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INTRODUCTION




INTRODUCTION :

Les pathologies digestives chirurgicales sont trés fréquentes et préoccupantes surtout par
leurs complications postopératoires (1), ces complications représentent une situation
redoutable aussi bien pour le malade que pour le chirurgien car elle peut engager le pronostic
vital de I’opéré et augmenter la durée d’hospitalisation et le colt de la prise en charge. D’ou la
necessite de protocole de prévention péri opératoire et de surveillance postopératoire(2).

Le drainage prophylactique (DP) en chirurgie digestive est une attitude répandue, son
rationnel est qu’il permettrait de dépister précocement les complications (fistule digestive,
hémorragie, ou fuite biliaire), d’éviter les collections, et de réduire la morbi-mortalité
postopératoire et la durée d’hospitalisation (3).

Néanmoins, cette attitude de drainage systématique est actuellement soumise a 1’évaluation de
la médecine factuelle, ce d’autant que certains auteurs suggerent que ces drains pourraient étre
a l’origine d’une augmentation du taux d’infection de paroi et d’infection intra-abdominale,
de douleurs liees au drain lui-méme, d’une répercussion négative sur la fonction ventilatoire
et d’une augmentation de la durée d’hospitalisation. D’autres complications spécifiques liées
au drainage dont le taux de survenue est difficile a retrouver dans la littérature, ont été
reportées : abcés sur le trajet du drainage, fistule causée par I’action érosive du drain,
éventration épiploique sur orifice de drainage, hémorragie, occlusion digestive sur drain,
emphyseme sous-cutané, et greffe tumorale cutanée sur le trajet du drainage(3).

De plus, pour certaines procédures, 1’intérét du drainage postopératoire a été remis en
question, avec des arguments forts en défaveur de [I’utilisation d’un DP apres
cholécystectomie, splénectomie, et chirurgie colique avec anastomose intra péritonéale(4),
Dans ces indications, la SFCD (Société francaise de chirurgie digestive) avait emis des
recommandations, publiées en 1999.

Enfin, ’amélioration des techniques opératoires et des traitements péri opératoires (nutrition,
antibiotiques, etc.) a entrainé une diminution des complications postopératoires, et il est donc
nécessaire de remettre en question [’utilisation systématique des drains en chirurgie
digestive(3).Cependant, dans les milieux hospitaliers ou les outils diagnostiques qui
permettent de détecter précocement une éventuelle complication postopératoire ne sont pas
toujours disponibles ou accessibles, le DP reste une bonne alternative. D’ou I’intérét d’évaluer
ce moyen diagnostique, prophylactique et thérapeutique dans des conditions locales
particulieres comme celles du service de chirurgie générale a I’hopital mixte Colonel Lotfi de
Laghouat pour répondre aux objectifs suivants :

Objectif principal : évaluer I’intérét de DP en chirurgie digestive.
Objectifs secondaires :

e Déterminer I’incidence des complications postopératoires en chirurgie
digestive.
Evaluer le protocole de la réhabilitation améliorée apres chirurgie (ERAS).
Déterminer la sensibilité du DP dans le diagnostic précoce des CPO.
Déterminer I’incidence des complications postopératoires liées au DP en chirurgie
digestive.




I-PARTIE THEORIQUE :

CHAPITRE 01 : CADRE GENERAL

SUR LA CHIRURGIE DIGESTIVE




01-Organisation générale de ’appareil digestif :

L’appareil digestif est formé par ’ensemble des organes qui assurent la transformation des
substances nutritives apportées par ’alimentation afin d’en permettre 1’assimilation par les
cellules de I’organisme.

I1 présente une série d’organes creux d’ont I’ensemble constitue le tube digestif et des organes
pleins annexées au tube digestif qui sont les glandes annexes.

La partie abdominale de I’appareil digestif est enveloppée par une séreuse spéciale : le
péritoine. (5)

1.1-Le tube digestif : il commence par la bouche et se termine par 1’anus.

1.1.1-La bouche : c’est une cavité située au-dessous des fosses nasales, elle comprend deux
cavités : le vestibule (qui est délimité par les lévres, les joues et les dents) et la cavité buccale
(comprise entre la partie arriere des dents et le pharynx). La bouche assure trois fonctions
digestives : la mastication, la déglutition et la gustation.(5)

1.1.2-L’esophage : c’est un conduit musculo-membraneux d’environ 25 cm de longueur qui
débute au pharynx et se jette dans I’estomac par un orifice appelé le cardia. Sa paroi est
constituée de I’intérieure vers ’extéricure par : la muqueuse qui résiste aux agressions du bol
alimentaire, la sous muqueuse ou se trouve les vaisseaux, la musculeuse comportant des fibres
musculaires qui permettent la progression du bol alimentaire et 1’adventice.(6)

1.1.3-Pestomac . c’est une poche digestive interposée entre 1’cesophage et I'intestin, il est
constitué de: Corps qui est la partie verticale, dont la partie supérieure se nomme "grosse
tubérosité " (ou fundus), La partie pylorique : qui est la partie horizontale, elle est composee
de I’antre et se termine par le pylore, et les deux orifices : le cardia et le pylore, sa principale
fonction est de transformer le bol alimentaire en un mélange : le chyme gastrique.(7)

1.1.4 : Dintestin gréle . c’est un segment du tube digestif qui relie ’estomac au colon, il est
long d’environ 7 m pour un diamétre d’environ 3cm et comporte deux parties une partie fixe
qui est le duodénum et une partie mobile qui est le jéjuno-iléon.(5)

- le duodénum : commence au pylore et se termine a ’angle duodénojéjunal, il fait 25 cm de
longueur et présente dans sa paroi des glandes spéciales, les glandes de Brunner qui sont des
glandes a mucus, il comprend 04 parties :

-D1(ou bulbe duodénal) : horizontal, dilaté siege de prédilection des ulcéres.
-D2 : vertical, rejoint les canaux cholédoques et pancréatiques.

-D3 : horizontal, il croise la colonne vertébrale au niveau de L4.

-D4 : légeérement vertical, se termine par 1’angle duodénojejunal.

-le jéjunum et I’iléon : parties mobiles de I’intestin gréle ,6m de longueur, ils commencent
a I’angle duodénojéjunal et vont jusqu’au caecum ; ils sont formés de quinzaine d’anses et
sont rattachés au plan postérieur par une membrane séreuse composée de 02 feuillets : le
mésentere .(6)




-la principale fonction de I’intestin gréle est I’absorption des nutriments. (6)

1.1.5-le gros intestin : il fait suite & I’intestin gréle et se termine par 1’anus, il est long
d’environ 02 m pour un diamétre de 03 a 08 c¢cm, et dessine un cadre colique autour de
I’intestin gréle .le colon est composé de (5) :

-caecum : partie initiale qui débute parla jonction avec I’iléon « valve iléo-caecale », il est
situé dans la fosse iliaque droite. L’appendice lui est appendu.

-le colon ascendant (droit) : il va jusqu'a la région sous- hépatique, il se termine par 1’angle
colique droit.

-le colon transverse, il va de I’angle colique droit a I’angle colique gauche (angle splénique)
qui est situé dans I’hypochondre gauche.

-le colon descendant (gauche), il commence de 1’angle colique gauche et va jusqu'a la créte
iliaque.

-le colon ilio-pelvien (colon iliaque +colon sigmoide) ; se trouve dans le petit bassin, le
sigmoide se termine par le rectum, qui lui-méme se termine par 1’anus.(8)

1.2 — les glandes annexes :

1.2.1-le foie :c’est I’organe le plus volumineux de I’organisme et par conséquent c’est 1’un
des organes les plus densement vascularisés, il contient plus de 10% du volume sanguin total,
il se situe au niveau de 1’hypochondre droit, se loge sous le diaphragme, a droite de 1’estomac,
au-dessus du duodénum et de I’angle colique droit.(5)

Le foie est composé de 04 lobes, le plus volumineux est le lobe droit et le plus petit est le lobe
gauche, ils sont tous les deux séparés par un ligament appelé le ligament suspenseur
falciforme, entre ces deux lobes se logent le lobe carré et le lobe caudé, séparé par un sillon
appelé le hile de foie. Chaque lobe est divisé en segments, 08 segments au total. cette division
est importante en chirurgie, car dans le cas ou une partie de foie doit étre reséquée, le
chirurgien doit respecter les contours anatomiques. (9)

Le foie assure plusieurs fonctions : une fonction de sécrétion (sécrétion de la bile), une
fonction métabolique (il assure le métabolisme des glucides, lipides et les protides), et une
fonction de détoxification.(6)

1.2.2- les voies biliaires : ce sont des conduits qui permettent a la bile, produite par le foie, de
rejoindre I’intestin au niveau du duodénum. Selon leur situation, les voies biliaires sont dites
intra ou extra —hépatiques. (6)

- les voies biliaires intra-hépatiques : les canalicules biliaires vont former des
conduits biliaires, ils vont augmenter progressivement de taille pour former deux canaux
hépatiques ; le droit et le gauche. Ces deux sortent au niveau du hile du foie et forment un
canal hépatiqgue commun qui devient alors extra-hépatique.(5)

- les voies biliaires extra-hépatiques : elles sont composées de la voie biliaire accessoire
(vésicule biliaire et le canal cystique), et d’une voie biliaire principale (le canal hépatique
commun rejoint le canal cystique est devient le canal cholédoque ).(5)




La vésicule biliaire est un réservoir en forme de poire, d’environ 10 cm de longueur, et qui se
remplit de bile entre les repas. Au cours d’un repas, 1’arrivé des lipides déclenche la vidange
de la vésicule dans le duodénum, sous contréle nerveux et hormonal.(6)

1.2.3- le pancréas :est un organe profondément situé dans la cavité abdominale, il comporte
plusieurs parties qui peuvent étre reséquées séparément par le chirurgien(10), qui sont de
droite a gauche : la téte dont la partie inférieure et gauche est le crochet ou uncus, I’isthme et
la queue.(5)

Toute la longueur du pancréas est traversée par le canal pancréatique principal dit « canal de
Wirsung »qui collecte les sucs digestifs fabriqués par le pancréas pour les déverser dans le
duodénum.(5)

Dans un pancréas sain, le tissu pancréatique est fragile, mou et le canal de Wirsung a un
diametre de 1,5 mm expliquant les difficultés parfois rencontrées pour la cicatrisation des
coutures chirurgicales (anastomoses ou sutures) qui y sont réalisées .(10)

1.3- le péritoine :

Il entoure I’ensemble des viscéres digestifs .C’est une séreuse.(5)

Il comprend deux feuillets, le pariétal, tapissant la face profonde de la paroi abdominale, et le
viscéral, qui enveloppe les organes digestifs. Entre les deux feuillets se trouve la cavité
péritoneale. Le péritoine permet aux organes de coulisser les uns par rapport aux autres ; il
soutient et protége les organes ; il représente une barriére contre les germes ; il permet des
échanges en eau et en électrolytes (d'ou un phénoméne d'absorption, par voie sanguine et
lymphatique).(6)

Esophagu

Gall

Bladder 3 / Stomach
= :
l 15

Liver > 752/ Pancreas

Duodenum ! = Spleen

Right
(Hepatic)
Flexure

Left (Splenic
Flexure

Transverse

Small Colon

Intestines

Taenia

Ascending Lo
oli

Colon

Ileocecal - Descending
Sphincter S¥4 7N ? a Colon
(valve) = ’ : '
Haustra
Cecum
Sigmoid

Appendix Colon

Anal Canal Anus Rectum

Figure 01 : anatomie de I’appareil digestif.




02- les techniques opératoires :

2-1. La cure chirurgicale des hernies :

Les techniques chirurgicales pour les hernies sont nombreuses, introduites pour la
premiére fois dans I'Egypte ancienne. Elles peuvent étre globalement réparties en deux
catégories : les techniques d’herniorraphies et la réparation prothétique. Aux Etats-
Unis et en Europe, la hernioplastie est la plus souvent effectuée.(11)

2-1-1.les hernies de I’aine .

Herniorraphie : Les techniques d’herniorraphies ont été bien étudiées comprennent
les réparations Shouldice, Bassini et McVay. Ces derniers restent des approches
précieuses pour ceux qui présentent un faible risque de récidive et de complication,
une hernie inguinale de petite taille, non candidat a la réparation prothétique et pour
les patients qui refusent la pose de la prothése.

Les pariétoplasties prothétiques : Dans les derniéres recommandations EHS La
technique de Lichtenstein ainsi que les réparations laparoscopiques constituent les
méthodes de référence. A court terme, les techniques endoscopiques sont moins
pourvoyeuses de douleur inguinale par rapport au procédé de Lichtenstein ; a long
terme cette différence s’estompe. Par ailleurs, la supériorité d'une méthode par rapport
a l'autre en termes de morbidité, de récidive, de séjour hospitalier et du colt était
minime(12).

Transition stitch

Relaxing incision

. ‘-‘ —— =
Figure 02 : herniorr
2-1-2. Hernie ombilicale :

Petite hernie : Ces hernies de petit volume (collet de la hernie inférieur a 2cm)
résultent d’un élargissement de I’anneau ombilical. Le traitement nécessite une
résection du sac associée a une simple fermeture de ’anneau ombilical. Cependant,
plusieurs auteurs ont prouve que la réparation par prothese des hernies abdominales de
petite taille (<2cm) réduit considérablement le nombre de récidives par rapport a la
réparation par sutures. Mais pour les hernies ombilicales de petite taille, la raphie
simple reste le choix de préférence.

Hernie_de moyen a grand volume : Principe Pour ce type de hernie (diametre du
collet herniaire de 2 a 4 cm), deux objectifs sont a rechercher : d’une part obtenir une
réparation définitivement solide et fonctionnelle de la paroi abdominale et d’autre part
conserver un ombilic, gage d’un bon résultat esthétique.

Plusieurs techniques sont possibles : Raphie simple, raphie avec plastie, renforcement
prothétique par voie conventionnelle ou laparoscopique.(13)




2-2.la cholécystectomie :

C’est Le traitement chirurgical et curatif de la lithiase vésiculaire ou de sa forme compliquée
qui est la cholécystite aiglie lithiasique, car elle permet la prise en charge en un temps de la
cause : la lithiase et de la conséquence I’infection(14).

Quant au timing de la chirurgie : Certaines équipes proposent une intervention chirurgicale
différée, apres refroidissement par antibiothérapie, pour limiter les risques liés a la dissection
des tissus inflammatoires. Cependant, ceci expose au risque de récidive. De plus, les tissus
inflammatoires cédent la place a des remaniements fibreux qui ne simplifient pas la chirurgie
et augmentent le risque de conversion. La réalisation de la cholécystectomie nécessite de plus
une deuxieme hospitalisation ceci entrainant un surcoit d’un point de wvu socio-
économique(15).

Le reste des auteurs s’accordent a dire que lorsqu’elle est possible sur le plan général
d’opérabilité, Iattitude d’une cholécystectomie en urgence, idéalement dans les 48 heures,
doit étre proposée(16).

Quant a la voie d’abord : Au début la cholécystite aigle était considérée comme une contre-
indication a la laparoscopie ; Aujourd’hui, nous savons que par rapport a la chirurgie ouverte,
la laparoscopie est devenue le traitement de référence de la prise en charge de la CA. Les
Tokyo Guidelines ainsi que d’autres études ont comparé les 2 voies d’abord pour le
traitement de la cholécystite aigle lithiasiqgue dont les conclusions sont une absence de
différence significative pour la mortalité postopératoire et une diminution de la durée
d’hospitalisation dans le groupe ccelioscopie, qui est associée €galement a moins de
complications (en particulier moins d’infections de plaies), & moins de douleurs et a une plus
courte incapacité de travail(15).

2-3. L’appendicectomie :

C’est I’ablation chirurgicale de 1’appendice iléo-caecale, elle peut se réalisée de 02 manieres,
soit de maniére conventionnelle ou par laparoscopie.

L'intervention conventionnelle par laparotomie nécessite une incision de la paroi abdominale,
plusieurs types d’incision existent :

» Abord par voie de Mac Burney :I’incision se fait a 1’union de tiers externe-deux tiers
internes de la ligne unissant I'ombilic a 1’épine iliaque antéro-supérieure, elle est
classiquement verticale obligue.

» Abord de jalaguier:I’incision est verticale au niveau du bord externe du grand droit,
elle a pour avantages, sa facilité d’agrandissement vers le haut et vers le bas et son
caractére peut mutilant
Il y a d’autres variantes de voies d’abord moins utilisés (incision de Pfannenstiel,
incision médiane sous ombilicale ...etc.).(17)

Cependant, I’appendicectomie par laparoscopie est I’approche chirurgicale de réference, elle
est beaucoup moins invasive que la laparotomie et permet une meilleure vision de la cavité
péritonéale.(18)




2-4. Suture d’une perforation digestive :
Toute partie de tube digestive peut se perforer, libérant du contenu digestif, gastrique,
intestinal ou colique, dans I’espace péritonéal, responsable des péritonites dites secondaires.

Les causes sont multiples, on peut citer :
L’appendicite.
La diverticulite.
Un ulcére gastroduodénal.
Calculs biliaires.
Les maladies inflammatoires intestinales telles que la maladie de Crohn ou la colite
ulcéreuse, qui est moins courante.
Inflammation du diverticule de Meckel, qui est une anomalie congénitale de 1’intestin
gréle semblable a I’appendice.
Cancer du tractus gastro-intestinal.
Traumatisme contondant a ’abdomen.
Ingestion de corps étrangers ou de substances caustiques.

Dans de rares cas, I’affection peut survenir en raison de Iésions intestinales résultant d’une
endoscopie ou d’une coloscopie ou méme suite a une chirurgie abdominale.(19)

La prise en charge des péritonites secondaires a une perforation digestive, consiste a fermer le
point de perforation le plus souvent par suture simple suivie obligatoirement d’un lavage de la
cavité abdominale. I1 est habituellement réalis¢ au sérum physiologique tiede, dans I’intention
de diminuer mécaniquement (par dilution) la contamination peritonéale. Certaines mesures
sont souvent associées a la chirurgie, telles que le drainage abdominal et le maintien de la
sonde naso-gastrique.(20)

2-5.les gastro-entéro anastomoses :

La gastro-entéro-anastomose (GEA) consiste en une dérivation duodénale, sans résection
gastrique, utilisée en cas d’obstacle organique non résécable entre la partie moyenne de
I’estomac et I’angle duodéno-jéjunal. Elle permet la vidange gastrique directement dans le
jéjunum.

Elle doit assurer une vidange gastrique optimale et pour cela, doit étre placée dans la zone la
plus déclive de I’estomac, c'est-a-dire a la face postérieure et le plus proche possible du pylore
et de la grande courbure.

De nos jours, les GEA sont réalisées le plus souvent dans le cadre de traitement palliatif pour
des tumeurs malignes non résécables de la filiere gastroduodénale :

- Cancer de la téte du pancréas : qui reste I’indication la plus fréquente (envahissement
locorégional, contre-indications a la résection, métastases...).
- Cancer corporéo-caudal du pancréas menacant les 3 éme et 4 éme duodénum.

D’autres indications plus rares existent :

- Sténoses ulcéreuses pyloro-duodénales.
- Pancréas annulaire, DKPA.




Les modalités de GEA sont multiples. Elles ont longtemps fait appel & des montages simples :
une anse jéjunale montée en <<'Y >>, en << Oméga >> ou interposée entre I’cesophage et le
duodénum. Plus récemment ont €té décrits différents montages ayant pour but la création d’un
réservoir qui reproduirait de fagon plus fidéle la physiologie gastrique. Ces réservoirs utilisent
I’intestin gréle ou la jonction iléocacale.

L’objectif de ces montages, outres le rétablissement de la continuité digestive, est d’offrir au
patient un confort maximal apres les gastrectomies.(21)

Figure03 : Anastomose oeso-jejunale sur anse en « omega ».

2-6. Les stomies digestives :

Une stomie est 1’abouchement chirurgical d’un organe creux a la peau pour permettre
I’évacuation des selles, ou pour permettre I’alimentation afin de pallier a des difficultés de
nutrition.

Les stomies sont :

 D’¢évacuation ou d’alimentation.
* Latérales ou terminales.
* Provisoires ou définitives.
» Les stomies d’alimentation :
Dispositif permettant un acces direct a I’estomac ou le jéjunum dans le but de réaliser
une nutrition entérale de moyenne ou longue durée (> 03 semaines).
Elles sont faites selon les cas soit sur I’estomac (gastrostomie d’alimentation), soit sur
le jéjunum (jéjunostomie d’alimentation).
» Les stomies d’évacuation ou de décharge :
On parle alors de la colostomie et I’iléostomie, qui peuvent les 02 étres temporaires ou
définitifs selon le cas.
v' La colostomie : il existe plusieurs types parmi eux on trouve :
La colostomie terminale : La stomie terminale est une stomie qui ne comporte qu’un
seul orifice, c¢’est ’abouchement proximal de I’intestin a la peau, le segment d’aval
étant réséqué ou suturé et laissé dans ’abdomen. Une colostomie terminale peut étre
temporaire Ou permanente.
La colostomie latérale : est une stomie qui comportent deux orifices un en amont d’ou
s’évacuent les selles et un d’aval qui évacue le mucus. C’est une stomie de protection
en amont d’une anastomose « fragile » ou en amont d’un obstacle.
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La colostomie temporaire est envisagée dans les cas ou la partie de I’intestin atteinte a
éte retirée et la partie restante doit étre mise au repos, pour permettre par exemple
I’assechement de fistules ou d’abces, ou permettre une efficacité plus grande d’un
traitement sans les contraintes du transit. Une fois le résultat obtenu, les deux
extrémités du colon seront réunies (rétablissement de la continuite).
v L’iléostomie : Dans le cas d’une iléostomie, la partie terminale de I’intestin
gréle ou iléon est amenée a la surface de I’abdomen pour former la stomie.
Une iléostomie est généralement effectuée dans les cas ou la partie terminale
de I’intestin gréle est atteinte, ou lors de I’ablation totale du colon. Elle peut
étre aussi terminale ou latérale.(22)

2-7. La chirurgie du colon :

Ces vingt derniéres années, la chirurgie colique a bénéficié de progres continus permettant
I’amélioration des résultats opératoires et une diminution des séquelles digestives
fonctionnelles. Elle a comme principale indication, les cancers du c6lon localises, mais il y’a
d’autres situations ou la chirurgie colique devient nécessaire comme dans le cas des MICI
surtout compliquées des sténoses et fistules.

Plusieurs techniques opératoires existent, le choix dépend de la localisation et 1’étendue du
cancer :

» Colectomie pour cancer du célon droit :
C’est I’intervention type pour le traitement des cancers siégeant entre la valvule de
Bauhin et I’angle colique droit. C’est I’exéreése en un seul bloc du cecum, du colon
ascendant, de I’angle droit, du tiers droit du colon transverse et des 10 a 15 derniers
cm de I’iléon. L’hémi-colectomie doit étre élargie en cas d’extension de la tumeur a
certains organes de voisinage : Anse gréle (résection), annexes droites (annexectomie),
vésicule biliaire (cholécystectomie), déme vésicale (résection limitée a la paroi
vésicale). L’envahissement de la paroi oblige une exérése élargie au péritoine
antérieur ou latéral et au muscle pouvant poser un difficile probleme de réparation
pariétale.
Colectomie pour cancer du colon transverse :
Le traitement dépend de la localisation de la tumeur. Les cancers du tiers gauche du
transverse sont traités par colectomie segmentaire gauche étendue a droite et les
cancers du tiers droit sont traités par hémi-colectomie droite. Les cancers du tiers
moyen sont de traitement plus controversé, du point de vue carcinologique, il n’a pas
¢té démontré qu’une exérése large améliorait le pronostic par rapport a une simple
colectomie segmentaire transverse, puisque le curage ganglionnaire est toujours limité
au bord inférieur du pancréas. Le rétablissement de la continuité digestive est réalisé
par une anastomose colo colique.
Colectomie pour le colon descendant et iliaque :
La colectomie segmentaire gauche haute également appelée colectomie de I’anse
splénique ou colectomie intermédiaire, réalise ’exérése du tiers gauche du transverse
et du colon sus iliaque. C’est ’intervention type pour les cancers siégeant sur le colon
descendant, entre ’angle colique gauche et la créte iliaque. L’hémi-colectomie gauche
emporte le tiers gauche du colon transverse, le colon descendant, le colon iliaque et la
totalit¢ de l’anse sigmoide, elle s’associe a un curage ganglionnaire mésentérique
inférieur, celle-ci est liée a son origine sur 1’aorte.




» Colectomie pour cancer du colon pelvien :
La colectomie segmentaire gauche basse emportant toute 1’anse sigmoide est
I’intervention type pour les cancers siégeant sur le colon flottant entre I’accolement
iliaque et la charniére recto sigmoidienne.(23)
Intervention de type Hartman :
Cette intervention est réalisée le plus souvent en urgence quand la situation intra-
abdominale ne permet pas la confection d'une anastomose.
le principe de cette intervention consiste a faire une colectomie associée a une
colostomie qui est le plus souvent provisoire(24).

Ty pe de réesection Opeéeration realisée (en fonce, Ia partie retiree)

Hémicolectomie droite

Colectomie transverse

Hemicolectomie gauche

Colectomie sigmoidienne

Colectomie totale

Figure 04 : les déférents types de résection colique.
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03- laparotomie versus ccelioscopie :

3-1. La laparotomie :

La laparotomie est une technique chirurgicale qui consiste a ouvrir I’abdomen en réalisant
une incision de taille et de localisation variable pour pouvoir accéder aux organes internes et
pratiquer divers actes chirurgicaux (biopsie, traitement d'une affection abdominale, réparation
d'une hernie, ablation d'un organe, prise en charge d'une blessure, etc.™).

Mais a I’heure actuelle, Cette technique de la chirurgie abdominale est fréquemment
remplacee par les techniques de chirurgie mini invasive : la ceelioscopie.

La laparotomie peut étre indiquée dans plusieurs cas de figure :

Quand la chirurgie ccelioscopique n’est pas possible (en cas d’éviscération ou de
cancer étendu, par exemple) ;
En cas de cancer,si les tumeurs sont trop grosses pour pouvoir étre retirées
par ceelioscoplie ;
o Sila visibilité est altérée au cours d'une intervention par ccelioscopie...Etc.
Autrement dit, on pratique une laparotomie lorsqu'on n'a pas d'autre choix, parfois en premiere
intention, et parfois en seconde.(25)

La laparotomie est une option chirurgicale dite invasive. Elle est associee :

« Auntemps d'hospitalisation long.
e A des pertes de sang importantes.

« A des douleurs postopératoires plus intenses.

De plus, la large ouverture fragilise la paroi abdominale, ce qui entraine un risque
d'éventration.

Le risque de développer des adhérences des structures anormales qui se forment au cours du

processus de cicatrisation et qui relient entre eux des tissus ou organes normalement libres
semble plus fréquent apres une laparotomie qu'une ceelioscopie.(26)

3-2. La ceelioscopie :

La ceelioscopie, encore appelée la laparoscopie, est une technique chirurgicale relativement
récente, qui connait un développement important depuis plusieurs années. Elle consiste a
pratiquer de petites incisions de la paroi abdominale pour permettre au chirurgien d’accéder a
I’intérieur de la cavité abdominale ou pelvienne et aux organes qu’elles contiennent. En
pratique, la ceelioscopie se déroule sous anesthésie générale. Le chirurgien pratique une ou
plusieurs petites incisions (quelques cm) de la paroi abdominale, puis insuffle du gaz
carbonique par I’intermédiaire d’une aiguille ou d’un petit tube creux mis en place sous
I’ombilic. L’insufflation de gaz permet de soulever la paroi abdominale en repoussant
I’intestin pour visualiser ’intérieur de la cavité abdominale. A travers les incisions, différents
instruments peuvent étre introduits dans la cavité abdominale :




e Une mini-caméra de quelques mm de diametre (appelée le laparoscope), reliée a un

écran externe, pour que le chirurgien puisse observer les organes et I’intéricur de la
cavité abdominale.
Des instruments chirurgicaux, par exemple des pinces, ciseaux, instruments de
coagulation ou de lavage, etc. de petite taille (entre 1 et 3 cm), pour notamment
réaliser les prélevements de tissus (biopsies), sectionner un tissu ou retirer une
tumeur.(27)

La ceelioscopie est devenue la voie d’abord de référence, plusieurs études étaient en faveur
dans :la cholécystectomie(15), I’appendicectomie(28), les hernies digestives, les diverticulites
sigmoidiennes(29), et certains types de cancer du célon.

Par rapport aux techniques chirurgicales classiques qui nécessitent une ouverture de la paroi
abdominale, la ceelioscopie présente de nombreux avantages :

Une réduction des douleurs postopératoires.

Une réduction du risque infectieux.

Des cicatrices abdominales limitées et une moindre fragilisation de la paroi
abdominale.

Un impact esthétique réduit.

Une réduction de la durée d’hospitalisation et de la période de convalescence.(27)

Zone
remplie
de o

Figure 05 : la voie d’abord coelioscopique.




CHAPITREOZ : LES COMPLICATIONS

POSTOPERATOIRES EN CHIRURGIE
DIGESTIVE,




01-Généralités :

Les complications postopératoires (CPO) désignent I’ensemble des incidents ou accidents qui
peuvent survenir apres toute intervention chirurgicale.

Elles entrainent généralement 1’aggravation de la situation antérieure par leur morbidité et
méme leur mortalité. Elles sont dites précoces quand elles surviennent dans I’intervalle de
trente (30) jours suivant I’intervention. Elles peuvent étre liées ou non a la maladie pour
laquelle la chirurgie a été faite et peuvent étre ou non le résultat direct de la chirurgie.

Malgré TD’utilisation des techniques de moins en moins invasives et de plus en plus
performantes afin de réduire la morbidité post opératoire, les CPO restent toujours fréquentes
et sont dominées par 1’infection post opératoire. Elles seront a 1’origine de 1’augmentation du
séjour hospitalier ainsi que le colt de la prise en charge. Ces complications semblent étre
favorisées par des facteurs multiples liés aux patients, au caractere des urgences, le score
ASA, le score d’Alteimeier, I’anémie et les plateaux techniques insuffisants.

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

Une bonne réanimation pré ; per et postopératoire, une meilleure application des techniques
chirurgicales, une observation rigoureuse des mesures aseptiques et antiseptiques, permettront
de réduire les CPO(30).




02 — les complications postopératoires infectieuses :

Ce sont les infections nosocomiales. Elles se définissent comme tout phénomene infectieux
survenant dans un établissement hospitalier ou toute structure sanitaire et qui n’était pas
présent au moment de I’admission du malade. On distingue les infections du site opératoire et
celles survenant a distance du site opératoire.

2-1. Les infections du site opératoire :

2-1-1. Les facteurs influencant ’apparition des 1SO

2-1-1-1. Facteurs liés aux malades :

Le statut immunitaire et ’état général du patient influencent significativement la survenue des
infections postopératoires. «L.’ American Society of Anesthésiologie » a pris en compte 1’état
général du patient et les tares associées et a distingué cing classes pouvant chacune influencé
les 1SO.

ASAL : Patient ne présentant aucune pathologie sauf pour laquelle elle va étre opérée.
ASAZ2 : Patient présentant une perturbation modérée d’une grande fonction.
ASAS3 : Patient présentant une perturbation grave d’une grande fonction.

e ASA4 : Patient dont le risque vital est imminent.

e ASAb5 : Patient moribond.

La dénutrition, le diabéte, I’alcoolisme, 1’age, le tabagisme ainsi que la corticothérapie, la
chimiothérapie et la radiothérapie provoquent une immunodepression.

L’administration intempestive des ATB modifie la flore de I’organisme et entraine la
sélection des germes.

2-1-1-2. Facteurs environnementaux :

L’environnement hospitalier est un milieu qui favorise les infections du site opératoire par la
présence de germes multi résistants. Le risque infectieux est d’autant plus élevé que la durée
pré opératoire est longue.

2-1-1-3. Facteurs liés a lintervention :
2-1-1-3-1. Le type de chirurgie :
Les différents types de chirurgie ont été classés par Alteimeier en quatre (4) classes :

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




e Classe Il : Chirurgie propre contaminée : intervention accompagnée d’ouverture des
tractus digestif, respiratoire ou urogenital conditions techniques bien contrdlées et sans
contamination inhabituelle (urines stériles, 9 bile non infectée) pas de rupture
importante des techniques d’asepsies. Le risque infectieux est de 5 a 10 %.

Classe 111 : Chirurgie contaminée : intervention avec rupture importante de I’asepsie,
ouverture du tractus urogénital ou biliaire en présence d’une infection urinaire ou
biliaire, plaies traumatiques récentes (moins de 4 heures) contamination massive par le
contenu du tube digestif. Le risque infectieux est de 15 a 30 %.

Classe 1V : Chirurgie sale : intervention sur une zone contenant du pus, des corps
étrangers ou des féces, viscéres perforés, plaies traumatiques anciennes (datant de plus
de 4 heures) avec nécrose tissulaire. Cette définition suggere la présence des
microorganismes responsables de ’'infection opératoire dans le site opératoire avant
I’intervention. Le risque infectieux est supérieur a 30 %.

2-1-1-3-2.1a durée de intervention :
Le risque infectieux est d’autant plus important que la durée opératoire est plus longue.
2-1-1-3-3. Le score de NNISS (Nosocomial National Infection Surveillance System) :

Etabli par le « Center of Disease Control and Prevention » d’Atlanta, il évalue le risque
infectieux postopératoire en prenant en compte le score ASA, la classe d’Alteimeier et la
durée de D’intervention. Son score va de 0 a 3 et est utilisé pour la pratique de
I’antibioprophylaxie.

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

Pointes attribués
Parameétres
ASA let23 4 ou’

Classe d’Altemeir Classe 1 et Classe 2 Classe 3 4

il "

Durée d’intervention <T =T

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

la durée de chaque type d’intervention.




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

Type d’intervention Nombre d’actes Temps
ayant servi aux (heures)
calculs
Pontage coronaire 7553
Chirurgie cardiaque 1042
Chirurgie vasculaire 4982
Autre chirurgie cardiovasculaire 1032
Chirurgie thoracique 1191
Appendicectomie 1292
Chirurgie biliaire, hépatique pancréatique 210
Cholécystectomie 4508
Colectomie 2285

Chirurgie gastrique 802
Chirurgie du gréle 533
Laparotomie 2630
Hernie 2916
Splénectomie 172
Autre chirurgie digestive 638
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Le risque infectieux pour toute chirurgie confondue selon le score de NNISS est rapporté dans
le tableau ci-dessous :

Tableau III Score de NNISS

Score de NWINISS (point) Risque infectieux (%o)

0 1.5
1 2.6
2 6.8
3 13

I1'y’a d’autres facteurs qui peuvent augmenter le risque de survenue de I’ISO,tels que :

La technique opératoire.

La présence d'une infection a distance du site opératoire, dont les germes peuvent
contaminer le site chirurgical par voie cutanée, hématogene ou lymphatigue, augmente
également le risque d'l1SO.

La préparation du malade (toilette préopératoire, dépilation, la préparation mécanique
colique...etc.).




2-1-2. Les signes cliniques d’ISO

Les infections du site opératoire se manifestent par une hyperthermie, un suintement ou un
écoulement de liquide purulent au niveau du site opératoire avec parfois un écoulement
purulent par la paroi ou par le drain. Les ISO se présentent sous deux aspects :

- Superficiels elles n’affectent que la peau et les tissus sous cutanés sans atteinte de
I’aponévrose.

- Profonds elles dépassent I’aponévrose et peuvent atteindre certains organes intra
abdominaux.

2-1-3. La biologie :

Le diagnostic de I’infection est bas¢ sur la positivit¢ de 1’é¢tude cytobactériologique et
chimique du pus c'est-a-dire la mise en évidence des germes.

2-1-4. Le traitement :

- Les mesures préventives : Elles doivent débuter dés ’admission du patient jusqu’au bloc
opératoire et continuer en post opératoire.

- Les mesures curatives : Elles passent par le drainage de la collection purulente et d’une
antibiothérapie adaptée aux résultats de ’antibiogramme.(31)

2-2.les péritonites postopératoires :

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

2-2-1.les causes :
Elles sont de deux types :

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

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

2-2-2. Clinique, diagnostic et examens complémentaires :

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




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

Au plan para clinique une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles, associée a une
échographie abdominale, un scanner et les opacifications digestives par les produits de
contraste pourraient diagnostiquer une péritonite post opératoire.

2-2-3. Traitement :

Il a pour but d’éradiquer le foyer septique intra abdominal et de rétablir si possible la
continuité digestive. On utilise des moyens médicaux et chirurgicaux :

-Le traitement meédical consiste a la correction des perturbations hémodynamiques et
métaboliques et & une antibiothérapie.

-Le traitement chirurgical consiste & supprimer le foyer septique par des moyens physiques

e Dans les formes de péritonites localisées (abcés) ou lorsque le risque de Iésion est trés
¢levé a cause d’une intervention antérieure récente (10 jours) on effectue un drainage
écho guidé ou sous contréle tomodensitometrique.

En cas de désunion anastomotique une stomie est conseillée a cause des conditions
opératoires septiques. S’il s’agit d’une anastomose colorectale 1’acte chirurgical
dépend des conditions opératoires. Ainsi on pratiquera une colostomie d’amont si le
moignon colique proximal est viable et si la fistule est petite. En cas de nécrose et de
fistule large on réséque le moignon colique proximal et I’anastomose suivie d’une
colostomie terminale et d’une fermeture du moignon rectal.

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

Les suites opératoires se feront en unité de soins intensifs avec une surveillance
particuliére en évaluant les grandes fonctions et en contrélant la nature de I’écoulement

des drains(32).

2-3.les infections postopératoiresa distance du site opératoire :

2-3-1. Les infections urinaires :

Les infections urinaires postopératoires surviennent fréquemment chez les patients ayant porté
une sonde urinaire. Leur diagnostic est posé par une symptomatologie associant de facon
variée, une fiévre, une dysurie, une pollakiurie, des bralures mictionnelles et confirmé par une

étude cytologique et bactériologique des urines (ECBU) ou I’analyse bactériologique des
bouts des sondes urinaires aprés leur ablation et/ou une hémoculture.




Le respect strict des mesures d’hygi¢ne, ’asepsie et le nettoyage des sondes urinaires
réduiraient leur prévalence.

Le traitement curatif utilise des antibiotiques adaptés aux résultats des prélévements.
2-3-2. Le sepsis :

C’est un syndrome d'infection générale et grave de 1'organisme par des germes pathogénes. 11
était anciennement désigné par le terme de septicémie, signifiant littéralement « infection du
sang ». Ce syndrome se traduit par une bactériémie (présence de bactéries vivantes dans le
sang) associée a un syndrome de réponse inflammatoire systémique Le staphylocoque et les
bacilles gram négatif sont généralement en cause. Le syndrome infectieux est marqué par une
fievre de tout type ou une hypothermie (20 cycles/min), une tachycardie, une splénomégalie,
une altération de 1’état général et une polynucléose a polynucléaires neutrophiles. Ce
syndrome infectieux peut évoluer vers le choc septique. La prévention passe par le parage
précoce de tout foyer infectieux et la mise en route précoce du traitement antibiotique.

Le traitement curatif utilise les antibiotiques selon les résultats de 1’hémoculture et la
correction d’éventuelles perturbations hémodynamiques et métaboliques.

2-3-3. Les infections respiratoires :

Le tractus respiratoire est I’appareil le plus exposé aux complications post opératoires. Les
manifestations peuvent étre des pharyngites, des atélectasies, des pneumonies ou des broncho-
pneumopathies se traduisant par un tableau clinique fait d’expectorations purulentes, de toux,
de dysphagie, de fiévre, d’une gorge inflammatoire, couverte de vésicules érythémateuse ou
érythémato-pultacée, de matité pulmonaire, de réles pulmonaires. Le diagnostic est clinique et
biologique et basé sur la mise en évidence des germes dans les préléevements de gorge, des
expectorations ou de ’hémoculture. La radiographie pulmonaire peut mettre en évidence des
nouveaux foyers ou des cavernes dans les champs pulmonaires. Les patients aux antécedents
de tabagisme, de tuberculose pulmonaire sont prédisposeés ,Le traitement utilise des
antibiotiques.(30)




03-Les complications postopératoires non infectieuses :

3-1. Les occlusions intestinales mécaniques :

C’est I’arrét complet du transit intestinal lié a un obstacle mécanique survenant dans les suites
précoces d’une intervention intra abdominale dont la survenue est liée a I’intervention elle-
méme.

Leur incidence est faible 0,69%, mais il est de mauvais pronostic dii a son caractere insidieux,
de sa symptomatologie et du délai de prise en charge. Elles surviennent aprés chirurgie a
I’étage sous-méso colique et sont provoquées par les adhérences intra péritonéales en rapport
avec I’intervention.

Le tableau clinique est fruste et s’installe dans 50-95 % des cas apres un intervalle libre post
opératoire marqué par une reprise du transit intestinal normal. Il se manifeste par des douleurs
abdominales paroxystiques quasi constantes avec des nausees et ou des vomissements dans
plus de 65 % des cas en I’absence de sonde nasogastrique et un arrét de transit. Cependant
I’existence d’une diarrhée, d’émission de gaz et de selles n’exclut pas le diagnostic. L’examen
physique au début peut retrouver des bruits de mouvements péristaltiques de lutte, la sonde
naso-gastrique peut ramener un liquide anormalement abondant.

L’imagerie est contributive au diagnostic. L’ASP peut mettre en évidence des niveaux
hydroaériques avec une distension intestinale et 1’opacification digestive par 1’utilisation de
produits de contraste permet d’établir le diagnostic dans 70% des cas et révele une amputation
d’une partie du tractus digestif avec dilatation des anses en amont.

Le traitement de choix est chirurgical et consiste a la levée de I’obstacle pour rétablir si
possible la continuité digestive. Il devrait se faire aprés correction des éventuels troubles
métaboliques et hydroélectrolytiques.(32)

3-2. Les fistules digestives postopératoires :

C’est une communication anormale entre un viscere creux du tube digestif et un autre (fistule
interne) ou une surface cutanée (fistule externe) survenant dans les suites immédiates d’une
intervention chirurgicale. Elles surviennent apres chirurgies des occlusions intestinales, des
péritonites, apres chirurgie colorectale, gastroduodénale, hépato-bilio-pancréatique, chirurgie
de la paroi abdominale, urologique et gynécologique. Leur survenue implique plusieurs
facteurs :

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

Lésions per opératoires survenant au cours de la libération des viscéres prises dans les
adhérences pouvant passer inapercues ou sous estimées ou causées par des corps
étrangers oubliés dans I’abdomen.

e Gestes discutables ou mal gérés, parfois les modalités de leur application.
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e Les procédés traumatiques de fermeture pariétale.
Facteurs adjuvants :

Lesréinterventions.

L’intervention en urgence.

Le milieu septique.

La distension intestinale détruit la séreuse, fragilise la paroi de la gréle, entrave la
circulation, favorise la translocation bactérienne et neutralise le processus cicatriciel.
Elle est retrouvée dans 60 % des fistules entéro-cutanée.

L’atonie intestinale.

3-2-1. Clinique :

v’ Fistules & bas débit :Elles sont faites d’un petit orifice fistuleux par lequel
s’échappent par intermittence les gaz et les selles. Elles sont de bon pronostic
car elles n’affectent pas I’état général du patient et tarissent spontanément.

Fistules a haut débit :Redoutables par les pertes des nutriments, des troubles
hydroélectrolytiques, métaboliques et D’altération de 1’état général qu’elles
provoquent surtout lorsqu’elles sont haut situées. Elles sont généralement dues
a une désunion anastomotique. Le diamétre de I’orifice peut dépasser deux
centimetres avec une muqueuse évaginée a travers laquelle coule en
permanence le contenu intestinal. La peau est rouge, érodée par I’acidité¢ du
contenu intestinal. L’examen physique met en évidence les signes de troubles
hydroélectrolytiques avec un syndrome infectieux et 1’orifice externe de la
fistule. Son débit pourrait étre évalué apres appareillage par une poche de
colostomie.

3-2-2. Traitement :

Les fistules a faible débit tarissent spontanément au bout de 2 a 3 semaines sous une
alimentation parentérale.

Les fistules a haut débit doivent faire ’objet d’un traitement chirurgical précoce passant par
une réanimation, une antibiothérapie adaptée, une protection pariétale par pommade épaisse.
L’acte chirurgical dépend des conditions opératoires.(31)

3-3. Les éviscérationspostopératoires :

C’est I’extériorisation des viscéres abdominaux a travers une plaie opératoire suturée, désunie
par une absence de cicatrisation de tous les plans pariétaux y compris la paroi abdominale.
Elle est fréquente aux ages extrémes de la vie.




3-3-1. Les facteurs favorisants :

Les infections qu’elles soient locales (suppuration pariétales) ou générales (Syphilis).
Les causes métaboliques : le diabete, la défaillance organique avec hypoprotidémie,
I’anémie.

Facteurs techniques : Mauvais affrontement des différents plans anatomiques
pariétaux, incisions para rectales, antécédents de broncho-pneumopathie obstructive
(BPCO).

3-3-2. Clinique et traitement :

Sa survenue est de facon brutale lors d’un effort de toux suivie d’une vive douleur avec
déchirement et peut étre constaté lors d’un pansement. Elle est objectivée par I’issue d’un
viscere abdominal a travers les points de sutures cutanées désunis.

Le traitement est chirurgical aprés une réanimation et une antibiothérapie.(30)

3-4. Les thrombophlébites postopératoires :

3-4-1. Définition :

C’est la formation d’un processus thrombotique organisé (associant fibrine, globules blancs,
plaquettes) dans la lumiére veineuse. Leur survenue en post opératoire est soit liée aux
thrombus partant du champ opératoire, soit a ’alitement prolongé, soit a une prédisposition.

Le taux des thromboses veineuses peut atteindre 200 milles cas par an et responsable de 10
milles déces par an par embolie pulmonaire. Aux USA la prévalence des maladies
thromboemboliques (MTE) peut atteindre 600 mille cas par an avec 30 % de déces et en
France 50 a 100 milles cas avec 10% de déces.

3-4-2. Les étiologies :

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

v" Obstétricales : les risques de thromboses sont multipliés par six mais leur incidence
reste faible.

Il existe d’autres facteurs favorisants : ’obésité, I’age supérieur a 60 ans, 1’alitement
prolongé, les antécédents de thromboses veineuses...etc.




3-4-3. Traitement :

Préventif :

Lever précoce des opérés

Le traitement des tares,

La kinésithérapie et le nursing au lit du malade,

La thromboprophylaxie par des molécules anti-thrombotiques chez les malades opérés
ou prédisposés.

Curatif :

Meédicaux : héparine de bas poids moléculaire ou héparine non fractionnée en relais avec les
anti-vitamines K (AVK).

Chirurgicaux: rarement utilisés ce sont la thrombectomie, les filtres caves par voie
jugulaire(32).




CHAPITRE 03 :

LA REHABILITATION AMELIOREE
APRES CHIRURGIE : LE
PROGRAMME ERAS « ENHANCED

RECOVERY AFTERSURGERY ».




01-Généraliteés :

Le geste chirurgical est source d’un « stress » responsable de modifications hormonales,
métaboliques et physiologiques. A la suite de ce stress, la convalescence postopératoire
est un processus complexe intégrant de nombreuses variables qui la conditionnent
(tableau : 1V)). Les principaux facteurs qui retardent la convalescence suite a la chirurgie
identifiés par H. Kehlet sont :

Douleurs.

Stress metabolique et dysfonction organique.
Nausées, vomissements, iléus.

Hypoxie, perturbation du sommeil.

Fatigue.

Immobilisation, dénutrition.

Tubes naso-gastriques, sondes et drains.

La chirurgie est potentiellement associée a un certain nombre de complications
postopératoires, qu'elles soient de nature cardiovasculaire, respiratoire, infectieuse,
thromboembolique, neurologique centrale (désorientation, confusion mentale) ou digestive
(iléus prolongé...). Certains autres événements moins séveres mais tres fréquents, tels que
I’asthénie, un syndrome dépressif ou une douleur postopératoire non ou insuffisamment
traitée, sont aussi souvent @ méme de grever le pronostic fonctionnel. Si elles n’engagent pas
inéluctablement le pronostic vital, ces complications retardent dans de nombreux cas la
récupération postopératoire. Ainsi, si I’incidence des complications chirurgicales conditionne
de maniére importante la durée d’hospitalisation, le contr6le de plusieurs de ces facteurs.(33)

Tableau IV: Facteurs qui peuvent modifier la convalescence postopératoire

Facteurs favorables/accélérant la Facteurs défavorables ralentissant la
convalescence convalescence

Préparation psychologique

Information Douleurs, nausées, vomissements
Optimisation des fonctions vitales Stress (métabolique, physique, psychique)
Réduction du stress métaboligue Score ASA* >2

Normo-thermie Retard de transit, immobilisation

Réduction de la cascade inflammatoire Hypoxie, hypothermie, perturbation du som-
Renutrition postopératoire rapide meil, fatigue

Analgésie optimale » Sondes (nasogastriques, urinaires) et drains,
Epargne des morphiniques cathéters

Blocs péri-médullaires » Dénutrition, jeine prolongé

Preévention nausees et vomissements *




02-Définition de RAAC :

La récupération ou réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAC), (dans la littérature
anglo-saxonne « enhanced recovery after surgery», « accelerate recovery programs ») a été
initialement développée dans les années 1990 par I’équipe danoise du Pr. Henrik Kehlet.

Il s’agit d’une approche multidisciplinaire de prise en charge globale du patient en période
péri-opératoire visant au rétablissement rapide de ses capacités physiques et psychiques
antérieures. Elle vise donc a réduire significativement la mortalité et la morbidité et a aussi
pour conséquence, réduire les durées d’hospitalisations.

Elle correspond a une organisation spécifique des soins selon la notion de« chemin clinique »
centrée autour du patient qui joue un rdle actif dans la démarche ; I’information préopératoire
et son adhésion étant indispensables a la réussite du programme.

L’ensemble des mesures qui interviennent sur les 3 périodes pré-, per- et postopératoires
doivent permettre une recupération améliorée et rapide du patient permettant une sortie
anticipée.(33)

L’objectif de la réduction de la morbidité postopératoire conjuguée a 1’amélioration des
conditions de convalescence pour une récupération rapide de I’opéré, vient souligner 1’intérét
croissant porté a cette nouvelle approche : la (RAAC) dont les études, en termes de medecine
factuelle, ont montré qu’elle réduisait de prés de 50% les complications postopératoires : la
douleur ; le décubitus prolongé et ses conséquences cardio-vasculaires, respiratoires,
digestives et cutanées.

Ce concept de RAAC a travers des études menées depuis les années 90, permet a présent une
connaissance plus fine et voit ses indications intéresser diverses spécialités chirurgicales. A ce
titre, des protocoles de réhabilitation améliorée sont publiés sous forme de recommandations
dans différents sites des societés savantes : la SFCD (Société Francaise de Chirurgie
Digestive), la SFAR (Société Frangaise d’ Anesthésie er Réanimation), la société ERAS et le
groupe GRACE.(34)




03-principes généraux de programme de la réhabilitation précoce en
chirurgie :

Le programme se décline en 03 phases d’égale importance :

e Période préopératoire.
e Période per opératoire.
e Période postopératoire.

Tableau V : les principes pouvant retenus au sein d’un programme de récupération
améliorée (liste non exhaustive).

¢ Information et conseil préopératoire

Optimisation médicamenteuse préopératoire

Médication pré-anesthésique

Nutrition préopératoire (jelne-solides, -liquides, apport carbohydrates)
Thromboprophylaxie

Antibioprophylaxie et préparation de la peau

Protocole anesthésique standard

Prévention des nausées et vomissements postopératoires (NVPO)
Préparation colique a éviter (selon intervention)

Voies d’abord chirurgical miniinvasives a privilégier

Intubation nasogastrique a limiter

Prévention hypothermie peropératoire

Optimisation remplissage vasculaire

Drainage du site opératoire a limiter

Drainage urinaire a limiter

Prévention des complications liées a l'intervention (ex. : ileus postoperatoire)
Analgésie postopératoire (laparoscopie, multimodale, AINS)

Nutrition orale précoce

Contréle de la glycémie

Mobilisation précoce

Audit (résultats cliniques-morbimortalité, durée de séjour, résultats non cliniques - co
satisfaction du patient, observance du protocole, feedback sur le processus).

3-1.la période préopératoire :

La période préopératoire et les actions qui I’accompagnent doivent permettre au patient de se
présenter dans les conditions optimales a 1’intervention chirurgicale.

Elle inclut la prise en compte des antécédents médicaux qui retentissent sur les suites
opératoires, l’adaptation de la prise médicamenteuse, la définition d’une stratégie
anesthésique et analgésique favorisant une épargne morphinique, la limitation du jedne
préopératoire, la prémédication (corticoides, anti-inflammatoires non stéroidiens - AINS), etc.




Elle inclut aussi ’optimisation de la condition du patient avec une éventuelle préparation
(sevrage tabagique, alcoolique, apport glucidique, préparation nutritionnelle active,
préparation physique, etc.) pouvant se réaliser bien en amont de I’intervention, en soins
primaires.

Cette période est une étape clé pour I’information du patient, son adhésion au programme
RAAC et sa participation active. Elle passe par une consultation spécifique et dédiée en
complément des consultations préopératoires par le chirurgien et par I’anesthésiste. (35)

3-2.La période per opératoire :

Les parametres per-opératoires sont nombreux pour aider a une réduction du stress
chirurgical, qu’ils soient anesthésiques ou chirurgicaux.

Facteurs anesthésiques per opératoires :

Prise en charge individualisee des fluides avec remplissage vasculaire per-opératoire base sur
un monitorage spécifique selon le type d’intervention permettant d’éviter un excés ou un
déficit ;

Usage optimisé des anesthésiques.

Prévention de ’hypothermie per opératoire.

Epargne des analgésiques opioides.
Prévention des nausées et vomissements postopératoires.

Facteurs chirurgicaux (selon spécialités) per opératoires :

Techniques chirurgicales mini invasives et laparoscopie.
Prise en compte des complications chirurgicales potentielles.

Réduction de [1’'usage des drains, des sondes naso-gastriques (chirurgie
abdominale).(33)

3-3.La période postopératoire :

En postopératoire, les procédures de récupération améliorée sont basées sur une analgésie
multimodale optimale, une reprise de 1’alimentation précoce et une mobilisation rapide des
patients.

Elle inclut, de méme, la préparation a la sortie du patient et un suivi nécessaire selon les
modalités les plus optimales (suivi téléphonique, SMS, etc.). Selon des études récentes (14),
une surveillance continue aprés la sortie par 1’envoi interactif de SMS a J1, J3 et J5 a montré
un intérét pour le patient et sa satisfaction au cours de cette période. (35)




Tableau VI : criteres de sortie selon le groupe GRACE.

Pas de perfusion intraveineuse

Prise en charge de la douleur

Alimentation solide

Mobilisation indépendante ou au méme niveau qu’avant l'intervention

Transit rétabli au moins sous forme de gaz

Aucun signe infectieux : fievre < 38 -C,

hyperleucocytose < 10 000 GB/mL, CRP < 120 mg/L, en chirurgie bariatrique pouls <
120/min

Patient acceptant la sortie

Réhospitalisation possible (sur le plan organisationnel) en cas de complication

03-dernieres recommandationsde laSociété Francaised’ Anesthésie et
Réanimation (SFAR 2022) :

3-1.Recommandations :Généralités __sur __le _programme __d’optimisation
préopératoire .(36)

R1.1 - Il est recommandé de mettre en place et d'appliquer un programme d’optimisation
périopératoire afin de réduire la durée de séjour des patients et I'incidence des complications
postopératoires.

GRADE 1+ (Accord fort)

R1.2 - Les experts suggérent que l'implémentation et le suivi des programmes d’optimisation

périopératoire soient effectués par équipe pluriprofessionnelle, avec du temps dédié pour la
coordination du parcours patient.

Avis d’experts (Accord fort)

R1.3 - Il est recommandé d'inclure tous les patients dans un programme d’optimisation
périopératoire, notamment les patients dgés, fragiles ou comorbides, chez qui ce type de

prise en charge permet aussi de diminuer le taux de complications postopératoires et la durée
de séjour.

GRADE 1+ (Accord fort)




3-2.Recommandations :Les mesures préopératoires (36):

R2.1 - Il est probablement recommandé de mettre en ceuvre un programme de pré-
habilitation avant chirurgie afin de réduire la morbidité et la durée de séjour postopératoire.

GRADE 2+ (Accord fort)

R2.2 - Il est recommandé de limiter la durée du jeline préopératoire a 6 heures pour les
solides et d’encourager la prise de liquides clairs (eau, thé, café, sucrés ou non, jus de fruit
sans pulpe) jusqu'a 2 heures avant la chirurgie pour réduire I'anxiété préopératoire et la
durée de séjour.

GRADE 1+ (Accord fort)

R2.3 - Il n'est pas recommandé de prescrire systématiquement une prémédication sédative
avant une intervention afin de réduire la survenue de complications postopératoires.

GRADE 1- (Accord fort)

R2.4 - Il est probablement recommandé d’admettre les patients le jour de l'intervention pour
réduire la durée de séjour sans modifier la survenue de complications.

GRADE 2+ (Accord fort)

R2.5 - Il est probablement recommandé de mettre en place un programme de gestion
personnalisée du capital sanguin (ou « patient blood management »), pour réduire la durée
de séjour et les complications postopératoires.

GRADE 2+ (Accord fort)

3-3.Recommandations : Les mesures per opératoires.(36)

R3.1 - Il n'est pas recommandé de priviligier une modalité d'anesthésie générale
(intraveineuse vs. inhalée ; avec vs. sans opiacés) pour réduire la durée d'hospitalisation et les
complications postopératoires.

GRADE 1- (Accord fort)

R3.2 - Il n"est pas recommandé de privilégier un type d’anesthésie (anesthésie locorégionale
neuraxiale vs. anesthésie générale) pour pour réduire la durée d'hospitalisation et les
complications postopératoires en chirurgie des membres inférieurs.

GRADE 1- (Accord fort)




R3.3 - Il est recommandé de mettre en place une ventilation protectrice, associant un volume
courant de 6 3 8 mL/kg de poids idéal théorique, une pression expiratoire positive (PEP) d’au
moins 5 cmH:0 et des manceuvres de recrutement alvéolaire itératives, afin de diminuer la
survenue de complications postopératoires aprés chirurgie programmée de I'adulte.

GRADE 1+ (Accord fort)

R3.4 - Il est recommandé d’administrer des anesthésiques locaux par voie péri-nerveuse afin
de réduire la survenue de complications postopératoires en chirurgie des membres.

GRADE 1+ (Accord fort)

R3.5 - Il est recommandé de réaliser une analgésie locorégionale aprés une chirurgie
thoracique ou abdominale majeure (y compris vasculaire) par voie ouverte pour réduire la
survenue de complications postopératoires.

GRADE 1+ (Accord fort)

R3.6 - Il est probablement recommandé de réaliser une analgésie locorégionale pour une
chirurgie thoracique par vidéothoracoscopie, une chirurgie pariétale thoraco-abdomino-
pelvienne ou une chirurgie rachidienne, afin de réduire l'incidence des complications
postopératoires.

GRADE 2+ (Accord fort)

R3.7 - Il est probablement recommandé d'utiliser la lidocaine par voie intraveineuse en
peropératoire de chirurgie abdomino-pelvienne laparoscopique afin de réduire l'incidence
des complications postopératoires.

GRADE 2+ (Accord fort)

R3.8 - Il est probablement recommandé d’optimiser les apports liquidiens peropératoires en
se basant sur la pression artérielle et le volume d'éjection systolique, afin de diminuer la

survenue de complications post-opératoires et la durée d’hospitalisation.

GRADE 2+ (Accord fort)

R3.9 - Il est probablement recommandé d'utiliser un monitorage de la profondeur
d'anesthésie, notamment chez les patients a risque du fait de la chirurgie ou des
comorbidités, pour diminuer les complications neuro-cognitives postopératoires.

GRADE 2+ (Accord Fort)




R3.10 - Il est recommandé de lutter contre I'hypothermie péri-opératoire afin de diminuer la
survenue des complications postopératoires.

GRADE 1+ (Accord Fort)

R3.11 - Il est recommandé de mettre en place un protocole de prévention des nausées et
vomissements postopératoires afin de favoriser la réhabilitation postopératoire.

GRADE 1+ (Accord Fort)

R3.12 - Il est recommandé d’administrer de la dexaméthasone intraveineuse i la dose de 4 ou
8 mg lors de chaque anesthésie générale afin de réduire les complications postopératoires, en
particulier les nausées et vomissements postopératoires.

GRADE 1+ (Accord Fort)

R3.13 - Il est recommandé d'administrer de l'acide tranexamique en peropératoire de
chirurgie majeure etfou & risque hémorragique afin de réduire les complications
hémorragiques et le recours a la transfusion per et postopératoires.

GRADE 1+ (Accord Fort)

R3.14 - Il est recommandé d’administrer une antibioprophylaxie en respectant les indications
et modalités d’administration précisées dans les RFE SFAR « Antibioprophylaxie », afin de
réduire les infections du site opératoire.

GRADE 1+ (Accord fort)

3-4.Recommandations :Les mesures postopératoires :(36)

R4.1 - Il est recommandé d’utiliser une analgésie multimodale qui associe des antalgiques non
morphiniques et des anesthésiques locaux pour réaliser une épargne morphinique et
permettre de réduire la durée de séjour et les complications postopératoires.

GRADE 1+ (Accord fort)

R4.2 - Il est recommandé d'implémenter des protocoles de thromboprophylaxie pour réduire
le risque d"événements thromboemboliques veineux et de complications postopératoires.

Ces protocoles incluent la déambulation précoce, la thromboprophylaxie médicamenteuse et
les compressions pneumatiques intermittentes dont les indications dépendent du risque
thromboembolique veineux lié a la chirurgie et au patient.

GRADE 1+ (Accord Fort)




R4.3 - Il est probablement recommandé de mettre en place les mesures du programme
d’optimisation périopératoire dés la SSPI, notamment la reprise des boissons, la
déambulation, et le retrait des cathéters et de sonde urinaire, afin de diminuer la durée de
séjour et les complications postopératoires.

GRADE 2+ (Accord fort)

R4.4 - Il est recommandé de débuter une alimentation orale dans les 24 premiéres heures
postopératoires, afin de limiter la durée de séjour et la survenue de complications, y compris
aprés chirurgie avec anastomoses digestives (hors chirurgie carcinologique de I'oropharynx et
en I'absence de contre-indication chirurgicale).

GRADE 1+ (Accord fort)

R4.5.1 - Il est recommandé de faire déambuler le patient idéalement dans les premiéres 12
heures et dans tous les cas avant la 24® heure postopératoire pour réduire la durée de séjour.

GRADE 1+ (Accord fort)

R4.5.2 - Il est probablement recommandé de faire déambuler le patient idéalement dans les
premiéres 12 heures et dans tous les cas avant la 24® heure postopératoire pour réduire les
complications postopératoires.

GRADE 2+ (Accord fort)

R46 - Il est probablement recommandé d'établir une liste de critéres de sortie
d’hospitalisation pour réduire la durée de séjour, sans impacter la survenue de complications
postopératoires.

GRADE 2+ (Accord fort)




CHAPITREO4 :DRAINAGE
PROPHYLACTIQUE EN CHIRURGIE
DIGESTIVE




01-définition et généralités :

Le drainage est une technique chirurgicale qui permet de créer un trajet temporaire
d’évacuation d’une collection liquidienne depuis une cavité vers ’extérieur. Cette cavité peut
étre naturelle ou néoformée en cas d’infection, de traumatisme ou de chirurgie.

Lorsque la situation pathologique initiale comporte une collection symptomatique qui doit
étre évacuée. Le drainage est alors thérapeutique.

Lorsque la prise en charge chirurgicale initiale peut favoriser la constitution d’une collection
pouvant compromettre 1’évolution du patient. Le drainage est alors prophylactique pour
éviter la constitution de cette collection.

Le drainage abdominal a titre prophylactique est encore considéré par un grand nombre de

chirurgien comme un geste nécessaire et utile au terme des interventions abdominales.(37)
Son intérét serait de permettre :

Une détection précoce des fistules digestives.

Une meilleure prise en charge de celles-ci.

D’éviter une réintervention.

De permettre ¢galement le drainage d’autres collections postopératoires (hématome,
épanchement chyleux, biliaire, abces...).

De réduire la durée de s¢jour.

Et au final, de réduire la morbi-mortalité postopeératoire.

Néanmoins, cette attitude de drainage systématique est actuellement soumise a 1’évaluation
de la médecine factuelle, ce d’autant que certains auteurs suggerent que ces drains pourraient
étre a l'origine d’une augmentation du taux d’infection de paroi et d’infection intra-
abdominale, de douleurs liées au drain lui-méme, d’une répercussion négative sur la fonction
ventilatoire et d’une augmentation de la durée d’hospitalisation.

D’autres complications spécifiques liées au drainage dont le taux de survenue est difficile a
retrouver dans la littérature, ont €té reportées : abces sur le trajet du drainage, fistule causée
par l’action érosive du drain, éventration épiploique sur orifice de drainage, hémorragie,
occlusion digestive sur drain, emphyséme sous-cutané, et greffe tumorale cutanée sur le trajet
du drainage.(3)

De plus, pour certaines procédures, I’'intérét du drainage postopératoire a ¢été remis en
question, avec des arguments forts en défaveur de [I’utilisation d’un drainage aprés
cholécystectomie, splénectomie, et chirurgie colique avec anastomose intra-péritonéale. Dans
ces indications, la SFCD (Société francaise de chirurgie digestive) avait émis des
recommandations, publiées en 1999.

Enfin, ’amélioration des techniques opératoires et des traitements péri-opératoires (nutrition,
antibiotiques, etc.) a entrainé une diminution des complications postopératoires, et il est donc
necessaire de remettre en question I’utilisation systématique des drains en chirurgie
digestive.(38)




02-intérét de drainage en chirurgie cesogastroduodénale :
Aucune étude prospective ni recommandation n’ont été publiées pour les cesophagectomies
avec anastomose cesogastrique, ceso-jéjunale ou ceso-colique.(38)

Avant 2004, aucune ¢tude prospective randomisée n’était disponible sur I’intérét du drainage
apres gastrectomie. Depuis, plusieurs essais randomisés ont été publiés sur I’intérét des
drains. En 2011, une méta-analyse a été publiée, regroupant les 5 essais randomises publiés.

Dans cette méta-analyse, 438 patients ont été inclus. Aucune différence n’était mise en
évidence entre drainage vs absence de drainage sur : la mortalité postopératoire, le taux de
réinterventions, le taux de complications postopératoires.

Cependant, la présence d’un drain prolongeait le temps opératoire, la durée du séjour
hospitalier et était associée a la présence de complications spécifiques au drain (rapporté
dans 02 études sur 05).(3)

Tableau VII : Descriptif des principales données de la littérature sur Pintérét du

drainage prophylactique apres gastrectomie.

Auteurs
et
référence

Kim et al.
[1=]

Alvarez
Uslar et
al. [12]

Tvpe
d’érude

Prospecrtive

randomisée

Prospective

randomisée

Nombre de

patients

86 groupe
drain
S4sgroupe sans

drain

29 sroupe
drain
31 groupe sans

drain

GCastrectomie

totale/partielle

52 gastrecromies
totales
118 gastrectomies

partielles

100% sastrectomie
parrtielle

Principaux résultats

Pas de difféerence sur
le taux de
complicarions
postopératoires a

I0jours

En faveur du groupe
drain: diminurion de
la durée de s&jour, du
taux de morbidice, du
taux de
réintrerventiom, du
délai avant

realimentation

Kumar et
al. [3]

Jiang et
al. [50]

Prospecrive

randomisée

Prospecrive

randomisée

S56groupe
drain
S2groupe sans

drain

41 groupe fasr
track surgery
sans drain

49 groupe
conventionnel

avec drain

100% gastrectomie

parrtielle

Rario gasrrectomie
partiellefrotale

non precise

Pas de difference sur
le temps opératoire,
reprise du rransit,
reprise de
I"alimentarion, durée
de sejour, taux de
mortalite et taux de

complicarions

En faveur du groupe
sans drain:
diminurion de la
durée
d'hospitalisation,
diminution du cort,
du remps de reprise
du transitc

Pas de difference sur

la morbi-mortalité




Wang et 2011 Meéeta-

al_[11]

220groupe 112 gastrectomies  Pas de différence sur

analyse sur drain totales le raux de mortalite,

4dessais 218 groupe 226gastrectomies de complications

randomisés sans drain partielles postopératoires, de

100 non précisé réinterventions
Augmentation de la
durée opératoire et
de la durée de séjour

dans le groupe drain

03-intérét de drainage aprés hépatectomie :

Dans la littérature, 5 essais randomises et 2 meta-analyses ont comparés les résultats des
hépatectomies avec ou sans drainage.

La méta-analyse de 2007 sur 05 essais randomises incluait 465 malades, 234 malades étaient
randomisés dans le groupe drainage et 231 malades dans le groupe sans drainage. Trois de ces
5 études etaient de trés bonne qualité méthodologique. 11 n’y avait de différence
statistiquement significative entre les groupes drainage et absence de drainage, par contre ils
ont rapportés la présence d’un cas d’envahissement tumoral du site pariétal de drainage, et les
infections de la paroi étaitmultipliées par2dans le groupe drainage.(3)

TableauVIII : Descriptif des principales données de la littérature sur Plintérét du
drainage prophylactique apres hépatectomie.

Auteurs et  Année Type d'étude MNombre de

référence

Belghirti et
al. [27]

Fong et al.
[28]

Liu et al.

[1]

Fuster et
al. [29]

Prospective

randomisée

Prospective

randomisée

Prospective
randomisée chez
des patients avec
une héparopathie

chronique

Prospective
randomisée chez
des parients

cirrhotigues

patients

42 groupe
drain
39groupe
sans drain

60 groupe
drain
G60groupe

sans drain

52 groupe
drain
52groupe

sans drain

20groupe
drain
20groupe

sans drain

Principaux résultats

Pas de différence sur la mortalité ni
sur le taux de complication. Plus de
collections dans le groupe drainage, et

plus souvent infectées

Pas de différence sur les suires
postopératoires ni sur la durée

d'’hospitalisation

Pas de différence sur la mortalité.
Morbidité plus imporcante dans le
groupe drain (plus d'infection de
paroi). Durée d’hospitalisation plus

longue dans le groupe drain

Moins de fuite d’ascite, moins de
complications locales et durée
d’hospitalisation plus courte dans le

groupe drain




Sun et al. 2006

[30]

Petrowsky 2004
et al. [9]

Prospective

randomisée

Meéta-analyse sur
3 essais

randomisés

G60groupe
drain
G60groupe

sans drain

154 groupe

drain

Plus de complications pariétales dans
le groupe drain. Pas de différence sur

la durée d’hospitalisation

Moins d'infections intra-abdominales
dans le groupe sans drain (ns). Pas de

différence sur le taux de collecrions

150groupe
sans drain biliaires ni sur les complicarions

pulmonaires

Gurusamy 2007

et al. [5]

Méta-analyse sur 234groupe Pas de différence significative sur la

Sessais drain mortalité, ni sur la morbiditée

randomisés 231 groupe (réintervention, collecrions,

sans drain déhiscence de paroi, abcés, fuite
biliaire, infection de paroi, infection
pulmonaire). Pas de différence sur la
nécessiré de réaliser un drainage
secondaire. Plus de fuite d’ascite dans

le groupe drain

04-intérét de drainage apres cholécystectomie :

En ce qui concerne la cholécystectomie pour lithiase vésiculaire « simple », huit essais
randomisés comparant le drainage et I’absence de drainage au cours des cholécystectomies
(par laparotomie ou par ceelioscopie) ont €té publiés.

Les essais montraient soit aucune différence de morbidité, soit une augmentation significative
de collection sous-hépatique et de la morbidité globale dans le groupe drainé. On ne trouve
dans aucun essai une difference significative en faveur du drainage prophylactique. C’est
donc avec un niveau de preuve ¢élevé que I’on conclut qu’il n’est pas nécessaire de drainer les
cholécystectomies.(38)

05-intérét de drainage apres splénectomie :

Le drainage prophylactique apres splénectomie a fait 1’objet d’une seule étude randomisée.
L’¢tude n’a montré aucune différence significative en termes d’abcés sous-phrénique
postopératoire. Cependant, les seuls abcés observés étaient dans le groupe de patients ayant eu
un drainage passif ouvert. Le drainage aprés splénectomie n’est probablement pas utile, mais
si les circonstances opératoires ameénent a préférer le drainage, il convient que celui-ci soit
aspiratif sur un circuit fermé (pour éviter la contamination de dehors en dedans).(38)




06-intérét de drainage aprés appendicectomie :

Une méta-analyse de Petrowsky et al.A inclus six essais randomisés sur le drainage dans les
appendicectomies. Deux essais concernaient les appendicites aigués non compliquées (ou «
simple ») et quatre les appendicites perforées ou gangreneuses. cette méta-analyse a montrée
avec un niveau de preuve que le drainage prophylactique est inutile dans les appendicectomies
pour appendicites non compliquées et pourrait étre délétere dans les appendicites
compligquées.(38)

07-intérét de drainage apres chirurgie colique :

En 1999, la Société francaise de chirurgie digestive (SFCD) proposait des recommandations
concernant le drainage chirurgical en chirurgie digestive. Ces recommandations distinguaient
les anastomoses colorectales intra-péritonéales de celles sous-péritonéales. Si le niveau de
preuve était élevé concernant la probable inutilité du drainage prophylactique apreés chirurgie
élective colique, les études contrblées concernant les anastomoses sous-péritonéales (apres
exérese rectale) étaient insuffisantes pour étre aussi catégorique, et un accord d’expert
consensuel ¢€tait plutot en faveur d’un drainage pelvien aspiratif. Les données factuelles de la
littérature ont récemment confirmé, avec un bon niveau de preuve, I’inutilit¢é du drainage
prophylactique apres chirurgie colique élective.(3)

Conclusion :

Pour conclure, L’attitude de drainage systématique de la cavité abdominale en chirurgie
digestive élective est actuellement soumise a 1’évaluation de la médecine factuelle. Les
indications du drainage abdominal prophylactique se réduisent au fur et a mesure de la
publication des essais. Aucun essai récent n’est venu affirmer la nécessité d’un drainage
systématique.

Aprés gastrectomie, le niveau de preuve est faible, mais les 4 essais randomisés et la méta-
analyse suggerent ’absence de bénéfice au drainage que ce soit aprés gastrectomie totale ou
partielle.

Apres hépatectomie, splénectomie, cholécystectomie, appendicectomie et la chirurgie colique,
le niveau de preuve est fort, et il n’y a pas d’intérét au drainage systématique.




11- PARTIE PRATIQUE




01)- MATERIEL ET METHODES :

. Matériels:

1) Population étudiée:
Tous les patients opérés dans le service de chirurgie générale de 1’hopital
mixte Colonel Lotfi de Laghouat pour une pathologie classée
ALTAMEIR II, 111, IV, une pathologie a risque hémorragique ou de
collection profonde.
La population d’étude sera divisée en deux bras :
Bras A : patients drainés.
Bras B : patients non drainés.

La taille de I’échantillon : La taille de notre échantillon a été calculee
en prenant en compte :
Un odds-ratio minimum = 2.5 (estimee dans la population cible)

Un risque de 1re espece o= 5%

Un risque de 2e espece B =20%

Une proportion de témoins exposés estimée a 20%
Le nombre de témoins fixé a 1 par cas

A T’aide de calculateur numérique biostatgv on a trouvé un nombre de
sujet nécessaire egal a 112 :

» Nombre de sujet dans le groupe cas = 56

* Nombre de sujet dans le groupe témoin = 56




Saisie des parametres

OR 2.5

Ogds-Raric minimum détecrable

Proportion attendue de témoins exposés | 028 o _
Proportion (enire 0 et 1)

Nombre de témoins par cas 1 s .

(1 & 10, 4 esrun bon compromiz

Rizque de premiére espéce o

Puiszance 1 - fi 0.8

Vigiawr extre 0 6t I

~

Natore du test Bilatéral Unilatéral
Effacer Calculez

Résultats
nl1 = Groupe des cas, n2 = Groupe des témoins

-Nombre sujet dans le groupe 1 : 56

-Nombre sujet dans le groupe 2 : 56
-Alternative two. sided.

-Source Machin D, Campbell M et coll. (1997).




I1- Méthodes:

Il s’agit d’une étude cohorte prospective, monocentrique, comparative et
analytique, qui est menée sur une période de 06 mois.

1) Le recrutement des patients: s’effectue dans la wilaya de Laghouat au
niveau du service de chirurgie générale de 1’hdpital mixte Colonel
Lotfi de Laghouat.

2) Recueil des données s’effectuera a partir de:
 Interrogatoire des patients.
e Dossiers d’hospitalisation.
o Comptes rendus opératoires.

3) Critéres de sélection:

3.1-Critéres d’inclusion:

BRAS A (Population exposée) : Seront inclus dans ce groupe tous les
patients opéres pour des pathologies digestives a risque de CPO et qui ont
bénéficiés d’un DP a la fin de I’intervention.

BRAS B (population non exposée) : Seront inclus dans ce groupe tous
les patients opérés pour des pathologies digestives a risque de CPO et qui
n’ont pas bénéficiés d’un DP a la fin de I’intervention.

3.2-Critéres d’exclusion: seront exclus de notre population d’étude
tous les patients opérés pour des pathologies a faible risque de CPO, les
patients qui ont bénéficiés d’un drainage curatif ou d’un drainage
thoracique.

4) Criteres de jugement:
Classification d’ Altameir :
Classe | : Chirurgie propre : intervention sur une zone normalement stérile, la

peau est primitivement intacte pas d'ouverture des tractus respiratoire, digestif,
génito-urinaire, pas de rupture des techniques d’asepsies. Le taux d’ISO est
inférieur 2%.




e Classe Il : Chirurgie propre contaminée : intervention accompagneée
d’ouverture des tractus digestif, respiratoire ou urogénital conditions
techniques bien contr6lées et sans contamination inhabituelle (urines
stériles, bile non infectée) pas de rupture importante des techniques
d’asepsies. Le risque infectieux est de 5 a 10 %.

Classe 111 : Chirurgie contaminée : intervention avec rupture importante
de I’asepsie, ouverture du tractus urogénital ou biliaire en présence d’une
infection urinaire ou biliaire, plaies traumatiques récentes (moins de 4
heures) contamination massive par le contenu du tube digestif. Le risque
infectieux est de 15 a 30 %.

Classe IV : Chirurgie sale : intervention sur une zone contenant du pus,
des corps étrangers ou des feces, visceres perforés, plaies traumatiques
anciennes (datant de plus de 4 heures) avec nécrose tissulaire. Cette
définition suggere la présence des microorganismes responsables de
I’infection opératoire dans le site opératoire avant l’intervention. Le
risque infectieux est supérieur a 30 %.

Chirurgie a risque hémorragique : chirurgie thyroidienne, chirurgie
hépatique, traumatisme hémorragique, complication hémorragique per
opératoire, bilan de coagulation perturbé, pathologie de coagulopathie
associeée.

Chirurgie a risque de collection profonde : tout acte chirurgical qui
laisse une cavité résiduelle.

5) Techniques statistiques employees:
L’analyse des données s’effectuera a trois(03) niveaux:

Analyse descriptive: consiste a calculer des pourcentages pour les variables
qualitatives et des mesures des tendances centrales (moyenne, médiane) et de
dispersion (écart-type, minimale, maximale) pour les variables quantitatives.

Analyse uni-variée : fait appel au test de Chi carré pour la comparaison des
pourcentages et le test t de Student pour la comparaison des moyennes. Si les
conditions d’application du test de khi2 seront absentes, nous allons utiliser le
test exact de Fisher.

Analyse multi-variée: par régression logistique pas a pas descendante (rapport
de vrai semblance) des variables trouvées par 1’analyse uni-variée.




L’intervalle de confiance (IC) et le seuil de significativité choisis sont 95% et p
= 0.05 respectivement.

Les données recueillies seront saisies et analysees sur logiciel SPSS 20.0 (IBM
Corp., Chicago, IL, USA.

6) Calcule du taux de sensibilité de DP :

Pour calculer ce taux de sensibilité qui reste un parameétre déterminant dans
I’évaluation de I’utilit¢ de DP, nous avons regroupé que les CPO qui sont
détectables par le DP c’est-a-dire : hémorragie intra-péritonéale, lachage
anastomotique, fistule digestive, et infection profonde du site opératoire, et nous
avons ¢liminé les cas d’infections superficielles du site opératoire, infections
nosocomiales a distance du site opératoire et les hematomes sous capsulaires,
par ailleurs nous avons compte les cas ou le DP était positif, c’est-a-dire en
éliminant les cas ou la nature du liquide de DP était sérotique, séro-hématique
ou sanguine de faible quantité et spontanément resolutive.

I11-  Deécrire les différentes etapes du travail et leur durée probable:

o Durée totale prévue et programmation: 06mois.
o Etude bibliographique : 20 jours.
= Les sources bibliographiques sont principalement des revues
périodiques spécialisées, des livres, des articles originaux, des
sites d’internet, ainsi que des theses et des textes de

recommandation des sociétés savantes.
= Synthese documentaire et compte rendu critique sur le sujet.

e Mise en route de I’étude: 03mols.
» Recrutement des patients.
= Recueil des données.
Analyse et discussion des résultats: 02 mois.




IV-  Les taches faites par l'interne:

Etudier les différents documents pour choisir le theme (articles, théses,
livre...).

Consulter les dossiers des malades, les comptes rendus opératoires
dans les différents établissements.

Arranger I’échantillonnage en différentes variables dans le but
d’ajuster 1’objectif de notre thése.

Recueillir les coordonnées personnelles des malades (adresses et
numéros de télephone) a partir des archives administratives.
Organiser les données recueillies pour faciliter leur analyse.
Planifier la partie théorique du travail.

Participer comme aides dans les interventions chirurgicales.
Surveiller des patients en pré et postopératoires au niveau de service
de la chirurgie générale.

02)- RESULTATS ATTENDUS:

La conduite de cette étude devrait permettre de bénéficier des
retombées suivantes:

- Contribuer a I’amélioration de la qualité¢ des soins dans les services
de chirurgie digestive.

- Proposer un programme de surveillance post opératoire afin de déceler
précocement les complications post opératoires.

- Fournir aux praticiens un document qui resume les recommandations récentes
du drainage prophylactique adapté aux speécificités locales.




03) - RESULTATS :

A-Caractéristiques générales de la population : I’dge moyen de notre population d’étude
était proche de 36 ans, avec une prédominance masculine (64,9%). Les résultats sont
mentionnées dans le Tableau IX et le diagramme 1.

Tableau IX : Caractéristiques générales de la population.

Parameétre Valeur
Age (moyenne) 36.25
Sexe

Homme n (%) 74 (64.90)
Femme n (%) 40 (35.10)
Antécédents

Diabéte n (%) 08 (07.00)
HTA n(%) 13 (11,40)

= hommes = femmes

Diagramme | : répartition de la population selon le sexe

B- Caractéristiques de I’intervention chirurgicale : I’abces appendiculaire était la
pathologie la plus fréquemment traitée dans notre série, suivi de la péritonite appendiculaire,
avec une durée opératoire moyenne a 01,69heurs. Le reste des résultats sont mentionnés dans
le tableau X.




Tableau X: Caractéristiques de ’intervention chirurgicale.

Parameétre Valeur

Diagnostique opératoire

Abces appendiculaire n (%) 26 (22,80)
Péritonite appendiculaire n (%) 16 (14,00)
Lithiase vésiculaire n (%) 11 (09 ,60)
Hernie inguinale n (%) 09 (07,90)
Occlusion intestinal n (%) 07 (06,10)
Hernie inguinale étranglée n (%) 05 (04,40)
Cancer de rectum n (%) 05 (04,40)
Péritonite par perforation d’ulcére n (%) 05 (04,40)
Sténose pylorique n (%) 03 (02,60)
Abces anale n (%) 03 (02,60)
Autres n (%) 24 (21,20)
Antibiothérapie pré opératoire n (%) 114 (100)
Durée opératoire : heurs (moyenne) 1,69

Sonde naso-gastrique

Faite n (%) 09 (7,90)
Non faite n (%) 105 (92,10)
Sonde urinaire

Faite n (%) 78 (68,40)
Non faite n (%) 36 (31,60)
Drainage

Ouin (%) 58 (50,9)
Non n (%) 56 (49,1)

= drainage fait = drainage non fait

Diagramme 11 : répartition de la population selon la réalisation de DP




C- Les suites postopératoires : la durée d’hospitalisation moyenne dans notre
étude est estimée a 05,89 jours, les résultats en termes de parameétres de
réhabilitation ainsi que les CPO sont récapitulés dans le tableau XI.

Tableau XI: suites postopératoires.

Parameétre

Durée d’hospitalisation : jours (moyenne)

Lever de patient : jours (moyenne)

Reprise de I'alimentation orale : jours
(moyenne)

Durée d’antibiothérapie postopératoire : jours
(moyenne)

Durée de la sonde naso-gastrique : jours
(moyenne)

Durée de la sonde urinaire : jours (moyenne)

Thromboprophylaxie

Faite n(%) 63 (55,30)
Non faite n(%) 51 (44,70)
Durée de thromboprophylaxie : jours (moyenne) 4,92

Complications postopératoires

Pas de CPO n (%) 86(75,43)
Infection superficielle du site opératoire n (%) 12 (10.52)
Infection profonde du site opératoire n (%) 04(03.51)
Hémorragies n (%) 04 (03.51)
Lachage d’anastomose n (%) 01 (0,88)
Fistule digestive n(%) 04 (03,51)
Fistule biliaire n(%) 01 (0,88)
Hématome sous capsulaire n(%) 01 (0,88)
Infection a distance du site opératoire n(%) 01 (0,88)




D- Caractéristiques de drainage : les résultats liés aux caractéristiques de DP
qui représentent le centre d’intérét dans notre étude notamment les CPO
détectées par le DP sont résumés dans le tableau XII.

Tableau XI1: caractéristiques de drainage.

Parameétre

Valeur

Qualité de drainage
Aspiratif n(%)
Non aspiratif n(%)

Type de drainage
Tubulaire n(%)
Lamellaire n(%)

Nombre des drains
Unique n (%)
Double n (%)

Site de drainage
Pelvis n(%)

Winslow n(%)

Sous hépatique n(%)
Cavite résiduelle n(%)

Mobilisation de drain en Jx postopératoire
(moyenne)

Durée de drainage (moyenne)

Quantité totale de liquide ramené par cc
(moyenne)

Qualité de liquide ramené
Sérosités n (%)
Sero-hématique n (%)
Sang n (%)

Matiéeres fécales n (%)

Pus n (%)

Bile n(%)

8(13,80)
50 (86,20)

45 (77,60)
13 (22,40)

46 (79,30)
12 (20,70)

47 (81,00)
2 (3,40)
5(8,60)
5(8,60)

4,82

5,59
265,17

25 (43,10)
18 (31,00)
08 (13,80)
05 (8,60)
01 (1,70)
01 (1,70)




E- Comparaison entre le G 01 (patients non drainés) et G 02 (patients
drainés) : L’analyse inférentielle qui compare les deux groupes sus cités a fait
ressortir des résultats significatifs notamment en termes de : durée
d’hospitalisation, durée d’antibiothérapie postopératoire, lever de patients, durée
de la sonde naso-gastrique et urinaire, reprise de I’alimentation et la durée
d’antibioprophylaxie . Comme le tableau XII1 le montre.

Tableau XI11: comparaison entre les 02 groupes : G 01 (patients non drainés), G 02
(patients draines).

Parameétre GroupeO1 (n Groupe02 ICa95%
=56) (n=58)

Age (moyenne) 34,30 38,14 [-11,91, 4,24]
Sexe

Homme n(%) 35 (62,50) 39 (67,20)

Femme n (%) 21 (37,50) 19 (32,80)

Antécédents

Diabéte n(%) 04(7,10) 04 (6,90) 1,00%**

HTA n(%) 05 (8,90) 08 (13,80) 0,41**

Durée opératoire : 1,41 1,95 0,13*

heurs (moyenne)

Durée

d’hospitalisation : 3,80 7,91 0,00*

jours (moyenne)

Durée

d’antibiothérapie 9,50 13,24

postopératoire : jours

(moyenne)

Lever de patient : jours

(moyenne) 1,09 1,59 0,001* [-0,79, -0,19]
Durée de la sonde

naso-gastrique : jours 0,04 0,29 0,05* [-0,51, 0,00]
(moyenne)

Durée de la sonde

urinaire : jours 1,02 1,72 0,04* [-1,39, -0,02]
(moyenne)

Reprise de

I’'alimentation : jours 1,59 2,79 0,00* [-1,70, -0,69]
(moyenne)

Durée de

thromboprophylaxie: 1,86 7,88 0,00* [-8,76, -3,28]
jours(moyenne)

Complications

postopératoires n (%) 13(23,21) 15 (25,90) 0,42%**

Déces n(%) 3(5.4) 4(6.9) 1,00**

Groupe 01 : patients non drainés. Groupe02 : patients drainés.* : test t de student. ** : test de fischer . ***: test de khi2




La duree d hospitalisation par jours
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T
Mon fait
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Diagramme 111 : durée d’hospitalisation vs drainage

La duree d antibiotherapie
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MHon fait Cui fait

Le drainage

Diagramme IV : durée d’antibiothérapie vs drainage




Le lever de patient

*
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Diagramme V: lever de patient vs drainage

04)- COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Il s’agit d’une étude cohorte prospective, monocentrique, comparative et
analytique.

01-Caractéristiques générales de la population :
- L’age:

Dans notre étude, I’age moyen de nos patients était de 36.35 ans, qui semble étre
bas par rapport a la nature des pathologies étudiées, cela est expliqué par
I’inclusion de la population infantile dans notre série d’étude. En France et aux
Etats-Unis I’age moyen des patients opéres pour une pathologie digestive (tout
types de chirurgie confondus) est de 57 ans(39).

On remarque qu’il n’ya pas de différence statistiquement significative dans la
moyenne d’age entre les deux groupes, avec p>0,05.




- Lesexe:

Les hommes ont représentés (74/114) soit 64,90% contre (40/114) soit 35,10%
de femmes avec un sexe ratio H/F de 1,85. Ce sexe ratio est comparable a celui
retrouvé dans 1’étude d’Assouto et al qui était égale a 1,60.(1)

Cette prédominance masculine dans notre étude peut étre expliquée par la
domination des complications appendiculaires (abces et péritonite
appendiculaire), qui sont ’apanage du sexe masculin.

Entre les deux groupes, le sexe n’a pas influencé sur ’'usage de DP (p>0,05).
Selon la littérature, le sexe ne serait pas un facteur de risque des complications
postopeératoires.(30)

- Les antécédents : on note dans notre série d’étude, qu’il n’ya pas de
difference statistiguement significative entre les deux catégories des
patients, avec p>0.05

02-Caractéristiques de I’intervention chirurgicale :
- Diagnostics operatoires :

Les diagnostics opératoires étaient dominés par I’appendicite avec un nombre de
26/114 soit 22,80% des cas, cela peut étre expliqué facilement par le fait que
I’appendicite est 'urgence chirurgicale abdominale la plus fréquente.

Suivie de peritonites appendiculaires avec un nombre de 16/114 soit 14%des
cas, ce paramétre représente un indice pertinent pour I’évaluation de la précocité
de diagnostic et de prise en charge.

En effet, cette complication est directement liée au retard de diagnostic ou a
certains facteurs de risques liés au patient (immunodépression).




- L’antibiothérapie préopératoire :

L’antibiothérapie préopératoire a été administré chez 114 /114 soit 100% des
cas, cela s’explique par le fait que les pathologies inclus dans notre étude sont
pathologies classées ALTAMEIR II, III, IV, ce qui implique I’utilisation
systématique des ATB dans un but prophylactique selon la SFAR 2018.

Les données de la littérature sont maintenant suffisamment concordantes pour
préconiser dans la majorité des cas une antibioprophylaxie limitée a une
injection préopératoire éventuellement renouvelée pendant I’intervention en
fonction de la pharmacocinétique de la molécule et de la durée de
I’intervention.(40)

- La durée opératoire (heurs) :

La durée moyenne des interventions effectuées dans notre étude etait estimée a
1,69 heures, cette durée relativement courte est influencée par la domination des
petites chirurgies, et le taux faible des chirurgies lourdes.

On remarque que I’utilisation des drains durant les interventions chirurgicales
n’influence pas sur la durée opératoire (p=0,13), car de point de vue technique la
mise en place d’un DP est une procédure facile et rapide.

- L’utilisation des sondes :

-Sonde naso-gastrique : elle n’a pas été réalisée chez 105 /114 soit
92,10% des cas, alors que 09/114 soit 7,90% des patients ont
bénéficiés de ce dispositif, ce résultat s’explique par I’absence des
indications pour la mise en place d’'une SNG dans la grande majorité
des cas.

Sachant que la non utilisation ou I’ablation précoce de la SNG dans la
littérature, permet une récupération intestinale plus rapide et une
diminution de 60% a 80% des complications broncho-pulmonaires.(41)




-Sonde urinaire : la sonde urinaire a été mise chez 78/114 soit 68,40%
des cas, a cause de sa grande valeur en per operatoire pour surveiller la
diurése ou pour diminuer le volume vésical pouvant géner le geste
chirurgical, ou en postopératoire avec une analgésie peridurale du fait
du risque de rétention urinaire. En revanche, I’ablation précoce de la
sonde urinaire représente ’un des parametres essentiels du protocole
ERAS.

03-Les suites postopératoires :
- La durée d’hospitalisation :

La durée moyenne de séjour hospitalier dans notre étude est de 05,89 jours, ce
résultat est semblable a I’ étude de Aouffen et al portant sur ’ERAS au CHU
Oran.(39)

Cette durée serai peut étre due a : la variabilité des interventions effectuées au
niveau du service, 1’utilisation ou non des drains, SNG, SU et la survenue ou
non des CPO.

La durée d’hospitalisation est nettement supérieure dans le groupe drainé avec
une moyenne de sejour de 07,91jour, par rapport au groupe non drainés avec une
moyenne de 03,80jour. Donc la différence est statistiguement significative

(P= 0,00*[-5,96, 2,25]).

Cette supériorité dans le groupe drainé peut étre expliquée par la présence de
certaines pathologies lourdes qui nécessitent une surveillance hospitaliére
stricte, par la survenue des complications post opératoire, en outre 1’utilisation
des DP oblige les praticiens de garder les patients sous surveillance jusqu’a
I’ablation des drains.

- Lever des patients :

Le premier lever des opérés dans notre étude est estimé a 1,35 jour. ce résultat
est semblable a I’étude de Aouffen et al portant sur le concept de ’ERAS .(39)

Le lever dans ce cas est considéré comme précoce et peut étre expliqué par
I’age jeune de la population, la fréquence des pathologies non compliquées et la
rareté des tares associées.




Une mobilisation précoce permet aux patients de commencer rapidement leur
rééducation, ce qui améliore leur convalescence et réduit le risque des
complications.

On a remarqué dans notre étude que le lever des patients drainés est retardé par
rapport au patients du groupe non drainés, avec une différence statistiguement
significative (p=0.001 [-0,79, -0,19]).

Cela pourra s’expliquer par : la douleur postopératoire et surtout celle liée au
drainage qui représente un frein a I’autonomie des patients. Cependant,
I’évaluation de I’intensité de la douleur varie pour chague personne (non évaluée
dans notre étude).

En sus de DP, le lever précoce peut dépendre également de certains dispositifs
médicaux comme la sonde urinaire et la sonde naso-gastrique.les patients
peuvent alors étre d’avantages libres de leurs mouvements a la suppression de
ces eléments.

- Reprise de I’alimentation :

La reprise de [D’alimentation entérale était en moyenne de 2,19 jours
postopératoires, qui est relativement retardée par rapport au données de la
littérature et les principes d’ERAS qui préconisent une réalimentation orale
précoce sans qu’il y est un risque de fistule ou de complications.

En outre, les études récentes ont montrées que cette procédure diminue la
réponse au stress chirurgical, accéléere la réhabilitation et réduit la durée
d’hospitalisation.(41)

Le délai de la reprise alimentaire dans notre étude est relativement plus long par
rapport aux normes d’ERAS cela est dii aux habitudes héritées par les anciennes
pratiques.

On a remarqué que le jeune postopératoire est plus prolongé chez les patients du
groupe drainé en le comparant avec le groupe non drainé [(p=0,00%*)[-1,70,
0,69].

Ce résultat peut étre expliqué par le fait que dans le groupe drainé les
pathologies opérées sont plus lourdes et a risque de complications et necessitent
une prudence de la reprise des besoins alimentaires.
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- Durée d’antibiothérapie postopératoire :

La durée moyenne d’antibiothérapie postopératoire dans notre ¢tude est de 11,40
jours, cette durée est potentiellement prolongée par rapport aux normes
internationales .En effet, le caractére infectieux de la chirurgie a un impact direct
sur les modalités et la durée de I’antibioprophylaxie postopératoire ainsi que la
survenue des CPO infectieuses.

La durée d’antibiothérapie post opératoire est plus prolongée chez le groupe
drainé avec une moyenne de 13,24 jour, en comparaison avec le groupe non
drainé ou elle est estimée a 9,50jour, 1’analyse statistique a montré une
difference significative entre les deux groups (p=0,00 IC :[-5,49, -1,98]).

Cette différence peut étre due au risque infectieux qui est augmenté en cas de
drainage par le fait que les drains sont une source d’infection potenticlle prouvée
d’ou I’importance d’administrer une antibiothérapie dans un but préventif en
post opératoire.

- Durée de la sonde naso-gastrique et de la sonde urinaire :

On a noté durant notre étude que la durée d’utilisation des deux sondes est
nettement plus lente chez les patients du groupe drainé et une difference
statistiquement significative avec p<0,05.

Cela peut étre di au retard de reprise de I’autonomie des patients et le stress
induit par le geste chirurgical.

- Thromboprophylaxie :

Pendant la période postopératoire I’anticoagulation préventive par HBPM a été
prescrite chez 63/114 soit 65,30% des cas, pour une durée moyenne de 4,92
jours.

L’administration de 1’anti-coagulation préventive dépend de plusieurs facteurs :
le type de la chirurgie (chirurgie néoplasique), 1’age des patients et I’existence
ou non des facteurs de risques thromboemboliques.




- Durée de thromboprophylaxie :

On a noté dans notre ¢tude que la durée de 1’anti coagulation préventive est
nettement plus importante chez le groupe des patients drainés (p=0,00

IC :[-8,76, 3,28]. Cette différence peut dépendre de plusieurs facteurs : la durée
d’alitement et le retard dans la mobilisation postopératoire, le type des
pathologies, le geste chirurgical effectué et les comorbidités des patients.

Sachant, qu’aucun cas de complications thromboemboliques n’a été observé
pendant la période de I’étude.

- Les complications postopératoires :

Dans 75,43% soit 86 cas on n’a pas enregistré de CPO. Cependant, Quatre sujets
dans notre étude ont présenté une hémorragie postopératoire soit 03,51% qui
peut étre secondaire a une faute technique (lachage vasculaire, mauvaise
hémostase) ou a une predisposition pathologique (coagulopathie).

Quatre cas de fistule digestive ont étaient observés durant I’étude soit 08,6%,
cela peut étre di a des facteurs locaux tels que : ISO, mauvaise suture
chirurgicale et une vascularisation précaire. Ou a des facteurs généraux comme
I’existence d’une anémie ou un état hémodynamique instable.

Le cas de fistule biliaire enregistré était secondaire a une variation anatomique
qui est la présence d’un canal de « luschka » qui est un canal biliaire provenant
directement du foie, et traverse le lit vésiculaire et se jette directement dans la
veésicule biliaire. Les canaux dits de Luschka sont des canaux accessoires, c'est-
a-dire des secondes voies de drainage de la bile(16),(figure 06).

Figure 06: piece de cholécystectomie : 1 : canal de Luschka, 2 : artere cystique,
3 : canal cystique (image : service de chirurgie générale, HML)




Quatre cas d’infection profonde de site opératoire ont été enregistré soit03, 51%,
dont une chez un patient opéré pour un cancer de la vésicule biliaire ayant
nécessité une résection hépatique bi-segmentaire est repris un mois plus tard
pour un abces sous hépatique de 15 cm de diametre ou un drainage chirurgical a
était effectué.

On a remarqueé dans notre étude que la mise en place de DP n’a pas contribué a
I’augmentation de I’incidence des CPO (p=0,42).

En sus des CPO qui sont liées a I’acte chirurgical, aucun cas de CPO spécifique
au DP n’a été enregistré comme celles qui ont été rapportees dans la littérature a
savoir : abcés sur le trajet du drainage, fistule causée par I’action érosive du
drain, éventration épiploique sur orifice de drainage, hemorragie, occlusion
digestive sur drain, emphyseme sous cutané.

- Déces :

Nous avons déploré sept déces dans notre etude qui représente un taux de
mortalité de 6.14 % soit 3 cas (5.4 %) dans le group 01 et 4 cas (6.9 %) dans le
groupe 02 (p=1,00). Notre étude révele une mortalité postoperatoire reduite par
rapport aux données de la littérature qui sont variables selon les séries. A

Yaoundé, Takongmo a montré dans son étude un taux de mortalité globale en
chirurgie générale de 3,14% et une mortalite globale de 13,3% en chirurgie
abdominale et digestive (42).

En France une étude a I’Hopital Saint Antoine a rapporté un taux de 20% de
mortalité en chirurgie digestive des sujets agés (43) .Notre affirme que le retard
du traitement a influencé nettement la mortalité, 1’augmente de 14% avant la
24eme heure a 22% apreés la 48eme heure. Un bas niveau socioéconomique de la
population qui doit honorer de sa poche tous les frais inhérents a sa prise en
charge, était une des causes de retard de prise en charge et source de mortalité
dans le pays en développement

04-Caractéristiques de drainage :

Le nombre des patients drainés dans notre étude est de 58 cas, dont 86,20% ont
bénéficiés d’un drainage non aspiratif, 77,60 % de DP était tubulaire et le
drainage unique était présent dans 79,30% des cas.

Le site de drainage dans la plupart des cas était au niveau de pelvis, et plus
précisément au niveau des culs de sac dans 81% des cas car c’est I’endroit le
plus déclive de la cavité péritonéale.




La durée moyenne de drainage dans notre série d’¢tude est estimée a 5,59 jours,
avec une mobilisation le plus souvent a j 04 de drainage.

La quantité moyenne de liquide ramenee par le drain est de 265,17cc.

Ce liquide était de nature sérotique dans 43,10% des cas, séro-hématique dans
31%, le liquide hématique ne signifie pas une situation inquiétante car il est la
conséquence de la dissection chirurgicale sanguine dans 13.80 %, fécale dans
8,60 %, purulente dans 1.70% et biliaire dans 1.70 % des cas.

Figure 07 : drainage a contenu sérotique. (image : service de chirurgie
générale, HML)

Figure 08 : double drainage lamellaire et tubulaire (image : service de
chirurgie générale, HML)
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05-Le taux de sensibilité de DP dans le diagnostic des CPO :

Aprés avoir regroupé les CPO qui sont détectables par le DP c¢’est-a-dire,
hémorragie intra-péritonéale, lachage anastomotique, fistule digestive, et
infection profonde du site opératoire, et apres avoir éliminé les 12 cas
d’infections superficielles du site opératoire, le cas d’infection nosocomiale a
distance du site opératoire et le cas de ’hématome sous capsulaire, nous avons
trouvé 14 cas de CPO.

Par ailleurs, nous avons compté 11 cas de DP positif, ¢’est-a-dire en éliminant
les cas ou la nature du liquide de DP était sérotique, séro-hématique ou sanguine
de faible quantité et spontanément résolutive. Le rapport DP positifs/nombre de
CPO profondes estimé a 78.57 % représente le taux de sensibilité de DP dans la
détection des CPO profondes dans notre étude (diagramme VI). Ce resultat est
similaire au taux de sensibilit¢ de 1’échographie abdominale (78.5%) dans
I’étude de SIMO NOTUE(44). Et inferieur au taux de la sensibilité scano-
graphique qui est estimée a 87 % selon la méta-analyse de Startelli et al (45).
Cependant le DP est supérieur aux outils diagnostiques précedents en terme de
précocité de diagnostic, simplicité d’interprétation et la non nécessité de
déplacement du patient.

sensibilité de DP dans le diagnostic des CPO

effectif

Diagramme VI : le taux de sensibilité de DP dans le diagnostic des CPO




06-Points forts et limites de I’étude :
A. Les points forts de I’étude :

> Notre travail permet de combler une lacune dans la littérature car le sujet
de DP a été rarement abordé comme objectif principal ainsi que notre
recherche bibliographique n’a pas trouvé de these de mémoire qui a traité
d’une maniere isolée cette question.

» Le caractére prospectif de I’étude nous a permis de :
- D’¢liminer le biais de mémoire lors de I’enregistrement des donnees.
- Participer a la plupart des interventions.
- Suivre les patients qui ont bénéficiés d’un drainage prophylactique afin

de déceler le plutot possible les CPO.

e Une taille d’échantillon bien déterminée et calculée par une formule
statistique de reférence.

e L’utilisation des tests statistiques paramétriques.

e L’impact médical de I’¢tude qui va servir comme un document
scientifique pour les praticiens.
B. Les limites de L’étude :
- L’absence de recherches préalables similaires a notre étude était un
obstacle a la production de données riches et detaillées.

L’hétérogénéité de la population n’a pas permis une comparaison
fiable, en effet, malgré la diversité des diagnostics opératoires et les
motifs d’hospitalisation, toutes les interventions chirurgicales
effectuées avaient comme point commun le risque de complication
hémorragique ou infectieuse.

La non évaluation de la sensibilité des autres moyens diagnostiques
comme le scanner et 1’échographie abdominale dans le diagnostic des
CPO.

Durant cette étude nous n’avons pas malheureusement pu évaluer le
programme ERAS par manque d’un protocole clair et bien déterminé
au sein du service de chirurgie générale et la diversité des protocoles
utilisés par les praticiens.




05) RECOMMANDATIONS :

Sur la base des résultats de notre étude, nous formulons les recommandations
suivantes concernant l'utilisation du drainage chirurgical prophylactique en
chirurgie digestive:

-Sensibilisation et formation : Il est essentiel de sensibiliser les chirurgiens et
les équipes meédicales aux avantages potentiels du drainage chirurgical
prophylactique dans le diagnostic des complications postopératoires. Des
programmes de formation appropriés devraient étre mis en place pour garantir
une utilisation sdre et efficace de cette méthode.

-Protocoles et lignes directrices : Il est recommandé d'élaborer des protocoles
et des lignes directrices claires pour l'utilisation du drainage chirurgical
prophylactique dans les pays en voie de développement. Ces protocoles
devraient prendre en compte les indications spécifiques, les techniques de
drainage, les mesures d'asepsie et les critéres d'évaluation des complications

postopératoires.

-Acces a I'équipement et aux fournitures : Il est essentiel de garantir I'accés a
I'équipement nécessaire pour réaliser le drainage chirurgical prophylactique de
maniere slre et efficace. Les hopitaux et les centres médicaux doivent disposer
des instruments appropriés, tels que des drains chirurgicaux steriles, des
systemes de collecte de liquide et du matériel d'irrigation.

-Surveillance et suivi : Une surveillance réguliére des patients ayant bénéficié
d'un drainage chirurgical prophylactique est importante pour détecter rapidement
toute complication potentielle. Un suivi étroit et une évaluation postopératoire
adéquate doivent étre effectués afin d'évaluer I'efficacité du drainage et d'ajuster
les traitements si nécessaire.




-Etudes supplémentaires : Des études supplémentaires sont nécessaires pour
évaluer plus précisément l'efficacité et les résultats a long terme du drainage
chirurgical prophylactique en chirurgie digestive. Ces études devraient inclure
des cohortes plus larges de patients et prendre en compte d'autres variables
pertinentes telles que les ressources disponibles et les facteurs socio-
économiques.

En suivant ces recommandations, il est possible d'améliorer [l'utilisation du
drainage chirurgical prophylactique, contribuant ainsi a réduire les
complications postopératoires et a améliorer les resultats cliniques pour les
patients subissant une chirurgie digestive.




06) CONCLUSION: :

Dans l'ensemble, notre étude met en évidence l'intérét du drainage chirurgical
prophylactique en chirurgie digestive pour le diagnostic des complications
postopératoires. Alors que le scanner et I'échographie abdominale sont des outils
diagnostiques couramment utilisés, ils présentent certaines limitations dans les
ressources limitées des pays en voie de développement.

Le drainage chirurgical prophylactique se distingue par son accessibilité et sa
faisabilité, offrant une alternative fiable et abordable pour le diagnostic précoce
des complications postopératoires. Il permet une évacuation rapide des
collections de liquide et des signes précoces de complications, réduisant ainsi le
risque de morbidité et de mortalité chez les patients.

Bien que le scanner et [I'échographie abdominale puissent fournir des
informations détaillees sur les complications postopératoires, leur codt éleve,
leur disponibilité limitée et le manque d'expertise spécialisée peuvent rendre leur

utilisation difficile dans les pays en voie de développement.

En conclusion, le drainage chirurgical prophylactique reste toujours une
approche utile dans le diagnostic des complications postopératoires en chirurgie
digestive notamment dans les structures ou les moyens radiologiques ne sont pas
disponibles. 1l peut jouer un réle crucial dans I'amélioration des résultats
cliniques, en permettant une prise en charge précoce et efficace des
complications. Cependant, des études supplémentaires sont nécessaires pour
évaluer plus précisément son efficacité et son impact sur les résultats a long
terme.







ANNEXE 01 : QUESTIONNAIRE.

Madame, Monsieur, étudiante en médecine a I’'universit¢ AMMAR
THLIDJI de Laghouat, je réalise un mémoire de fin d’études
sur « I’intérét de drainage en chirurgie digestive a risque de CPO »,

Dans ce cadre, je vous remercier de bien vouloir consacrer quelgques
minutes pour répondre au questionnaire ci-joint :

Numeéro de téléphone :

LES ANTECEDENTS :

PERSONNELS :

Meédicaux :




Le diagnostic :

La durée de PINterVention & .......ooooeieeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeneeseneeennans

La durée d’hospitalisation : ................ccooeiiiiiiiiiiiiii e,

PARAMETRES DE REHABILITATION :

- ATB pré- opératoire faite :

Oui |:| Non |:|

- La durée d’ATB postopératoire :

3001 5011502 [ 503 [ s0a L1 jos L1 jos L1 jo7[ ]

- Le premier lever des patients en postopératoire :

joo | sor [ o2 L1 303 [ s0a [ jos [ jos []

- Durée de la SNG :

jool I sor L1 502 L1 3031 s0a L1 jos [ jos [

- Durée de la sonde urinaire :

3001 o1 L] s02 L1 s03 1 304 [ jos ] jos[_ljo7 []

- Reprise de ’alimentation orale :

jool 1 o1 L1 so2 L1 03 L] joal ] jos[_]

- Thromboprophylaxie faite :

Oui |:| Non |:|




-La durée de thromboprophylaxie :

00 Llaorl] o2 ] 3030 g0a [ 305 L]

-LE DRAINAGE PROPHYIACTIQUE :

- Fait : Oui |:| Non |:|

- Qualité de DP :

Aspiratif |:| Non aspiratif |:|
-Type de drainage :

Tubulaire |:| Lamellaire |:| Mickulitz|:|

-Nombre des drains utilisés :

Unique [ ] Doubte [] Multiples []

- Site de drainage :
Pelvis |:| gouttiére parieto-colique |:| WinS|OW|:|
Sous hépatique |:| sus hépatique |:| cavite résiduelle |:|
Loge thyroidienne |:| pariétal |:|

-La mobilisation de DP :

ool ] owl ] o201 o3l ] oal] osd ] oedl ]l o7i]

-L’ablation de DP :

300 [ 13010130201 303 3047 505 [ 5061 3071 308 O3

Si plus, préciser le jour d’ablation : j.......

-La qualité de contenu ramené par le DP :

Sang|:| Pus |:| Serosites |:| Bile |:| Liquide digestidj




-LES COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES :

-La survenue de CPO :

Oui |:| Non |:|

-A type de :

ISO I:I Hémorragie I:I Lachage de I’anastomose |:|
Fistule digestive |:|

- Les CPO liées au drainage prophylactique :

Aspiration d’un organe [] hémorragie pariétale []

Lésion d’un organe [ ] infection du trajet de drainage|:|
Greffe tumorale sur le trajet de drainage |:|
Eventration sur orifice de drainage|:|

Retentions du drain |:|
-Déces :

Oui |:| Non |:|

FIN DE QUESTIONNAIRE




RESUMES
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Abstract

This is a prospective, monocenter, comparative and analytical cohort study,
which is conducted in the general surgery department at the mixed hospital of
Laghouat, conducted over a period of 06 months, involving 114 patients
operated for a digestive pathology classified Il, Il and IV of ALTEMIER, of
which 56 patients did not benefit from PD and 58 patients benefited from PD at
the end of the intervention.

The main objective of our study was to assess the value of PD in digestive
surgery at risk of CPO.

The mean age of our study population was close to 36 years, with a male
predominance (64.9%), appendicular abscess was the most frequently treated
pathology in our series, followed by appendicular peritonitis, with an average
operating time of 01.69h. and an estimated average length of hospital stay of
05.89 days.

The inferential analysis comparing the two groups mentioned above revealed
significant results, particularly in terms of: length of hospitalization, duration of
postoperative antibiotic therapy, patient lifting, duration of the nasogastric and

urinary tube, resumption of feeding and duration of antibiotic prophylaxis

The total rate of CPO in our study was of the order of 28/114 cases or 24.56.
Including 13 cases in the undrained group and 15 cases in the drained group.

In addition, we found 14 cases of deep CPO, and 11 cases of positive PD, . The
ratio of positive PD to number of deep CPOs is estimated at 78.57% which
represents the sensitivity rate of PD in the detection of deep CPOs in our study.

Overall, our study highlights the interest of prophylactic surgical drainage in
digestive surgery for the diagnosis of postoperative complications. While CT
and abdominal ultrasound are commonly used diagnostic tools, they present

certain limitations in the limited resources of developing countries, hence the
importance of this diagnostic, therapeutic and prophylactic means




Résumé

Il s’agit d’une étude cohorte prospective, monocentrique, comparative et
analytique, qui est menée dans le service de chirurgie générale a I’hopital mixte
de Laghouat, déroulée sur une période de 06 mois, portant sur 114 patients
opérés pour une pathologie digestive classée 11, III et IV d’ALTEMIER, dont 56
patients n’ont pas bénéficiés d’un DP et 58 patients ont bénéficiés d’un DP a la
fin de I’intervention.

L’objectif principal de notre étude était de d’évaluer I’intérét de DP en chirurgie
digestive a risque de CPO.

L’age moyen de notre population d’étude était proche de 36 ans, avec une
prédominance masculine (64,9%), I’abcés appendiculaire €tait la pathologie la
plus fréqguemment traitée dans notre série, suivi de la péritonite appendiculaire,
avec une durée opératoire moyenne a 01,69heurs. et une durée d’hospitalisation
moyenne estimée a 05,89 jours.

L’analyse inférentielle qui compare les deux groupes sus cités a fait ressortir des
résultats significatifs notamment en termes de : durée d’hospitalisation, durée
d’antibiothérapie postopératoire, lever de patients, durée de la sonde naso-

gastrique et urinaire, reprise de 1’alimentation et la durée d’antibioprophylaxie .

Le taux total de CPO dans notre étude était de I’ordre de 28 /114 cas soit 24,56.
Dont 13 cas chez le groupe non drainés et 15 cas chez le groupe drainés.

Par ailleurs, nous avons trouvé 14 cas de CPO profondes, et 11 cas de DP
positif, Le rapport DP positifs/nombre de CPO profondes est estimé a 78.57 %
qui représente le taux de sensibilité de DP dans la détection des CPO profondes
dans notre etude.

Dans l'ensemble, notre étude met en évidence I'intérét du drainage chirurgical
prophylactique en chirurgie digestive pour le diagnostic des complications
postopératoires. Alors que le scanner et I'échographie abdominale sont des outils
diagnostiques couramment utilisés, ils présentent certaines limitations dans les
ressources limitées des pays en voie de développement, d’ou I’importance de ce
moyen diagnostique, thérapeutique et prophylactique.
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	1) Population étudiée:
	Tous les patients opérés dans le service de chirurgie générale de l’hôpital mixte Colonel  Lotfi de Laghouat pour une pathologie classée ALTAMEIR II, III, IV, une pathologie à risque hémorragique ou de collection profonde.
	La population d’étude sera divisée en deux bras :
	Bras A : patients drainés.
	Bras B : patients non drainés.
	Saisie des paramètres
	Résultats
	II- Méthodes:
	2) Recueil des données s’effectuera à partir de:
	3) Critères de sélection:
	3.2-Critères d’exclusion: seront exclus de notre population d’étude tous les patients opérés pour des pathologies à faible risque de CPO, les patients qui ont bénéficiés d’un drainage curatif ou d’un drainage thoracique.
	4) Critères de jugement:
	Classification d’Altameir :
	Chirurgie à risque hémorragique : chirurgie thyroïdienne,  chirurgie hépatique,  traumatisme hémorragique,  complication hémorragique per opératoire,  bilan de coagulation perturbé,  pathologie de coagulopathie associée.
	Chirurgie à risque de collection profonde : tout acte chirurgical qui laisse une cavité résiduelle.
	5) Techniques statistiques employées:

	III- Décrire les différentes étapes du travail et leur durée probable:
	IV- Les tâches faites par l'interne:

