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I) INTRODUCTY 

En grande majorité, les ré-interventions précoces en chirurgie digestive visent à traiter une infection 

iatra-péritoné&e diffuse ou causée. Les autr e, causes qui pourraient conduire à un nouvel acte 

Chirurgical : 

*les occlusions 

les hémorragies 

*les éviscérations 

Bien qu'ayant une incidence faible (elles compliquent 2 à 3 % des laparotomies). 

Les péritonites postopératoires (PPO) doivent absolument être évoquées et diagnostiquées rapidement 

car leur pronostic est beaucoup plus sévère que celui des péritonites secondaires non postopératoires et 

des -aut, com tQ; vtc ui4e dht q se situe ee ) e: 5 '- seta "­  

Mhurusnmen les WO sent souvent-reconnues tar&vement, puisque classqeniet 

diagnotiuéès ertre eSe éfleie jour postopératoire, voire même aprèsla e semaine alors qu'il est 

en fait clairement démontré que la rapidité du diagnostic et un traitement adapté d'emblée sont deux 

facteurs pronostiques majeurs. 

On va s'attarder,  plus sur les PPO vu leur importance; 

*poser le diagnostic: 

Le diagnostic des PPO est difficile car on se situe dans une période particuhère qui tient à ta fois de ta 

pathologie initiale qui avait engendré le geste 

Chirurgical et à l'agression récente que l'organisme -vient de subir. 

De ce fait, les critères habituels cliniques, telles que la présence d'une douteur ou d'une 
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défense, biologiques avec une élévation des marqueurs de rintlamrnation ou radiologiques avec la 

présence d'air ou d'un épanchement intra-péritonéal, perdent quasiment toute leur vaku 

Pour ne pas prendre trop de retard, il ne faut pas hésiter à évoquer ce diagnostic à chaque fois que 

I'volution d'un opéré récent ne semble pas habituelle ou logique- 

* Facteurs de risque: 

Dans la littérature, ont été décrits certains facteurs de risque de PPO qui 

peuvent aider à évoquer ce diagnostic certains sont directement liés â la 

chirurgie réalisée: son caractère septique ou avec contamination per opératoire, 

sa réalisation en urgence, mais surtout les difficultés per opératoires rencontrées 

par te chirurgien, notamment en cas de mauvaises conditions locales comme par 

exemple après radiothérapie pré opératoire. 

Un âge avancé ou ta présence d'une dénutrition préopératoire, le diabète, une 'mmuno5uppres5ion 

qu'elle qu'en soit la cause sont également des éléments favorisant les PPO, qui sont 

directement liés au terrain du patient. En pratique, ces facteurs pronostiques 

sont rarement indépendants les uns des autres. 

* Les signes cliniques 

Les signes cliniques habituellement considérés pour le diagnostic de péritonites perdent, dans le 

contexte postopératoire, beaucoup de leur valeur. 

Les anomalies de la température centrale, élément de base de toute surveillance 

postopératoire, sont fréquemment rapportées comme un signe précoce de 

complications, mais elles peuvent être absentes et sont malheureusement dépourvues de toute 

spécticité. 
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L'agitation, les troubles du comportement sont également des signes qui ont pu être considérés 

comme évocateurs de complications septiques intra-abdominales, mais leur étiologie multifactorielle 

Interdirait également de leur prêter la moindre valeur prédictive positive. 

U faut donc considérer que devant l'absence de spécificité de tous ces signes, c'est plus 

« l'évolution clinique globale » postopératoire, comparée à un profil d'évolution 

postopératoire de référence pour l'intervention considérée, qui sera utilisée 

comme aide au diagnostic de complications. 

Parfois le diagnostic s'impose de lui-même devant un écoulement digestif ou 

bilieux par une cicatrice ou un trajet de drainage. 

Actuellement, IL faut cependant remettre en question cette éventualité, car avec révolution des 

pratiques chirurgicales dites « mini invasives », chirurgie par vole choscopique en particulier, la 

petite taille des cicatrices et l'absence de drainages ne permettront pas toujr 

l'extériorisation des liquides infectés. 

Certains auteurs ont proposé le monitoring de la pression intra-abdominale 

comme élément d'aide au diagnostic. Dans un travail publié en 2008, Basu et 

al ont voulu démontrer un lien entre son élévation en période postopératoire 

et la survenue d'une PPO. Les résultats sont modestes, car même s'il existe 

une sensibilité de 75 % et une valeur prédictive négative de 91 %, la spécificité 

et la valeur prédictive positive ne sont respectivement que de 68 et 37,5 %. 

De plus, sa mesure en routine est rarement réalisée en services classiques contrairement aux 

services de réanimation. Une circonstance particulière qui témoigne â l'évidence d'une 

hyperpression intra-abdominale est l'éviscération, symptôme dont la conséquence paradoxale sera 

parfois d'améliorer l'état du malade en supprimant le syndrome compartimentaire et en permettant 

l'évacuation d'une infection tntra-abdominale méconnue. 
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Fut-t-1 ré intervenir ? quand ? 

Une fois le diagnostic de PPO posé, plusieurs éléments sent pris en 

considération pour savoir s'il est nécessaire ou non de ré-intervenir. les deux 

éléments qui dominent la discussion sont l'existence ou non d'une (ou plusieurs 

défaillances viscérales et le caractère localisé ou généralisé de la péritonite. 



MTEP1EL ET MOYENS 

II) MATERIEL ET MOYENS: 

Comme moyens et matériel j'ai disposé des résultats fournis par les protocoles 

opératoires du service de la chirurgie générale « A » et ceux des urgences médicaux 

chirurgicales. 

Sur une période de 05 ans (2005-2007-2008-20092010) j'ai trouvé un total des cas 

égal à 27 cas pour 25 patients dont 2 patients ont été repris 2 fois. 

Ces patients et ces cas sont répartis comme suite: 

REPARTI TION DES CAS ET DES PA TIENTS SEL ONLES ANNEES: 

Année 2006 2007 2008 î 	2003 2010 
Cas I - 4 9 13 
Patients 1 - 4 9 11 



REPRISES DE L'ÀNNEE2006 

NOM: YAHI.ÂIi 

PRENOM: SAIO 

AGE 33ans 

DATE D'ENTREE: 14-03-06 

DIAGNOSTIC: tumeur du coton transverse 

ANTEOEDANTS: RAS 

SIGNES PARTICULIERS. RAS 

ASk1 

1GESTE résection de la tumeur 

COMPUCATJONS: fistule digestive (PPO) 

2GESTE anastomose jéuno-colique 

DATE DU 2eme 	26-04-06 

DATE DE SORTIE: 



REPRISES DE L'ANNEE 2003 

NOM: SENBAKIM 

PRENOM: AMINA 

AGE: S2ans 

DATE 1YEN11ÉE: 10-01-08 

O1AGNOSTIC: néo vésicutaue 

ANTEŒDANTS: RAS 

SIGNES PARTICUUERS: RAS 

ASA.I 

1GESTE: non trouvé 

COMPLICATIONS: péritonite par perforation diastasique de l'ilion terrniiaI + ocdusion par envahissement de 

rangle colique droit (P.PO) 

2m--GESTE : section puis 	tiou ou wkni uen aptes aspirarkn de sou tRue, : 	itase dtuse, 

drainage 

DATE DU 2ene 	10-01-08 

DATE DE SORTIE: 



REPRISES DE L'ANNEE 2008 

NOM: GFASSL 

PRENOM: VAMNA 

AGE: 52 ans 

DATE 0ENTREE: 10-02-03 

DIA(NOS1IC abcès pariétal 

M4TEOEDANTS: cholécystectomie 

SIGNES PART1CUUERS: RAS 

ASA: 1 

f&.STE: incision de l'abcès + évacuation 

COMPUCATIONS: fistule antéro-cutanée colon transverse tp.pc» 

26ESTE: libération de différentes adhérences, suture de la plais, toilette abdominale 

DATE DU 2GESTE 01-03-08 

DATE DE SÛR Fi-;; - 



REPRISES DE L'ANNEE 2008 

NOM: 8HADEF 

PRENOM: MOHAMMED 

AGE: SOans 

DATE D'ENTREE: 2340908 

DIAGNOSTIC: syndrome occlusive recidive tumorale au niveau de ranastomose transverse avec des 

adhérences pariétales métastatiques 

ANTECEtANTS: HTÂ 

SIGNES PARTICULIERS: RAS 

ASA: Il 

frGESTE: 1fb stomie de décharge 

COMPLICATIONS: torsion de ranse grélîque (syndrome occlusif) 

2GESTE: détorsion ' 	de b r&sc 

DATE DU 2""e  GESTE: 24-09-O3 

DATE DE SORTIE: 



REPRSES DE L'ANNEE 2008 

NOM: HADJ KADDOUR 

PRNOM: MOHAMMED AMINE 

AGE: 28 

DATE DENTREE: 2-008 

DIAGNOSTIC- sténose hypertrophique du pyrore 

ANIECEDANTS: RAS 

SIGNES PARTICULIERS: RAS 

ASA:1 

fGESTE: extraction de roiwe pylorique d'une kngueur de 2 un, pj ostornie extra muqueuse 

COMPLICATIONS: syndrome occlusif, brides gréUques, sténose de rartomse c&o-rectae 

2GESTE: résection des brides, colostomie gauche, suture de Fextrémgte rhstae 

DATE DU fGESTE 03-10-08 

DATE DE SORTIE, 



REPRISES DE L'ANN.EE 2009 

NOM: FEND[ 

PRENOM: AZZEDDINE 

AOE: 3Oans 

DATE D'NTR[f: 08-02-09 

DIAGNOSTTC: kyste hydatique du'  oie 

SIGNES PARTLCUUERS RAS 

ASA 

1QESTE pérky&tectorn4e + épiploplastie et mise en place dun drain de kher dans le canal hépatique car 

sténose de la VSP 

COMPUCATIONS: susplcwn dune tumeur du foie 

2GESTE: anastomose hépatico-ejunaIe suranse en Y 

DATE DU Z6ESTE: 08-03-09 

DATE DE SORTIE: non trouvée 



REPRISES DE L'AN NEE 2009 

NOM: SELKACEM 

PRENOM: VAMINA 

AGE: 4lans 

DATE D'ENTREE: 14-03-09 

DIAGNOSTIC; choiecystopancréatite refroidie 

AI(fECEOAW4S: RAS 

SIGNES PAR11CUUERS: RAS 

ASA 

1GESTE cholécystectomie + cholédectoinie + drain de kher n   14 + drainage sous hépatique 

COMPLICATIONS.- AEG et le drain de kher ne ramène rien 

23ESTE: fuite biliaire minime par l'orifice de la cholédectomie, foie d'allure cirrhotique une induration 

ta au niveau cia la tète du pr 	bt .0 cfr 	he çemé par un p! 	t'snc  

DATE DU 2GESTE; 06-04.-09 

DATE DE SORTIE: non trouvée 
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REPRSES DE L'ANNŒ 2009 

NOM: MEKAOUI 

PRENOM: MOI-IAMM.ED 

AGE 47 ans 

DATE D'ENTREE: 02-05-09 

DIAGNOSTIC: kyste hydatique du poumon 

ANTECEDAWF:RAS 

SIGNES PARTICULIERS. RAS 

ASkI 

fGESTE: opéré ça fait lSjrs geste non préciser 

COMPIJCATIONS; épanchement résiduel 

2GEST€: mise en place d#un  drain aspiration cVun liquide purulent fixation du drain 

DATE DU 2GESTE; 04-05-09 

DATE DE SORTIE. non trouvée 



REPRiSES DE L'A NNEE 2009 

NOM: HAKIKI 

PRENOM : Abdelhakim 

AGE : 20 ans 

DATE D'ENTREE: 20-0&09 

DIAGNOSTIC rétablissement de continuité colique le 17-06-09 

ANTEOEDANTS : RAS 

SIGNES PARTICULIERS RAS 

ASA:l 

fGE5TE: non mentionner 

COMPLICATIONS: choc septique (péritonite) 

2GESTE : lavage pérîtonéal+réstomis du bout proximal en FIG et fermeture du bout ditaI serilon Hartman, 

misa en place dune lame delbet dans le CDSD 

DATE DU 2me 	: 20-06-09 

DATE DE SORTIE: 20-06-00 



REPRiSES DE L'ANNEE 2009 

NOM:SAF1 

PRENOM : Fatima 

AGE: 52 ans 

DATE D'ENTREE: 20-09-09 

DIAGNOSTIC; ocIus1oit 

ANTEOEDANTS: HTA 

SIGNES PARTICULIERS: RAS 

ASA; II 

1GE5TE: résection iléale+confection d'une anastomose éo.riIéaI 

COMPLICATIONS: péritonite poop&a1ore 

2GESTE: désunion anastomotique lavage,. ilén stomie+dtainage 

DATE DU2GESTt: 30-09-09 

DATE DE SORTIE. 20-10-09. 



REPRSES DE L'ANNEE 2(X9 

NOM BOUMEDIENNE 

PRENOM : Aueddine 

AGE 26 ans 

DATE D'ENTREE : 26-09-09 

DIAGNOSTIC traumatisme abdominal 

ANTECEDANTS: RAS 

SIGNES PARTICULIERS RAS 

ASA : î 

1GESTE : hémi colectomie drote+anastomose gastro-jejunaie±jajutome 

COMPLICATIONS traumatisme du bloc duodéno-pancréatique ( hémorragie active au niveau de la piais 

2GESTE extraction de l'hématome du pancréas +lavage+sutore sigmodienne 

DATE DU 2GESTE : 26-09-09 

DATE DE SORTIE non trouver 



EPRSES DE LANNEE 200 

NOM: BOU5I-IABA 

PRE?'OM: Abdelkader 

AGE: 56 ans 

DATE D'ENTREE: 30-09-09 

DtAGNOS1IC: Tm de le jonction recto soidlenne 

ANTECEDANTS: insuffisance rénale 

SIGNES PARTICULIERS: insuffisance rénale 

ASA: U 

fG ESTE: résection segmentaire 

COMPLICATIONS. occlusion 

2GESTE; iléo storrne+fermeture sur drainage 

DATE DU 2GESTE 30-09-09 

DATE DE SORTIE: décédé le 21-40-09 



REPRiSES DE L'AN NEE 2009 

PRENOM Latfa 

AGE : 39 ans 

DATE D'ENTREE : 26-10-09 

DAGNOST1C syndrome occlusif 

ANTEOEDANTS: RAS 

SIGNES PARTICUUERS RAS 

ASA: 

I7GESTE: résection du coton pelvien 

COMPUAT1ONS : syndrome occlusif 

?"GESTE : hémi colectomiegauche+colo-cohque (transverse-portion basse du sigmoïcie}-drainage 

DATE DU 2GESTE 26-I0-09 

DATE DE SORTIE :03-11-09 



REPRISES D L'ANNEE 2009 

NOM: SARKA 

PRENOM: AHMED 

72 ans 

DATE DENTRf E: 02-II-09 

DIAGNOSTIC: tumeur pancréatique (ampulome vatérien) 

ANTECEDANTS: RAS 

SIGNES PAR1ICUL1ERS: ictère modéré 

ASA: II 

1GESTE: DPC anastomose jejuno-pancréatique, hépati70-jejunaie et gastre-jejtmale en sous rnéso colique 

COMPLICATIONS: iléus reflexe depuis 4jrs + fistule d'anastomose pancréatîcojejunale 

2'GESTE: suture de ta fissure + drainage +Iame 

DATE DU 2"GESTE: 17-11-09 

DATE DE SORTIE: 31-12-09 



REPRISES DE L'AN NEE 2010 

NOM :MEBARkl 

PRENOM :. Chenfa 

AGE ­64- ans- 

DATE EYENTREE: 1342-09 

DIAGNOSTIC : 	 pstiqUe  

ANTEŒDANTS: RAS 

SIGNES PARTICULIERS : RAS 

ASA-:l 

1G6TE : exérse de la partie irferiere de re phag+gatrectoie totaie+ anastofne irta thcratiqe 

COMPLICATIONS 2 reprise 

2GESTE : eosaphagotcimie (Tofrek) 

DATE DU 2' GESTE :18-01-10 

DATE DE SORTIE, 17-02-10 



REPRISES DE L'A NNEE 7010 

NOM : CHBOU& FELLAH 

PRENOM LeIa 

AGE: 59 am 

DATE IYENTREE : 13-12-09 

DIAGNOSTiC : adéno carcinoma recta' à 12 cm 

ANTECEDANTS : RAS 

SIGNES PARTICUUERS RAS 

ASA: 

1GESTE z résection avet anastomose colorettale basse à-lapince ciiculaie et une iI&stomie de protecit4on 

COMPUCATIONS z abcès pelvien suite à une fistule dtomo5:e 

f'GESTE z suture de la fistule qui se trouve à 2havesissus de prise mesurant 15.cn par ie transversale et 

instauration duiîsystèrned1rrigation - drainageàIa sonde de sahel par econtreincis orrprianale 

DATE DU .2eme  GESTE :05-01-1O 

DATE DE SORTIE: 19-01-10 



REPRISES DE L'AN rEE 2010 

ERlYI4i 

PRENOM: Chenfa 

AGE : 64 ans 

DATE D'ENTREE : 13-12-09 

OtAGNOS1IC néo gastrique 

ANTECEDANTS: RAS 

SIGNES PAR11CULJ ERS : RAS 

ASA: 

fGESTE : extraction de la partie inférieur de rœsophage+gatr tcmie ttaie+anastmoe intra thoracique 

eoso jeiunae haute+iejtrno jejunala basse 

COMPLICATIONS: fachage d'anastcmoe 

2GESTE : suture de t'anastomose 

DATE DU 	 03-01-10- 

DATE DE SORTE -  17-02-1& 



REPRiSES DE L'ANNEE 2010 

NOM :BENCHEKCHEK 

PRENOM Aicha 

AGE 35 ans 

DATE D'ENTREE 10-10-IG 

DAGNOST1C néo gastrique 

ANTECEDANTS RAS 

SIGNES PARTICULIERS RAS 

ASA :1 

1GESTE gastrectomie totale+curage ganglionnaire D2+anastomose en  eoso-jejuriale et jejuno-je;uriae 

haute et basse 

COMPLICATIONS: dyspnée suite à un hématome sous phrénique 

2GESTF drainage th racique-4-drainage de la loge sous phrénique 

DATE DU 2GESÎE 21-10-10 

DATE DE SORTIE. décédée leu-11-10 



REPRISES DE L'ANNEE 2010 

NOM :BENCHEKCHEK 

PRENOM Aicha 

AGE 35 ans 

DATE D'ENTIIEE z 1040-10 

DIAGNOSTIC néo gastrique 

ANTECEDANTS RAS 

SIGNES PARTICULIERS RAS 

ASA 

1GESTE gastrectomie totale+curage ganglionnaire 02+anastomose en  eoso-jejunale et jeno-jejunae 

haute et basse 

COMPLICATIONS: fistule eosophagienne, collection abdominale purulente 

2GESTE évacuation de ta collection -suturc de fItu!e4 trainage theradque aspratW 

DATE DU 2eme 	10-11-10 

DATE DE SORTIE décédée le 11-11-10 



REPRiSES DE L'ANNE E 2(10 

NOM HAMZA CHERIF 

PRENOM Abdeliah 

AGE 39 ans 

DATE D'ENTREE 23-OR-10 

DIAGNOSTIC: appendicite 

ANTECEDANTS RAS 

SIGNES PARTICULIERS RAS 

ASA :1 

fVGESTE appendicectomie 

COMPLICATIONS. péritonite 

2GESTE toilette péritonéale+lame de delbet 

DATE DU 2GESTE 30-08-10 

DATE DE SORTIE 08-09-10 
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NOM ,  CHERWI 

PRENOM : Moussa 

AGE : 23 ans 

DATE D'ENTREE: 10-08-10 

DIAGNOSTIC: plaie cervicale 

ANTECEDANTS : RAS 

SIGNES PARTICULIERS : RAS 

ASA I 

1'GE5TE hémostase assurée par points de ligature 

COMPLICATIONS, récidive hémorragique 

2GESTE hémostase assurée par d'autres points de ligature mise en place d'une lame 

DATE DU 2GESTE :1408-10 

DATE DE SORTIE non trouvée 



REPRSES DE L'ANNEE 2010 

NOM KARROUZ 

PRENOM: Bouazza 

AGE:&ians 

DATE D'ENTREE z non trouvée 

DIAGNOSTIC péritonite appendiculaire 

ANTECEDNTS : non trouvés 

SIGNES PARTICULIERS non trouvés 

ASA z non trouvé 

f'GESTE z appendicectomie+toilette abdominale 

COMPUCATIONS z occlusion, infarctus entro mésentérique 

2'GESTE : libération des adhérences section de la bride toilette abdominale 

DATE DU 2GE5TE z 29-0640 

DATE DE SORTIE z non trouvée 



REPRiSES DE L'ANNEE 2010 

NOM ,  DJEMPJ 

P RENOM Sic! ahmed 

AGE: 50 ans 

DATE EYENTREE : 05-06-10 

DIAGNOSTIC: volvulus du colon pelvien 

ANTECEDANTS : RAS 

SIGNES PARTICULIERS : RAS 

ASA : 

1GESTE évacuation du segment dsta+dévolvutation 

COMPLICATIONS: occlusion sur bride 

2GESTE : libération des anses pat-  la section de la bride et détorsion du gréie z  toilette abdominale 

Lame de delbet 

DATE DU 2G ESTE 05-06-10 

DATE DE SORTIE 13-06-10 



REPRiSES DE L'ANNEE 2010 

NOM BENABDERRAHMANE 

PRENOM Abd&kader 

AGE 67 ans 

DATE D'ENTREE 06-04-10 

DIAGNOSTIC :sténose bulbaire 

ANTECEDANTS RAS 

SIGNES PARTICULIERS : malnutrition 

ASA:lI 

f GESTE gastrectomie antro pyloriqu +vagotornie+gastro antro anastornose+anastornoe gatro Jejunale en 

pré mesocohqu 

COMPLICATIONS fistule dgestive+état de choc infectieux 

Me  2' GESTE mise en place au niveau de la fistule d'une sonde de peteer, drainage large de la cavité abdominale 

par lame en sous hépatique et un drain au niveau de la loge splénique 

DATE DU 2C  GESTE 27-04-10 

DATE 0E SORTIE : décédé le 23-04-10 
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NOM: BENSNANE 

PRENOM : Khaddja 

AGE : 77 ans 

DATE D'ENTREE : 31-03-10 

DIAGNOSTIC: néo de reosophage 

ANTEOEDANTS : RAS 

SIGNES PARTICULIERS : RAS 

ASA:ll 

1GESTE :confection d'une jejunostornie d'alimentation 

COMPLICATIONS: occlusion 

2GESTE : suture de la perforation jéjunale, mise en place d'une lame de deibet en regard de la suture 

DATE DU 2 °  GESTE : 26-04-10 

DATE DE SORTIE : décédée le 09-05-10 
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NOM. BENNSSA 

PRENOM : Miloude 

AGE 64 ans 

DATE D'ENTREE 18-03-10 

DIAGNOSTIC: néci du rectum à 15 cm de ta marge anale 

ANTECEDANTS z RAS 

SIGNES PARTICULIERS z RAS 

ASA z 

fGESTE section résection+anastomose colo rectale base+itéo sto,nie de potecton 

COMPLICATIONS z distantionim portante des anses grêle--, avec éperchenent intra périoéaIe(3 section 

infectée)stornie iléale non fonctionnelle 

2GESTE z déconnection de la stomie avec confection d'une autre stornie iléale 

DATE DU 2GESTE z 25-03-10 

DATE DE SORTIE 14-04-10 



REPRSES DE L'A [Al NEE 2CLIO 

FR)AH MORO 

PRENOM : Ahmed 

AGE: 79 ans 

DATE D'ENTREE : 07-03-10 

DIAGNOSTIC : néo du retum 

ANTECEDANTS : HTA 

SIGNES PARTICULIERS RAS 

ASA : II 

fGESTE : amputation abdomino peMenne+cofostome gauche detinitive 

COMPLICATIONS, syndrome occlusif 

2GESïE : confection dune nouvelle colostomie 

DATE DU 2e"' -- GESTE: 2004-10 

DATE DE SORTIE. 110540 



MATErna ET MOYEP 

REPARTI T1QN DES CAS SELON LE LIEU DE REPRISE: 



MATFJt ET MOYENS 

REPARTION DES PATIENTS SELON LE SEXE: 



MATUEL ET MOYENS 

RPART1 T] ON DES P4 TIENTS SEL ONI.E DG INITIÀL: 

diagnostic T_2006 p2007 2008 2009 	200t 
Néo gastrique 

- [- - 
- 	 2. 

Norccta1 - I 	- - 1 	3 
Néo vésiculaire  
N45odcl'sophagc 
Néo colique  
Occlusion  - - 1 3 	1 
Appendicite±péritonite - - - - - 	 2 
appendiculaire 
Traumatisme par arme  
blanche  
Pdho!ogies - - 2 
pancreatigues  
Abcès pariétal I 	- - I - 	 - 

Kyste hydatique 	J - 2 
- - 

Autre (sténose)  



MATERJEL ET MOYENS 

4RTIHON rT 

Diagnostic initial 

Pathologies tumorales 

Sténose 
bulbaire oesophage gastrique rectal colique 

Nombre de dées 1 1 1 1 1 

Diagnostic de 
reprise  

Occlusion PPO 

Nombre de décès 2 3 



III) OBJECTIFS: 

=DMNUER LE TAUX DES 6R, EPPJSES 

-AGIIIR PLUS RAPDEMENT DANS LE CAS DES PSPO 



DSCUSSON 

Ai 	ifff 

* La survenue d'une complication chirurgicale postopènuoin nécessite souvent une 

ré-intervention qui est habituellement réalisée par laparotomie. 

Celle-ci est â l'origine d'une lourde morbiditéà court et kng tenue 

On a remarqué que tous nos malades repris ont bénéficiés d'une laparotomie au l geste, 

alors que la laparoscopie occupe une place prépondérante en chirurgie générale et digestive 

après avoir été longtemps controversée; 

La laparoscopie représente actuellement lQ% des interventions,, elle diminue très 

sensiblement les douleurs post opératoires, la durée d'hospitalisation et de convalescence 

ainsi que les cicatrices 

Elle trouve son intérêt dans la totalité des pathologies, même tumorales: colon, rectum, 

oesophage..... 

Alors pour quoi ne pas utiliser les progrès de la science â noire prolit., et profiter des 

avantages de cette laparoscopie non agressive pour diminuer les risques post-op lourds de la 

laparotomie? 

*Pour  la PPO, complication la plus rencontrée en post opératoire, le traitement doit obéir à 

des principes généraux dont le respect est essentiel. 

Le traitement chirurgical étant indispensable, la part du traitement médical est 
fondamentale. 



DISCUSSION 

Son but est surtout de positiver le bilan azoté et donc daccroitre les défenses immunitaires 

de l'organisme, seul facteur de minimicr 1CS risques de la dénutrition, donc de fttvoriser !a 

cicatrisation. 

Si nécessaire que sans lui, l'acte chirurgical si parfait soit-il, serait inéluctablement voué 

l'échec. 

L'antibiothérapie même adaptée serait inefficace si les collections suppurées 

ne sont pas drainées. 

C'est donc probablement en matière de PPO que la notion d'équipe médico-chirurgicale prend 

son sens le plus aigu. 

L'attitude est unanime et comporte 4 axes la rééquilibration hydroélectrolytique, la lutte 

Contre l'hypoxie, l'infection et la dénutrition. 



Les reprises chirurgicales ont de lourdes conséquences sur la morbidité et la mortalité  

dans notre service; pour cela je vous propose de faire un projet d'étude comparative entre 

laparotomie et laparoscopie pour le VX  geste et voîr si on peut diminuer le nombre de reprise 

avec la laparosccpc; ainsi que dc diminucr iC taux dc mortalité cn cas dc rcprisc par 

laparoscopie après une laparoscopie pour le l geste, et pour le problème des PPO, un travail 

de collaboration entre équipe médicale et chirurgicale est la meilleur solution pour diminuer 

les conséquences lourdes qu'engendre cette complication redoutable 


