Tableau XI : Répartition des patients selon les antécédents 

chirurgicaux.  

Antécédents 

chirurgicaux  

Effectif Pourcentage 

Aucun  213 79,8 

ATCD chirurgicaux  54 20,2 

Total  267 100 
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Tableau XII : Répartition des patients selon les antécédents 

médicaux. 

Antécédents 

médicaux  

Effectif Pourcentage 

Aucun  202 75,7 

UGD  35 13,1 

HTA 15 5,6 

Asthme  8 3 

Tuberculose  3 1,1 

Diabète  2 0,7 

Cardiopathie  1 0,4 

Bilharziose  1 0,4 

Total  267 100 

 

Tableau XVI : Répartition des patients selon la notion de 

prise de médicaments. 

Notion de prise de 

médicaments  

Effectif Pourcentage 

Aucune  235 88 

Antihypertenseur  13 4,9 

Anti H2 10 3,7 

AINS 4 1,5 

Anti-rétroviraux  2 0,7 

Anticoagulant  1 0,4 

Antidiabétique oral  1 0,4 

Insuline  1 0,4 

Total  267 100 
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Tableau XIII : Répartition des patients selon la découverte 

d’une tare. 

Découverte d’une 

tare inconnue  

Effectif Pourcentage 

Aucun  220 82,4 

Métastases  22 8,2 

Infection  6 2,3 

Anémie  5 1,9 

Ascite  5 1,9 

HTA 3 1,1 

Cardiopathie  2 0,7 

Diabète  2 0,7 

Anasarque  1 0,4 

Insuffisance rénale  1 0,4 

Total  267 100 

 

 

 

Tableau XIV : Répartition des patients selon la notion 

d’allergie médicamenteuse. 

 

Allergie 

médicamenteuse  

Effectif Pourcentage 

Oui  19 7,1 

Non  248 92,9 

Total  267 100 
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Tableau XV : Répartition des patients selon l’allergène. 

Allergène   Effectif Pourcentage 

Chloroquine  10 52,6 

Sels de quinine  8 42,1 

Dompéridone  1 5,3 

Total  19 100 

 

Tableau XVI : Répartition des patients selon les habitudes 

alimentaires  

consommations  Effectif Pourcentage 

Aucun  207 77,5 

Tabac  43 16,1 

Tabac+alcool 12 4,5 

Alcool  5 1,9 

Total  267 100 

 

 

 

Tableau XVII : Répartition des patients selon l’alimentation 

parentérale. 

Alimentation parentérale  Effectif Pourcentage 

Aucun  256 95,9 

Postopératoire  8 3 

Préopératoire  3 1,1 

Total  267 100 

 

 

 



 

78 

4- Signes généraux 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon l’état de la 

conscience. 

Etat de la conscience  Effectif Pourcentage 

Normale  263 98,6 

Agitation  2 0,7 

Obnubilation  2 0,7 

Total  267 100 

 

Les causes de l’agitation et de l’obnubilation ont été les troubles 

hydroélectrolytiques. 

 

 

 

 

Tableau XIX : Répartition des patients selon l’état général 

(Karnofsky). 

Etat général (Karnofsky) (%) Effectif Pourcentage 

100 0 0,0 

  90 93 34,8 

  80 92 34,4 

  70 55 20,6 

  60 20 7,5 

  50 6 2,3 

  40 1 0,4 

Total  267 100 
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Tableau XX : Répartition des patients selon l’état des 

muqueuses et phanères. 

Etat des muqueuses et 

phanères  

Effectif Pourcentage 

Bien colorées  247 92,5 

Mal colorées  20 7,5 

Total  267 100 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXI : Répartition des patients selon la tension 

artérielle. 

Pression artérielle (mmHg) Effectif Pourcentage 

Normale  257 96,2 

Elevée  10 3,8 

Total  267 100 

 

La TA normale étant de 14/9 selon l’OMS 
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5-2-2 Examens complémentaires   

Tableau XXII : Répartition des patients selon groupage 

rhésus. 

Groupage rhésus  Effectif Pourcentage 

O + 97 36,3 

A + 80 30 

B + 68 25,5 

AB + 12 4,5 

O -  4 1,5 

B - 4 1,5 

A - 2 0,7 

Total  267 100 

 

 

 

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les autres 

bilans préopératoires.   

Fait  Non fait  Bilan  

Effectif  % Effectif  % 

Glycémie  115 43,1 152 56,9 

Créatinémie  116 43,4 151 56,6 

TP 113 42,3 154 57,7 

TCA 115 43,1 152 56,9 
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5-3- Traitement 

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le jeûne 

préoperatoire. 

Durée ≥ 8H Effectif Pourcentage 

Oui  96 36 

Non   171 64 

Total  267 100 

 

 

 

 

 

Tableau XXV : Répartition des patients selon la réhydratation 

préopératoire  

Réhydratation 

préopératoire  

Effectif Pourcentage 

Oui  124 46,4 

Non  143 53,6 

Total  267 100 

 

Les péritonites, les occlusions ont été réhydratées en 

préopératoire avec des solutés (sérum salé + Ringer lactate) à 

raison de 50-70 ml/Kg/J jusqu’à la correction clinique. 
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Tableau XXVI : Répartition des patients selon la pose de la 

sonde vésicale. 

Sonde vésicale  Effectif Pourcentage 

Oui  175 65,5 

Non  92 34,5 

Total  267 100 

 

 

 

 

Tableau XXVII : Répartition des patients selon la pose de 

sonde nasogastrique.  

Sonde 

nasogastrique  

Effectif Pourcentage 

Oui  168 62,9 

Non  99 37,1 

Total  267 100 

 

 

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le type 

d’anesthésie. 

Type d’anesthésie  Effectif Pourcentage 

AG 247 92,5 

ALR 16 6 

AL 4 1,5 

Total  267 100 
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Tableau XXIX : Répartition des patients selon la prise de 

douche avant l’intervention.  

Prise de douche 

avant l’intervention  

Effectif Pourcentage 

Oui  24 9 

Non  243 91 

Total  267 100 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXX : Répartition des patients selon le moment de la 

dépilation. 

Moment de la 

dépilation  

Effectif Pourcentage 

Préopératoire  14 27,5 

Sur table 

d’opération  

37 72,5 

Total  51  100 

 

 Le procédé de  dépilation a été le rasage dans 100% des cas. 
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Tableau XXXI : Répartition des patients selon la préparation 

colique.  

Préparation colique  Effectif Pourcentage 

Oui  9 3,4 

Non  258 96,6 

Total  267 100 

 

 

Tableau XXXII : Répartition des patients selon le 

badigeonnage du malade avant le bloc opératoire.  

Badigeonnage du malade 

avant le bloc opératoire   

Effectif Pourcentage 

Oui  3 1,1 

Non  264 98,9 

Total  267 100 

 

 

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon la 

classification  ASA  

Classification ASA Effectif Pourcentage 

ASA 1 60 22,5 

ASA 2 117 43,8 

ASA 3 50 18,7 

ASA 4 39 14,6 

ASA 5 1 0,4 

Total  267 100 
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Tableau XXXIV : Répartition des patients selon le port de 

bonnet par le malade.  

Port de bonnet  par 

le malade  

Effectif Pourcentage 

Oui  11 4,1 

Non  256 95,9 

Total  267 100 

 

 

 

 

Tableau XXXV : Répartition des patients selon la visite reçue 

de l’anesthésiste  la veille de l’intervention  

Visite reçue  Effectif Pourcentage 

Oui  6 2,2 

Non  261 97,8 

Total  267 100 

 

 

 

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon la protection. 

Protection  Effectif Pourcentage 

Oui  7 2,6 

Non  260 97,4 

Total  267 100 
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Tableau XXXVII : Répartition des patients selon les moyens 

de transport pour le bloc. 

Moyen de transport au 

bloc  

Effectif Pourcentage 

Civière  158 59,2 

A pieds  105 39,3 

Dans son lit  4 1,5 

Total  267 100 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXXVIII : Répartition des patients selon le 

traitement antibiotique périoperatoire. 

Traitement 

antibiotique  

Effectif Pourcentage 

Antibiothérapie  216 80,9 

Pas d’antibiotique  21 7 ,8 

Antibioprophylaxie  30 11,2 

Total  267 100 
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Tableau XXXIX : Répartition des patients selon le score de 

NNISS. 

Score de NNISS (%) Effectif Pourcentage 

0 (1,5%) 73 27,3 

1 (2,6%) 52 19,5 

2 (6,8%) 137 51,3 

3 (13,0%) 5 1,9 

Total  267 100 
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Figure 6 : Score de NNISS 
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Tableau XL: Répartition des patients selon la Classe 

d’Altemeier 

Classe Altemeier  Effectif Pourcentage 

1 20 7,5 

2 26 9,7 

3 82 30,7 

4 139 52,1 

Total 267 100 
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Figure 7 : classe d’Atemeir  

 

 

 

 



 

89 

Tableau XLI : Répartition des patients selon la durée de 

l’intervention. 

Durée de l’intervention 

(minutes) 

Effectif Pourcentage 

≤ 30 10 3,8 

31-60 156 58,4 

61-90 85 31,8 

91-120 12 4,5 

>120 4 1,5 

Total  267 100 

 

La duré d’intervention moyenne était de 59,04 minutes ±21,8 

avec des extrêmes de 20 et 185 minutes. 
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Tableau XLII : Répartition des patients selon la technique 

opératoire  

Technique opératoire  Effectif Pourcentage 

Résection- anastomose  108 40,5 

Appendicectomie  50 18,8 

GEA  30 11,2 

Cure herniaire  18 6,7 

Cholécystectomie  18 6,7 

Stomie digestive  18 6,7 

Hémorroïdectomie  7 2,6 

Dévolvulation simple  6 2,3 

Fistulectomie  4 1,5 

Thrombectomie hémorroidaire 3 1,1 

Cure paletot  2 0,7 

Fissurectomie  1 0,4 

Cure de prolapsus rectal  1 0,4 

DPC 1 0,4 

Total  267 100 
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Tableau XLIII : Répartition des patients selon le drainage 

péritonéal. 

Drainage péritonéal  Effectif Pourcentage 

Oui  125 46,8 

Non  142 53,2 

Total  267 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

Répartition des patients selon le drainage péritonéal

46,8%53,2%
Fait

Non fait

 

 

Figure 8: répartition des patients selon le drainage péritonéal. 
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Tableau XLIV : Répartition des patients selon la perte de sang 

peropératoire. 

Perte de sang 

peropératoire (ml) 

Effectif Pourcentage 

<500 205 76,8 

500-1000 50 18,7 

>1000 12 4,5 

Total  267 100 

 

Moyenne : 500ml ± 100ml  extrêmes : 1400 et40ml 

Mesurée à l’aide du bocal gradué et les compresses imbibées de 

sang.  

 

 

Tableau XLV : Répartition des patients selon la transfusion 

sanguine.  

Transfusion de sang  Effectif Pourcentage 

Oui  28 10,5 

Non  239 89,5 

Total  267 100 

 

Les taux d’Hb <7mg/l ont été transfusés en préoperatoire. 
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Tableau XLVI : Répartition des patients selon la survenue 

d’un accident ou incident en peroperatore 

(anesthésie+chirurgie) 

Accident ou incident  Effectif Pourcentage 

Oui  4 1,5 

Non  263 98,5 

Total  267 100 

 

Nous avons eu 4 cas d’accident et incident soit 1,5%  dont  

- 2 cas d’arrêt cardiaque et décédés par la suite, 

- 1 cas de perforation de la vésicule biliaire au cours de la 

résection du grêle 

- 1 cas de perforation du grêle au cours de la résection du 

côlon   
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Tableau XLVII : Répartition des patients selon le diagnostic 

peroperatore. 

  

Diagnostic retenu  Effectif Pourcentage 

Péritonite  68 25,5 

Appendicite  48 18 

Tumeur gastrique  43 16,1 

Occlusion intestinale  41 15,4 

Lithiase de la vésicule 

biliaire   

11 4,1 

Cholécystite aiguë 

lithiasique  

7 2,6 

Hémorroïde  7 2,6 

Eviscération traumatique  6 2,3 

Hemopéritoine  5 1,9 

Tumeur pancréatique  4 1,5 

Hernie inguinale  4 1,5 

Fistule anale  4 1,5 

Tumeur colorectale     3 1,1 

Thrombose hémorroïdaire  3 1,1 

Plastron refroidi  2 0,7 

Prolapsus rectal  2 0,7 

Eventration postopératoire  2 0,7 

Tumeur oesophagienne  1 0,4 

Fissure anale  1 0,4 

Autres  5 1,9 

Total  267 100 
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Kyste pancréas : 1, kyste hépatique : 1, kyste mésentérique : 1, 

adénolymphite mésentérique : 1, kyste GEU : 1. 

La péritonite (25,5%), l’appendicite (18%) et la tumeur gastrique 

(16,1%) étaient les principaux diagnostics retenus.  
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Tableau XLVIII : Répartition des patients selon la durée de 

l’iléus postopératoire. 

Reprise du transit  Effectif Pourcentage 

J0 46 17,3 

J1 93 35 

J2 95 35,8 

J3 31 11,6 

Total  265 100 

 

La durée moyenne de la reprise du transit était de 2,4 jours ±1,03 

avec des extrêmes de 0 et 3 jours. 

 

Tableau XLIX : Répartition des patients selon la 

réalimentation orale postopératoire. 

 

Réalimentation orale 

postopératoire   

Effectif Pourcentage 

J0 43 16,2 

J1 94 35,4 

J2 95 35,8 

J3 33 12,4 

Total  265 100 

 

La durée moyenne de la reprise de l’alimentation orale 

postopératoire était de 2,4 jours ±1,03 avec des extrêmes de 0 et 

3 jours. 
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Tableau L : Répartition des patients selon le pansement du 

site opératoire. 

Pansement du site 

opératoire   

Effectif Pourcentage 

biquotidien  5 1,8 

Quotidien 14 5,2 

1jour/2   243    91,6  

≥ 2 jours   3 1,1 

Total  265 100 

 

 

 

 

 

Tableau LI : Répartition des patients selon la 

thromboprophylaxie 

Anticoagulant en 

pré ou post 

opératoire  

Effectif Pourcentage 

Oui  2 0,7 

Non  265 99,2 

Total  267 100 
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Tableau LII : Répartition des patients selon la mobilisation 

postopératoire  

 

 Mobilisation   Effectif Pourcentage 

J0  17 6,4 

J1 239 90,1 

J2  8 3 

J3 1 0,3 

Total 265 100 

 

 

Tableau LIII : Répartition des patients selon le délai  

d’ablation des fils de suture cutanés. 

 

délai d’ablation des fils 

cutanés  

Effectif Pourcentage 

<7 jours   20 7,5 

7ème 10ème jours 243 91,7 

> 10 jours  2 0,7 

Total  265 100 

 

Moyenne : 8,65 jours ; Ecart-type : 8,9 jours ; Extrêmes : 6 et 14 

jours. 
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Tableau LIV : Répartition des patients selon la douleur 

postopératoire (EVA). 

Douleur postopératoire (EVA) Effectif Pourcentage 

Douleur faible 184 69,4 

Douleur modérée 67 25,2 

Douleur intense 12 4,5 

Pas de douleur 1 0,4 

Douleur très intense 1 0,4 

Total 265 100 

 

 

 

Tableau LV : Répartition des patients selon les suites 

opératoires. 

 

Suites opératoires  Effectif Pourcentage 

Simples  225 84,9 

Décès 16 6 

Abcès de la paroi  14 5,2 

Fistule digestive  5 1,8 

Accès palustre  2 0,8 

Hémorragie  1 0,4 

Eviscération  1 0,4 

Escarres  1 0,4 

Total  265 100 
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Tableau LVI : Répartition des patients selon la durée 

d’hospitalisation.  

Durée d’hospitalisation 

(jours) 

Effectif Pourcentage 

1-6 109 41,1 

7-14 100 37,7 

15-21 32 12 

22-30 15 5,6 

>30 9 3,4 

Total  265 100 

 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,2 jours ±8,6 et des 

extrêmes de 1 et 68 jours et 2 décès sur table. 
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5-4-Coût 

Tableau LVII : Répartition des patients selon le coût total de 

la prise en charge périoperatoire. 

Coût total de la prise en charge  Effectif Pourcentage 

20000-30000 4 1,5 

31000-60000 62 23,7 

61000-90000 171 64,5 

91000-100000 14 5,3 

>100000 10 3,7 

Gratuité  4 1,5 

Total  265 100 

Coût moyen      =   73976 FCFA   

Ecart type         =   28006 FCFA   

Minimum           =   20000 

FCFA 

Maximum          = 320000 

FCFA  

  

Mode                 =  80000  

FCFA  

  

 

NB : sur les 265 patients opérés, 4 patients (1,5%) ont bénéficié, 

de la gratuité  donc notre coût total de la prise en charge était 

évalué sur 261 patients. 

 La majorité des patients (64%) avait un coût total de la prise en 

charge compris entre 61000 et 90000 FCFA.  
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6666----Commentaires et discussionCommentaires et discussionCommentaires et discussionCommentaires et discussion    

6-1 – Caractéristiques socio démographiques 

Tableau LVIII : Âge et auteurs 

Auteurs Age Moyen  Extrême 

Barton, Canada, 2008 

[93] 

N=378 

35 15-90 

L Cornet, RCI, 2004 

[94]  

N=19 

30,7 15-90 

G Meurette, France, 

2009 [95]  

N=172 

41,1 

16-90 

Notre étude  

N=267 

40,8 

 

15-80 

 

La prise en charge périopératoire des patients âgés est beaucoup 

plus complexe et nécessite plus de soins [95]. Selon le même 

auteur, l’âge avancé serait un facteur de risque périopératoire. 

L’âge moyen de notre série, 40,8 ans correspondait à celui de 

l’adulte jeune comme dans les séries Canadienne, Ivoirienne et 

Française [93 ; 94 ; 95]  
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Tableau LIX : Sexe et auteurs 

 

Auteurs  Effectifs  Masculin  Féminin Sex- 

Ratio 

Tests 

statistiques 

Barton, 

Canada, 

2008 [93] 

378 257 

(67,9%) 

121 

(32,1%) 

2,1 P>0,05 

Pimston, 

USA, 2008 

[96] 

360 119 

(33%) 

241 

(67%) 

0,4 P<0,05 

L Cornet, 

RCI, 2004 

[94] 

19 14 

(73,6%) 

5 

(26,3%) 

3,2 P>0,05 

Khan, 

USA, 2004 

[98] 

152 116 

(76,3%) 

36 

(23,6%) 

1,9 P>0,05 

Notre 

étude 

267 176 

(65,9%) 

 

91 

(34%) 

3,2 - 

 

Les hommes ont été les plus représentés dans notre étude 

65,9%(176cas). Ce qui a été également rapporté dans une série 

Américaine, celles Ivoirienne et Canadienne (p>0,05) 67,9% ; 

76,3%) [93 ; 98], avec un sexe ratio de (1,9 à 3,2) en faveur des 

hommes. 

Dans une autre série américaine les femmes ont été les plus 

nombreuses [96]. 
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  Dans la littérature  nous n’avons trouvé aucune étude 

identifiant le sexe comme facteur de risque qui influencerait les 

soins périopératoires.   
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Tableau LX : Mode de recrutement et auteurs 

 

Auteurs /Effectifs Urgence  Chirurgie 

programmée 

Tests 

statistiques 

Inigo, Espagne, 

2006 [99]  n = 6218 

4228 

(68%) 

1990 

(32%) 

P>0,05 

S hampton, 

Angleterre, 2004 

[100] n = 746 

450 

(60,3%) 

296 

(39,7%) 

P>0,05 

K Attipou, Togo, 

2008 [101] n = 460 

299 

(65,1%) 

161 

(34,9%) 

P>0,05 

Notre étude  

N=267 

168 

(62,9%) 

99 

(37,1%) 

 

 

62,9%(168cas) de nos malades ont été recrutés en urgence cela a 

été rapporté par la plus part des auteurs  (60,3% à 68%) [96 ; 

100 ; 101].    

Dans une étude Espagnole l’urgence influencerait les soins 

périopératoires  [99] par : 

- la non préparation des malades, 

- l’inobservance de la durée du jeûne 

- le délai insuffisant du sevrage préopératoire aux excitants, 48h 

au minimum. 
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6-2- Clinique : 

6-2-1-Examen physique 

Tableau LXI : Fréquence du score de Karnofsky et auteurs 

 

Auteurs  Effectifs  Indice 

≥70   

Indice 

<70 

Tests 

statistiques 

G Meurette,  

France, 2009 [95] 

172 152 

(88,3%) 

20 

(11,7%) 

P>0,05 

J Matthias, USA, 

2006 [102] 

746 701 

(93,6%) 

 

45 

(6,4%) 

P>0,05 

  

Notre étude 267 240 

(89,8%) 

27 

(10,1%) 

 

 

 L’indice de Karnofsky permet d’évaluer la capacité d’une 

personne à exécuter des actes habituels, d’apprécier le progrès 

d’un patient après un procédé thérapeutique, et de déterminer la 

capacité du patient à suivre un traitement [97]. 

Un indice < 70 nécessite plus de soins selon le même auteur. 

La majorité de nos patients avait un  indice de karnofsky ≥70. 

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement 

significative entre notre résultat et ceux de la littérature.  
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Tableau LXII : l’opérabilité selon la classification ASA et 

auteurs  

  

Auteurs  Effectifs  ASA I+II ASA 
III+IV 

ASA V Tests 
statistiques 

G Meurette, 
France, 2009 
[95] 

172  
 

 

99 
(57,4%) 

73 (42, %) 0 P>0,05 
 

Scott,  USA, 
2008 [117] 

4119 
 
  
 

2729 
(66,2%) 

1390 
(34,9%) 

0 P>0,05 

K Attipou, 
Togo, 2008 
[101] 

460  
 
 
 

455 
(98,8%) 

5 
(1%) 

0 P>0,05 

Auquier P, 
France, 2007 

[103] 

 
874 

 
 
 

793 
(91,1%) 

76 
(8,7%) 

1 
(0,2%) 

P>0,05 

Notre étude 
2008 

 

267 177 
(64,5%) 

 

89 
(33,8%) 

 

1 
(0,3%) 

 

 

 

La classification ASA (American society of anesthesiologists) 

classe les patients en fonction du risque anesthésique [117]. 

Dans toutes les séries, les classes I et II ont été majoritairement 

représentées : (57,4% à 98,8%) [95 ; 117 ; 101 ; 103].  

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement 

significative entre notre résultat et ceux rapportés par la 

littérature (p>0,05). 
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Tableau LXIII: Antécédents chirurgicaux et auteurs 

 

Auteurs  Effectif  Patients 

avec 

antécédent 

Tests 

statistiques  

Spies CD, Allemagne,  

2006 [14] 

44 8 

(18,1%) 

p>0,05 

J Matthias, USA, 2006 

[102] 

746 99 

(13,2%) 

p>0,05 

Labbe F, France, 2007 

[104] 

106 5 

(4,7%) 

P<0,05 

Notre étude, Mali, 2008 267 54 

(20,2%) 

 

 

Dans notre étude, 20,2% (54cas) seulement avait des antécédents 

chirurgicaux  contre la série française (4,7%) [104]. 

Bien que le taux d’ATCD chirurgicaux de notre étude  soit 

relativement supérieur, il ne constituerait pas un facteur   

influençant les soins [102]. 
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Tableau LXIV : Antécédents médicaux et auteurs. 

 

Auteurs  Effectifs  Patients 

avec ATCD 

Tests 

statistiques  

F Labbe, France, 

2007 [104] 

235 119 

(50,6%) 

P<0,05 

J Matthias, USA, 

2006 [102] 

746 100 

(13,4%) 

p>0,05 

Spies CD, 

Allemagne,  2006 

[14] 

44 9 

(20,4%) 

p>0,05 

Notre étude, 2008 267 32 

(11,9%) 

 

 

La plupart de nos malades  n’avait pas d’ATCD médicaux 11, 9% 

(32cas) seulement tout comme dans les séries Américaine et 

Allemande (13,4% ; 20,5%) [102 ; 14]. 

 La différence statistiquement significative (p<0,05) avec la série 

française 50,6% (119cas) [99] pourrait s’expliquer par : 

-le profil des services. 

Les patients ayant des antécédents médicaux devront bénéficier 

plus de soins [98 ; 104 ; 105]. 
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Tableau LXV: Douleur préopératoire et auteurs  

 

Auteurs Robert M, 

USA, 2006 

[105] 

Jose C, 

Philippines, 

2008 [106] 

K Attipou, 

Togo, 2008 

[101] 

Notre 

étude, Mali, 

2008 

Effectif 
 

186 167 363 267 

Douleur 

intense 

90 

(48,3%) 

97 

(58%) 

201 

(55,3%) 

174 

(65,2%) 

Douleur 

modérée 

51 

(27,4%) 

42 

(25%) 

99 

(27,2%) 

58 

(21,7%) 

Douleur 

faible 

30 

(16,1%) 

16 

(10%) 

40 

(11%) 

10 

(3,7%) 

Pas de 

douleur 

10 

(5,3%) 

7 

(4%) 

3 

(0,8%) 

4 

(1,5%) 

Douleur 

très intense 

5 

(2,6%) 

5 

(3%) 

20 

(5,5%) 

21 

(7,9%) 

Tests 

statistiques 

p>0,05 p>0,05 p>0,05  

 

La douleur préopératoire représente l’inconfort principal du 

patient [106].  

Dans notre étude 98,5%(263cas) des malades avaient mal, nous 

avons pratiqué l’analgésie après le diagnostic. 

Elle a été rapportée de façon homogène (p>0,05) par tous les 

auteurs de la série (87% - 97%) [105 ; 106 ; 101]. 

  Dans le service les douleurs modérées à très intenses ont été 

traitées en périopératoire après le diagnostic. 
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Tableau LXVI : habitudes alimentaires et auteurs. 

  

Auteurs  Effectifs Tabagique  Alcoolique  Tests 

statistiques 

Dautzenberg B, 

Allemagne, 

2005 [11] 

235 67 

(28,5%) 

44 

(18,7%) 

p<0,05 

 

Tonnesen H, 

angleterre, 

2005 [12] 

304 68 

(22,3%) 

21 

(6,9%) 

p<0,05 

J Matthias, 

USA, 2006 

[102] 

746 211 

(28,2%) 

111 

(15%) 

p<0,05 

Notre étude 

 

267 
 

43 
(16,1%) 
 

5 
(1,8%) 
 

 
 

 

Il faut 48 heures de sevrage alcoolique avant une intervention 

chirurgicale pour restaurer la myélopoïèse [16], et deux mois   

pour espérer la normalisation de l’immunocompétence [17].  

Dans notre étude nous avons trouvé un taux d’alcoolisme de 

1,8%(5cas), de tabagisme  16,1%(43cas).Ces taux sont plus élevés 

en occident qu’ici (22,3% à 28,5%) ; (6,9% à 18,7%) [11 ; 12 ; 

102], respectivement tabac et alcool avec une différence 

statistiquement significative (p<0,05) laquelle différence pourrait 

s’expliquer par les facteurs socioculturels et la religion.    
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6-2-2-Examens Complémentaires 

 Tableau LXVII : Présence de tares et auteurs 

 

Auteurs  Effectifs  Présence de 

tares  

Tests 

statistiques 

K Attipou, Togo, 

2008 [101] 

460 61  

(13,1%) 

p>0,05 

S hampton, 

Angleterre, 2004 

[100]  

746 99 

 (13,2%) 

p>0,05 

Gerald W, USA, 

2006 [107] 

172 25 

 (14,5%) 

p>0,05 

Labé F, France, 

2007 [104] 

106 17,5  

(16,5%) 

p>0,05 

Notre étude 2008 267 47  

(17,6%) 

 

      

Certaines pathologies comme l’hypertension artérielle, 

l’insuffisance cardiaque, rénale, hépatique, pulmonaire, la retro 

virose et le diabète nécessitent plus de soins [101]. 

Selon le même auteur : 

le suivi et le traitement des tares connues et inconnues en 

préopératoire surtout en chirurgie programmée donneraient  aux 

soins péri opératoires  tout leur sens. 

 Le taux de tares17, 6%(47cas) dans notre étude n’est pas 

statistiquement différent (p>0,05) de ceux de la littérature (9% -

16,5%) [104 ; 101 ; 107; 100].  
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6-3-Traitement 

Tableau LXVIII : jeûne préopératoire et auteurs 

Auteurs  Effectifs  Urgence 
chirurgicales 

Chirurgie 
programmé  

Tests 
statistiques  

Slim. K, 
France, 
2005 [108] 

48 _ 17 

(35,4%) 

p>0,05 

 Fagniez PL, 
France, 
1998 [109] 

234 _ 70 

(29%) 

p>0,05 

J Matthias, 
USA, 2006 
[102] 

746 - 343 

(46%) 

p>0,05 

Notre étude 
2008 

 

267 
 

- 
 

 

 

 
96 

(35,9%) 

 
 

 

Le jeûne préopératoire de durée ≥ à 8heures avant toute 

intervention sur le tube digestive, resterait un bon élément de 

contrôle des risques d’inhalation et de prévention des infections 

en soins périoperatoires [109]. 

La plupart de nos malades 65,1%(171cas) à été opérée en urgence 

donc n’a  observé qu’un jeûne de durée ≤ 2heures. 

Par contre ceux opérés en chirurgie programmée 35,9%(96cas) 

l’ont observé. 

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement 

significative (p>0,05) entre le taux d’observation de jeûne dans 
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notre étude 35,96%(96cas) et ceux de la littérature (29% - 46%) 

[109 ; 108 ; 102].   
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Tableau LXIX : L’utilisation d’antibiotique et auteurs. 

 

Auteurs Astagneux, 

France, 

2000 [110] 

Aldo, 

Brésil, 

2005 

[111] 

K 

Attipou, 

Togo, 

2008 

[101] 

Notre 

étude, 

Mali, 

2008 

Effectifs 

 

33791 5742 460 267 

Antibiothérapie 16899 

(50%) 

5279 

(91,9%) 

403 

(87,6%) 

216 

(80,9%) 

Antibioprophylaxie 8899 

(26,3%) 

261 

(4,5%) 

41 

(8,9%) 

30 

(11,2%) 

Pas d’antibiotique 7993 

(23,6%) 

202 

(3,5%) 

19 

(4,1%) 

21 

(7,8%) 

Tests statistiques P<0,05 

 

 

p>0,05 

 

 

p>0,05 

 

 

 

L’utilisation d’antibiotiques n’est pas systématique mais plutôt 

individuelle.  
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Tableau LXX : Aspiration digestive par sonde Nasogastrique 

et auteurs. 

Auteurs  Effectifs  Sonde 

Nasogastrique 

Roberet M, USA, 

2006 [105] 

186 177 

(95,1%) 

Mariette C, France, 

2005 [2] 

100 11 

(11%) 

Gerald W, Israël, 

2006 [107]  

27 26 

(95%) 

Notre étude, Mali, 

2008 

267 168 

(62,9%) 

 

La pose de sonde nasogastrique n’est pas systématique en 

chirurgie programmée, aucune recommandation ne peut être 

formulée pour la chirurgie digestive réalisée en urgence [60 ; 61]. 

Selon ces mêmes auteurs, sa pose viserait : 

-des aspects digestifs (la vidange  gastrique ;  éviter les 

vomissements et la distension abdominale postopératoires ; 

protéger une suture sous-jacente, permettre le gavage), 

-des aspects anesthésiques (éviter le Menderson et la prolongation 

de l’iléus postopératoire). 
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L’aspiration digestive est résolue en fast-strack par : l’analgésie 

péridurale thoracique, l’utilisation d’agent anesthésique de courte 

demi-vie [116]. 

Le taux élevé d’aspiration digestive dans notre étude serait lié au 

diagnostic et aux urgences 62,9%(168cas).    

La SNG a une morbidité propre incluant fièvre, atélectasie, 

pneumopathie, vomissements, reflux gastro-oesophagien, sténose 

peptique de l’œsophage, voir inhalation. [61]. 
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Tableau LXXI : Drainage vésical et auteurs 

Auteurs Effectifs Sonde 
vésicale 

Tests 
statistiques  

Mariette C, France, 2007 
[2] 

100 39 

(39%) 

P<0,05 

 L Cornet, RCI, 2004 [94] 19 7 

(36,8%) 

P<0,05 

S hampton, Angleterre, 
2004 [100]  

746 373 

(50%) 

P<0,05 

Notre  étude  2008 

 

267 175 

(65,5%) 

 

 

Le sondage vésical ne doit pas être systématique [50], ses 

indications sont : 

- les interventions de durée >2heures 

- la diminution du volume vésical  gênant le geste chirurgical 

- l’évaluation de la diurèse postopératoire.    

  Le taux de sondage vésical 65,5%(175cas) de notre étude est 

statistiquement supérieur (p<0,05) à ceux rapportés par la 

littérature (39%- 50%) [2 ; 94 ; 100]. 

Laquelle différence pourrait s’expliquer par :  
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- la taille de l’échantillon, 

- la durée de l’intervention, 

-le type de l’intervention. 
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Tableau LXXII : Préparation colique et auteurs  

Auteurs  Effectifs  Colons préparés 

L Cornet, RCI, 
2004 [94] 

19 6 

(31,5%) 

K Attipou, Togo, 
2008 [101]   

460 58 

(12,6%) 

G Meurette,  
France, 2009 [95] 

172 77 

(45%) 

Notre étude 2008 

 

      267 
 

9 

(3,37%) 

 

Nous avons systématiquement pratiqué la préparation colique en 

chirurgie colorectale programmée car :   

elle aurait l’avantage de diminuer la septicité du côlon en cas 

d’ouverture volontaire ou accidentelle du tube digestif [36], 

  permettrait une manipulation aisée des anses [35], 

 éviterait la fragilisation d’une éventuelle anastomose colique ou 

colorectale par le passage de selles dures et permettrait une 

reprise plus rapide du transit [2].  

D’autres préfèrent respecter la physiologie en utilisant une 

évacuation colique sur  table, c’est aussi la seule technique 

possible dans le cadre de l’urgence [33]. 
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Toutefois elle n’est pas systématique chez d’autres auteurs qui 

pensent qu’elle  peut engendrer un déséquilibre de la flore 

intestinale sans assurer la stérilité par sélection de germes 

résistants [32]. De nos jours, sa pratique est discutée [32]. 
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     Tableau LXXIII : Soins cutanés et auteurs.  

Auteurs  Effectifs  Soins cutanés 

Mariette C, France, 

2007 [2] 

60 47 

(78%) 

 K Attipou, Togo, 2008 

[101]  

160 80 

(50%) 

L Cornet, RCI, 2004 

[94] 

19 10 

(52,6%) 

Notre étude 2008   99 60 

(60,6%) 

 

En dehors de l’urgence, il faut récuser une intervention 

chirurgicale à proximité d’une lésion cutanée (furoncle ; follicule) 

[37]. Les étapes sont : 

-la toilette, deux douches diminueraient significativement la 

colonisation par rapport à une douche et qu’un bain serait moins 

efficace qu’une douche [39].Les solutions moussantes 

d’antiseptiques sont préférées au savon simple [38].  

-la dépilation si les conditions locales la justifient il est 

recommandé de privilégier la tonte, le jour même de l’intervention 

[43 ; 45 ; 46]. 

-la détersion préopératoire avec une solution moussante 

antiseptique suivie d’un rinçage à l’eau stérile aurait pour objectif 

de réduire la contamination bactérienne et de diminuer les 

squames et débris cutanés présents sur la peau de la zone 

d’incision [38]. 
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-l’antiseptique : une efficacité supérieure de la polyvidone iodée 

alcoolique par rapport à la polyvidone iodée Aqueuse a été 

démontrée [39]. 
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Tableau LXXIV : types d’anesthésie et auteurs 

 

Auteurs  AG  ALR      AL  

J Eledjam, France, 

2006 [112] n=52654  

36858 

(70%) 

15533 

(29,5%) 

   263 

  (0,5%) 

A Kaba, Belgique, 

2005 [113] n=2983 

1939 

(65%) 

1020 

(34,2%) 

   24 

  (0,8%) 

Notre étude n=267 247 

(92,5%) 

16 

(6%) 

      4 

  (1,5%) 

 

Dans notre étude, l’AG a été la plus pratiquée 92,5%(247cas) 

suivie de l’ALR 6%(16cas) en fonction du diagnostic. Cela a été 

également rapporté par les auteurs : AG 65% ; 70% [112 ; 113].    

En peropératoire la stratégie de réhabilitation rapide vise à  

réduire tout facteur de risque de complication [112] par : 

- le maintient de la T°>36°C, 

- une ventilation correcte à FiO2 80%, 

- La réduction des apports liquidiens, 

- prévention des nausées et vomissements. 
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Tableau LXXV : Transfusion sanguine et auteurs 

 

Auteurs  Effectifs  Transfusion  Tests 

statistiques 

Mariette C, France, 2007 

[20] 

100 50 

(50%) 

P<0,05 

Benoit S, France, 2005 

[89] 

112 47 

(41,9%) 

P<0,05 

Bush, USA, 2006 [114] 423 280 

(66%) 

P<0,05 

Chung, Chine, 2004 [6] 5236 3624 

(69%) 

P<0,05 

Notre étude, Mali, 2008 

 

267 28 

(10,5%) 

 

 

La transfusion sanguine n’est pas systématique en chirurgie 

digestive, si la nécessité s’impose, il est recommandé d’utiliser des 

concentrés globulaires déleucocytés [21]. 

Une perte sanguine peropératoire > 1000 ml nécesite une 

transfusion [89]. 

Peu de nos malades ont été transfusés 10,5%(28cas) 

contrairement à ceux des auteurs de la  série (41% -69%) [6 ; 

114 ; 89 ; 2]. 

 Cette  différence statistiquement significative (p<0,05) pourrait  

s’expliquer par : 

-les critères de transfusion variables,  

- la nature de l’intervention, 

-le diagnostic. 
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Tableau LXXVI : Score de NNISS et auteurs 

 

Auteurs Effectifs  Score 0+1 

(1,5 et 2,6) 

Score 2+3 

(6,8 et 13) 

Tests 

statistiques 

Aldo, Brésil, 

2005 [111] 

5742 871 

(15,1%) 

 

4871 

(84,8%) 

 

p>0,05 

Inigo, 

Espagne, 

2006 [99] 

6218 1109 

(17,8%) 

 

5109 

(82,2%) 

 

p>0,05 

Astagneau, 

France, 

2000 [110] 

33791 1396 

(41%) 

 

19895 

(59%) 

 

p>0,05 

K Attipou, 

Togo, 2008 

[98] 

460 207 

(44,9%) 

 

253 

(55,1%) 

 

p>0,05 

Notre étude,  

2008 

267 125 

(46,8%) 

 

142 

(53,2%) 

 

 

 

Le score multifactoriel du NNISS (National nosocomial infection 

survey system) est difficile à comparer mais reste un  meilleur 

indicateur pour les activités périoperatoires et détermine l’usage 

d’antibiotiques [115]. 

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement 

significative (p>0,05) entre nos résultats et ceux de la littérature. 
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6-3-1 Mobilisation postopératoire  

89,5%(239 cas) de nos patients ont été mobilisés dès le lendemain 

de l’intervention.  

Selon le concept du " fast-strack ″  les patients opérés doivent se 

mobiliser le plus tôt que possible si l’état clinique le permet,  elle 

constituerait un élément fondamental dans la réhabilitation 

rapide après chirurgie digestive [116]. 

La mobilisation rapide, à travers la maîtrise de la douleur 

abrégerait la durée de l’iléus postopératoire et préviendrait de la 

survenue de phlébite [2]. 

 

 

6-3-2  Durée de l’iléus postopératoire. 

La durée de l’iléus postopératoire est normalement ≤ 4 jours [2] 

Tous nos patients ont repris la motricité digestive : sous forme de 

gaz ou de selle dans ce délai. 

La  reprise de la motricité du tube digestif après chirurgie  diffère 

selon les segments : quelques heures pour le grêle, 24-48 heures 

pour l’estomac et 96 heures pour le côlon [2]. 

Il n’existe pas de traitement préventif connu, les bases du 

traitement curatif restent : l’aspiration gastrique, la 

rééquilibration hydro-électrolytique, la correction des troubles 

hémodynamiques [67], la mobilisation rapide et la prévention des 

nausées et vomissements [116]. 
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Tableau LXXVII : réalimentation orale postopératoire et 

auteurs.  

Auteurs  Effectifs  J0+J1 J2+J3 J4 Tests 
statistiques 

Mariette C, 
France, 
2005 [2] 

100 81 
(81%) 

19 
(19%) 

 p>0,05 

L Cornet, 
RCI, 2004 
[94] 

19 - 18 
(94%) 

1 
(6%) 

p>0,05 

Scott E,  
USA, 2008 
[117]  

60 31 
(51,6% 

28 
(46%) 

1 
(1,6%) 

p>0,05 

Notre étude 
2008 
 

265 137 
(51,6%) 

128 
(48,3%) 

-  

 

La réalimentation orale précoce et progressive dès le lendemain de 

 l’intervention sous réserve de sa tolérance permettrait la 

réhabilitation rapide  post opératoire [2 ; 116]. 

Cette réalimentation serait possible le jour même de l’intervention 

dans la chirurgie colorectale en l’absence de facteur d’échec 

(colectomie totale ; prolongation du temps opératoire, perte 

sanguine considérable). 

 Plus des 2/3 de nos patients ont repris l’alimentation orale dans 

un délai variable entre j1et j3 postopératoire. 

Ce concept " fast- strack ″ a été rapporté de façon homogène par 

tous les auteurs de la série [2 ; 94 ; 117]. 
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Tableau LXXVIII : Douleur post opératoire et auteurs  

 

   Auteurs 

 

Douleur 

Jose C, 

Philippine, 

2008 [106] 

Robert M, 

USA, 2006 

[105] 

K Attipou, 

Togo, 2008 

[101] 

Notre étude 

2008 

 

Effectifs 

 

167 186 363 265 

Douleur 

très intense 

 1 

(0,5%) 

  

Douleur 

intense 

1 

(1%) 

2 

(1%) 

3 

(0,8%) 

2 

(0,7%) 

Douleur 

modérée 

42 

(25%) 

67 

(36,2%) 

119 

(33%) 

67 

(25,2%) 

Douleur 

faible  

108 

(64%) 

106 

(57%) 

202 

(56%) 

184 

(69,4%) 

Pas de 

douleur 

16  

(10%) 

10  

(5,37%) 

39 

(10,7%) 

12 

(4,5%) 

Valeur P P>0,05 P>0,05 P>0,05  

 

La douleur n’est qu’un des facteurs de l’inconfort postopératoire, 

les antalgiques de palier 1 sont administrés à heure fixe sans 

attendre la demande du patient [106].Selon la même étude la 

dose de charge doit être administrée au bloc opératoire 1 h avant 

la fin de l’intervention 

L’analgésique améliorerait la douleur postopératoire et 

permettrait une mobilisation précoce du malade [66]. 

Le concept " fast-strack ″ recommande des analgésiques non 

opiacés (AINS) [116]. 
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La faible douleur postopératoire a été rapportée de façon 

homogène par tous les auteurs de la série : P>0,05  (56%-64%) 

[106 ; 105 ; 101].  
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6-3-3  La thromboprophylaxie. 

Tous nos malades ont été précocement mobilisés. Par 

conséquent, nous n’avons pas fait de thromboprophylaxie 

médicamenteuse.  
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Tableau LXXIX : Morbidité et auteurs 

 

Auteurs Effectifs Morbidité Tests 

statistiques 

Mariette C, 

France, 2007 

[2] 

100 44 

(44%) 

P<0,05 

Rogenbogense , 

Allemagne, 

2009 [118] 

1441 70 

(4,8%) 

P<0,05 

J Matthias, 

USA, 2006 

[102] 

746 149 

(20%) 

P<0,05 

Notre étude, 

Mali, 2008 

265 25 

(9,3%) 

 

 

Les soins périopératoires diminueraient considérablement la 

morbidité périopératoire [2]. Elle a été de 9,3%(25 cas) dans notre 

étude, statistiquement inferieure (p<0,05) à celle des  séries 

française 44%(44cas) [2] et Américaine 20%(149cas) [102] mais 

supérieure à celle allemande 4,8%(70cas) [118]  

Ce sont entre autres : l’abcès de parois 5,2% (14 cas) ; fistules 

digestives 1,8% (5 cas) accès palustres 0,8% (2cas) et 0,4% (1cas): 

hémorragie ; éviscération ; escarres.  

La différence statistique serait liée : 

-aux urgences, 

-au diagnostic, 

-à la taille de l’échantillon. 
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Tableau LXXX : Mortalité et auteurs 

 

Auteurs Effectifs Mortalité Tests 

statistiques 

Mariette C, 

France, 2007 

[2] 

100 2 

(2%) 

P>0,05 

Rogenbogense, 

Allemagne, 

2009 [118] 

1441 2 

(0,1%) 

P<0,05 

L Cornet, RCI, 

2004 [94] 

19 1 

(5,2%) 

p>0,05 

Notre étude 

Mali 2008 

267 11 

(4%) 

 

 

Nous avons enrégistré 11cas de décès (4%), ce qui ne diffère pas 

de ceux ivoirien et français ( 5,2% ; 2%) [94 ; 2]. 

Ces taux sont supérieurs (p<0,05) à celui rapporté par l’auteur 

allemand. 

Cette différence pourrait s’expliquer par : 

-le diagnostic, 

-les urgences, 

-le retard de prise en charge dans nos pays. 

- le système de santé. 
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6-4-Coût de la prise en charge périoperatoires:  

Le coût moyen de prise en charge a été de 73.976 F CFA avec des 

extrêmes variant entre : 20000 et 320000 F CFA. 

Ce coût est le double du  SMIPG malien (28 000F CFA). 

Il englobe les frais de bilans préopératoires, les frais 

d’intervention et d’hospitalisation. 
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7777----CONCLUSIONCONCLUSIONCONCLUSIONCONCLUSION :  

Une optimisation de la prise en charge périopertoire chez les 

patients devant bénéficier d’un geste chirurgical est une étape clé 

pour améliorer les résultats de la chirurgie et dans la réduction 

en terme de coût. 

La morbidité et la mortalité dans notre étude ont été 

respectivement : 9,3%(25cas) ; 4%(11cas), négativement 

influencées par les classifications ASA>2 ; les  scores de 

NNISS>1 ; les indices de Karnofsky <70, la nature de 

l’intervention et le coût lié à la prise en charge.  
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8888----RECOMMANDATIONSRECOMMANDATIONSRECOMMANDATIONSRECOMMANDATIONS    

-Aux autorités politiques et hospitalières : 

-Formation du personnel de santé en nombre suffisant dans les 

domaines en rapport avec la chirurgie digestive notamment : 

Stomatothérapeutes, infirmiers, nutritionnistes, psychologues, 

tabacologues, psychiatres, radiothérapeutes, urgentistes, 

anesthésistes, rééducateurs, chirurgiens, 

-Equipement des hôpitaux en matériels et en locaux de soins 

adéquats, 

-Affectation du personnel suffisant et compétent pour une 

meilleure prise en charge périoperatoire. 

Au Personnel de santé en chirurgie digestive : 

-Renforcement des formations continues en soins périoperatoires. 

-Elaboration d’un protocole défini de prise en charge 

périoperatoire. 

-Ecoute et  communication avec les accompagnants ; 

-Définition des stratégies de soins pour assurer un travail 

d’équipe  pluridisciplinaire. 

-Respect  des règles d’hygiène et d’asepsie. 

-Respect des mesures de prévention des infections nosocomiales. 

-Eviction de tout usage systématique d’antibiotiques. 

A la population : 

-Respect des règles d’hygiène corporelle et alimentaire. 

-Eviction de l’automédication, consultation précoce pour une 

meilleure prise en charge. 

-Collaboration avec le personnel soignant. 
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10101010----ANNEXESANNEXESANNEXESANNEXES    

 

                                  

                                                                                                                                    FICHE     FICHE     FICHE     FICHE  D D D D’ENQUETE’ENQUETE’ENQUETE’ENQUETE    

 
 

1. N°de fiche-------------------------------------------------------------
/____//_____/ /_____/ 

2. N°de dossier-------------------------------/____/ /____/ /____/ /_____/ 
/____/ /____/ 

3. Date de consultation---------------------/____/ /____/ /____/ /_____/ 
/____/ /____/ 

4. Nom et prénom--------------------------------------------------------------------
--------------- 

5. Age------------------------------------------ /____/ /____/ /____/ /_____/ 
/____/ /____/ 

6. Sexe----------------------------------------------------------------------------------
----- /____/ 

             1 = Masculin 

             2=  Féminin 

7. Adresse habituelle : --------------------------------------------------------------
--------------- 

8. Contact à Bamako----------------------------------------------------------------
--------------- 

9.  Provenance : ------------------------------------------------------------------ 
/____/ /____/ 

            1 = Kayes                                                      6 = Gao 

            2 = Koulikoro                                        7 = Tombouctou 

            3 = Sikasso                                                   8 = Kidal 

            4 = Ségou                                                     10 = Bamako 

            5 = Mopti      11 = Autres 

                                                                                  99 = Indéterminé 
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9. 1. Si autres à préciser:------------------------------------------------------------

--------------- 

10.   Nationalité : ---------------------------------------------------------------
---------------/____/ 

               1 = Malienne 

               2 = Autres 

               9 = Indéterminé 

10. 1. Si autres à préciser:----------------------------------------------------------

--------------- 

11. Adressé par : ---------------------------------------------------------------------

-----/_____/ 

                1 = Les parents                                               5 = Lui-même                                             

                                                                                        6= Autres 

                2 = Professeur                                                 9 = 

Indéterminé 

                3 = Médecin 

                4 = Infirmier(e) 

11. 1. Si autres à préciser:----------------------------------------------------------

--------------- 

 12. Ethnie : ------------------------------------------------------------------------- 

/____/ /____/ 

                1 = Bambara                                                     7 = Bobo 

                2 = Malinké                                                      8 = Minianka 

                3 = Peulh                                                          12 = Touareg 

                4 = Sonrhaï                                                       10 = Dogon 

                5 = Sarakolé                                                      11 = Autres 

                6 = Senoufo                                                      99 = 

Indéterminé 
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12.1. Si autres à préciser:-----------------------------------------------------------

--------------- 

13. Profession : ---------------------------------------------------------------------------

--/_____/ 

                1 = Cadre supérieur                      5 = Manœuvre                        

                9 = Indéterminé 

                2 = Cadre moyen                         6 = Ménagère 

                3 = Commerçant                          7 = Scolaire 

                4 = Cultivateur                             8 = Autres 

13.1  Si autres à préciser:---------------------------------------------------------------

--------------- 

14. Mode de recrutement : -------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                1 = Urgence 

                2 = Consultation normale 

                3 = Autres 

                9 = Indéterminé 

14.1. Si autres à préciser:---------------------------------------------------------------

--------------- 

 16. Date d’entrée:--------------------------------/____/ /____/ /____/ /_____/ 

/____/ /____/ 

 17. Catégorie d’hospitalisation:-------------------------------------------------------

------- /____/ 

                        1=catégorie 1                                               2=catégorie 2 

                        3=catégorie 3                                               4=réanimation 

  18. Date de sortie : -----------------------------/____/ /____/ /____/ /_____/ 

/____/ /____/ 
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  19. Durée d’hospitalisation (en jour) :--------------------------------/____/ 

/_____/ /_____/ 

  20. Durée d’hospitalisation postopératoire (en jour) ------------/____/ 

/_____/ /_____/ 

  20.1 .Si autres à préciser:-------------------------------------------------------------

---------------- 

  21. Perdu de vue : ----------------------------------------------------------------------

------/_____/  

                       1 = oui                                                 3 = autres 

                       2 = non                                                9 = Indéterminé 

  21. 1. Si autres à préciser:------------------------------------------------------------

---------------- 

       

                                   II- INTERROGATOIRE 

     

 22. Motif de consultation: --------------------------------------------------------------

------/_____/ 

               1 =Dysphagie     2 =Douleur abdominale    3=suintement anal       

4=Rectorragie   

            5 =Douleur anale 6=Vomissement  7= Nausées      8=Autres          

9=Indéterminé                                                                        

   22.1. Si autres à préciser:------------------------------------------------------------

---------------- 

   23. Circonstance de survenu de la douleur:-------------------------------------

---- /_____/  

       1 = Spontanément      2 =  traumatisme        3 = Autres              9 = 

Indéterminé                                                                                                                              

   23. 1. Si autres à préciser:-----------------------------------------------------------

--------------- 
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  24. Douleur préopératoire (EVA) : --------------------------------------------------

-----/______/ 

               1. 0- 2 = Douleur nulle       

               2. 3 – 4  = Douleur faible 

               3. 5 – 6  = Douleur modérée 

               4. 7 – 8 =  Douleur intense 

               5. 9 – 10 = Douleur très intense                     

 24.1. Si  douleur produit utilisé : -----------------------------------------------------

------/_____/  

        1= Pallier I                   2= Pallier II         3= Pallier III               9= 

Indéterminé                          

 

                     III – LES ANTECEDENTS 

25. ATCD médicaux : --------------------------------------------------------- /_____/ 

/_____/ 

                                   1 = HTA                                        6 = Tuberculose 

                                   2 = Diabète                                    7 = Cardiopathie 

                                   3 = Cirrhose                                   8 =  Paludisme 

                                   4 = UGD                                       10 = Bilharziose 

                                   5 = Asthme                                   11 = Autres 

                                                                                         12=Aucun 

                                                                                         99 = Indéterminé 

25. 1. Si autres à préciser:--------------------------------------------------------------

----------                          

26. ATCD chirurgicaux : ----------------------------------------------------- /_____/ 

/_____/ 

                                 1 = Laparotomie                            5 = Kystectomie 
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                                  2 = Appendicectomie                    6 = Myomectomie 

                                  3 = Inguinotomie                           7 = Autres 

                                  4 = Césarienne                              99 = Indéterminé                       

  26. 1. Si autres à préciser:------------------------------------------------------------

------------                          

  27.  ATCD gynéco obstétricaux:-----------------------------------------------------

-- /_____/ 

                                1 = Aménorrhée                                            9 = 

Indéterminé 

                                2 = Métrorragie          

  28.Notion de prise médicamenteuse:----------------------------------------------

-----/_____/ 

                          1 = AINS                                              5 = Insuline 

                          2 = Anticoagulant                                 6 = Anti HTA 

                          3 = Antidiabétiques oraux                    7=ARV 

                                                                                       8= Aucun 

                          4 = Anti H2                                           9=Indéterminé 

 29. habitudes alimentaires : ----------------------------------------------------------

---- /_____/ 

                               1 = Céréales                                  6 = 1 + 2 + 3 

                               2 = Viande                                      

                               3 = Tubercules                               

29.1. Prise d’excitants : -----------------------------------------------------------------

---- /_____/ 

                     1=Tabac   2=alcool   3=Drogue 4= Aucun 9 = Indéterminé                       

30. Allergie Médicamenteuse : --------------------------------------------------------

----/______/ 
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                               1= Oui 

                                2= Non 

30.1 Si oui à préciser : ------------------------------------------------------------------

---------------                                                   

                                              

                                   IV- LES SIGNES GENERAUX  

31. Conscience : --------------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                              1 = Normale                                   5 = Délire 

                              2 = Obnubilation                           6 = Coma 

                              3 = Agitation                                7 = Perte de 

connaissance initiale  

                              4 = Confusion                                9 = Indéterminé                                      

32. Etat général (Karnofski):-----------------------------------------------------------

------/_____/ 

                              1 =  100%                                         7 = 40% 

                              2 =  90%                                           8 = 30% 

                              3 =  80%                                           10 = 20% 

                              4 = 70 %                                          11 = 10% 

                              5 = 60%                                           99 = Indéterminé 

                              6 = 50%   

33. Muqueuses et phanères: ----------------------------------------------------------

------/_____/ 

                               1= Colorées 

                               2= Pâles 

                               3= Très pâles 
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34. Tension artérielle (mm Hg) : ------------------------------------------------------

---------------- 

                               1= Maximale :   /_____/ /_____/ /_____/ 

                               2= Minimale :   /_____/ /_____/ /_____/ 

35. Fréquence Respiratoire (cycles/mn) ----------------------------/_____/ 

/_____/ /_____/ 

36. Pouls (bat/mn) :-------------------------------------------------------/_____/ 

/_____/ /_____/ 

37. Température (° C) :--------------------------------------------------/_____/ 

/_____/ /_____/ 

38. Soif:--------------------------------------------------------------------------------------

-- -/_____/ 

                                 1 = Oui                                           2 = Non                          

39. Sueurs froides: -----------------------------------------------------------------------

----- /_____/ 

                                 1 = Oui                                           2 = Non 
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IV- EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

   

 40. Taux d’hémoglobine : -------------------------------------------------------------

---/______/ 

                            1 = Inférieur  à 10 g/dl 

                            2 = Supérieur à 10g/dl 

                            9 = Indéterminé    

41. Taux d’hématocrite : ----------------------------------------------------------------

-/______/ 

                           1 = Inférieur à 30% 

                           2 =  Supérieur à 30% 

                           9= Indéterminé 

 42. Groupage Rhésus : ----------------------------------------------------------------

----/______/ 

                           1 = A +                                             5 = AB + 

                           2 = B +                                             6 = AB- 

                           3 = A-                                              7 = 0+ 

                           4 = B-                                               8 =  0-  

                                                                                    9 = Indéterminé 

 43. glycémie : -----------------------------------------------------------------------------

---- /_____/ 

              1= Oui                      2= Non                          9=Indéterminé                      

44 Créatinémie : --------------------------------------------------------------------------

-----/_____/ 

            1= Oui                         2= Non                              9=Indéterminé                        

45. TP : -------------------------------------------------------------------------------------

-------/_____/ 
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              1= Oui                     2= Non                              9=Indéterminé                           

46. TCK : -----------------------------------------------------------------------------------

----/_____/ 

              1= Oui                           2= Non                         9=Indéterminé                        

47. Biopsie : -------------------------------------------------------------------------------

---- /_____/ 

              1= Oui                              2= Non                     9= Indéterminé                          

47 .1. Si oui résultat : --------------------------------------------------------------------

--------- 

48. Anatomie-pathologie ---------------------------------------------------------------

----/_______/                  

            1= Oui                              2= Non                          9= Indéterminé                           

48.1. Si oui résultat : ---------------------------------------------------------------------

---------------- 

 

                                    V III – LE TRAITEMENT                

                                       A/ Pré opératoire 

49. Diagnostic préopératoire : ---------------------------------------------------------

---/______ / 

               1= Occlusion intestinale      2= Péritonite    3= appendicite  

               4= hémopéritoine   5= Hernie                                 

                6= Plaie pénétrante        7= Abcès du foie     8= Tumeur 

digestive     

               10= Hémorroïde 

               11= Fissure anale   12= Fistule anale   13=Thrombose 

hémorroïdaire      

               14= Prolapsus rectal 
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                15= Pathologie biliaire 16= Abcès de la rate 17= Perforation 

d’organe creux  

                 18= Plastron appendiculaire   19= Hernie étranglée  20= 

Autres          

                  99= Indéterminé                         

49.1 Si autres à préciser : --------------------------------------------------------------

---------------- 

50. Conciling : -----------------------------------------------------------------------------

-/________/ 

                        1= Oui 

  2= Non 

  9= Indéterminé 

51. Consentant : --------------------------------------------------------------------------

/_________/ 

  1= Oui  

  2= Non 

  9= Indéterminé 

52. Enseignement préopératoire : ---------------------------------------------------

-----/_______/ 

  1= Oui 

  2= Non 

  9= Indéterminé 

53 .Traitement d’une tare connue : --------------------------------------------------

------/_____/ 

                    1= Oui                                                2= Non                

53.1. Si oui soins en cours--------------------------------------------------------------

---------------- 
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54. Découverte d’une tare inconnue : ---------------------------------------------

/____//_____/ 

          1= HTA    2= Diabète   3= anémie    4= Infection   5=Métastases    

6= Ascite   

           7= Anasarque   8= Cardiopathie    10= Insuffisance rénale    11= 

Aucun 

             99= Indéterminé                                                                                                             

55. Prises de voies veineuses : -------------------------------------------------------

----/______/ 

                            1= Une voie 

                            2= Deux voies 

                            9= Indéterminé 

56. Solutés Isotoniques : ----------------------------------------------------------- ---

------/_____/  

                              1 = Oui                              2 = Non 

57. Alimentation artificielle : ----------------------------------------------------------- 

------/_____/   

                            1= Pré op 

                            2= Post op 

                            3= Non 

                            9= Indéterminé                                                        

58. Diète : ----------------------------------------------------------------------------------

----/_____/   

                            1= Partielle    

                            2= Totale 

                            3= Non 
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58.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

-----/______/ 

                           1= Pré op                   3 = 1 et 2 

                           2= Post op                 9= Indéterminé                                                  

58. 2. Durée en jour : --------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

       1= < 5jrs                               2= > 5jrs                       9= Indéterminé 

59. Vessie de glace : --------------------------------------------------------------------

-------/____/ 

  1= Oui 

  2= Non 

  9= Indéterminé 

60. Macromolécules : --------------------------------------------------------- ----------

-----/_____/  

                              1 = Oui 

                              2 = Non 

  

60.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

---/_______/ 

                             1= Pré op 

                             2= Post op 

                             9= Indéterminé 

61. Transfusion de sang : --------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                              1 = Oui 

                              2 = Non                            
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61.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

----/______/ 

                             1= Pré op                   4= 1 et 2 

                             2= Per op                   5= 2 et 3 

                             3= Post op                  6= 1 et 2 et 3 

                             9= Indéterminé           7= Aucun 

61.2. Quantité: ----------------------------------------------------------------------------

---/______/ 

        1= Une poche   2= Deux poches   3= Trois poches   4= Quatre 

poches  5= Cinq poches 

        6= Six poches                           9= Indéterminé                         

62. Réanimation préopératoire : ------------------------------------------------------

-----/_____/  

                                 1=Oui 2=Non                                         

62.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

-------/_____/ 

                1= S salé 9‰ 

       2= SG 5% 

                    3= RL  

                   4= 1+2+3 

                           9= Indéterminé 

62.2. Quantité/J : -------------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

 1= 1L      2= 1,5L     3= 2L      4= 2,5L     5= 3L     9= 

Indéterminé                 

                                  

63. Antibiotiques : ------------------------------------------------------------------------

------/_____/                         
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                           1 = Antibioprophylaxie 

                           2 = Antibiothérapie 

                           3= Pas d’antibiotique                          

 63.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

-----/______/ 

                           1= Pré op                     3= Post op               9= 

Indéterminé 

                           2= Per op                     4= 1 et 3                            

64. Prokinétique: -------------------------------------------------------------------------

-------/_____/                                                                                      

                        1 =Oui                                                                          2 = 

Non                          

 64.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                           1= Pré op 

                           2= Post op 

                           9= Indéterminé 

 

65. Sonde vésicale : ---------------------------------------------------------- ----------

-----/_____/                          

                           1 =Oui                    

                           2 = Non                          

 65.1. Si  oui:-------------------------------------------------------------------------------

---- -/_____/   

                           1= Pré op 

                           2= Per op 

                           3= Post op 
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                           9= Indéterminé 

 

66. Sonde nasogastrique : ---------------------------------------------------------- --

------/_____/                          

                            1 =Oui 

                            2 = Non                          

 66.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                            1= pré op                                                             2= Per 

op 

                            3 Post op                                                              9= 

Indéterminé                                                        

 66.2. Pour : --------------------------------------------------------------------------------

--/_____/  

                 1= Vider l’estomac                2= Gavage                3= Eviter 

vomissement                                 

67. Types d’Anesthésié : ----------------------------------------------------- ---------

------/_____/                          

                             1= ALR             2= AG    3= AL   9= Indéterminé                           

 68 .Prise de douche avant l’intervention : -----------------------------------------

------/_____/                          

                             1 =Oui                                                                    2 

= Non                                                      

68.1. Si  oui  type de savon:------------------------------------------------------------

----/______/ 

               1= Savon antiseptique                   2= Savon détergent             

3= Aucun 

69. Dépilation : ---------------------------------------------------------- -----------------

-----/_____/                          
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                             1 =Oui                                                                          2 

= Non                                                       

69.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                         1= Avant Bloc         2= Au Bloc      3= Après Bloc        9= 

Indéterminé                             

 69.2. Type : -------------------------------------------------------------------------------

-----/______/ 

                             1= Rasage 

                             2= Tonde 

                             3= Dépilation chimique 

                              9= Indéterminé 

70. Peau saine : --------------------------------------------------------------------------

-----/______/ 

        1= Oui  

        2= Non 

71. Préparation colique : ---------------------------------------------------------------

----- /_____/ 

                              1 = Oui            2 = Non                        

  71.1. Si Oui, comment-----------------------------------------------------------------

-------/_____/                             

                 1=Metro comp    2=Laxatif  3=Lavement évacuateur 

4=Aliment à faible résidu  5=1+2+3+4 

71.2. Durée: -------------------------------------------------------------------------------

----/______/ 

                             1= Pendant une semaine 

                              2= Inférieure à une semaine 

                              3= Supérieure à une semaine 
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                              9= Indéterminé 

72. Anticoagulant:---------------------------------------------------------------------- --

------/_____/                          

                               1 =Oui 

                              2 = Non                          

72.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                             1= Pré op 

                             2= Per op 

                             3= Post op 

                             9= Indéterminé 

73. Chimiothérapie:---------------------------------------------------------------------- 

------/_____/                          

                               1 =Oui 

                              2 = Non                          

 73.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                             1= Pré op 

                             2= Post op 

74. Badigeonnage du malade avant bloc : -----------------------------------------

------/_____/ 

                              1 = Oui                                                                2 = 

Non                                                         

74.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

-------/_____/ 

             1= Solution antiseptique aqueuse              2= Solution 

antiseptique alcoolique 
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             3= Solution antiseptique savonneuse          9= Indéterminé              

4= Aucun 

75. Badigeonnage du malade au bloc : ---------------------------------------------

------/_____/ 

                              1 = Oui                                 2 = Non                                                     

 75.1. Si  oui : ------------------------------------------------------------------------------

------/_____/  

             1= Solution antiseptique aqueuse              2= Solution 

antiseptique alcoolique 

             3= Solution antiseptique savonneuse          9= Indéterminé       

4= Aucun 

76. IMC (poids/taille en m²) : ----------------------------------------------------------

----- /_____/ 

                              1= Normal                                       2= Anormal 

77.  ASA (American Society of Anesthesiology) ---------------------------------

---/_______/ 

          1= ASA1        2= ASA2     3= ASA3    4= ASA4    5= ASA5                                 

78. Classe d’Altemeier : ----------------------------------------------------------------

------/_____/ 

        1=Classe I                 2=Classe II       3=Classe III                  

4=Classe IV                               

79. Port de prothèse : -------------------------------------------------------------------

----/______/  

                            1= Oui                                                             2= Non 

80. Bijoux ôtés avant anesthésie : ---------------------------------------------------

-/________/  

       1= Oui                                        2= Non                   9= 

Indéterminé       
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81. Transport au Bloc 30 à 60 mn avant intervention : -------------------------

---/_______/ 

                             1= Oui                         2= Non                                   9= 

Indéterminé       

82. Cheveux recouverts : ---------------------------------------------------------------

-/_______/ 

       1= Oui                             2= Non                                  9= 

Indéterminé  

83. Visites reçues de l’anesthésiste et l’aide la veille de l’intervention : ---

----/______/ 

       1= Oui                                 2= Non                              9= 

Indéterminé        

84. Transport protégé(e) du courant d’air au bloc : ------------------------------

---/______/ 

      1= Oui                                     2= Non                        9 = 

Indéterminé        

85. Moyen de transport : ---------------------------------------------------------------

-----/______/ 

         1= Civière 

         2= Dans son lit 

          3= Lui-même à pieds 

86. Ecoute de conversation interprétable avant anesthésie:-------------------

-----/_____/ 

  1= Oui                                     2= Non                              9 = 

Indéterminé  

87. NNISS (Risque Infectieux Postopératoire) :-----------------------------------

--/_______/ 

                             1= 0 �1,5%                            3=2�6,8% 

                             2=1 �2,6%                             4=3�13,0%                                                 
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88. Examen bref sur table : ------------------------------------------------------------

-/________/ 

 1= Oui                            2= Non                           9= Indéterminé 

                                                   

                            * Per opératoire 

89. Date de l’intervention: -------------------------------------/__/ /__/ /___/ 

/___/ /___/ /___/ 

90. Durée  de l’intervention en mn: ------------------------------------

/____//_____/ /_____/ 

 

91. Technique opératoire : ----------------------------------------------------------

/____/ /_____/ 

      1= Appendicectomie                                               2= 

Hemorroïdectomie 

      3= Thrombectomie                                                  4= Laparotomie 

      5= Cure hernière                                                      6= Filstulectomie 

      7= Fissurectomie                                                      8= Cure de 

prolapsus 

      99= Indéterminé                                                        10= Stomie 

digestive     

                                                          11= Autres             12=4+10  

91.1 Si autres à préciser : --------------------------------------------------------------

----------------                           

92. Intubation trachéale: ----------------------------------------------------------------

------/_____/ 

          1= Oui                                              2= Non                                         

9=Indéterminé                                         

93. Diagnostic peropératoire : ---------------------------------------------------------

--------------- 
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94. Spoliation sanguine en ml : -------------------------------------------------------

----/______/ 

       1= < 500                2= 500 à 1000                  3= > 1000 

95. Qualité de l’Hémostase : ----------------------------------------------------------

------/_____/ 

            1 = bonne                                        2= Passable                          

3=  Mauvaise 

96. Statut de l’opérateur : --------------------------------------------------------------

------/_____/ 

            1= Chirurgien                                            2= CES (en cours de 

spécialisation)            

97. SAT (Sérum Antitétanique) -------------------------------------------------------

-----/______/ 

           1= Oui                                                                    2= Non 

98. Accident et incident : ---------------------------------------------------------------

----/______/ 

           1= Oui                                                                     2= Non 

98. 1 Si oui à préciser : -----------------------------------------------------------------

---------------                                               

                                             

                                          *Post opératoire 

99. CRO : -----------------------------------------------------------------------------------

----/______/ 

  1= Oui                            2= Non                                     9= 

Indéterminé  

100. Déroulement de l’intervention expliqué à la famille : ---------------------

----- /_____/ 

  1= Oui                               2= Non                                 9= 

Indéterminé  
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101. Fiche d’observation post opératoire : -----------------------------------------

--------/____/ 

    1= Oui                                     2= Non                        9= 

Indéterminé  

102. Réanimation post opératoire: ---------------------------------------------------

-----/_____/ 

                             1=Oui                                      2=Non                    

9=Indéterminé 

102.1. Si oui quantité/jour: -------------------------------------------------------------

-----/_____/ 

         1= 1L        2= 2L        3= 2,5L      4= 3L        5= 3,5L                9= 

Indéterminé                                                       

103. Changement de Position toutes les deux heures:------------------/___/                                       

1= Oui                             2= Non                                                          9= 

Indéterminé      

104. Transport sur le coté opposé à l’incision : -----------------------------------

--------/____/ 

   1 = Oui                                 2= Non                    9= 

Indéterminé                        

105. Mobilisation : ------------------------------------------------------------------------

--------/____/ 

         1= J0    2= J1    3= J2     4= J3      9= Indéterminé                            

106. Reprise du transit:------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

          1= JO                    2= J1                3= J2                 4= J3                 

9= Indéterminé       

107. Alimentation orale Post Op : ----------------------------------------------------

------/_____/                

            1= J0             2= J1             3= J2                   4= J3               9= 

Indéterminé    
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            5= J4                                                                                      6= J5                                      

 

108. Stimulation anale : -----------------------------------------------------------------

-----/_____/ 

                           1=Oui                                      2=Non                               

9=Indéterminé 

109. Bain de siège: ----------------------------------------------------------------------

------/_____/ 

                            1=Oui                                      2=Non                               

9=Indéterminé 

109.1. Si oui: ------------------------------------------------------------------------------

-----/______/ 

                           1= Quotidien                                                            2= 

Biquotidien 

110. Pansement du site opératoire:--------------------------------------------------

-----/_____/ 

                           1= Oui                   

2= Non    

110.1 Si oui : ------------------------------------------------------------------------------

---/_______/                  

        1= tous les 2J    2= Quotidien  3= Biquotidien    4= Tous les 3J    

9= Indéterminé                         

111. Premier pansement par  un chirurgien : -----------------------------------

-/_______/ 

1= Oui                             2= Non                             9= 

Indéterminé 

112. Drainage péritonéal : -------------------------------------------------------------

/_______/ 

                                           1=Oui                              2=Non                        
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112.1. Si oui Durée en Heure : -------------------------------------------------------

--/_______/                  

            1= < 48h                             2= > 48H                           9= 

Indéterminé                  

113. Pansement quotidien des drains péritonéaux : ----------------------------

-----/_____/ 

              1= Oui                                     2= Non                            9= 

Indéterminé 

114. Jour d’ablation totale des fils cutanés:----------------------------------------

-----/_____/ 

                         1= 7e au 10e Jr                                                               2= 

< 7 Jr 

                          3= > 10 Jr                                                                  9= 

Indéterminé                           

115. Ablation du tampon anal  --------------------------------------------------------

--/_______/ 

                            1= J1                                 2= J2                       9= 

Indéterminé                        

116. Douleur post opératoire (EVA) : -----------------------------------------------

-/________/ 

    1= 0- 2  Douleur nulle      2= 3 – 4   Douleur faible      3= 5 – 6   

Douleur modérée 

    4= 7 – 8   Douleur intense                  5= 9 – 10  Douleur très intense                            

116.1. Si  douleur produit utilisé : ----------------------------------------------------

-----/_____/ 

       1= Pallier I         2= Pallier II      3= Pallier III       9= Indéterminé        

117. Protocole quotidien de traitement : --------------------------------------------

-----/_____/ 



 

183 

       1= Bien conduit               2= Mal conduit           3= Non conduit     9= 

Indéterminé                      

118. Diagnostic retenu : ----------------------------------------------------------------

---------------- 

119. Suites opératoires : ----------------------------------------------------------

/_____/ /_____/ 

           1= Hémorragie    2 = Eviscération  3 = Abcès de la paroi    4 = 

septicémie 

           5 = Décédé          6 = Simples        7 = Abcès sous phrénique     8 

= Hémobilie                             

          10 = Broncho Pneumopathie    11 = Syndrome fébrile persistant  

12=Incontinence anale                           

          13=Fistule digestive 14=Infection urinaire 15=Escarres     16= 

Thrombophlébite                      

          17= Embolie Pulmonaire   18= Sténose anastomotique  19=Autres         

99 = Indéterminé                                                       

119.1 Si autres à préciser: ------------------------------------------------------------ 

120. Coût total de la prise en charge en Franc CFA--- /__/ /__/ /___/ 

/___/ /___/ /___/ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

184 

FICHE SIGNALETIQUEFICHE SIGNALETIQUEFICHE SIGNALETIQUEFICHE SIGNALETIQUE    

NomNomNomNom    : KONE : KONE : KONE : KONE     

PrénomPrénomPrénomPrénom    : Adama  Issa: Adama  Issa: Adama  Issa: Adama  Issa    

Titre de la thèseTitre de la thèseTitre de la thèseTitre de la thèse : les soins périoperatoires en chirurgie 

digestive au service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré. 

Année UniversitaireAnnée UniversitaireAnnée UniversitaireAnnée Universitaire : 2009 – 2010 

Ville de SoutenanceVille de SoutenanceVille de SoutenanceVille de Soutenance : Bamako  

Pays d’OriginePays d’OriginePays d’OriginePays d’Origine : Mali  

Lieu de dépôtLieu de dépôtLieu de dépôtLieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine de 

Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie. 

Secteur d’IntérêtSecteur d’IntérêtSecteur d’IntérêtSecteur d’Intérêt : chirurgie  

RésumRésumRésumRésuméééé     

Il s’agissait d’une étude prospective sur une période de 6 mois 

allant du 01 février 2008 au 31 juillet 2008 en service de 

chirurgie générale du CHU Gabriel Touré. 

Notre objectif était, d’étudier les soins périoperatoires en 

chirurgie digestive. 

Les malades opérés pour pathologie chirurgicale digestive ont 

été retenus. 

Les autres cas de chirurgie n’ont pas été inclus. 

Nous avons colligé 267 malades dont : 176 hommes (65,9%)  et 

91 femmes (34,1%) d’un âge moyen de 40,8 ans avec des 

extrêmes variant entre 15 et 80 ans. Le sex-ratio a été de 3,2.  

Les principaux soins effectués ont été : l’administration 

d’antalgiques, la surveillance des patients, le pansement du 

site opératoire chez 100%(267cas) des malades ; 

l’administration d’antibiotiques 93%(246cas) ; 

 le drainage vésical 65,5%(175)    



 

185 

la pose de sondage nasogastrique 62,9%(108cas) ; la 

réhydratation aux solutés isotoniques 46,4%(124cas) ; le jeûne 

préoperatoire 35,9%(96cas) ; la transfusion 

sanguine10,5%(28cas) ;  l’alimentation parentérale 

4,1%(11cas) ; la préparation colique 3,3%(9cas).  

Les principaux diagnostics retenus ont été : 

La péritonite 25,5%(58cas) ; l’appendicite 18%(48cas) ; la 

tumeur gastrique 16%(43cas) et l’occlusion 15%(41cas). 

 La présence de tares  17,6% (47 cas). 

La morbidité a été de 9,3%(25cas) négativement  influencée 

par : les urgences 62,9%(168 cas), la dénutrition, la 

déshydratation 10% (27 cas) ; la consommation d’excitants 

19% (48 cas) ; les tares 17,6%(47 cas). 

La mortalité a été de 4%(11cas), influencée négativement par : 

le diagnostic, le retard de prise en charge, le plateau technique, 

l’embolie pulmonaire, le choc septique, les troubles 

hydroélectrolytiques. Le coût moyen a été de 73976 FCFA avec 

des extrêmes de 20000 et 320000 FCFA. 

L’application correcte des soins périoperatoires contribuerait à 

la diminution considérable des complications postopératoires.   

Mots clésMots clésMots clésMots clés : soins –Périoperatoires – chirurgie Mali. 
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