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PRE QUIS 

A. Evaluation des pratiques professionnelles. 

1. Définition. 

Comme nous l'indique une communication de la Haute Autorité de Santé (HAS), 

l'évaluation des pratiques professionnelles est prévue par l'article de la loi du 13 août 2004 et 

fait l'objet d'un décret d'application depuis le 14 avril 2005. Les termes de ce décret 

définissent 1'EPP comme ((l'analyse de la pratique professionnelle en référence à des 

recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par I'HAS et inclut la mise en 

œuvre et le suivi d'actions d'amélioration de la pratique ». Ceci implique un double 

engagement des médecins : d'une part fonder leur exercice clinique sur des recommandations 

et d'autre part mesurer et analyser leurs pratiques en référence à celles-ci 

2. Pourquoi réaliser une Evaluation des pratiques professionnelles. 

L'EPP est obligatoire depuis le le' juillet 2005. 

La nécessité de 1'EPP correspond à un mouvement profond qui ne se limite ni à la 

France ni au seul secteur sanitaire. Elle résulte de l'évolution rapide des données à mobiliser 

dans l'exercice de l'activité et de l'interdépendance des acteurs provoquée par leur 

spécialisation croissante. L'enieu est l'amélioration de la qualité. La qualité des soins est 

définie par l'organisation Mondiale de la Santé comme la garantie que ((chaque patient 

reçoive la combinaison d'actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assureront le meilleur 

résultat en terme de santé, conformément à l'état actuel de la science médicale, au meilleur 

coût pour un meilleur résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction 

en termes de procédures, de résultats et de contacts humains à l'intérieur du système de 

soins ». 

Ainsi ces évolutions sont d'autant plus importantes qu'en même temps les exigences des 

usagers du système de santé vont croissant en terme de sécurité, de qualité et d'efficience. Pas 

plus que d'autres champs d'activité, la santé ne peut rester à l'écart de se mouvement, 

d'autant que nombreuses sont les études qui mettent en évidence une disparité des pratiques, 



pas toujours explicable, potentiellement facteur de perte de chance pour les patients ou de 

dépenses inutiles. 

L'EPP s'inscrit dans une démarche coordonnée avec la Formation médicale continue 

(FMC) et doit contribuer à améliorer l'efficience de cette dernière. L'EPP et la FMC ont 

toutes deux la même finalité d'améliorer la qualité des soins et le service rendu au patient. 

Pour atteindre ce but, elles empruntent des chemins complémentaires : la FMC privilégie une 

approche d'avantage pédagogique, fondée sur la réactualisation et l'acquisition de nouvelles 

connaissances et compétences, 1'EPP privilégie une approche d'avantage clinique et 

professionnelle, fondée sur l'analyse des données de l'activité. Au final, elles sont toutes deux 

intimement liées comme le souligne le décret du 14 Avril 2005 : « l'évaluation des pratiques 

professionnelles, avec le perfectionnement des connaissances, fait partie intégrante de la 

formation médicale continue ». 

De même pour les autres démarches d'amélioration de la qualité : 1'EPP s'articule avec 

le dossier médical personnel et la version 2 (V2) de certification (accréditation). 

Elle s'applique à tous les médecins quel que soit leur mode d'exercice. Ainsi les 

modalités retenues pour satisfaire à l'obligation d'évaluation sont multiples, et adaptées à 

chaque mode d'exercice (libéral, salarié, exercice ou non en établissement). 

3. Les moyens de mise en œuvre de I'EPP. 

Les moyens proposés afin de réaliser une EPP sont multiples et varient selon le type de 

pratiques médicales (médecine libérale en cabinet, établissements de santé publics ou privés). 

Nous nous consacrerons plus spécifiquement à ceux à mettre en oeuvre en milieu hospitalier 

en donnant certains exemples de méthodes qui ne se contentent pas de mesurer à posteriori les 

écarîs entre la pratique et un référentiel, mais qui en plus tentent de mesurer le contrôle des 

processus de soins en plaçant l'évaluation au sein de la pratique quotidienne. Ces méthodes 

sont validées par la Haute Autorité de Santé. 

> Le Chemin clinique : c'est une méthode d'amélioration de la qualité des soins 

qui décrit, pour une pathologie donnée, tous les éléments du processus de prise 

en charge en suivant le parcours du patient au sein de l'institution. Cette 

méthode vise à planifier, rationaliser et standardiser la prise en charge 

pluridisciplinaire de patients présentant un problème de santé comparable. Elle 

repose sur la description d'une prise en charge optimale et efficiente à partir des 



règles de bonnes pratiques. Le chemin clinique se traduit au minimum comme 

une liste des actes à réaliser ou comme un document à intégrer au dossier du 

patient voir même un document remplaçant le dossier médical (par exemple un 

dossier papier ou informatisé documenté au fur à mesure de la prise en charge du 

patient où chaque acte est signé par la personne qui l'a réalisé afin d'en assurer 

la traçabilité). Le chemin clinique est élaboré pour des pathologies fréquemment 

rencontrées dans un établissement en permettant ainsi une prise en charge 

homogène, ceci spécialement pour les pathologies dont les variabilités de prise 

en charge sont importantes et les recommandations professionnelles accessibles. 

Une partie du chemin clinique peut correspondre à un « aide mémoire » ou à un 

« arbre de décision diagnostique et thérapeutique ». 

P L'Audit Clinique Ciblé (ACC) : c'est une méthode d'évaluation des pratiques, 

de première intention, qui permet à l'aide d'un nombre limité de critères, de 

comparer ses pratiques à des références admises, en vue de les améliorer. Cet 

ACC a pour modèle l'audit clinique qui après une phase d'évaluation et de 

diagnostic de la situation, permet de mettre en place des actions d'amélioration 

puis d'en mesurer les effets par une seconde étape de mesure. Elle est réalisable 

sur une période courte (de l'ordre de 6 mois) incluant la mise en œuvre d'actions 

d'amélioration immédiates. Les critères d'évaluation sélectionnés s'appuient sur 

des recommandations de haut niveau de preuve ou sur un fort consensus 

professionnel. 

P La Revue de Pertinence des Soins (RPS) appliquée aux admissions et aux 

journées d'hospitalisation : c'est une méthode d'amélioration de la qualité qui 

permet de repérer les admissions ou les journées non pertinentes, d'en 

rechercher les causes et de mettre en place des plans d'action pour améliorer la 

prise en charge du patient. L'identification des admissions ou des journées non 

pertinentes s'effectue à l'aide d'une grille de critères objectifs indépendants du 

diagnostic (critères liés à l'état de sévérité du patient, à la délivrance de soins 

médicaux ou infirmiers). L'admission ou la journée sont déclarées pertinentes si 

l'un des critères est retrouvé (certains cas particulier peuvent nécessiter l'avis 

d'expert). Sinon il faudra s'interroger sur les causes de la présence du patient tel 

qu'un problème d'organisation des soins (attente d'un rendez-vous d'examen), 

ou problème lié aux structures de relais (indisponibilité de ces structures), ou un 



problème lié à la décision médicale (attente d'un avis collégial), ou un problème 

lié au patient ou à sa famille (refus du patient de sortir). Des actions correctrices 

seront mises en place afin de diminuer les admissions ou les séjours non 

pertinents. 

P La maîtrise statistique des processus en santé (MSP) : c'est une méthode 

d'amélioration continue de la qualité des soins basée sur le suivi chronologique 

d'indicateurs pré-établis. Si un processus ou une prise en charge peut-être 

caractérisé par un (ou plusieurs) indicatew(s), alors la MSP permet le suivi et 

l'identification du comportement de cet indicateur en analysant sa variation. En 

effet, cette variation peut être due à des causes spéciales, irrégulières, 

inhabituelles et pour lesquelles un étiologie peut être retrouvée : le 

comportement de l'indicateur n'est alors pas prédictible ; des causes communes, 

fréquentes, aléatoires, structurelles, inhérentes au processus étudié. Un processus 

qui n'est soumis qu'à des causes communes est dit « maîtrisé », il est alors 

prédictible et, le cas échéant, modélisable. Une démarche d'amélioration 

continue de la qualité s'attache à la réduction de la variabilité des résultats du 

processus. Pour cela, il faut d'abord dépister et éliminer les causes spéciales afin 

de « maîtriser » le processus, dans un 2nd on peut diminuer une variabilité 

résiduelle trop importante, dues aux causes communes, en modifiant le 

processus lui-même. L'outil dont se sert la MSP pour mesurer la variation de 

l'indicateur, est une carte de contrôle de l'indicateur. Elle est spécifique de cet 

indicateur et précise les limites acceptables de la variation. Les valeurs de 

l'indicateur sont reportées chronologiquement sur cette carte, si l'indicateur reste 

dans les limites acceptables de la variation, il s'agit d'un comportement maîtrisé 

soumis simplement à l'influence de causes « communes », si l'indicateur sort de 

ses limites, on en déduit la présence d'une cause « spéciale ». 

P La Revue de morbidité mortalité : c'est un outil d'amélioration des pratiques 

professionnelles qui a pour objectif l'analyse de tous les décès et de certains 

évènements morbides pré-déteminés ou non, au sein d'un service. Une RMM 

peut être mise en œuvre à l'échelle d'un établissement, d'un pole, d'un 

département, d'un service ou d'une unité. L'analyse des cas se fait avec au 

moins l'ensemble des médecins du service, la participation d'autre membre de 

l'équipe est la règle (plus rarement on fera appel à des professionnels externes). 



L'organisation d'une RMM est définie par un document écrit qui précise au 

minimum : la périodicité des réunions et leur durée, le mode et les critères de 

sélection des cas, les participants au réunion et le responsable désigné de cette 

réunion, les règles de traçabilité et d'archivage des débats et des conclusions. 

L'objectif de ces RMM est de porter un regard « critique » sur la façon dont le 

patient à été pris en charge, de s'interroger sur le caractère évitable de 

l'évènement (morbide ou léthal) et de rechercher collectivement les causes de la 

défaillance survenue lors de la prise en charge afin de déterminer les actions à 

mettre en œuvre afin d'éviter que l'évènement indésirable ne se reproduise. 

Globalement toutes ces méthodes s'inscrivent dans le même modèle. Ce modèle 

proposé par W.Edwards DEMING dans les années 60 et souvent appelé « roue de DEMING )) 

ou roue de la qualité », s'articule autour de 4 étapes distinctes qui se succèdent 

indéfiniment : PLANIFIER, FAIRE, ANALYSER, AMELIORER. 

1. Pianifier (ou Programmer) : c'est 
l'étape de définition de la démarche 
à mettre en rzeivre (contexte, 
objectifs, moyens), de i'analyse du 
processus et des acteurs 
~mpliques, et enfin du choix du ou 
des indicateurs qui vont être suivis ; 

2. Faire : c'est l'étape de mise en muvre de la h4SP. On recueille les donneeç et on construtt la 
carte de contrôle MSP , 

3. AnaIyser : c'est l'étape d'interprétation des résuftats obtenus. Le compolfernent de 
l'indicateur est identifié. Une analyse des causes (spéciales ou communes) expliquant le 
con-iporternent de l'indicateur est men& ; 

4. Améliorer : c'est une étape essentielle, au cours de taquelie les professionnels s'efforcent 
d'arnél~orer les résultats obtenus afin de réduire la variabilité observée I'étape 
précédente. C'est aussi I'etape qui assure la pérennité de la démarche en suivant 
régulièrement les actions entreprises. 



4. La Validation de I'EPP. 

Tout médecin hospitalier doit satisfaire l'obligation légale d'EPP aux cours d'une 

période maximale de 5 ans. Le dispositif d'évaluation des pratiques proposé par la HAS à une 

finalité formative et non pas sanctionnante ou normative. C'est un engagement des 

médecins dans une dynamique d'amélioration des pratiques et en aucune manière il ne s'agit 

d'une procédure de vérification de ces pratiques à échéances régulières. 

La HAS s'est attachée à ce que la définition des critères retenus pour déterminer 

l'éligibilité des actions au titre de I'EPP permette la valorisation des démarches d'évaluation 

de la qualité déjà réalisées dans de nombreux établissements, en particulier dans le cadre de la 

certification version 2 (V2). 

Si la validation de cette obligation est, par définition légale, individuelle, sa réalisation 

en établissement de santé n'a le plus souvent de sens que dans le cadre d'un travail d'équipe 

mono ou pluridisciplinaire ou encore pluriprofessionnelle. 

Les médecins en établissements de santé pourront réaliser leur EPP selon 2 voies : 

- Soit dans le cadre d'une organisation interne à l'établissement, dans 

leur service ou leur pole d'activité ou encore transversalement ; 

- Soit avec l'aide d'organismes agréés (OA) par la HAS pour 

concourir à 1'EPP. 

C'est la Commission Médicale d'Etablissement (CME), en formation restreinte , qui 

certifie l'accomplissement de chaque EPP réalisée par les médecins, après avoir pris 

connaissance le cas échéant, des conclusions des OA chargés de l'évaluation des pratiques. 

Lorsque ces évaluations n'ont pas été conduites avec le concours d'un OA, la CME délivre les 

certificats après avis d'un médecin expert extérieur à l'établissement désigné selon les 

modalités de la HAS. Si une sous-commission EPP de la CME a été créée dans 

l'établissement, le médecin expert extérieur est associé aux travaux de cette sous-commission 

afin de donner son avis. 



Depuis 2005, la certification V2 des établissements de santé a impulsé de nombreuses 

démarches d'EPP ; elles pourront évidemment être validées par les médecins engagés au titre 

au titre de leur obligation personnelle. Réciproquement, les programmes d'EPP dans lesquels 

les médecins vont progressivement s'engager dans les 5 ans à venir, au titre de l'obligation 

individuelle, pourront être présentées lors de la procédure de certification de leur 

établissement. Cette valorisation de toute démarche d'EPP au de l'établissement, à travers la 

certification V2, conforte le cohérence des dispositifs dont l'objectif essentiel est 

l'amélioration de la qualité des soins et la prévention des risques médicaux. 



B. Etudes de morbi-mortalité : genèse. 

Dans le cadre de l'évaluation des pratiques professionnelles, au sein des organismes de 

santé publics ou participants au service public, se développent en France avec un retard 

certain par rapport à nos voisins étrangers, des études de morbi-mortalité. Comment est née et 

s'est organisée cette démarche ? 

1. Evaluation des morbidités post opératoires selon les techniques chirurgicales. 

Elle constitue la forme la plus ancienne de critique des pratiques en chirurgie, en 

comparant les taux de morbidités d'une technique chirurgicale nouvelle et d'une technique de 

référence pour la même pathologie, dite (( gold standard )) [l, 21. Le but est l'analyse 

comparative statistique de deux techniques en utilisant des critères de résultat tels que : la 

survie, la fonctionnalité mais aussi le confort post-opératoire du patient, sa durée moyenne 

d'hospitalisation, la durée de reprise du travail et les complications survenues en court 

d'hospitalisation ou à distance. 

Ces études selon que leur méthodologie statistique est conduite de façon plus ou moins 

stricte constituent un moyen de référence des pratiques dans le cadre de la médecine factuelle 

ou (( Evidence Based Medecine ». Elles permettent ensuite de critiquer voir de corriger 

certaines pratiques évaluées selon leur pertinence. 

2. Evaluation du taux infections nosocomiales. 

Au murs  des complications, le taux d'infections nosocomiales et plus précisément, le 

taux d'infection du site opératoire (ISO) constituent les premiers marqueurs de surveillance 

des patients hospitalisés dans les pays anglo-saxons et plus particulièrement au Danemark 

sous forme d'étude relative au taux d71S0 au sein d'équipes chirurgicales [3, 41 ou par 

l'enregistrement systématique de toutes les infections post-opératoires par le Centre National 

d'Hygiène Danois 151. Des pratiques similaires se développent dans d'autres pays 

européens [6].  

La France est initialement en retard dans la mise en place de telles démarches et il faut 

attendre 1988 pour voir se constituer le Comité de Lutte contre les Infections nosocomiales 

(CLIN). Le CLIN est initialement représenté par une antenne dans chaque établissement 



public de santé, son rôle est d'organiser et coordonner la surveillance des infections 

nosocomiales, mais aussi la prévention et la formation continue en matière de lutte. 

La mesure du taux d'infections nosocomiales chez les opérés apparaît comme une 

nécessité pour maîtriser le risque infectieux post-opératoire [7, 81, cette démarche s'inscrit dès 

1992 dans les propositions du programme minimum de surveillance défini par le Comité 

Technique National des Infections Nosocomiales (CTIN). En 1993, les cinq Centres de 

Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales (C-CLIN) ont mis en place des 

réseaux interrégionaux de surveillance des ISO faisant appel à des services de chirurgie 

volontaires. En 1998, une loi relative au renforcement de la sécurité sanitaire impose 

l'implantation du CLIN dans les établissements privés. Cette même loi impose le signalement 

des infections nosocomiales et rend donc ces données publiques. Elle insiste sur la 

surveillance de la qualité de la stérilisation des dispositifs médicaux. Des méthodes de 

surveillance communes aux cinq C-CLIN ont été définies en 1999 et ces réseaux sont depuis 

2001 coordonnés au sein du Réseau d'Alerte d'Investigation et de Surveillance des Infections 

Nosocomiales (RAISIN). Chaque année, les services volontaires conduisent une enquête 

d'incidence des ISO sur une période de trois mois. 

Parallèlement à la surveillance des infections nosocomiales, le ministère de la Santé 

incite les établissements de santé à mesurer leurs actions et leurs résultats dans le domaine de 

la lutte contre ces infections avec la mise en place de l'Indicateur Composite des Activités de 

Lutte Contre les Infections Nosocomiales (ICALIN) et le score qui en découle. Ce score n'est 

donc pas un instrument de mesure, mais bien une évaluation des moyens mobilisés et des 

actions mises en place pour la lutte contre les infections nosocomiales. La mise au point 

d'autre score de surveillance et d'évaluation s'inscrit dans cette même dynamique, avec par 

exemple le score Surviso (appelé à remplacé l'ICALIN), 1'ICSHA : score d'évaluation des 

pratiques d'hygiène (consommation de Solutions Hydro Alcoolique), et bientôt le SARM : 

score d'évaluation des résultats (taux d'infection à SAMR à atteindre). 

3. Evaluation globale des morbidités et analyse de dysfonctionnement. 

Des études globales de morbidité (et de mortalité) post-opératoire font leur apparition 

telle l'étude de Wanzel et coll. au Canada [9]. 

Ces études cherchent à répertorier les morbidités afin de définir des dysfonctionnements 

dans la prise en charge des patients à l'échelle d'une unité de soins [IO]. La finalité est de 



cibler des démarches de soins perfectibles afin de définir des conduites à tenir pour améliorer 

la prise en charge des patients [6]. Ces démarches s'inscrivent dans une politique sanitaire 

nationale telle que 17Evaluation des Pratiques Professionnelles. 

La méthodologie de ces études répond à certains critères : 

- une unité de lieu et une période de recueil définie. 

- exhaustivité du recueil des évènements morbides [Il]. Pour se faire les 

intervenants chargés du recueil sont définis à l'avance et récoltent les informations sur 

une fiche simple, incluant l'ensemble des événements susceptibles de se produire [9, 

1 O]. 

- les événements recensés doivent obéir à des définitions strictes et précises, 

permettant de cadrer leur analyse et d'établir des comparaisons [12, 131. 

- le recueil inclut aussi le déroulement de l'évènement et de la qualité de sa prise 

en charge[l4], ce qui débouche éventuellement sur la notion de surcoût engendré par 

une morbidité ou la satisfaction des patients ; certains préconisent le recours à une 

évaluation par téléphone pour l'appréciation finale du confort du patient [15]. 

Force est de reconnaître la difficulté de ces études qui est liée à [16]: 

- le nombre des intervenants médicaux et paramédicaux entre le diagnostic et la 

prise en charge, 

- la complexité du système de prise en charge des patients, 

- les multiples (( perdus de vue » 

- l'inévitable subjectivité du recueil des données liée non seulement à 

l'intervenant mais aussi au patient. 

4. Naissance des registres de morbidité. 

L'analyse des évènements recueillis dans une étude de morbidité nécessite un élément 

de comparaison : des valeurs de référence. Afin de répondre à cette demande des registres de 

morbidité ont été créés [16]. Un registre correspond - selon l'arrêté du 6 novembre 1995 - à 

(( un enregistrement continu et exhaustif de données nominatives, intéressant un ou plusieurs 

évènements de santé, dans une population définie, à des fins de recherche et de santé 

publique, par une équipe ayant les compétences appropriées ». 



On dispose dans les autres pays d'exemples telle que l'expérience danoise : les registres 

de morbidités post-opératoires se développent depuis 1986 avec une évolution permanente des 

paramètres recensés, passant de l'étude première des morbidités liées uniquement au geste 

subi, à une inclusion de tous les paramètres relatifs à l'état de santé du patient lors de 

l'hospitalisation. Nous avons retenu surtout le modèle du registre de morbidité américain que 

constitue la base de données du c National Veterans Affairs Surgical Quality Improvement 

Program » (NSQIP) [17]. 

Un autre exemple : les registres nationaux de dysfonctionnement canadiens, ils 

retrouvent des taux de morbidité bien supérieurs aux chiffres évalués jusqu'alors. Ceci 

souligne la nécessité de promouvoir des démarches standardisées indispensables à un recueil 

exhaustif. Dans ce but de précision du recensement, nombreux sont les services qui 

privilégient le développement des registres informatisés [9, 181. 

Le développement de ces registres informatisés reste malheureusement très fastidieux et 

impose : 

- une harmonisation informatique à partir d'un logiciel unique de 

recensement qui regroupe toutes les morbidités susceptibles de se produire 

ainsi que tous les types de prise en charge possible quel que soit le type de 

chirurgie. 

- l'absorption par le service, dans un contexte d'activité à flux tendu, d'une 

activité supplémentaire particulièrement « chronophage ». 

- la définition de règles garantissant l'anonymat du patient et le protection 

des intervenants de santé par rapport à d'éventuelles représailles 

juridiques. 

En France, la mise en place de tels registres est encore embryonnaire et ne concerne que 

certains services (plus particulièrement les unités de réanimation) et le plus souvent pour des 

morbidités spécifiques et ciblées à l'avance. 

On constate donc que les mentalités évoluent inexorablement vers des principes, déjà en 

vigueur dans les pays anglo-saxons, de justification permanente des démarches médicales 

pour une amélioration de la qualité des soins. Ceci implique une optimisation de la sécurité de 

prise en charge du patient, de la qualité du traitement et du confort post-opératoire, 

évidemment replacé dans le cadre d'un raisonnement médico-économique drastique [14]. 



C. Les Infections Nosocorniales : Rappels. 

Définir les infections nosocomiales n'est pas toujours simple. De nombreux critères 

cliniques et biologiques peuvent être utilisés pour le diagnostic et aussi pour la décision 

thérapeutique. Il nous est apparu nécessaire de rappeler ces définitions, d'une part pour 

justifier les morbidités relevées dans notre étude, mais aussi pour souligner les « idées 

reçues » trop souvent retrouvées en pratique clinique qui impliquent des erreurs diagnostiques 

et de prise en charge. 

Les établissements hospitaliers utilisent, pour la surveillance de routine, des définitions 

standardisées des infections nosocomiales avec des critères correspondant à chacune des 

localisations anatomiques. On se référera au guide de définition des infections nosocomiales 

édité par le C-CLIN Paris-Nord en 1995. Ce guide synthétise les définitions des Centers for 

Disease Control and Prevention [19,20]. 

11 est possible, dans des situations précises, d'utiliser d'autres critères de définitions que 

ceux mentionnés. Dans ces cas, il est recommandé que ces critères viennent en complément 

des définitions précitées afin de préserver la comparabilité des résultats obtenus avec les 

données de la littérature internationale. L'utilisation de critères plus précis peut se justifier 

dans le cas où un établissement souhaite évaluer plus particulièrement un risque infectieux 

posant des problèmes de diagnostic (infections respiratoires basses par exemples). 

Les définitions de base suivantes constituent un outil de travail permettant de 

caractériser les infections nosocomiales les plus fréquentes soit 80 % de celles-ci. 

1. L'Infection Nosocorniale en générale. 

Une infection est dite nosocomiale si elle apparaît au cours ou à la suite d'une 

hospitalisation et qu'elle est absente à l'admission à l'hôpital. Ce critère est applicable à toute 

infection. 

Lorsque la situation précise à l'admission n'est pas connue, un délai d'au moins 48 

heures après l'admission (ou un délai supérieur à la période d'incubation lorsque celle-ci est 

connue) est communément acceptée pour distinguer une infection nosocomiale d'une 

infection communautaire. Toutefois, il est recommandé d'apprécier, dans chaque cas douteux, 

la plausibilité du lien causal entre hospitalisation et infection. 



Pour les infections du site opératoire, on considère comme nosocomiales les infections 

survenues dans les 30 jours suivant l'intervention, ou, s'il y a mise en place d'une prothèse ou 

d'un implant, dans l'année qui suit l'intervention. 

Pour les besoins de certaines enquêtes, les infections nosocomiales peuvent être 

différenciées en fonction de leur acquisition : infection acquise au sein du service où l'enquête 

est effectuée ou bien infection dite (( importée », c'est-à-dire acquise dans un autre hôpital 

voire dans un autre service de l'établissement. 

2. L'infection urinaire. 

Sa définition inclut 2 entités cliniques distinctes : 

La bactériurie asymptomatique qui peut être définie : 

- soit par une uroculture quantitativement positive (< 10' micro-organismes 1 rnL), si le 

patient a été sondé (sonde vésicale à demeure) au cours de la semaine précédant le 

prélèvement. 

- soit, en l'absence de sondage, deux urocultures quantitatives consécutives positives 

(< 10' micro-organismes / rnL) au(x) même(s) micro-organisme(s) sans qu'il y ait plus de 

deux micro-organismes isolés. 

La bactériurie symptomatique (chez un patient sondé ou non) qui implique l'association 

d'un critère clinique ET d'un critère biologique parmi les suivants : 

- Une fièvre (supérieure à 38°C) sans autre localisation infectieuse etlou une envie 

impérieuse etlou une dysurie et/ou une pollakiurie etlou une tension sus-pubienne. 

- ET une uroculture positive (< 105micro-organismeslmL) sans qu'il y ait plus de deux 

espèces microbiennes isolées, ou une uroculture positive (< 1 o3 micro-organismes / mL) avec 

leucocyturie (< 1 o4 leucocytes / mL) 

3. L'infection du site opératoire (ISO). 

On définit et on classe les infections du site opératoire en trois types selon leurs 

profondeurs : 

O L'infection superficielle de l'incision : infection survenant dans les 30 jours 

suivant l'intervention, et affectant la peau (ou les muqueuses), les tissus sous- 



cutanés ou les tissus situés au dessus de l'aponévrose de revêtement, et 

diagnostiquée par 

- Cas 1 : un écoulement purulent ou puriforme de l'incision ou du 

drain 

- Cas 2 : un micro-organisme isolé par culture du liquide produit par 

une plaie fermée ou d'un prélèvement tissulaire 

- Cas 3 : une ouverture par le chirurgien en présence de l'un des 

signes suivants : douleur ou sensibilité à la palpation, tuméfaction 

localisée, rougeur, chaleur (sauf si la culture du prélèvement de plaie 

est négative) 

- Cas 4 : un diagnostic d'infection établi par le chirurgien ou le 

médecin 

Il semble important de préciser que cette définition exclut l'inflammation minime 

confinée aux points de pénétration des sutures. 

O L'infection profonde de l'incision : infection survenant dans les 30 jours suivant 

l'intervention (ou dans l'année si il y a eu mise en place d'un implant ou d'une 

prothèse), affectant les tissus ou espaces situés au niveau ou au-dessous de 

l'aponévrose de revêtement, et diagnostiquée par : 

- Cas 1 : un écoulement purulent ou puriforme provenant d'un drain sous 

aponévrotique 

- Cas 2 : la présence d'un des signes suivants : déhiscence spontanée de 

l'incision, de la cicatrice ou de la paroi, ouverture par le chirurgien en 

cas de fièvre supérieure à 38°C' de douleur localisée, d'une sensibilité à 

la palpation (sauf si la culture du prélèvement de plaie est négative) 

- Cas 3 : un abcès ou d'autres signes d'infection observés lors d'une 

réintervention chirurgicale ou d'un examen histopathologique 

- Cas 4 : un diagnostic d'infection établi par le chirurgien ou le médecin 

O L'infection de l'organe, du site, ou de l'espace (séreuse) : infection survenant 

dans les 30 jours suivants l'intervention impliquant les organes ou espaces 



(autres que l'incision), ouverts ou manipulés durant l'intervention, et 

diagnostiquée par : 

- Cas 1 : la présence de pus franc ou de liquide puriforme provenant d'un 

drain placé dans l'organe ou le site ou l'espace 

- Cas 2 : un micro-organisme isolé par culture d'un prélèvement de 

l'organe du site ou de l'espace 

- Cas 3 : des signes évidents d'infection impliquant l'organe, le site ou 

l'espace, observés lors d'une réintervention chirurgicale ou d'un 

examen histopathologique 

- Cas 4 : un diagnostic d'infection établi par le chirurgien ou le médecin. 

On constate que ces définitions comportent des éléments très difficiles à recueillir de 

par les délais (30 jours classiquement et jusqu'à un an cas de matériel) et par la subjectivité de 

certains critères qui nécessiteraient idéalement l'examen des cas par un professionnel 

confirmé mais extérieur à l'équipe. 

4. La bactériémie. 

Elle est définie par au moins une hémoculture positive prélevée au pic thermique (avec 

ou sans autre signe clinique) sauf pour les micro-organismes suivants : 

- Staphylocoques à coagulase négative 

- Bacillus spp. 

- Corynebacterium spp. 

- Propionibacterium spp. 

- Micrococcus spp. 

- Ou autres micro-organismes saprophytes ou commensaux à potentiel 

pathogène comparables, 

Pour lesquels deux hémocultures positives prélevées lors de ponctions différentes, à des 

moments différents, sont exigées. 



Il est précisé que les syndromes septiques sans hémoculture positive ne rentrent pas 

dans cette définition. 

5. L'infection sur cathéter [21,22]. 

Elle peut être de deux types : 

O Soit une infection locale : pus franc ou liquide puriforme au niveau de 

l'émergence ou de la tunnelisation du cathéter. 

O Soit infection sur cathéter avec bactériémie : qui associe une hémoculture 

périphérique (prélevée par ponction veineuse) positive ET un des critères 

suivants : 

- Cas 1 : infection locale ET isolement du même germe dans le pus et le 

sang périphérique. 

- Cas 2 : culture positive du cathéter ET isolement du même germe que 

dans l'hémoculture. 

- Cas 3 : le rapport de la concentration en micro-organismes de 

l'hémoculture prélevée sur le cathéter sur la concentration en micro- 

organismes de l'hémoculture périphérique est supérieure ou égale à 5. 

- Cas 5 : signe clinique d'infection résistant à l'antibiothérapie mais 

disparaissant 48 heures après l'ablation du cathéter. 

- Cas 6 : signe clinique d'infection lors de la manipulation du cathéter. 

6. La pneumopathie infectieuse. 

Sa définition implique l'association du diagnostic radiologique (radiographie 

pulmonaire ou scanner) d'une ou plusieurs opacités parenchymateuses anormales, récentes et 

évolutives ET l'une des caractéristiques suivantes : 

O Identification d'un micro-organisme isolé 

- De l'expectoration si c'est un pathogène qui n'est jamais commensal des 

bronches, 

- Ou d'un lavage broncho-alvéolaire, 



- Ou d'un prélèvement par brosse télescopique protégée ou prélèvement 

trachéal distal par cathéter protégé, 

- Ou d'une ponction d'un abcès pulmonaire ou de plèvre, 

- Ou d'une pneumopathie infectieuse ou d'un abcès authentifiés par un 

examen histologique. 

O Un sérodiagnostic avec taux significatif d'anticorps. 

O Au moins un des signes suivants : une expectoration purulente d'apparition 

récente OU une fièvre supérieure à 38'5 d'apparition récente en l'absence 

d'autre cause OU une hémoculture positive à un micro-organisme pathogène en 

l'absence d'un autre foyer ( y compris infection sur cathéter). 

7. L'infection cutanée. 

O Soit elle répond à un écoulement purulent, pustules, vésicules ou furoncles 

O Soit elle associe : 

- Deux des signes cliniques suivants : douleur locale, tuméfaction, 

chaleur, sensibilité, rougeur, 

- ET un des signes suivants : micro-organisme isolé par culture d'un 

prélèvement du site, ou par hémoculture, ou des cellules géantes 

multinuclées sur un examen microscopique. 



NOT ETUDE 

A. INRODUCTION. 

L'évaluation de nos pratiques médicales constitue à présent une obligation tant morale 

que légale. Ainsi le recueil et l'analyse de la morbidité et de la mortalité au sein d'une unité 

de soin hospitalière semblent être un bon reflet de ces pratiques. 

Nous avons tenté à travers ce travail, de réaliser un recueil le plus exhaustif possible des 

complications survenues dans le service de Chirurgie Digestive et Générale du CHRU de 

Nancy Brabois sur une période donnée, et d'en réaliser une analyse. 

Pour ce faire, nous avons établi une méthode de recueil et d'analyse, que nous 

détaillerons. La littérature à ce sujet ne nous fourni pas de modèle pré-établi ; et nous avons 

dû tenir compte pour la mise en place de cette méthode de plusieurs facteurs : 

-La grande hétérogénéité des patients, de leur terrain, de leur pathologie 

-La multiplicité des activités du service 

-La diversité des complications autant dans leur nature que dans leur niveau de 

gravité, ainsi que le manque de précision et de systématisation des définitions de ces 

complications données dans la littérature. 

Le choix de cette méthode est certes critiquable et adaptable en plusieurs points, mais 

elle permet d'orienter notre attention sur la survenue de dysfonctionnements, et surtout de 

proposer des actions ciblées d'évaluation et d'amélioration des pratiques. 



B. PATIENTS ET METHODES. 

1. Patients et période de l'étude. 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients hospitalisés dans le service de 

Chirurgie Digestive et Générale du CHRU de Nancy Brabois au cours d'une période de six 

mois : du le' janvier 2006 au 30 juin 2006 ; les malades dont la durée de séjour a dépassé ce 

cadre étaient inclus à la condition que l'acte chirurgical ou que la morbidité étudiée soit 

comprise dans cette période. 

Sont exclus de l'étude les hébergements de patients d'autres services. 

2. Recueil des données. 

Les informations ont été recueillies de façon prospective. Au cours de la période 

étudiée, les membres de l'équipe médicale de notre service notaient les morbidités ou les 

évènements mortels survenus au cours de l'hospitalisation mais aussi lors des consultations 

systématiques à six semaines et éventuellement d'autres consultations ultérieures 

programmées, ou motivées par une plainte du patient. 

Le recueil des données et donc le suivi de ce groupe de malade ont été réalisés au total 

sur une période allant du le' Janvier 2006 au 3 1 décembre 2006. 

1) ClassiJication par motif d'hospitalisation: 

Le motif d'hospitalisation a été retenu, pour tous les patients, qu'ils se soient ou non 

compliqués. Les motifs d'hospitalisation ont été classés de la manière suivante : 

Les pathologies « médicales » : ce groupe a comporté les patients hospitalisés pour 

motifs médicaux ne nécessitant pas de sanction chirurgicale première (l'échec 

du traitement médical ou la survenue d'une complication peut secondairement 

aboutir à une sanction chirurgicale). Nous pouvons distinguer 3 cas : 

O Patients dont les antécédents chirurgicaux justifient une 

réhospitalisation pour surveillance ou bilan de récidive à moyen ou long 

terme (exemple surveillance endoscopique, mise en place d'une chambre 

implantable, réalisation de biopsies radioguidées, pose d'endoprothèses 

digestives) ou une réhospitalisation en soins palliatifs, les patients entrés 



pour subir une intervention qui sera annulée, pour réaliser un bilan pré 

opératoire réglé avant une chirurgie programmée a venir. 

O Patients médicochirurgicaux : entrés initialement pour une pathologie 

médicale qui peut être susceptible de devenir chirurgicale en fonction de la 

réponse au traitement médical (cholécystite traitée médicalement, 

pancréatite aigue grave, occlusion intestinale aigue). Dans notre étude 

parmi ce groupe, certains patients ont finalement été opérés après échec ou 

complication du traitement médical. 

O Patients purement médicaux issus d'une erreur d'aiguillage (douleurs 

abdominales atypiques, pathologie médicale mimant une pathologie 

chirurgicale), ou d'une volonté particulière d'être pris en charge dans le 

service (bilan de pathologie médicale telle qu'une maladie coeliaque) ou 

d'une « impossibilité » d'être pris en charge dans un service de médecine 

conventionnel (première poussée d'iléite non compliquée, poussée de 

pancréatite aigue sur pancréatite chronique connue.. .) 

Les pathologies « chirurgicales » : ont été classées par organe : 

e Chirurgie sus méso colique : comprenant les interventions sur 

+ L'œsophage (pathologie maligne et fonctionnelle) 

+ L'estomac (pathologie maligne et fonctionnelle) 

+ La sphère pancréato-biliaire (bénigne et maligne) 

+ Le foie (pathologie tumorale bénigne et maligne) 

+ La vésicule biliaire (cholécystectomies) 

+ La rate 

e Chirurgie sous méso colique : comprenant les interventions sur 

+ Les intestins : grêle, colon, rectum (pathologie maligne, diverticulaire, 

inflammatoire, occlusive, fistule) 

+ L'appendice 



+ La proctologie (troubles de ia statique pelvienne, abcès et fistules 

périnéaux, hémorroïdes) 

4) La sphère gynécologique et les autres tumeurs extra digestives intra 

abdominales 

Chirurgie bariatrique 

Chirurgie pariétale : 

+ Les éventrations 

4) Les hernies 

O Chirurgie endocrinienne : 

+ Les surrénales 

4) Les thyroïdes 

+ Les parathyroïdes 

+ La chirurgie relative au diabète insulino-requérant. 

2) Données descriptives des patients morbides 

Pour les patients morbides nous avons exploité les dossiers et classé les données de la 

manière suivante : 

Les facteurs propres aux malades : 

O Age à l'intervention ou à l'hospitalisation (pour les non opérés) 

0 Le score ASA [23], dont on rappellera la graduation : 

O ASA 1 : patient en bonne santé (sans atteint 

organique, physiologique, biochimique ou 

psychique) 

O ASA 2 : patient présentant une atteinte modérée 

d'une grande fonction (par exemple : légère 

hypertension, anémie, bronchite chronique légère) 

O ASA 3 : patient présentant une atteint sévère d'une 

grande fonction qui n'entraîne pas d'incapacité (par 



exemple : angine de poitrine modérée, diabète, 

hypertension sévère, décompensation cardiaque 

débutante) 

O ASA 4 : patient présentant une atteinte sévère d'une 

grande fonction invalidante, et qui met en jeu le 

pronostic vital (par exemple : angine de poitrine au 

repos, insuffisance systémique prononcée: 

pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque) 

O ASA 5 : patient moribond (dont l'espérance de vie 

ne dépasse pas 24 heures avec ou sans intervention 

chirurgicale). 

e L'indice de Quételet (Indice de Masse Corporelle : IMC) donné par la 

formule : IMC = poids (kg) 1 taille2 (m2) 

Il détermine un surpoids pour une valeur 2 25 et une obésité pour une valeur 2 30. 

e La perte (ou delta) de poids du patient entre l'entrée et la sortie du service (kg). 

e L'existence d'une broncho-pneurnopathie chronique obstructive (BPCO) et la 

préparation respiratoire préopératoire éventuelle du patient. 

Les thérapeutiques antérieures telle que la radiothérapie pelvienne dans le 

cancer du rectum, les traitements systémiques immunosuppresseurs, 

anticoagulants. 

L'existence d'un foyer infectieux antérieur à l'hospitalisation dans notre 

service si il est connu et documenté. 

Les facteurs liés à l'hospitalisation : 

Entrée directe versus transfert (interne ou externe au CHU). 

La durée totale d'hospitalisation dans le service (donnée par la durée initiale 

d'hospitalisation dans notre service additionnée éventuellement à d'autres 

séjours si l'évènement morbide a justifié une réadmission). 

La notion d'un séjour en réanimation et sa durée. 

Les facteurs liés à la chirurgie : 



La prise en charge en urgence. 

O La perte sanguine per-opératoire. 

e Le score dYAltemeier (établi dans le service selon les constatations per- 

opératoires notées sur le compte-rendu opératoire et éventuellement le compte- 

rendu d'anatomo-pathologie) [24], il est composé de 4 stades en fonction de 

l'importance de la contamination bactérienne d'une intervention : 

Tableau 1 : Classification d'Altemeier 

d'asepsie ; interventions en présence d'inflamrna- 
tiun aiguë sans pus 

nation fécale ou de corps étrangers ; viscéres per- 



La durée opératoire (en heure) : qui constitue un facteur prédictif d'ISO [25]. 

L'index de NNISS[7,26] : c'est un index prédictif du risque de survenue d'une 

infection du site opératoire (ISO). Il est obtenu par combinaison des 3 

principaux facteurs de risque d'ISO. Chaque facteur est coté O ou 1. L'index 

varie donc de O à 3 selon le risque de survenu de 1'ISO. 

(* T : valeur seuil pour la durée d'intervention correspondant au percentile 75 de la durée de 

chaque type d'intervention provenant des résultats d'études américaines à confirmer par des 

étudesJi.ançaises.) 

Le conditionnement peri-opératoire : 

La présence et la durée d'une sonde naso-gastrique (SNG) 

La présence ou la durée d'une sonde à demeure urinaire (SAD) 

La préparation colique. 

La prise en charge thérapeutique de la complication 

Les mesures de réanimation en urgence 

Une reprise chirurgicale au bloc opératoire soit en urgence absolue soit en 

urgence différée 



Le recours à une autre thérapeutique dite invasive pour traitée cette complication 

(drainage ou mise à plat de collection radioguidé ou directe au lit du malade, 

transfusion sanguine, pose d'une sonde d'aspiration digestive, d'une sonde 

urinaire, changement de cathéter veineux central). 

Le prolongement de séjour hospitalier, qui n'est pas calculé par comparaison 

avec une durée d'hospitalisation standard pour une pathologie, mais par le relevé 

prospectif de la décision médicale d'une date de sortie théorique et de la date 

effective reportée à cause de la complication. 

e Le recours à une thérapeutique non invasive (traitement médicamenteux per-os, 

soins locaux simples, surveillance). 

3) Description des morbidités répertoriées 

(1) Définition 

Ce terme désigne tout évènement anormal dans l'évolution d'une pathologie etlou lié à 

la prise en charge de cette dernière (iatrogénie). Nous ne prendrons donc pas en compte les 

phénomènes liés à l'évolution habituelle de la maladie, ni les lésions provoquées par elle. Par 

exemple nous n'avons pas retenu une occlusion intestinale sur carcinose dans les suites de la 

prise en charge d'un néoplasme ovarien, ni l'apparition d'une métastase dans les suites d'un 

adénocarcinome colique. Par contre on considère comme morbidité une récidive après 

chirurgie en intention de traiter (échec de traitement), à l'exception des pathologies 

néoplasiques dont l'évolution est difficilement prévisible sauf erreur évidente de prise en 

charge. 

(2) Critères d'exclusion 

Nous avons exclus de l'étude les phénomènes dits « mineurs » : 

- Les chutes sans conséquence traumatique osseuse ou sur les parties 

molles, 

- Les veinites : difficultés d'appréciation du diagnostic lié à la 

multiplicité des tableaux cliniques, 



- Les décompensations transitoires de troubles métaboliques ou 

généraux antérieurement connus chez le patient tel que : une poussée 

hypertensive, un déséquilibre glycémique, une crise d'épilepsie chez 

un épileptique connu. 

- Tout évènement infra clinique et n'ayant pas nécessité de prise en 

charge thérapeutique ou de surveillance particulière ; par exemple 

une hypocalcémie transitoire infra clinique et dont le taux reste 

supérieur à 75 mg 1 L. 

D'autre part, nous avons exclu les effets attendus d'une thérapeutique si celle-ci répond 

à une loi physiologique, ainsi une hypocalcémie transitoire dans les suites d'une para 

thyroïdectomie n'est pas considérée comme une morbidité. 

Enfin, dans le cas des patients transférés d'autres établissements ou d'autres services, 

les morbidités antérieures sont précisées mais ne rentrent pas dans les résultats propres du 

service. 

(3) Les morbidités 

Les évènements morbides recensés sont les suivants : 

9 Les infections nosocomiales incluant : les infections urinaires, les 

pneumopathies infectieuses, les infections du site opératoire 

(superficielles, profondes, d'organes), les bactériémies en distinguant les 

septicémies sur cathéter des septicémies d'autre origine (urinaire, sur 

foyer infectieux profond, par translocation bactérienne). Leurs 

définitions sont rappelées précédemment, et sont celles du CLIN. 

Pour les ISO, nous avons rencontré des difficultés dans l'appréciation de la 

profondeur de l'infection, il a donc été décidé de considérer d'une part 

comme superficielles les infections avec un écoulement purulent sans 

déhiscence de cicatrice et n'ayant pas nécessité de soins spécifiques autres 

que des soins locaux simples ni de prolongement de la durée de séjour 

hospitalier; d'autre part comme infections profondes les abcès ayant 

nécessité des soins spécifiques tels que la mise à-plat au lit du malade ou au 

bloc opératoire. Les infections dites d'organe ou de séreuse incluent toutes 



les infections intra abdominales post opératoires ou post-interventionnelles et 

correspondent aux collections profondes, au fistules anastomotiques suivies 

ou non d'une péritonite. Il nous est apparu important de préciser que deux 

évènements ayant justifiés une seule et même prise en charge n'ont été 

comptés qu'une fois (exemple :.une fistule anastomotique qui entraîne une 

péritonite compte pour un seul évènement) par contre si les deux évènements 

entraînent des conséquences différentes pour le patient et pour le service 

nous avons compté deux morbidités (exemple : une reprise chirurgicale pour 

péritonite, suivie de l'apparition d'une fistule comptent bien pour deux 

morbidités). 

P Les autres morbidités « médicales » : communes à tout service 

hospitalier : 

Les accidents thrombœmboliques avérés par un examen 

morphologique complémentaire tel qu'un angioscanner ou 

une échographie doppler des membres inférieurs. 

e Les rétentions aigues d'urine. 

Les accidents en cours d'anesthésie. 

Les événements liés à une iatrogénie médicamenteuse 

(surdosage aux anticoagulants, ulcère duodénal ou 

insuffisance rénale aigue sous anti-inflammatoire non 

stéroïdien). 

Les autres manifestations générales (décompensations 

cardio-respiratoires, accidents neurologiques, troubles 

métaboliques, escarres. . .). 

P Les morbidités liées à la chirurgie : se sont les complications liées 

spécifiquement à l'acte chirurgical autres que les complications infectieuses 

déjà citées dans le groupe des ISO. 

a Les fistules digestives (entéro- ou colo-cutanées, biliaires, 

pancréatiques). 

O Les complications hémorragiques telles que les 

hémopéritoines, les hémorragies digestives rectorragies, 



hématémèses et mélénas sur suture digestive, les 

hématomes profonds ou pariétaux, les déglobulisations 

sans extériorisations, si ils ont occasionnés une 

transfusion. 

Les complications thromboemboliques spécifiquement 

post chirurgicales (thrombose de la veine splénique post 

splénectomie par exemple). 

0 Les complications pariétales (éviscérations et 

éventrations). 

Les occlusions post-opératoires précoces et tardives et les 

iléus post-opératoires au-delà du 5ème jour post-opératoire. 

Les autres morbidités chirurgicales à type d'épanchement 

pleural ou pneumothorax post-opératoires, hématome 

pariétal, désunion de cicatrice,. . .). 

(4) Hiérarchisation des morbidités selon un score de gravité 

Afin de hiérarchiser ces morbidités, nous avons établi un score de gravité qui classe 

chaque événement en fonction de la lourdeur de la prise en charge thérapeutique qu'il a 

imposé. Ce score comprend cinq stades : 



4) Les décès 

Les décès ont été comptabilisés indépendamment des morbidités. Nous avons relevé 

tous les décès qu'ils soient survenus en milieu hospitalier, ou extrahospitalier, dans une limite 

de trente jours après la sortie de l'hôpital (selon le modèle américain du « thirty-day mortality 

rates D). Nous avons pris en compte tous les décès, quelque soit la cause et sans préjuger du 

caractère iatrogène ou de l'évitabilité de l'évènement. 



C. RESULTATS. 

1. Résultats généraux. 

Au cours des six mois de l'étude, 95 1 patients ont été hospitalisés dans le service de 

chirurgie Digestive et Générale à une ou plusieurs reprises. 

Parmi ces 951 patients, 269 ont présenté une ou plusieurs complications, soit un taux 

de morbidité globale de 28,3 %. Nous avons recensé 507 évènements morbides, soit une 

moyenne de 1,9 complications par patient (min = 1,  max = 8). La répartition du nombre de 

complications par patient est représentée sur la figure suivante : 
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chaque patient 
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Figure 1 : Répartition du nombre de complication(s) par patient 

La répartition de toutes les morbidités selon notre score de gravité est présentée 

figure suivante : 

sur la 

Répartition des morbidités selon les stade de gravité 
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Figure 2 : Répartition des morbidités selon notre score de gravité 





P Patients médicochirurgicaux : parmi 68 patients traités initialement 

médicalement, 7 ont finalement été opérés par échec ou complication du 

traitement médical et 15 en tout se sont compliqués. 

P Patients médicaux : 53 dont 3 se sont compliqués (dont 2 sont décédés 

ensuite), et 3 sont décédés brutalement sans avoir présenté d'autre 

complication auparavant. 

Dans ce groupe « médical » 7 sont décédés soit un taux de mortalité de 3,6 %. 

Au total sur 197 patients entrés pour motif médical, 25 ont présenté une ou plusieurs 

morbidités, soit un taux de morbidité de 12,5 %. Ces 25 patients ont réalisé 50 évènements 

morbides au total, soit 2 complications /patient en moyenne. La répartition des morbidités 

selon le score de gravité est exprimée dans le graphique suivant : 
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Figure 4 : Répartition des morbidités selon le score de gravité pour les pathologies médicales 



Les ~athologies « chirurgicales » : 

Chirurgie sus méso colique : 

+ L'œsophage 

Nous avons dénombré 20 patients hospitalisés pour une chirurgie oesophagienne, 6 ont 

présenté une ou plusieurs complications réalisant au total 12 complication soit une moyenne 

de 2 complications par patients. Le taux de morbidité est de 30 % et nous ne déplorons 

aucun décès. 

Les indications chirurgicales exactes sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau TT : Survenue de complications selon l'indication en chirurgie oesophagienne 

-- 

Fonctionnelles (hernies hiatales, 15 I 1 

Type de pathologie 

oesophagienne 

RGO) 

Nombre total Nombre de patients ayant Nombre de 

de patients présenté <1 morbidité décès 

Total 

Néoplasies (adénocarcinomes, 

carcinomes épidermoides) 

A noter que parmi, les pathologies fonctionnelles on retrouve une reprise pour échec de 

cure de hernie hiatale dans un autre établissement et parmi les néoplasmes on compte une 

reprise pour coloplastie après oesophagectomie. Ces deux patients se sont compliqués dans les 

suites. Les 4 autres néoplasmes oesophagiens ont bénéficié d'une oesophagectomie double 

voie selon la technique de Lewis-Santy. 

5 5 

Ils s'agissait dans tous les cas de laparotomies, réalisées en chirurgie réglée, à 

l'exception de la récidive de hernie hiatale transférée en semi urgence et opérée en différée. 



Les 6 patients compliqués ont présenté au total 12 évènements morbides soit une 

moyenne de 2 complications par patients (min= 1, max=3). Ces 12 évènements se 

repartissent de la façon suivante en fonction du score de gravité : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité en 
chirurgie oesophagienne 
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Figure 5 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie oesophagienne 



+ L'estomac 

Nous avons dénombré 20 patients hospitalisés pour chirurgie gastrique, 15 ont présenté 

au moins un évènement morbide réalisant au total 32 complications, soit une moyenne de 2.13 

complications/patients (min= 1, max = 6). Le taux de morbidité est de 75% et nous 

dénombrons 2 décès soit un taux de mortalité de 10%. 

Les indications chirurgicales exactes sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau III : Survenue des complications selon l'indication en chirurgie gastrique 

présenté 21 morbidité décès 

Adénocarcinomes 2 

Autres tumeurs (lymphome, 

tumeur stromale, lipome) 

Troubles de la déglutition 2 

(gastrostomie) 

5 2 

Ulcères gastro-duodénaux 

(perforé, hémorragique) 

Total 

2 2 

-- - 

Tous les patients ont été opérés par laparotomie, à l'exception d'une suture lavage pour 

ulcère perforé réalisée sous coelioscopie. 

Au total 11 gastrectomies ont été réalisées (6 totales et 5 gastrectomies des 415èmes) et 

9 se sont compliquées, 1 gastro-entéro-anastomose compliquée, 1 gastrotomie compliquée, 3 

gastrostomies dont 2 compliquées, 1 suture lavage d'ulcère perforé et 1 duodénotomie pour 

ulcère hémorragique après échec du traitement médical les 2 se sont compliquées, 2 

laparotomies exploratrices on compliquées. 

Parmi les 11 gastrectomies 2 étaient des reprises, l'une pour totalisation de gastrectomie 

après récidive, une exérèse monobloc avec splénectomie a été nécessaire compte tenu de 

l'envahissement tumoral et l'autre était adressée d'un autre centre pour fistule après 

gastrectomie atypique. Ces 2 reprises se sont compliquées. 



La répartition des complications rencontrées en fonction du score de gravité utilisé est 

exprimée dans le graphique suivant : 

Répartition des morbidités selon les score de gravité en 
chirurgie gastrique 
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Figure 6 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie gastrique 



+ La sphère pancréato-biliaire 

Nous avons dénombré 3 1 patients opérés pour une pathologie pancréato-biliaire, 20 se 

sont compliqués réalisant 56 complications soit une moyenne de 2'8 complications / patients 

(min = 1, max = 8). Le taux de morbidité est de 64,5 % et on dénombre 2 décès soit un 

taux de mortalité de 6,5 %. 

Les indications chirurgicales exactes sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau IV : Survenue des complications selon l'indication en chirurgie pancréato-biliaire 

Type de pathologie du 

pancréas et voies 

biliaires 

Nombre total de Nombre de patients ayant Nombre de 

patients présenté 4 1 complication(s) décès 

Adénocarcinome tête 

pancréas 

Autre lésion tumorale 

Pancréatite chronique 

Dilatation kystique 

cholédoque 

Suite de iatrogénie 

Total 

Au total 11 Duodéno-Pancréatectomies Céphaliques (DPC) ont été réalisées dont 8 

compliquées, 3 Pancréatectomies Gauches dont 2 compliquées, 16 dérivations ou sutures 

bilio-digestives ou digestives pures dont 9 compliquées et 1 curage du hile hépatique associé à 

une résection du lit vésiculaire et des orifices de trocarts sur néoplasme vésiculaire sur pièce 

de cholécystectomie coelioscopique qui s'est compliqué. 

Toutes les interventions se sont déroulées par laparotomie à l'exception d'une gastro- 

entéro-anastomose par voie coelioscopique compliquée dans les suites. 



On dénombre donc 7 reprises, soit post-chirurgicales (transfert d'autres centres après 

cholécystectomie) soit post cathétérisme des voies biliaires, et 5 se sont compliquées. 

La répartition des évènements morbides selon le score de gravité utilisé est exprimée 

dans le graphique suivant : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité en 
chirurgie pancréato-biliaire 
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Figure 7 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie pancréato-biliaire 



4 Le foie 

Nous avons dénombré 17 patients opérés d'une chirurgie hépatique, 10 ont présentés au 

moins un évènements morbide réalisant au total 16 complications soit en moyenne 1,6 

complications /patient (min = 1, max = 3). Le taux de morbidité est de 58,8 % et on ne 

déplore aucun décès. 

Les indications exactes de la chirurgie hépatique sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau V : Survenue des complications selon les indications en chirurgie hépatique 

I 
-- 

Type de pathologie Nombre total Nombre de patients ayant Nombre de 

hépatique 1 de patients présenté > 1 complication(s) décès 

Métastase O 

Cholangiocarcinome intra 3 3 

hépatique 

Carcinome hépatocellulaire 1 I 1 O 

Au total on dénombre 14 hépatectornies dont 7 compliquées, 1 résection du dôme 

saillant pour un kyste hydatique compliquée, 1 résection du ligament rond pour sarcome 

compliquée après une reprise (pour complément d'éxèrese après avoir récupérer les résultats 

définitifs d'anatomopathologie), et 1 laparotomie exploratrice compliquée. 

Sarcome 

Tumeurs bénignes 

Total 

Toutes les interventions se sont déroulées par laparotomie à l'exception d'une 

hépatectomie réalisée sous coelioscopie et non compliquée. 

1 1 O 

5 1 O 

17 10 (58.8 %) O 



La répartition des évènements morbides selon leur gravité en fonction du score utilisé 

est exprimée sur le graphique suivant : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité en 
chirurgie hépatique 

70 
60 
50 

pourcentage 
40 
30 
20 
10 

O 
1 2 3 4 5 

stades 

Figure 8 : Répatition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie hépatique 



+ La vésicule biliaire 

Nous avons dénombré 73 patients opérés d'une cholécystectomie, 9 ont présenté au 

moins 1 complication et réalisé au total 15 évènements morbides soit une moyenne de 1,7 

complications / patient (min = 1, max = 4). Le taux de morbidité est de 12,3 % et on ne note 

aucun décès. 

Les indications exactes de ces cholécystectomies sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau VI : Survenue des complications selon l'indication des cholécystectomies 

cholécystectomie 1 de patients présentés > 1 complication(s) 

Antécédent de cholécystite ou 18 3 

d'angiocholite 

Antécédent de migration 25 4 

lithiasique ou de pancréatite aigue 

Total 

Parmi ces 73 cholécystectomies : 

- 65 ont été réalisées par voie coelioscopique et 6 se sont compliquées, une a été 

convertie et s'est compliquée 

- 7 par laparotomie dont 2 compliquées. 



La répartition des complications en fonction du score de gravité utilisé est exprimée 

dans le tableau suivant : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité pour 
les cholecystectomies 

1 2 3 4 5 

stades 

Figure 9 : Répartition des morbidités selon le score de gravité pour les cholécystectomies 

6 La rate 

Nous avons comptabilisé 8 patients opérés d'une splénectomie ; pour 4 d'entre eux 

l'indication était un purpura thrombopénique idiopathique (un c'est compliqué) ; pour 3 

l'indication était un lymphome (les trois se sont compliqués) ; une indication pour leucémie. 

Au total donc, 4 patients compliqués (taux de morbidité : 50%) ayant réalisés 7 

complications 3 de stade 3 et 4 de stade 4 selon le score de gravité utilisé. 

On ne relève aucun décès. 



Chirurgie sous méso colique : 

+ Les intestins : grêle, colon, rectum 

Nous avons dénombré 161 patients opérés des intestins (grêle / colon / rectum), 85 ont 

présenté au moins un évènement morbide. Le taux de morbidité est de 52,8 %. Sept patients 

sont décédés soit un taux de mortalité de 4,3 %. 

Les indications exactes dans ce groupe de patient sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau VI1 : Survenue des complications selon les indications en chirurgie grêlo-colo-rectale 

colo-rectale présenté 2 1 complication(s) 

Type de pathologie grêlo- 

Adénocarcinome colique I 43 28 1 

Nombre total de Nombre de patients ayant Décès 

Adénocarcinome rectal ou 

antécédent 

Pathologie diverticulaire I 14 3 O 

Autres lésions malignes 

Perforation I 13 8 3 

6 3 O 

Ischémie colique (non 

perforée) 

Autres lésions bénignes 

Autres occlusions 

Autres fistules 12 7 O 

Total 161 85 (52.8 %) 7 (4,3 %) 



Cas particulier : la prise en charge en urgence. 

Parmi les 161 patients 38 ont été pris en charge en urgence ou semi urgence (23'6 %) 

et 29 ont présenté au moins une complication. 

Cas particulier : les patients en occlusion. 

Parmi les patients pris en charge pour adénocarcinome colique 8 étaient en occlusion, 

dans les pathologies diverticulaires une était en occlusion, de même on note une occlusion 

parmi les Maladies Inflammatoires Chroniques Intestinales (MICI). Si on isole donc les 

occlusions comme motif d'admission, quelque soit la cause, on regroupe 19 patients parmi 

lesquels 15 se sont compliqués. 

Les gestes réalisés : 

- 66 colectomies (gauches, droites, subtotales, segmentaires) 37 se 

sont compliquées 

- 6 coloprotectornies dont 4 compliquées 

- 15 résections rectales (dont 6 amputations abdomino-périnéales), 9 

se sont compliquées (dont 5 AAP) 

- 15 créations de stomies dont 9 compliquées 

- 14 fermetures de stomies par abord local, 5 compliquées 

- 11 résections de grêle, 9 compliquées 

- 13 résections iléo-caecales 5 compliquées 

- 6 rétablissements de continuité par laparotomie dont 4 compliqués 

- 7 entérolyses ou section de bride pour occlusion dont 4 compliquées 

- 3 laparotomies exploratrices non compliquées 

- 2 résections endo-anales de tumeurs villeuses rectales non 

compliquées 

- 4 lambeaux de Droit interne pour fistule dont un compliqué. 

Les voies d'abord : 

Sur les 17 patients opérés par coelioscopie 9 ont présenté au moins une complication et 

sur les 5 coelio-converties 4 se sont compliquées. 



Globalement, les 85 patients compliqués ont présenté 179 évènements morbides soit une 

moyenne de 2,l complications 1 patients (min = 1, max = 8). Ces évènements se répartissent 

selon le score de gravité de la façon suivante : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité 
pour la chirurgie intestinale 
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Figure 10 : Répartition des morbidités selon les score de gravité en chirurgie grelo-colo-rectale 

+ L'appendice 

26 patients ont été opérés d'une appendicite, 23 fois d'une appendicite aigue en urgence 

à chaque fois par voie coelioscopique et une seule a été convertie et 3 fois d'une appendicite 

refroidie par voie coelioscopique. 

Trois patients ont présenté au moins une complication soit un taux de morbidité de 

11.4 %. Nous n'avons relevé aucun décès. 

Ces 3 patients ont réalisé 4 complications au total : 3 de stade 3 et 1 de stade 4 selon le 

score de gravité. 



+ La proctologie 

Nous avons dénombré 51 patients opérés dans ce groupe, 12 ont présenté au moins 1 

évènement morbide soit un taux de morbidité de 23,s %, on ne déplore aucun décès. 

Les indications exactes sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau Vll l  : Survenue des complications selon les indications en chirurgie proctologique 

Type de pathologie 

proctologique 

Nombre total de Nombre de patients ayant présenté > Décès 

patients 1 complication(s) 

Incontinence fécale 

Sténose anale 

Abcès marge anale 

(-t fistule) 

Kyste sacro coccygien 

Maladie de Verneuil 

Hémorroïdes 

Rectocèle 1 

Les patients compliqués réalisent en tout 19 complications soit une moyenne de 1.6 

complications / patient (min = 1, max = 5). 



La répartition des évènements morbides selon le score de gravité est la suivante 

Répartition des morbidités selon le score de gravité en 
chirurgie proctologique 
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Figure 11 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie proctologique 



+ La sphère gynécologique et les autres tumeurs extra digestives intra 

abdominales 

Nous avons dénombrés18 patients dans ce groupe, 8 ont présenté au moins une 

complication soit un taux de morbidité de 44,4 % et un patient est décédé soit un taux de 

mortalité de 5,6 %. 

Les indications sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau LX : Survenue des complications selon l'indication pour la chirurgie gynécologique et des autres 
tumeurs extra digestives 

digestives 1 patients présenté L 1 complication(s) 

Type de tumeurs extra 

malignes 

Nombre total de Nombre de patients ayant Décès 

Tumeurs gynécologiques 

bénignes 

Autres tumeurs 

abdominales malignes 

Autres tumeurs 

abdominales bénignes 

Total 18 8 (44.4 O h )  1 (5.6 %) 

Les gestes réalisés étaient : une colectomie pour carcinose d'origine ovarienne non 

compliquée, une résection grêle compliquée, 5 annexectomies dont 2 compliquées, une 

hystérectomie compliquée, 7 éxèreses ou biopsies de masses mésentériques dont 2 

compliquées, une uréthérolyse compliquée, un drainage de récidive de liposarcome 

compliqué. 

Les 8 patients compliqués ont réalisé au total 13 événements morbides soit une 

moyenne de 1,6 complications / patient (min = 1, max = 3). 



La répartition des morbidités selon le score de gravité c'est fait de la manière suivante : 

Répartititon des morbidités dans la prise en charge des 
tumeurs abdominales extra-viscérales 
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Figure 12 : Répartition des morbidités selon le score de gravité pour la chirurgie gynécologique et 
les tumeurs extra digestives. 



e Chirurgie bariatrique 

Nous avons dénombré 3 1 patients pris en charge pour une chirurgie bariatrique, ou dans 

les suites. Dix ont présenté une ou plusieurs complications soit un taux de morbidité de 

32,3 %, on ne note aucun décès. 

Les indications opératoires sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau X : Survenue des complications selon les indications en chirurgie bariatrique 

Type d'indication en chirurgie 

bariatrique 

Nombre total Nombre de patients ayant Nombre de 

de patients présenté > 1 complications décès 

Chirurgie bariatrique de 1 ére 

intention (By-pass, 

gastroplastie) 

Ablation d'anneau 

Péritonite dans les suites d'une 

chirurgie bariatrique 

Total 1 31 
10 (32.3 %) O 

Les 10 patients compliqués ont réalisé en totalité 23 évènements morbides soit une 

moyenne de 2,6 complications 1 patients (min = 1, max = 8). A noter que les 2 patients pris 

en charge pour péritonite dans les suites d'une chirurgie bariatrique représentent à eux seuls 

10 complications. 



La répartition des morbidités en fonction du score de gravité est la suivante : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité en 
chirurgie bariatrique 
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Fipure 13 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie bariatrique 



Chirurgie pariétale : 

+ Les éventrations et hernies médianes 

Nous avons dénombré 70 patients pris en charge pour une chirurgie pariétale antérieure. 

Dix-huit se sont compliqués soit un taux de morbidité de 25,7 % et nous ne déplorons 

aucun décès. 

Tableau XI : Survenue de complications selon les indications en chirurgie pariétale 

Les indications en chirurgie Nombre total Nombre de patients ayant Nombre de 

pariétale antérieure de patients présentés 2 1 complications décès . 

Cures sans pose de prothèse 

Transpositions de stomie 

Déposes de plaque infectée 

Total 1 70 
18 (25,7 %) O 

Derrnolipectomies 

Parmi ces 5 1 patients, 3 ont été pris en charge en urgence pour éventration étranglée et 

1 c'est compliqué. 

2 1 O 

Les 18 sujets compliqués réalisent au total 28 évènements morbides, soit une moyenne 

de 1.6 complication par patient (min = 1, max = 6). 



La répartition des 28 complications selon le score de gravité est la suivante : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité 
pour les éventrations chirurgicales 
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Figure 14 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie pariétale 



+ Les hernies de l'aine 

Nous avons dénombré 91 opérés d'un hernie de l'aine, 13 ont présenté au moins une 

complication soit un taux de morbidité de 14,3 %, nous n'avons noté aucun décès. 

Les techniques utilisées sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau XII : Survenue des complications selon les techniques opératoires de hernies de l'aine 

Réparation par plaque par voie 

inguinale 

Indications en chirurgie des 

hernies de l'aine 

Réparation par plaque pré 

péritonéale Par voie 

coelioscopique 

Nombre total Nombre de patients ayant Nombre de 

de patients présentés 2 1 complications décès 

Pariétorraphie par voie 

inguinale 

Total l 
Parmi ces indications nous avons retrouvé 7 cas de hernies étranglées dont 2 se sont 

compliquées, et 8 prises en charge de récidive dont 2 se sont compliquées. 

Les 13 patients compliqués ont réalisé au total 17 évènements morbides soit une 

moyenne de 1'3 évènement par patient (min = 1, max = 3). 



La répartition de ces évènements selon le score de gravité est la suivante : 

l Répartition des morbidités selon le score de gravité pour les 
l hernies chirurgicales 
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Figure 15 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie des hernies de l'aine 



Chirurgie endocrinienne : 

+ Les surrénales 

Nous avons dénombré 17 patients opérés d'une surrénalectomie, 6 se sont compliqués 

soit un taux de morbidité de 35,5 %, aucun décès n'est à déplorer. 

Les indications de ces surrénalectomies sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau XTTT : Survenue des complications selon l'indication en chirurgie des surrénales 

Indications en chirurgie Nombre total Nombre de patients ayant Nombre de 

surrénalienne de patients présentés 2 1 complication(s) décès 

Adénome (Conn et Cushing) 

Maladie Cushing 

paranéoplasique (exérèse 

bilatérale) 

Corticosurrénalome I 
Phéochromocytome I 
Total 

Les voies d'abord étaient dans 13 cas coelioscopiques robot assistées dont 1 cas de 

conversion en laparotomie, parmi ces 13 patients 2 se sont compliqués ; les 4 autres malades 

étaient d'emblée opérés par laparotomie et les 4 ont présenté au moins un morbidité. 

Les 6 patients compliqués ont présenté au total 8 évènements morbides soit en moyenne 

1,3 évènement par patient (min = 1, max = 3). 



La répartition des morbidités selon le score de gravité était la suivante : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité en 
chirurgie surrénalienne 
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Figure 16 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie des surrénales 



+ Les thyroïdes 

Nous avons dénombré 88 patients opérés d'une thyroïdectomie, et 23 se sont 

compliqués soit un taux de morbidité de 26,l %, aucun décès retrouvé. 

Les indications sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau XTV: Survenue des complications selon l'indication en chirurgie thyroïdienne. 

thyroïdienne présentés > 1 complication(s) décès 

Nodule bénin isolé 2 O 

Maladie de Basedow 

Néoplasme thyroïdien 

Autre 

Total 23 (26,l %) O 

Parmi ces 88 patients, 4 étaient pris en charge pour une récidive de leur pathologie 

thyroïdienne et 1 c'est compliqué. 

Les 23 patients compliqués ont réalisé au total 27 évènements morbides soit une 

moyenne de 1,2 complications 1 patient (min = 1, max = 2). 



La répartition des morbidités selon le score de gravité était la suivante : 

Répartition des morbidités selon le score de gravité en 
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Figure 17 : Répartition des morbidités selon le score de gravité en chirurgie thyroïdienne 

+ Les parathyroïdes 

29 sujets ont été opérés d'une parathyroïdectomie (27 cas pour hyperparathyroïdie 

primaire, 2 cas secondaire), 15 fois par cervicotomie et 14 fois par cervicoscopie dont 3 

conversions. 

Deux patients se sont compliqués, soit un taux de morbidité de 6.9O/0, réalisant 3 

évènements morbides tous de stade 4 selon le score de gravité. 

Nous n'avons comptabilisé aucun décès. 

+ La chirurgie relative au diabète insulino-requérant. 

Nous n'avons comptabilisé aucune morbidité ni aucun décès. 



4. Description générale de la population morbide par sous-groupes 

1) Description de la population 

Tableau XV : Description de la population morbide selon le motif d'hospitalisation 

Motif Infection 
Age (an) IMC ASA Delta de poids préexistante (n 

d'hospitalisation (kg) patients) 

Médical 70 + 73 27 + 25 3 5 3  -7 =t -3 12 

Estomac 61 A= 66 26 + 22 2,8 + 3 -4,7 z!= 5 4 

Pancréato- 
biliaire 61 + 61 25 It 23 2,4 + 2 -4,6 + 4 

Foie 56k  61 27 *25 2,3 + 2,5 -2,7 + 3 2 

Vésicule biliaire 68 -+ 70 28 -t 28 2,6 It 3 -1,7 * O O 

Rate 50 A= 54 27 -t 25 2,3 + 2 -3,5 A= 3 O 

Appendicite 51 z!= 56 29 + 29 1,3 + 1 -2 z!= -2 O 

Proctologie 54 + 54 28 A= 27 1,8+ 2 -1 -tZ -1,7 1 

Tumeurs extra 59 =t 57 29 + 23 2,5 + 2,5 -2,7 + -1,5 digestives 

Bariatrique 45 -t 47 47 + 46 2,8 * 3 -7 * -73  2 

Paroi 56 + 53 32 + 30 2,4 + 2,5 -2 A= -1,5 1 

Hernie 75 =t 79 26 + 25 2,8 3 -0,5 + O O 

Surrénale 36 + 33 28 + 26 2,5 + 2,5 -1 -tO 1 

Thyroïde 52 + 54 28 + 28 1,9 + 2 -0,l + O O 

Parathyroïde NC NC NC NC O 

Résultats : moyenne k ET ou médiane 



2) Renseignement sur les modalités d'hospitalisations 

Tableau XVI : Données administratives des patients morbides selon le motif d'hospitalisation 

Motif Transfert 
Urgences Séjour en Durée de 

d'hôpital réanimation séjour en Durée de d'hospitalisation 
(%) (%) 

(%) réanimation 6 )  séjour 0) 

Médical 76 64 36 15 1 6 24 * 19 

Estomac 20 20 73 9*3  27 * 20 

Pancréato- 
biliaire 

Foie 30 20 80 4 1 4  16 1 13 

Vésicule biliaire O O 22 3*3  15 * 7 

Rate O O 25 2 * 2  16 * 12 

Grêlo-colique 33 33 45 5 * 3  23 5 20 

Appendicite 1 O0 1 O0 O O 12 * 14 

Proctologie O O O O 8*7  

Tumeurs extra 
digestives 

Bariatrique 20 2 O 1 O0 7 1 3  22 1 9 

Paroi 6 6 17 4*3  14 6 10 

Hernie 15 15 O 9 * 7  

Surrénale 66 33 8 3 5*4  15 * 10 

Thyroïde O O 4 1 4 * 3  

Parathyroïde NC NC NC NC NC 

Résultats de durées : moyennehmédiane. 



3) Renseignements relatifs à 1 'intervention chirurgicale 

Tableau XVII : Données relatives aux interventions chirurgicales des patients morbides selon le motif 
d'hospitalisation 

Motif Pertes sanguines Score Durée 
d'hospitalisation dYAltemeier opératoire (h) Score de NNIS per-opératoires 

(mL> 

Médical 4*4  2 - t l  1,8 h 1,5 2000 * 1300 

CEsophage 2*2  3,4 -t 4 1,4 % 1 110% 100 

Estomac 2 I 2  2-12 1 6 1  110 * O 

Pancréato- 
biliaire 

Foie 2 % 2  3 i 2,3 0,5 * 1 530 * 300 

Vésicule biliaire 3 1 2  1,2 % 1 l - t l  O 

Rate l - t l  2 1,3 0,8 =t 1 160 =t 75 

Appendicite 4 * 4  1 * 1,2 1,8 * 2  O 

Proctologie 2 % 2  2 -t 1,3 0,s =t 1 O 

Tumeurs extra 
digestives 

Bariatrique 2 * 2  2 * 2,2 1 -1 1 270 -t O 

Paroi 1,5 * 1 2 =t 1,4 l h 1  O 

Hernie 1,3 =t 1 1 * 1 1,3 * 1 O 

Surrénale 1,3* 1 3 * 2,3 1,3* 1 240 + O 

Thyroïde l * l  1,4 -t 1,4 0,3 I O 25 * O 

Parathyroïde NC NC NC NC 

Résultats : moyenne% médiane 



5. Résultats par type de morbidité. 

1) Répartition globale selon le motifd'admission 

Si nous notons des disparités en fonction du motif d'hospitalisation, nous remarquons 

cependant que de façon globale la première cause de morbidité reste les infections 

nosocomiales suivie des autres complications chirurgicales puis des autres complications 

médicales. 

Taux et Type de Morbidités selon le motif 
d'hospitalisation 

Motif d'hospitalisation 

1 Infections nosocomiales W Complications Chirurgicales O Complicat~ons Médicales 1 

Fieure 18 : Taux et Type de morbidités selon le motif d'hospitalisation 



2) Les infections nosocomiales 

Les infections nosocomiales représentent 267 des 507 complications recensées soit 

52,6 % des évènements morbides. Elles constituent donc la première cause de morbidité. 

(1) Les infections urinaires 

Nous avons dénombré 68 infections urinaires nosocomiales, soit un taux de 7,2 %. 

Elles se répartissent selon le motif d'hospitalisation de la façon suivante : 

Répartition des infections urinaires selon le motif 
d'hospitalisation 
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Figure 19 : Répartition des Infections Urinaires selon le motif d'hospitalisation 

Le délai moyen d'apparition des infections urinaires est de 10,8 jours (min = 2, 

max = 71). 

Parmi ces infections urinaires, nous avons distingué, comme le précise la définition des 

infections nosocomiales, les infections sur SAD ou non et les infections symptomatiques à 

distinguer des bactériuries asymptomatiques sur SAD. 

Tableau XVIII : Nombres et types d'infections urinaires rencontrées 

Infections urinaires sans SAD Infections urinaires sur SAD 

Symptomatiques Bactériuries 

asymptomatiques 



Le sondage (intervenant dans 58 cas) : la durée moyenne de sondage des malades ayant 

présenté une infection urinaire nosocomiale est de 12'7 jours (min = 0, max = 71). 

Les iustifications d'indication du sondage à demeure retrouvées sont dans 30 cas 

l'utilisation d'une pompe à morphine, dans 7 cas la surveillance de la diurèse, dans 7 cas le 

geste chirurgical réalisé, dans 4 cas la survenue d'une rétention aigue d'urine, dans 3 cas une 

incontinence urinaire. Dans 7 cas aucune justification n'a été retrouvée. 

Le profil bactériologique des infections : 

Le tableau suivant répertorie les germes retrouvés sur les urocultures, ces germes 

pouvaient être seuls comme associés. 

Tableau XIX : Profil bactériologique des Infections urinaires 

On remarque que parmi les 33 E. coli isolés 17 étaient multi sensibles, 13 étaient 

résistants à l'ampicilline et 3 comportaient une Bêta-lactamase à spectre élargi (BLSE). 

D'autre part parmi les Candida retrouvés, 6 étaient des C. albicans et on retrouvait un C. 

glabrata. 

Type de germe retrouvé sur ECBU 

Escherichia coli 

Enterococcus. faecalis 

Candida 

Pseudomonas 

Streptocoque 

Klebsielle 

SAMR 

Proteus. mirabilis 

autres 

Nombre d'ECBU positifs 

33 

7 

7 

4 

3 

3 

3 

2 

7 



La prise en charge thérapeutique (notion d'une antibiothérapie ciblée sur le germe isolé) 

de chaque infection urinaire en fonction de son type est résumée dans le tableau suivant : 

Tableau XX : Prise en charge thérapeutique des Infections urinaires 

Antibiothérapie 

Nombre d'évènements 

Pourcentage 

Bactériuries asymptomatiques 

OUI 

13 

19.1 % 

Infections urinaires symptomatiques 

NON 

11 

16.2 % 

OUI 

33 

48.5 % 

NON 

11 

16.2 % 



(2) Les pneurnopathies infectieuses 

Nous avons dénombré 55 pneumopathies infectieuses soit un taux de 5,s %. Elles se 

répartissent selon le motif d'hospitalisation de la façon suivante : 
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Figure 20 : Répartition des pneumopathies selon le motif d'hospitalisation 

Le délai moyen de diagnostic des pneumopathies était de 7'2 jours (min = -3, 

max = 68). 

Parmi ces 55 patients ayant présenté une pneumopathie, 24 avaient été porteurs en cours 

d'hospitalisation d'une sonde d'aspiration naso-gastrique (SNG), 14 avaient été porteurs 

d'une SNG et de plus étaient connus pour présenter une Broncho-Pneumopathie Chronique 

Obstructive (BPCO), et 17 patients ne présentaient aucun de ces 2 facteurs de risque (dont 3 

ont cependant inhalé 2 fois par troubles de la déglutition d'origine neurologique, une fois lors 

d'un cathétérisme des voies biliaires). 

La durée moyenne de maintient de la SNG, lorsqu'elle était présente était de 5'4 jours 

(min = 0, max =34). Les justifications d'indication invoquées pour ces sondages étaient dans 

13 cas la nécessité per-opératoire, dans 8 cas l'existence d'une occlusion préopératoire, dans 7 

cas la nécessité de protéger une anastomose digestive sus-mésocolique, dans 5 cas I'iléus 

post-opératoire, et dans 5 cas absence de justification dans les dossiers. 



(3) Les infections du site opératoire 

Nous avons dénombré au total 99 ISO soit un taux de 10,4 %. Ces ISO se répartissent 

de façon très hétérogène selon le motif d'hospitalisation du patient : 
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Figure 21 : Répartition des 1SO selon le motif d'hospitalisation 

Sur ces 99 évènements, on distingue selon les définitions du CLIN : 

k Environ Yi (21'6 %) d'infections superficielles soit un taux tout patient 

confondu de 2,2 %. 

P Environ 1/4 (26,s %) d'infections profondes soit un taux global de 2,7 %. 

k La moitié (51,6 %) d'infections d'organes ou des séreuses (collections 

profondes, fistules anastomotiques, péritonites) soit un taux global de 

5,3 %. 



La répartition exacte de chaque type d'ISO selon le motif d'hospitalisation est 

représentée dans le tableau suivant : 

Tableau XXI : Type et taux d'ISO selon le motif d'hospitalisation 

superficielles d' ISO 

Par ordre de fréquence et selon le motif d'hospitalisation, on peut étudier différents 

groupes. 



Nous remarquons qu'au sein des pathologies grêlo-colo-rectales on dénombre 42 ISO 

(soit 42 % de ces ISO) également réparties entre les infections de la plaie opératoire 

superficielle ou profonde (21 cas) dont le délai moyen de diagnostic est de 11 jours et ayant 

occasionnées 3 reprises chirurgicales, et les infections d'organe (21 cas) dont le délai moyen 

diagnostic est de 6 jows, ayant occasionnées 14 reprises chirurgicales. 

Nous avons étudié plus précisément leur répartition en fonction de la classe de 

contamination dYAltemeier, de l'index prédictif de NNISS, et de la réalisation d'une 

préparation colique mécanique et de l'antibiothérapie orale pré opératoire. 

Tableau XXII : Répartition des ISO en chirurgie grêlo-colo-rectale selon la classe de contamination, le 
score de NTSS, la préparation colique 

rectale 

superficielles profondes 

Altemeier 

NNISS 



Nous avons noté que parmi, les 31 cas d71S0 chez des patients n'ayant pas reçu de 

préparation colique mécanique ou avec une préparation colique incomplète, il s'agissait de 

patients entrés en urgence, ou dont l'état de subocclusion chronique rendait cette préparation 

impossible ou intolérable. 

Pour les pathologies pancréato-biliaires le taux d'ISO est de 32,3 % et correspond à 

une ISO superficielle après reprise pour découverte d'un néoplasme sur pièce de 

cholécystectomie, une ISO profonde après drainage radiologique par l'incision médiane d'une 

collection péri-pancréatique (ISO d'organe). Les 7 autres ISO correspondaient à 2 péritonites 

post-DPC pour adénocarcinome de la tête (dont une avec choc septique) et 5  collections 

profondes traitées par drainage et antibiothérapie. 

Pour la chirurgie bariatrique, outre les 4  cas d'ISO superficielles, les 2 ISO d'organes 

sont retrouvées chez un même patient (entré initialement pour péritonite dans les suites d'une 

chirurgie bariatrique) mais à deux localisations distinctes et avec 40 jours d'écart. 

Pour la chirurgie gastrique, le ler cas d'ISO profond est une fistule anastomotique 

ayant justifié une reprise chirurgicale chez un patient ayant initialement subi une gastrectomie 

totale avec splénectomie monobloc palliative pour une lésion localement très avancée ; le znd 
cas est une fistule anastomotique avec une péritonite localisée et compliquée d'un choc 

septique avec arrêt cardio-respiratoire, dans les suite d'une reprise de gastrectomie, le geste 

initial avait été réalisé dans un autre centre s'était compliqué d'une fistule duodénale,la 

patiente a été reprise dans notre service pour gastrectomie des 4 1 5 ' ~ ~  et résection colique 

transverse segmentaire, c'est dans les suites de ce geste qu'elle a présenté une fistule 

anastomotique colique 

Pour les éventrations nous avons noté que les 10 ISO retrouvées ne sont, comme 

attendu, que des infections de la plaie opératoire dont le délai moyen de diagnostic à compter 

de la date d'intervention est de 23 jours (min = 4, max = 72). 

Sur ces 10 ISO, 2 étaient des pariétorraphies simples sans interposition prothétique, 1 

était une dépose de prothèse infectée et les 7 autres des cures avec interposition prothétique. 

Sur le 5  patients opérés pour une récidive, 3 se sont compliqués d'une ISO. 

Parmi ces 10 ISO sur éventration, 3 ont été suivies d'une exposition du matériel 

prothétique. Le premier présentait une ultime récidive d'éventration xypho-pubienne après 

cure d'omphalocèle dans l'enfance, après plus de 6 mois de tentative de cicatrisation dirigée 

la plaque a finalement été déposée. Le deuxième avait bénéficié deux ans avant d'une pose de 



sphincter urinaire, les électrodes et la plaque étaient exposées mais une mise à-plat au bloc 

opératoire suivi d'une cicatrisation dirigée par le système VAC ont permis la cicatrisation 

complète sans dépose du matériel. Enfin le troisième présentait une éventration sous 

xiphoïdienne dans les suites d'une greffe cardiaque, terrain particulièrement sensible lié à une 

irnmunosuppression accrue par les traitements au long cours, mais après un délai de 

surveillance de 8 mois, la plaque n'avait pas été retirée. 

L'unique cas d'ISO, parmi les patients opérés d'une chirurgie endocrinienne, 

correspondait à une jeune femme prise en charge en semi urgence pour un corticosurrénalome 

de plus de lOcm avec manifestations psychiatriques et très forte imprégnation cortisonique. 

L'intervention s'était déroulée par laparotomie bi-souscostale et a duré 6 heures 25 minutes. 



(4) Les bactériémies 

Nous avons dénombré durant la période d'étude 16 bactériémies associées à un 

syndrome septique clinique (hyperthermie 2 38,5"C, frissons) soit un taux de septicémie de 

1,7 %. Le délai diagnostic était en moyenne de 15 jours par rapport à la date de l'acte 

(min = 0, max = 79) et 5 d'entre elles ont évolué vers un choc septique avéré Leur répartition 

selon le motif d'hospitalisation est exprimée sur le graphique suivant : 

Répartirion des bactériémies selon le motif 
d'hospitalisation 

lgl grélocolique 

O éventration 

Figure 22 : Répartition des bactériémie se10 le motif d'hospitalisation 

Dans 11 cas, la septicémie était liée à une complication chirurgicale sous-jacente, et le 

type de germe était corrélé à l'étiologie : 

- 3 ISO profondes et les hémocultures isolaient : SAMS, SAMR, et 

Pseudomonas 

- 6 ISO d'organe (collection profonde, fistule anastomotique, 

péritonite) ou autre complication chirurgicale (fistule entéro-cutanée) 

et les hémocultures isolaient : Entérocoques, Bactérioïdes, et autres 

BGN d'origine digestive. 

- 2 cas de translocations bactériennes après chirurgie sans effraction 

digestives, les hémocultures isolaient: Citrobacter brakii, 

Bactérioïdes. 

Dans 3 cas, la septicémie était liée à une affection médicale, elle a évolué vers un 

sepsis grave et a justifiée d'une hospitalisation en réanimation: 



- Une pyélonéphrite (BGN urinaire) ; la septicémie s'est compliquée 

d'un choc septique. 

- Une angiocholite sur obstruction d'endoprothèse biliaire 

- Une décharge septique a Candida albicans immédiatement après 

pose d'une endoprothèse gastrique chez un patient connu pour être 

porteur de ce Candida depuis une septicémie sur VVC mais qui avait 

été traitée. 

Parmi ces bactériémies, 5 ont évolué vers un choc septique avéré. 

Nous évoquerons dans ce cadre, le cas d'une patiente décédée d'un choc septique I l  

jours après la prise en charge en urgence d'une péritonite d'origine diverticulaire"; même si 

elle entre potentiellement dans le cadre nosologique infectieux, nous ne disposons d'aucune 

preuve bactériologique. Etant décédée dans les suites du choc, le cas de ce dossier sera revu 

ultérieurement. 

(5) Les infections sur VVC 

Nous avons dénombré 15 septicémies sur VVC répondant aux critères des définitions du 

CLIN, au cours de la période d'étude. La répartition de ces infections en fonction du motif 

d'hospitalisation est exprimée sur le graphique suivant : 

Répartition des septicémies sur W C  selon le motif 
d'hospitalisation 

20% 13% 
1 

non chirurgicaux1 
œsophage 
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Fipure 23 : Répartition des septicémies sur W C  selon le motif d'hospitalisation 

L'étude bactériologique retrouve 12 fois (80 %) un staphylocoque à coagulase négative 

dont 7 cas sensibles à la méthiciline et 5 cas méthiciline résistants. Les autres germes isolés 



sont un E.coli et un C. brakii chez le même patient à 7 jours d'intervalle et après changement 

de cathéter ; et un Candida albicans. 

Les patients étaient à chaque fois pris en charge pour une chirurgie lourde : une DPC, 

une reprise d'anastomose wirsungo-jéjunale après DPC, 2 GEA, 2 colectomies gauches par 

laparotomie, un rétablissement de continuité grêle sur fistules entériques multiples, une 

coloplastie, 4 gastrectomies, une pancréatite grave opéré avec résection colique et un patient 

pris en charge médicalement pour une lésion pylorique (cas du Candida). 

Dans 5 cas, il s'agissait de malades transférés d'autres centres, dont 3 ont présenté une 

infection sur cathéter bien avant tout geste chirurgical dans notre service, mais dans la 

première semaine ayant suivi le transfert (exactement 2 ,6  et 7 jours après le transfert). 

Dans les autres cas les infections sur cathéter font suite à un séjour hospitalier et une 

durée de port du cathéter prolongés (durée moyenne de VVC si infection 17 jours, min = 9, 

max = 40). 

(6) Autres infections nosocomiales 

Elles constituent des cas plus anecdotiques tels que : 

- 4 contaminations cutanées à SAMR dont une responsable d'une 

toxidermie staphylococcique. 

- Une toxidermie à Candida albicans 

- 2 colites à Clostridium difficile 

.. Un abcès de l'avant-bras sur point de ponction veineux 

3) Les (autres) complications chirurgicales 

Les complications chirurgicales (autres que les infections nosocomiales liées à la 

chirurgie) constituent la seconde cause de morbidité. Nous avons dénombré 154 évènements 

de ce type sur les 507 soit 30,4 % des morbidités. 

(1) Les complications hémorragiques post chirurgicales 

> Les hémopéritoines : nous avons dénombré 9 complications de ce type ayant 

engendré une reprise chirurgicale en urgence au minimum. Aucune n'a été 

fatale, les observations sont résumées dans le tableau suivant : 



Tableau XXTTI : Description des hémopéritoines ayant justifié une reprise chirurgicale 

- -- 

Geste initial Délai Nombre Cause retrouvée Patient sous AVK 

diagnostic CGR long cours 

(jours) transfusé 

Rétablissement 
6 

continuité 
NON OUI 

Colectomie 

Colectomie + 
1 

Hépatectomie 

Iléostomie pour RCH 2 

Cholécystectomies 2 

coelioscopiques 

Gastrectomie 

monobloc palliatif 

Péritonite post sleeve- 
22 

gastrectomie 

Hépatectomie 1 
1 

métastase 

Plaie 

a.épigastrique/ 

Redon 

Saignement / 

tranche hépatique 

Hémostase / méso 

NON mais 

hémophilie mineure 

Ligature sur a. 

gastro-épiploïque 

Erosion a. 

hépatique 

NON 

OUI 

OUI 

OUI 

NON 

NON 

NON 

OUI 



Les déglobulisations sur hémorragies digestives intra-luminales ou autres : nous 

avons dénombré 16 complications de ce type, les observations cliniques sont 

résumées dans le tableau suivant 

Tableau XXIV : Description des autres accidents hémorragiques 

- - -- -- 

Geste initial Cause de Délai Etiologie Patient Reprise 

déglobulisation diagnostic chirurgical sous AVK chirurgi 

e retrouvée long cours cale 

RIC palliative1 adk 
rectorragies 

occlusion 

Colectomie1 adk rectorragies 

Iléostomiel RCH rectorragies 

Colectomie1 polypose Non 

extériorisée 

Colectomie-thépatectom Non 

iel adk métastatique extériorisée 

Colectomie1 Crohn iléo- 

caecal Non 

extériorisée 

Fermeture iléostomiel 
Non 

atcd Crohn 
extériorisée 

Rétablissement 
Non 

continuité1 post-PA 
extériorisée 

grave 

Plaque inter-musculo- Hématome 

apol cure d'éventration pariétal 

NON NON NON 

NON OUI NON 

NON OUI NON 

NON OUI NON 

NON OUI NON 

Fistule 

synchrone 

Lâchage 

anastomose OUI OUI 

synchrone 

NON OUI NON 

NON OUI OUI 



Geste initial Cause de Délai Etiologie Patient Reprise 

déglobulisation diagnostic chirurgical sous AVK chirurgi 

e retrouvée long cours cale 

Drainage+ colectomie/ Saignement/ 
O NON NON NON 

PA grave Redon 

DPCI adk tête pancréas Fistule 

Hématémèse 17 pancréatiqu NON NON 

e synchrone 

Double dérivation1 PC Non 

extériorisée 

Gastrectomie Hématémèse 15 

Gastrectomie 

Gracyloplastie 

Non 
1 O 

extériorisée 

Hématome 

cuisse 

NON NON NON 

NON OUI NON 

NON NON NON 

NON NON OUI 

(2) Les fistules digestives 

En parallèle des fistules anastomotiques qui entrent dans le cadre nosologique des 

infections nosocorniales, nous avons répertorié 14 fistules post-chirurgicales : 

P 7 fistules entéro-cutanées dont le délai moyen d'apparition après la chirurgie est 

de 17 jours (min = 3, max = 43), elles faisaient suite dans 4 cas à une chirurgie 

grêlo-colique (un rétablissement de continuité à distance d'une résection pour 

ischémie colique, une pelvectomie pour adénocarcinome rectal, un 

rétablissement de continuité grêle dans le cadre de fistules multiples dans les 

suites d'une pelvectomie pour tumeur rectale localement avancée, une 

colectomie gauche coelio-convertie pour maladie de Crohn iléo-colique), dans 1 

cas elle faisait suite à une chirurgie bariatrique reprise pour péritonite dans les 

suites d'une sleeve-gastrectomie, dans 1 cas à une gastrectomie totale et 



splénectomie monobloc palliative pour adénocarcinome localement avancé et 1 

cas suite à une reprise de llposarcome pariétal rbcidivant. Dans 4 cas sur les 9,  

il s'agissait donc de patient ayant déjà été réopéré plus d'une fois. 

P 5 fistules pancréatiques dont le délai moyen d'apparition après la chirurgie était 

de 14 jours (min = 6, max = 23). Dans 3 cas, elle faisait suite à une DPC pour 

adénocarcinome de la tête pancréatique (2 fois spontanément, une fois dans les 

suites d'une reprise pour péritonite). Dans un cas après biopsie chirurgicale 

transpancréatique directe pour adénocarcinome et le dernier cas après excision 

de nécrose et colectomie de nécessité pour une pancréatite aigue grave. 

P 2 fistules biliaires dont une après résection de dôme saillant tarie spontanément 

et une après reprise d'hépatectomie pour CHC ayant nécessité un drainage 

radiologique. 

(3) Les retards de transit et occlusions 

P Les iléus post-opératoires prolongés (nécessité de conserver ou de reposer une 

sonde d'aspiration digestive au-delà du 5ème jour post-opératoire). Nous avons 

dénombrés 11 évènements de ce type, leur survenue entraînait la mise en place 

d'une sonde pour une durée moyenne de 6 jours (min = 2, max =2 1). 

P Les autres causes de retard à la reprise de transit (gastroparésies, œdème 

inflammatoire post-opératoire) représentent 4 cas. 

P Les occlusions vraies sur obstacle (bride précoces ou autres causes mécaniques) 

avérées au scanner représentent 7 cas, leur délai moyen d'apparition est de 60 

jours (min = 4, max = 166) et 5 fois elles ont justifié une reprise chirurgicale. 

Les étiologies retrouvées étaient des brides dans 5 cas, la migration d'une 

bandelette de gastroplastie dans 1 cas et un défaut de confection d'une 

iléostomie pour le dernier cas. 

(4) Les complications pariétales (éventrations et éviscérations) 

> Les éviscérations : 2 cas en chirurgie colorectale, ayant toutes deux nécessité 

une reprise chirurgicale en urgence. Un cas à 4 jours d'une amputation 



abdomino-périnéale et un cas à 21 jours d'une résection antérieure du rectum par 

laparotomie concomitante d'une rétention aigue d'urine de plus de 1,5 litre non 

diagnostiquée. 

P Les éventrations : nous avons dénombré 17 éventrations dont 2 correspondaient 

à des récidives après cure d'éventration réglée, le délai moyen de diagnostic est 

de 4 mois et à la date de fin de recueil 11 avaient justifié d'une reprise 

chirurgicale. Sur les 17 cas, les interventions initiales étaient 4 fois une 

colectomie gauche par laparotomie (dont une urgence et une reprise pour 

fistule), 2 fois une résection rectale par laparotomie réglée, 2 fois une 

colectomie gauche par coelioscopie (éventration sur l'orifice en fosse iliaque 

droit servant à l'extraction de la pièce opératoire chez des patients aux 

antécédents d'appendicectomie par Mac Burney), un rétablissement de 

continuité à distance d'une fistule, une fermeture de stomie, une 

splénopancréatectomie gauche par laparotomie, une reprise pour curage du hile 

hépatique et excision des orifices de trocarts de coelioscopie (éventration sur un 

des orifices excisé avec une greffe métastatique), une gastrectomie totale, une 

péritonite post sleeve-gastrectomie, une surrénalectomie par laparotomie pour 

phéochromocytome. Les cas particuliers de récidives après cure d'éventration 

ont eu lieu après une mise en place de prothèse inter-musculo-aponévrotique et 

une transposition de stomie. Au total 7 de ces éventrations se sont produites à la 

suite de prise en charge de pathologies malignes ou à potentiel malin et 9 sur 

des sites opératoires au minimum déjà incisés à deux reprises. 



(5) Les autres morbidités chirurgicales 

> Les hématomes sur cicatrice (sans déglobulisation ou n'ayant pas justifiées de 

transfusion, soins locaux simples et surveillance) : 15 cas dont la répartition 

selon le motif d'hospitalisation est exprimé dans le tableau suivant : 

Répartition de hématomes sur cicatrice selon le motif 
d'hospitalisation 
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Figure 24 : Répartition des hématomes sur cicatrices selon le motif d'hospitalisation 
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Parmi ces hématomes 2 post-thyroïdectomies ont justifié, de par leur caractère 

compressif, une reprise chirurgicale. 

Nous avons noté que 7 hématomes étaient survenus chez des patients traités au long 

cours par AVK et 2 d'entre eux présentait un surdosage évident (INR > 4). 

P Les épanchements pleuraux : 6 cas d'épanchements pleuraux séreux post- 

chirurgicaux ayant justifié d'un drainage et 1 pneumothorax à minima après 

oesophagectomie (par désadaptation accidentelle du drain lors des soins). 

P Les complications des stomies : un prolapsus stomial ayant justifié une reprise 

chirurgicale, 2 cas de difficulté d'appareillage ayant justifié une 

réhospitalisation. 

P Les complications spécifiques 

a Chirurgie thyroïdienne : parmi les 88 patients pris en charge pour 

thyroïdectomie, nous avons relevé 18 cas d'hypocalcémie post 



opératoire (taux de 20,5 %), pour 13 d'entre elles la calcémie s'est 

normalisé après 6 semaines de supplémentation calcique simple, et les 5 

autres ont justifié plus de 6 semaines de traitement (voire une 

supplémentation en 1-alpha). D'autre part nous avons relevé 4 cas de 

lésions récurrentielles (taux de 4,5 %) avérées par un examen ORL, 

tous ont récupéré en totalité leur capacité phonatoire (un spontanément, 

les 3 autres après rééducation orthophonique). La survenue des 

complications en fonction des indications est résumée dans le tableau 

suivant : 

Tableau XXV : Type et taux de complications en chirurgie thyroidienne 

Type d'indications Nombre total Nombre Nombre de Taux de 

chirurgicales de patients d'hypocalcémies lésions d'un complication 

Récurrent ?A> 

M. de Basedow 1 8 6 

Nodule isolé 

* Chirurgie proctologique : 

Désunion de cicatrice périnéale : 6 cas 

Nécrose d'un lambeau musculaire lié à un hématome de cuisse 

après gracyloplastie : 1 cas 

Récidive avec reprise chirurgicale : 2 cas, une récidive de 

prolapsus après Delorme et une récidive de rectocèle après Starr. 



Hypoesthésie transitoire face interne jambe gauche après cure de 

rectocèle robot (compression lors de l'installation) : 2 cas. 

Divers : 

Pancréatite aigue : 2 cas, une sur moignon après DPC pour 

adénocarcinome de le tête, une après double dérivation pour 

pancréatite chronique éthylique. 

Faux kyste pancréatique : 2 cas, un après pancréatectomie gauche 

et un après surrénalectomie. 

Thromboses veineuses profondes : 3 cas, une thrombose portale 

et mésentérique supérieure compliquant une nécrose hépatique à 

J1 post-DPC et 2 thromboses spléniques à J8 post-splénectomie. 

Lymphorrhée au-delà du 10"~ jour post-opératoire : 2 cas. 

Douleur neurogène des membres inférieurs après une AAP ayant 

justifiée un drainage secondaire du périnée. 

Douleur chronique sous-costale après mise en place d'une plaque 

inter-musculo-aponévrotique par irritation racine nerveuse. 

= Plaie cholédocienne per-cholecystectomie coelioscopique ayant 

justifiée la mise en place d'un drain de Pedinelli pour 3 semaines. 

Sténose de la convergence biliaire après péritonite biliaire. 

Erreur technique lors pose d'une chambre implantable nécessitant 

une reprise à JI 

Sténose anastomotique après colectomie gauche non protégée 

pour adénocarcinome ayant justifié une dilatation endoscopique. 



4) Les (autres) complications médicales 

Les complications d'ordre médical (non spécifique aux services de chirurgie) autre que 

les infections nosocomiales constituent la 3""" cause de morbidité dans notre service. Nous 

avons dénombré 88 évènements de ce type soit 17,4 % des morbidités. 

(1) Les accidents thrombœmboiiques : 

Nous avons dénombré 17 accidents de ce type, le délai moyen de diagnostic par rapport 

à la date de l'acte chirurgicale ou à la date d'entrée en l'absence d'acte était de 10 jours 

(min = 9, max = 90). 

La répartition de ces évènements en fonction du motif d'admission est exprimée dans le 

tableau suivant : 

Répartition des accidents thrombo-emboliques selon le 
motif d'hospitalisation 
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Figure 25 : Répartition des accidents thrombo-embolique selon le motif d'hospitalisation 

Parmi ces 17 évènements nous avons distingués : 

- 3 cas de thromboses jugulaires internes sur cathéters centraux 

- 8 embolies pulmonaires dont 3 étaient très probablement en lien 

avec le développement tumoral sous-jacent (2 cas sur 

corticosurrénalornes avec thrombus intra vasculaires, I cas sur 

adénocarcinome gastrique localement avancé) 

4 thromboses veineuses profondes sur le réseau cave inférieur dont 1 

était en lien avec le développement tumoral sous-jacent 



(adénocarcinome de la tête pancréatique inextirpable) et 1 cas après 

chirurgie bariatrique où toute anticoagulation préventive avait été 

stoppée pour cause de saignement. 

- 1 thrombose artério-veineuse du membre supérieure liée à une 

thrombopénie induite par l'héparine (compliquée d'ailleurs d'une 

nécrose pulpaire du pouce) 

- 1 suspicion d'embolie gazeuse au retrait d'un cathéter central 

survenu après la sortie du service et ayant été fatal. 

(2) Les rétentions ainues d'urine 

Nous avons dénombré 16 évènements de ce type, le délai moyen de diagnostic était de 3 

jours (min = 0, max = 9). 

Répartition des rétentions aigues d'urines selon le motif 
d'hospitalisation 
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Figure 26 : Répartition des rétentions aigues d'urines selon le motif d'hospitalisation 

Parmi ces 16 cas, nous avons retrouvé 2 cas de globe à répétition (en chirurgie grêlo- 

colique), l'age moyen des sujets ayant présenté un globe était de 68 ans. 

(3) Les décompensations dobales 

- Défaillance multi viscérale (2 cas post chirurgie colique) 



- Un cas d'arrêt cardio-respiratoire sur bradycardie profonde lié à un 

remplissage massif. 

(4) Les accidents en cours d'anesthésie : 

- Un arrêt cardio-respiratoire à induction chez un homme jeune (38 

ans) sans antécédent, l'indication était un phéochromocytome 

surrénalien et le geste a été maintenu après mesures de réanimation 

appropriées, mais a été réalisé par laparotomie. 

- Un arrêt cardio-respiratoire à l'induction chez un homme de 62 ans, 

avec lourds antécédents cardio-vasculaires (classé ASA 3)' 

l'indication était une cholécystectomie à froid après cholécystite 

aigue lithiasique, le geste a été annulé. 

- Une bradycardie sévère à l'induction chez une femme de 77 ans aux 

lourds antécédents cardio-vasculaires (classée ASA3), l'indication 

était une cure d'éventration réglée, le geste a été annulé. 

- Deux épisodes de tachycardie ventriculaire en cours d'anesthésie 

pour chirurgie colique. 

- Un cas de troubles phonatoires liés à l'intubation. 

(5) Les décompensation cardio-respiratoires 

- Chocs cardioaénisues : 3 cas sur oedeme pulmonaire aigu 

- Un infarctus du myocarde 

- Troubles du wthme (TACFA) : 6 cas ayant justifiés une prise en 

charge spécifique. 

- Détresses respiratoires aigues : 2 cas ayant justifié de mesures de 

réanimation en urgence. 

- Accidents neuroloaiques : un AVC, deux AIT (dont un cas lié à une 

décompensation post chirurgicale sur sténose athéromateuse serrée 

de la bihrcation carotidienne qui a bénéficiée d'une 



endartériectomie du carrefour), une hémorragie méningée fatale 

(chute du TQ lié à un déficit en facteur V sur perte hydro- 

élèctrolytique sur jéjunostornie), une épilepsie séquellaire après choc 

cardiogénique, 3 épisodes confusionnels avec désorientation 

temporo-spatiale (sans étiologie retrouvée). 

(6) Troubles métaboliques : 

- Poussées d'insuffisance rénale aigue transitoires : 5 cas (2 fois sur 

choc septique, une fois par compression uréthérale par un 

hémopéritoine, une fois compliquant un traitement par anti- 

inflammatoires non-stéroïdiens, un fois inexpliqué) 

- Deux cas d'encéphalopathies hépatiques. 

- Une hypoalbuminémie 1 6mg/l 

- Un syndrome hépatorénal. 

(7) Divers 

- Thrombocytoses inflammatoires 2 1 million plaquettes : 4 cas 

- Ulcère gastro-duodénal hémorragique : 2 cas chez des patients 

transférés d'autres unités pour des motifs t( médicaux )) sous couvert 

d'une prévention de l'ulcère de stress correctement conduite, les 2 

ont bénéficié d'une fibroscopie gastrique et l'un d'eux a été perforé 

en cours d'investigation. Ce même patient (sous traitement par AVK 

au long cours mais sans surdosage) a présenté 2 récidives 

d'hématémèses à 15 jours d'intervalle, le 2nd épisode justifiant une 

intervention chirurgicale en urgence pour ligature d'ulcère et le 3ème 

une embolisation artérielle (érosion de a. hépatique). 

- Escarres : 3 cas de novo. 

- Un cas de nécrose pulpaire d'orteil (chez une patiente entrée pour 

infarctus mésentérique) et un cas de nécrose pulpaire du pouce dans 

un contexte de thrombose artério-veineuse sur TIH. 



- Une réaction pancréatique après cathétérisme biliaire et une 

migration d'endoprothèse gastrique. 

- Un cas d'hématome des muscles grands Droit sur injection sous- 

cutanée de CalciparineB. 

- Une chute en milieu hospitalier avec fracture pertrochantérienne. 

5) Rôle particulier des A VK dans la morbidité 

Nous avons mis en évidence 24 situations où une complication était survenue chez un 

patient traité au long cours par anti-vitamine K. 

Dans 5 cas, nous avons pu faire un lien entre la survenue d'une complication et un 

surdosage en anti-vitamine K (INR 2 4) ; il s'agissait de 2 hématomes inguinaux après hernies 

inguinales, une rectorragie après iléostomie définitive pour RCH, une déglobulisation non 

extériorisée après colectomie, une hématémèse après gastrectomie. 

Dans 19 cas, un accident « hémorragique )) est survenu chez des patients traités au long 

cours par anti-vitamine K sans surdosage évident ; il s'agissait de 5 hématomes sur cicatrice 

sans déglobulisation, un hématome de paroi après cure d'éventration qui a nécessité une 

reprise, 5 hémopéritoines (donc 5 reprises), 2 rectorragies après colectomie et RIC, 3 épisodes 

d'hématémèse sur UGD chez le même malade (dont une reprise), 3 déglobulisations non 

extériorisées dont une concomitante d'un lâchage de suture donc d'une reprise. 

A noter que 3 surdosages francs (n\JR>4,5) ont été signalés, mais sans avoir entraîné de 

complication. 



6. Les décès 

Nous avons dénombré au total 19 décès intra hospitaliers ou extrahospitalier (dans une 

limite de 30 jours après la sortie) parmi les 951 patients ayant été hospitalisés au cours des 6 

mois étudiés (taux de mortalité globale de 2 %). Nous avons classés ces 19 patients en 

fonction de leur motif d'hospitalisation, leurs observations cliniques ont été résumées ici en 

tachant de dégager des critères d'évitabilité de survenue des décès. 

1) Pathologie médicale 

P Cas nOl : Mme B. 92 ans, ASA 3, insuffisance rénale, facteur(s) de risque 

cardio-vasculaire et cardiopathie. Hospitalisée en cardiologie pour 

décompensation cardiaque, survenue d'un hématome infecté de hanche sous 

anti-coagulants, adressée dans notre service pour drainage chirurgical. Décédée 

à 526 de la prise en charge d'un choc cardiogénique. 

P Cas n02 : Mr P. 73 ans, ASA 3, facteur(s) de risque cardio-vasculaire et 

cardiopathie. Transféré du Service d'Accueil des Urgences (SAU) du CHU pour 

problème de suite de soin de jéjunostomie. Décédé brutalement à 53 de l'entrée, 

sans morbidité antérieure signalée. 

P Cas n03 : Mme R. 88 ans, ASA 3, facteurs(s) de risque cardio-vasculaire et 

cardiopathie. Transférée du SAU pour stase stercorale. Décédée brutalement à 52 

de l'entrée, sans morbidité antérieure signalée. 

P Cas n04 : Mme D. 98 ans, ASA 3, facteurs(s) de risque cardio-vasculaire et 

cardiopathie. Transférée du SAU pour pancréatite aigue d'origine indéterminée 

sans critère de gravité. Décédée brutalement à 52 de l'entrée, sans morbidité 

antérieure signalée. 

P Cas n05 : Mr P. 50 ans, ASA 3, facteur(s) de risque cardio-vasculaire, 

néoplasme évolutif. Entré pour bilan de métastases hépatiques sans primitif 

compliqué secondairement d'une encéphalopathie hépatique. Décédé en soins 

palliatifs à J19 de l'entrée. 

P Cas n06 : Mr K. 76 ans, ASA 3, facteurs(s) de risque cardio-vasculaire et 

cardiopathie, néoplasme évolutif. Entré pour adénocarcinome de la tête du 

pancréas métastatique et en occlusion. Décédé en soins palliatifs à J8 de la prise 

en charge. 



P Cas n07 : Mr G. 56 ans, ASA 3, facteur(s) de risque cardio-vasculaire, 

néoplasme évolutif. Entré pour cathétérisme des voies biliaire dans le cadre 

d'une angiocholite sur endoprothèse biliaire obstruée par un cholangiocarcinome 

évolutif. Décédé à J42 de la prise en charge d'un choc septique d'origine 

biliaire. 

2) Pathologie gastrique 

P Cas n08 : Mr B. 66 ans, ASA 3, insuffisance rénale, facteur(s) de risque cardio- 

vasculaire, et cardiopathie, néoplasme évolutif. Entré pour adénocarcinome 

gastrique dysphagiant et inextirpable. Réalisation d'une chirurgie palliative 

(gastro-entéro-anastomose GEA). Décédé à JI0 après un Accident Vasculaire 

Cérébral. 

k Cas n09 : Mr R. 61 ans, ASA 3, BPCO, facteur(s) de risque cardio-vasculaire et 

cardiopathie, néoplasme évolutif. Réalisation d'une gastrectomie totale et 

splénectomie monobloc pour un adénocarcinome gastrique localement évolué 

(résection non carcinologique). Décédé à J55 après une fistule anastomotique 

nécéssitant une reprise chirurgicale, une fistule entéro-cutanée, un abcès de 

paroi, une embolie pulmonaire, une pneumopathie, une infection urinaire. 

3) Pathologie pancréato-biliaire 

P Cas nOIO : Mr D. 61 ans, ASA 2, facteur(s) de risque cardio-vasculaire, 

néoplasme évolutif. Entré pour adénocarcinome de la tête du pancréas en 

occlusion. Réalisation d'une chirurgie palliative (GEA). Décédé à J15 après 

une thrombose veineuse profonde par compression tumorale et une 

pneumopathie. 

P Cas n0l l  : Mr S. 61 ans, ASA 3, facteur(s) de risque cardio-vasculaire. 

Réalisation d'une DPC pour adénocarcinome de la tête pancréatique extirpable. 

Décédé à 53 sur nécrose hépatique droite post-opératoire. 

4) Pathologie grêlo-colique 

P Cas n012 : Mr L. 92 ans, ASA 3, facteur(s) de risque cardio-vasculaire et 

cardiopathie, grabataire. Entré en urgence pour péritonite sur perforation 

sigmoïdienne (lavage colostomie). Décédé à 512 d'une défaillance multi 

viscérale. 



P Cas n013 : Mme M. 48 ans, ASA 2, sans antécédent. Entrée en urgence pour 

péritonite sur perforation sigmoïdienne inflammatoire (Hartmann). Décédée à 

JI1 d'un choc septique. 

9 Cas n014 : Mr B. 59 ans, ASA 3, néoplasme évolutif. Entré en urgence pour 

adénocarcinome colique métastatique en occlusion. Réalisation d'une chirurgie 

palliative (colostomie de décharge). Décédé à 577 considéré comme soins 

palliatifs dans notre service. 

9 Cas n015 : Mme F. 87 ans, ASA 3, facteur(s) de risque cardio-vasculaire. Entré 

pour adénocarcinome rectal (Hartmann). Décédée à 586, en suite de soins dans 

un autre service, lors du retrait d'une VVC (suspicion d'embolie gazeuse). 

9 Cas n016 : Mme V. 31 ans, ASA 1, lymphome accutisé. Transférée d'un autre 

service en urgence pour péritonite sur perforation grêle (mise à la peau de la 

perforation par une double jéjunostomie). Décédée à 530 dans un autre service, 

d'une hémorragie méningée liée à une chute du TQ par malabsorption 

jéjunale. 

9 Cas no 17 : Mme H. 80 ans, ASA 3, facteur(s) de risque cardio-vasculaire, 

néoplasme évolutif. Entrée en urgence pour occlusion sur carcinose péritonéale 

sans primitif identifié. Réalisation d'une chirurgie palliative (adhésiolyse, 

résection grêle). Décédée à 52 d'une défaillance multi viscérale. 

9 Cas n018 : Mme V. 66 ans, ASA 4, facteur(s) de risque cardio-vasculaire et 

cardiopathie. Transférée en urgence pour occlusion sur bride (adhésiolyse). 

Décédée à 512 d'un choc cardiogénique. 

5) Tumeurs extra digestives 

9 Cas n019 : Mr K. 47 ans, ASA 4, BPCO, insuffisance rénale, facteur(s) de risque 

cardio-vasculaire, cardiopathie, néoplasme évolutif. Entré pour récidive de 

liposarcome pariétal abcédé. Mise à plat chirurgicale. Décédé à J47, après une 

fistule entéro-cutanée et une septicémie. 



D. DISCUSSION 

L'analyse de la morbidité et de la mortalité au sein d'un service est un élément essentiel 

dans l'évaluation de la qualité des soins délivrés aux patients, mais 'aussi dans l'étude des 

dépenses de santé croissantes. En effet, la survenue d'une complication constitue un surcoût 

parfois majeur en terme de dépenses autant hospitalières que extra hospitalières. Le suivi de 

ces complications doit permettre de signaler aux professionnels de santé une évolution 

anormale et d'adapter en fonction des mesures pour améliorer la prise en charge des patients 

Notre service a déjà mené activement des enquêtes de morbidité orientées 

essentiellement sur la surveillance des infections nosocomiales et particulièrement du site 

opératoire [28, 291. Ces études ont permis au sein du service d'adapter certaines pratiques 

quotidiennes en matière de prévention et de diminution du taux des infections de site 

opératoire. 

Nous avons cette fois tenté de colliger et d'analyser l'ensemble des évènements 

morbides et mortels survenus dans notre service. Nous avons été confrontés à des difficultés 

méthodoloaiques liées essentiellement à l'hétérogénéité des pathologies prises en charge dans 

le service, ainsi qu'à la nature et la diversité des complications répertoriées. Ces difficultés 

nous ont conduits à hiérarchiser nos données. 

Le premier degré de hiérarchisation est la distribution des patients étudiés en fonction 

des motifs d'hospitalisation. Au cours des six mois d'étude, 95 1 patients ont été pris en charge 

dans notre service, mais 197 d'entre eux étaient hospitalisés initialement pour un motif 

médical, soit 115"~ des admissions. Ces patients dont la prise en charge dans un secteur de 

chirurgie est parfois discutable (erreur d'orientation, manque de place dans des unités plus 

adaptées, soins palliatifs dans les suites de longues maladies initialement traitées en chirurgie) 

présentent une morbidité et une mortalité qui leur est particulière. En effet on dénombre dans 

cette population 7 décès sur les 19 enregistrés au total pendant cette période. Ces décès étant 

survenus 3 fois chez des malades porteurs de néoplasmes évolués inextirpables et 3 fois chez 

des patients âgés transférés du SAU et décédés brutalement. Ces patients doivent donc faire 

l'objet d'une attention particulière et les résultats qui leurs sont rapportés doivent être 

distingués de ceux des opérés. 

Pour les patients ayant initialement été pris en charge chirurgicalement, il apparaît 

nécessaire de distinguer des sous-groupes en fonction de la topographie opératoire par organe. 



Ce mode de hiérarchisation permet une première approche du type de chirurgie tenant compte 

de la complexité du geste opératoire et du type de contamination opératoire d'Altemeier [24]. 

Ces deux facteurs sont largement reconnus comme déterminants dans la survenue ultérieures 

de complications en générale [30, 3 11, mais aussi démontrés pour des morbidités spécifiques 

[32]. Il est évident que des distinctions supplémentaires pourraient être apportées dans ces 

sous groupes, comme il est suggéré dans certaines études [33] qui montrent une différence en 

terme d'incidence et de facteur de risque entre la chirurgie rectale et la chirurgie colique. 

Cependant dans notre étude, compte tenu des effectifs, une sous division supplémentaire nous 

aurait fait aboutir à de trop petits groupes. Cette organisation reflète la grande diversité des 

activités de ce service de chirurgie générale digestive et endocrinienne. 

Le second degré de hiérarchisation est imposé par la nature de la complication 

rencontrée. Nous avons délibérément choisi d'isoler les complications infectieuses des autres 

types d'événements. Cette distinction permet de mettre en avant l'importance en nombre des 

infections au sein d'un service de chirurgie digestive et générale, elles constituent dans notre 

service plus de 50% des morbidités, correspondant essentiellement A des infections du site 

opératoire (taux supériewc à 10%) suivi des infections urinaires (taux > 7%) puis des 

pneurnopathies (taux > 5%). Ces résultats soulignent la nécessité de concentrer nos efforts 

dans la lutte et la prévention de ces infections. Cependant ces chiffres doivent être interprétés 

avec la plus grande prudence. En effet, nous avons utilisé les définitions du CLIN adaptées 

des définitions américaines des Centers for Disease Control and Prevention [19, 201 qui ont 

été détaillées précédemment, or il existe dans la littérature un très grand nombre de 

définitions. Pour les ISO, par exemple il existe plus de 40 définitions différentes retrouvées 

dans la littérature, et 5 sont couramment utilisées dans les études [34]. La plus fréquemment 

utilisée se limite à un seul critère : la présence de pus au niveau d'une incision, sa simplicité 

fait qu'elle est largement répandue, mais elle manque de sensibilité. Les définitions standard 

des CDC constituent quant à elles la référence théorique, ce sont de loin les plus sensibles et 

les plus précises. Ainsi une étude anglaise a tenté de comparer les taux ISO en appliquant 4 

définitions différentes sur une même cohorte de patients, les taux évalués variaient de 19 % 

(avec les définitions des CDC) à 7 % en fonction de la défintion utilisée pour détecter une 

ISO [35]. Cependant ces définitions des CDC sont compliquées à appliquer en pratique 

clinique courante, et les critères qu'elles utilisent sont soumis à subjectivité. On peut donc se 

demander si leur utilisation n'entraîne pas une surestimation des taux d'infection ; et compte 



tenu de la subjectivité de certains critères, la comparaison entre différents centres et 

différentes équipes parait difficile. 

D'autre part, l'utilisation de ces définitions implique, en les appliquant de façon stricte, 

d'inclure un grand nombre de complications, traditionnellement considérées comme 

(( chirurgicales », dans les complications infectieuses précisément comme des infections 

nosocomiales. Outre les abcès de paroi, nous avons aussi considéré comme infections 

nosocomiales les collections profondes infectées, en rapport ou non avec une fistule 

anastomotique, les péritonites post-opératoires. 

Les difficultés rencontrées pour détecter et classer une morbidité ne se limitent pas aux 

infections nosocomiales, le diagnostic d'une complication est toujours soumis à la subjectivité 

de l'observateur. Les moyens para cliniques dont il dispose peuvent être insuffisants [34], 

c'est le cas du diagnostic des thromboses veineuses profondes. Pour d'autre évènements les 

définitions qui permettent un diagnostic positif de complication ne sont pas consensuelles, par 

exemple la définition du seuil de détection d'une fistule pancréatique [36,37]. 

Le troisième degré de hiérarchisation des complications est lié à leur gravité. Ce souci 

de classer une complication en fonction de sa gravité est largement développé dans la 

littérature. Le premier a avoir proposé une classification de ce type est Clavien en 1992 [38]. 

Beaucoup d'autres auteurs proposent des échelles de gravité [39], mais la stadification 

(souvent en (( mineure )), « moyenne », (( majeure ») manque de précision et appelle à une 

grande subjectivité. Dans son modèle original, Clavien, en plus de préciser la gravité des 

complications, redéfinit les 3 évènements morbides qu'il inclut dans son étude, à savoir : la 

(( complication )) qui correspond à une déviation des suites post-opératoires normales, la 

(( séquelle )) qui correspond à un effet secondaire inhérent à la chirurgie (incapacité de 

marcher après une amputation), et (( l'échec de traitement » chirurgical (résidu tumoral après 

chirurgie). On note que cette classification ne prend en compte que les morbidités liées à la 

chirurgie. Cette classification était essentiellement basée sur le type de traitement imposé par 

la complication (surveillance, alitement, thérapeutique invasive), l'allongement de la durée 

d'hospitalisation (si la durée d'hospitalisation était supérieure à deux fois la médiane standard 

d'un séjour pour une procédure donnée), la mise en jeu du pronostic vital et d'une incapacité 

résiduelle liée à la chirurgie. Ces critères permettaient de distinguer 4 stades dont le dernier 

correspondait au décès. La classification de Clavien a été utilisée pendant plus de 10 ans, et 

son intérêt a été démontré dans plusieurs séries [40, 411 en terme d'uniformisation des 



résultats dans le but de comparer l'évolution des morbidités d'une même équipe, ou de 

comparer les morbidités de différents centres. Elle a aussi permis de dégager des facteurs de 

risque de morbidité objectifs voir d'établir des scores pronostics pré-opératoires [42]. 

En 2004, Dindo a révisé cette classification [43]. Il exclue les « séquelles » et les 

« échecs du traitement » chirurgical pour ne classer que les « complications » induites par la 

chirurgie. Ces complications sont là aussi hiérarchisées en 4 stades basés sur la lourdeur de la 

thérapeutique requise. Dindo exclu des critères la notion d'allongement de séjour hospitalier, 

conserve mais modifie l'utilisation du critère d'incapacité définitive induite par une 

complication (signalée par la lettre d pour « disability » pour les complications concernées). 

En fait cette nouvelle classification s'appuie essentiellement sur le type et la lourdeur de la 

thérapeutique utilisée pour soigner la complication. Ainsi pour augmenter son degré de 

précision de définition, Dindo garde 4 stades mais subdivise certains, soit 7 niveaux au total. 

Cette classification constitue, dans la littérature, la référence pour estimer la gravité 

d'une complication. Elle a été évaluée et validée par de nombreux chirurgiens dans le monde. 

Nous avons utilisé une classification personnelle adaptée de ce modèle puisque basée aussi 

sur le type et la lourdeur de la thérapeutique. Mais l'utilisation de la Classification de Clavien- 

Dindo n'a pas été possible en temps que telle dans notre étude pour plusieurs raisons. D'une 

part, elle ne concerne que les complications post-chirurgicales, et comme nous l'avons vu, 

115"~ de notre population ne subit pas de geste chirurgical en première intention mais 

présente de nombreuses complications qui doivent être répertoriées et classées. D'autre part, 

elle implique 7 niveaux de gravité, ce qui compte tenu de nos effectifs amenait à subdiviser 

notre population en très petits groupes. Enfin, elle inclut comme grade de complication ultime 

les décès, que nous avons colligés dans notre étude indépendamment des morbidités. 

Le choix d'isoler les décès des autres complications et de ne pas les considérer comme 

stade ultime de la complication s'appuie d'une part, sur la proportion de décès survenus 

« spontanément », sans avoir été précédés d'une complication et sans chirurgie préalable (3 

cas sur 19) et surtout la forte proportion de décès consécutifs à l'évolution d'un cancer au 

stade de soins palliatifs (8 cas sur 19) ou d'une décompensation de tares préexistantes (3 cas 

sur 19). D'autre part, le décès, même s'il constitue l'issue la plus tragique pour le patient son 

entourage et l'équipe hospitalière, ne correspond pas à la situation de dépense de soins 

maximum en terme d'énergie et de coût qui est le pilier de notre classification comme de la 

Classification de Clavien et Dindo (une réanimation complexe, des soins itératifs, une 

hospitalisation longue, liés à la survenue d'une complication grave seront beaucoup plus 



lourds que la gestion d'un décès). Autant de raisons qui nous ont poussées à enregistrer les 

décès isolément des morbidités, sans préjuger initialement de leur cause et de leur lien avec 

une éventuelle chirurgie. La survenue d'un décès constitue un évènement en marge des autres 

incidents et doit faire l'objet d'une réflexion d'équipe au sein du service comme le suggère le 

principe des Revues de Mortalité et de Morbidité. Les circonstances, les causes, globalement 

tous les éléments de ces dossiers devraient être discutés par l'équipe médicale afin de dégager 

les réels dysfonctionnements, la notion d'évitabilité ou non de chaque décès. 

Il nous est apparu intéressant de préciser, que ce mode de hiérarchisation des 

complications basés sur la lourdeur de leur prise en charge thérapeutique n'est pas le seul qui 

puisse être utilisé. D'autres modèles axés sur le vécu du patient, sa satisfaction vis à vis des 

soins reçus à travers des questionnaires de qualité de vie sont à développer [44,45]. 

Une dernière remarque sur la méthodologie d'une étude de ce type concerne 

l'exhaustivité du recueil des données (elle est indépendante du choix ultérieur de retenir un 

évènement comme étant une complication et de la classer en fonction des problèmes de 

définition cités précédemment). Ce problème implique à la fois le personnel soignant et les 

patients. 

En effet ce recueil de données fait appel, au sein d'un service tel que le notre, à un grand 

nombre d'intervenants parmi l'équipe médicale et paramédicale. Il importe donc de 

sensibiliser chacun à l'importance d'une telle étude afin d'accroître la qualité du recueil. 

D'autre part ce recueil ne peut être complet que si le patient est suivi suffisamment longtemps 

et de manière attentive, les « perdus de vue », les patients transférés précocement dans un 

autre service ou un autre établissements rendent ce suivi difficile. L'étude des délais 

d'apparition des complications montre que beaucoup d'entre elles surviennent au-delà du 

10"~ jour post opératoire dans notre étude et Byrne a démontré que 50 % des infections de 

plaies opératoires surviennent après la sortie du patient [46]. D'où la nécessité du suivi, voire 

même si l'on souhaite un recueil optimal de recontacter par téléphone systématiquement tout 

patient ne se présentant pas à la consultation systématique à 6 semaines. 

Pour remédier à ces écueils, il nous parait opportun de mettre en place une fiche de 

recueil systématisée de morbidité. Cette fiche prendrait sa place au sein du dossier médical 

(papier ou informatisé d'ailleurs), comme une pièce à part entière. Elle renseignerait sur « tout 



évènement divergeant des suites post opératoires standard » ou des incidents en cours 

d'hospitalisation pour les non opérés, en précisant la date et la thérapeutique choisie. 

Ces fiches paraissent d'autant plus nécessaires, qu'il n'existe actuellement aucun moyen 

de contrôle de nos données par des fichiers standardisés du CHU. En effet les synthèses de 

séjour basées sur le codage des diagnostics et de actes de la CCAM s'avèrent souvent 

incomplèts et dans tous les cas ne nous informent pas sur les évènements survenus après la 

sortie du patient. D'autre part, les relevés de prélèvements bactériologiques tenu par le 

laboratoire de microbiologie du CHU de Nancy Brabois, qui pourraient constituer une aide 

pour le recensement des infections, ne sont ni exhaustifs ni ciblés par rapport au contexte 

clinique du patient. Ces relevés prennent en compte des prélèvements bactériologiques qui ne 

correspondent pas à une infection nosocomiale (par exemple prélèvement réalisé en per- 

opératoire pour une péritonite communautaire) et en parallèle certaines infections 

nosocomiales acquises dans notre sewice n'y figurent pas car leurs diagnostics n'a pas 

nécessité de prélèvement (exemple du diagnostic de pneumopathie porté sur l'association 

signes cliniques et images radiologiques ou diagnostic d'abcès pariétal porté sur la simple 

clinique). 

Après avoir pris en considération ses précisions sur la méthodologie d'une telle étude, 

nous commenterons certains résultats qui plus que d'autres nous forcent à nous questionner 

sur certaines pratiques au sein du sewice et sur les modifications éventuelles à apporter afin 

d'améliorer les soins portés aux patients. 

Le taux de morbidité global, établi sur 951 patients pris en charge dans notre service 

pendant une durée de 6 mois, est de 29,3 %. Parmi ces patients compliqués, si plus de la 

moitié d'entre n'ont présenté qu'une complication, presque le % a présenté au moins 3 

complications. Ces patients constituent donc un groupe sensible caractérisé par une escalade 

thérapeutique avec de fréquents éléments en chaîne où la lere complication va générer les 

suivantes. Nous en déduisons que la survenue d'une première complication, d'autant plus si 

elle est grave doit nous alerter au sujet du patient afin d'anticiper sur la survenue des 

complications suivantes. 

Nous ne disposons pas à travers la littérature d'étude équivalente portant sur un groupe 

de malades aussi diversifiés, comme en témoigne la répartition des activités médicales et 



chirurgicales du service. Notons aussi que nous avons englobé les patients admis ou non en 

urgence alors que traditionnellement ce facteur est déterminant [27]. 

Ce taux de morbidité globale doit donc être interprété en fonction des sous-groupes 

présentés dont les taux propres montrent une très grande disparité de morbidité. Ces résultats 

nous permettent d'isoler des patients à risque très élevé (taux > à 50 %), élevé (taux inclus 

entre 25 et 50 %) et moyen (taux < 25 %). 

Parmi les patients à risque très élevé, nous retrouvons ceux entrés pour une chirurgie de 

l'estomac (taux de morbidité de75 %), pancréato-biliaire (64,5 %), hépatique (58,8 %) ou 

grêlo-colo-rectale (52,8 %). Comparés à certaines données de la littérature ces chiffres ne 

paraissent pas improbables : une récente étude australienne retrouvait un taux de morbidité de 

52 % pour les patients admis pour une colectomie réglée dans les hôpitaux publics australiens 

sur une durée de 18 mois [27], d'autres études prospectives de morbidité en chirurgie colique 

ou rectale néoplasique réglée retrouvent des taux plus faibles : 28 % de morbidité en chirurgie 

colique néoplasique [47], 30 % de morbidité en chirurgie rectale néoplasique [48]. Pour la 

chirurgie gastrique, les études de morbidité de la littérature donnent des chiffres bien 

inférieurs de 33 à 35 % [49, 501. De même en chirurgie pancréato-biliaire, certaines séries 

pour les pathologies néoplasiques donnent des taux proches de 45 % [51]. Pour ces motifs 

d'hospitalisation les taux de morbidités retrouvés dans notre étude paraissent élevés, mais ils 

sont calculés sur de très faibles effectifs (20 patients en chirurgie gastrique, 31 en chirurgie 

pancréato-biliaire). Et surtout ces patients présentent de très nombreux facteurs de risque de 

morbidité reconnus comme déterminants dans la littérature [47, 49-56] : moyenne d'age 

élevée (age moyen de 56 à 63 ans pour les chirurgie à risque très élevé), score ASA élevé en 

moyenne (2,4-2,8), surpoids quasi constant (IMC moyen entre 25 et 27), ou dénutrition (perte 

de poids en cours d'hospitalisation moyenne de 2,7 à 4,7 kg). Il est intéressant aussi de 

constater que notre population de sujets compliqués présente fréquemment des facteurs de 

risque de morbidité dits « administratifs ». Ces facteurs ont été reconnus comme déterminants 

dans la survenue de complications [57]. On retrouve parmi ces facteurs : les transferts de 

structures de long séjour, les transferts d'autres hôpitaux, les admissions en urgence et 

précisément le week-end : ces facteurs dits administratifs sont très répandus chez nos patients 

compliqués. 

Nous notons que les groupes à risque très élevé de morbidité coïncident avec les cas de 

décès retrouvés car si le taux de mortalité global est de 2 %, il est de 4,3 % en chirurgie grêlo- 

colo-rectale, 6,5 % en chirurgie pancréato-biliaire et 10 % en chirurgie gastrique. 



Pami les patients à risque élevé (taux de morbidité entre 25 et 50 %), nous retrouvons 

les patients entrés pour splénectomie (taux de morbidité de 50 %), pour une chirurgie d'une 

tumeur abdominale extra digestive (44,4 %), pour une surrénalectomie (353 %), pour une 

chirurgie bariatrique (32,3 %), pour une chirurgie de l'oesophage (30 %), de la thyroïde 

(26,l %) ou des éventrations (25,7 %). Dans ce groupe en dehors de la chirurgie 

oesophagienne (taux de morbidité évoqué dans la littérature entre 29 et 49 % pour la chirurgie 

néoplasique [58, 591) et la chirurgie bariatrique , nos taux de complications paraissent très 

élevés. Mais là encore, les effectifs des séries sont parfois très faibles (8 splénectomies, 18 

patients opérés d'une tumeurs abdominale extra digestive) et surtout les patients présentent 

pour beaucoup des facteurs de morbidité qui évidement alourdissent les résultats et rendent 

nécessaire le calcul de taux d'incidence ajustés sur ces facteurs. D'autre part l'étude de la 

gravité des complications présentées dans ces groupes montre des disparités : si dans chacun 

des ces groupes les complications rencontrées sont dans 50 % des cas en moyenne de stade 4 

selon notre score de gravité (thérapeutique non invasive simple sans allongement de la durée 

d'hospitalisation) ; nous avons aussi constaté une fréquence importante de complications 

graves (stade 1 et 2 avec mise en jeu du pronostic vital immédiat et reprise chirurgicale) pour 

la chirurgie surrénalienne, thyroïdienne et pariétale, ce qui n'était pas logiquement attendu. 

Parmi les patients à risque moyen (taux de morbidité < à 25 %), nous retrouvons les 

patients entrés pour cholécystectomie (taux de morbidité de 12,5 %), pour appendicectomie 

(11,4 %), chirurgie proctologique (23,5 %), cure d'une hernie de l'aine (14,3 %) ou 

parathyroïdectomie (6,9 %). Ces résultats semblent concordants avec ceux de la littérature : 

16 % de morbidité pour les appendicectomies sur le recueil américains du « Departement of 

Veterans Affairs Medical Centers )) [60] et 19,4 % de morbidité pour les hernies sur la même 

base de données [6 11. De plus, nous avons constaté que les complications présentées chez ces 

patients étaient de moindre gravité (stade 4 dans 70 % des cas), n'entraînaient que très 

exceptionnellement une reprise chirurgicale ou des mesures de réanimation en urgence (sauf 

pour les cholécystectomies) et dans ce groupe on ne déplore pas de décès. Ces constatations 

peuvent sûrement être reliées au développement de techniques (( mini-invasives », dans notre 

service, pour ces secteurs particuliers d'activité chirurgicale (appendicectomie et cure de 

hernie sous coelioscopie, parathyroïdectomie par voie endoscopique, chirurgie du prolapsus 

rectal par voie endoscopique robot assistée). 

Il nous a semblé intéressant d'étudier isolement, les patients entrés pour raison initiale 

médicale. En effet, même si leur taux de morbidité apparaît faible (12,5 %), par rapport au 



autres groupes. Ces complications semblent graves puisque 22 % d'entre elles mettent en jeu 

le pronostic vital et justifient des mesures de réanimation ou une intervention chirurgicale en 

urgence et 54 % imposent une thérapeutique invasive (10 % de geste chirurgical en semi 

urgence et 44 % d'autre type de thérapeutique invasive). De surcroît, c'est dans ce groupe que 

nous avons recensés 7 décès sur les 19 constatés au total. 

L'étude spécifique de ces groupes nous suggère d'être plus vigilent sur les risques et 

donc les soins à apporter et les moyens de prévention à mettre en place chez les patients entrés 

pour raison médicale initiale, pour les patients opérés d'une chirurgie gastrique, pancréato- 

biliaire, hépatique et colorectale, mais aussi pour les thyroïdectomies ou la chirurgie pariétale. 

D'autre part, nous constatons que nos patients compliqués présentent de très nombreux 

facteurs de risque de morbidité reconnus classiquement dans la littérature. Ceci justifie 

certainement en partie des taux de morbidité plus élevés que ceux attendus théoriquement. 

Pour le démontrer il faudrait calculer des taux d'incidence de morbidité ajustés sur les 

facteurs de risque connus. Mais ceci ne constitue pas le but de notre étude. Notre but était de 

nous concentrer, en fonction des constatations apportées par le recueil, sur des facteurs 

accessibles à une prévention. Or les caractéristiques épidémiologiques (âge, obésité, score 

ASA, diabète, facteurs de risque cardio-vasculaire) et administratives (patients transférés 

d'autres centres, entrés en urgence) ne sont pas accessible à une prévention immédiate. Nous 

ne pouvons pas refuser de prendre un patient en charge au sein d'un service sous prétexte 

qu'il présente ces facteurs de risque. Nous préciserons que l'on peut tout au plus discuter les 

indications chirurgicales à la lumière ces facteurs. 

Nous nous concentrerons donc sur les facteurs de morbidité accessibles à une 

prévention, répondant aux recommandations scientifiques actuelles et qui sont encore parfois 

négligées. 

Nous insisterons en priorité, sur les infections du site opératoire qui constituent dans 

notre étude le 1" type de complication et le le' type d'infection nosocomiale en fréquence: 99 

cas (1/4 d'infections superficielles, 5'4 d'infections profondes, ?4 d'infection d'organe), taux 

d'incidence global de 10,4 %, grande hétérogénéité des taux d'incidence spécifiques au motif 

d'hospitalisation (plus de 30 % en chirurgie pancréato-biliaire, 26 % en chirurgie grêlo-colo- 

rectale, de 15 à 20 % pour la chirurgie gastrique, hépatique, gynécologique et bariatrique, 

14'3 % pour les éventrations, 5'6 % en chirurgie surrénalienne, et 1,1 % pour les hernies). Ces 

taux paraissent très nettement supérieurs à ceux attendus compte tenu des résultats des 

enquêtes d'incidence nationales menées par le CLIN. Si l'on prend pour exemple le dernier 



rapport général du réseau de surveillance des ISO du Sud-Est pour l'année 2004 paru en 2005, 

les taux d'ISO pour les services de chirurgie Générale se situaient à 2'6 % pour le taux global 

et de 1,l à 8,3 % pour les taux indexés au score de NNIS et de O à 9,9 % pour les taux 

spécifiques au type de chirurgie. De tels écarts doivent solliciter des réflexions. D'une part 

nos résultats sont donnés pour la plupart des groupes sur de très faibles effectifs, où un seul 

cas particulier peut modifier le taux (pour exemple sur 17 surrénalectomies réalisées en six 

mois, une patiente s'est compliquée d'une infection profonde du site opératoire, les 

circonstances de prise en charge et ses antécédents détaillés dans les résultats en font un cas 

particulier qui rendent difficile l'interprétation de tel taux), si par contre on considère nos 

résultats en terme d'ISO pour les hernies (1,l % pour 91 patients opérés) le taux calculé parait 

beaucoup plus réaliste. D'autre part, la qualité et I'exhaustivité des informations données dans 

les enquêtes d'incidence du CLIN sont toujours soumises à sous estimation (ces recueils 

ignorent les cas survenu après la sortie de l'hôpital). En effet, si l'on prend comme exemple 

notre taux d'incidence d'ISO en chirurgie grêlo-colique (26 % pour 161 patients opérés dans 

notre étude), ce taux semble confirmé par des études prospectives ayant utilisées les mêmes 

définitions (26 % d'ISO sur un suivi prospectif de 2 ans utilisant les définitions des CDC) 

[62]. Mais surtout ce taux est en accord (voir même en amélioration) avec le taux d'ISO en 

chirurgie colo-rectale réglée de notre service étudié en 1995 qui était de 25,4 %. Ce taux est 

extrait du mémoire soumis au Haut Comité Médical de la Sécurité Sociale en 1996 qui traitait 

de (( l'évaluation de la surveillance prospective des infections postopératoires sur deux ans ». 

A l'époque ce travail avait permis de mettre en évidence l'intérêt de l'application et de la 

standardisation de l'antibioprophylaxie intraveineuse pré et per-opératoire en chirurgie colo- 

rectale réglée, avec un contrôle secondaire à l'application de ces mesures qui montrait une 

nette diminutions des taux d'ISO et d'infections nosocomiales en générales. 

En parallèle de l'antibioprophylaxie intraveineuse, qui comme le recommande la 

Société Française d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR), est largement appliquée au sein de 

notre service actuellement ; il semblerait utile de réévaluer l'intérêt de la préparation colique 

mécanique et orale. En effet, ces pratiques étaient jusqu'alors reconnues comme 

déterminantes dans la survenue d'infection du site opératoire en chirurgie colo-rectale en tant 

que facteurs influençables, or il semblerait qu'elles soient actuellement remises en question. 

Dans le rapport de la Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD), à la lumière des 

dernières publications [63], on conclut que le niveau de preuve n'est pas suffisant pour se 

prononcer sur l'intérêt de l'utilisation d'une préparation colique mécanique par phosphates de 



sodium ou par régime sans résidu (par contre la préparation par polyéthylène glycol est 

reconnue comme délétère). Mais dans la dernière Conférence de consensus de la Société 

française d'hygiène hospitalière, concernant « La gestion pré-opératoire du risque 

infectieux », il est textuellement recommandé de ne pas pratiquer de préparation colique 

mécanique avant la chirurgie colo-rectale. [64]. 

Dans notre service, la réalisation d'une préparation colique est systématique (sauf en cas 

de chirurgie en urgence ou d'intolérance). Devons-nous réévaluer la réalisation systématique 

de la préparation colique mécanique dans le service alors que ces recommandations sont 

basées sur des études de faible niveau de preuve scientifique ? Dans tous les cas cette question 

nécessiterait de reconduire dans le service une étude d'incidence des ISO en particulier en 

chirurgie colo-rectale réglée comme cela avait été réalisé en 1995 en calculant des taux 

d'incidence d'ISO indexés sur les facteurs de risque connus. Si cette étude conforte 

l'impression donnée par nos résultats préliminaires nous pourrions proposer de tester la 

préparation colique mécanique dans une étude randomisée. 

En parallèle, de ces considérations globales sur les ISO, l'étude au cas par cas des 

dossiers fait apparaître au moins 4 cas d'ISO d'organe de stade 1 ou 2, selon notre score de 

gravité, et qui étaient suivis « d'une escalade de complications » (7 complications ont suivi 

1'ISO d'organe dans 3 de ces 4 dossiers). Ces 4 ISO d'organe étaient « évitables » dans le sens 

où l'étude spécifiques des dossiers a révélé des erreurs de prise en charge : une péritonite sur 

fistule anastomotique (à J1 d'une hémicolectomie gauche réglée, rétablie en un temps, sur une 

lésion néoplasique sub-occlusive chez une femme de 26 ans) dont le diagnostic et la prise en 

charge ont été retardés de 48 heures alors qu'elle présentait des signes cliniques ; une fistule 

anastomotique après hémicolectomie gauche rétablie en un temps sur sigmoïdite pseudo 

tumorale (distension colique et stase stercorale post préparation constatée en per-opératoire) ; 

péritonite stercorale sur lâchage d'anastomose colique (patiente reprise pour fistule duodénale 

post gastrectomie dans un autre centre, plaie colique en cours de résection anastomose colique 

transverse en un temps); enfin ISO profonde après biopsie pancréatique 

transparenchymateuse lors d'une laparotomie exploratrice, d'où une collection péri- 

pancréatique drainée secondairement en radiologie par un drain extériorisé par ma médiane. 

Ces cas « graves » relèvent, quel que soit le terrain du patient, d'erreurs de prise en 

charge (indication opératoire, stratégie et délai de prise en charge des complications). L'étude 

de ces cas présenterait, au même titre que celle des dossiers des patients décédés, un intérêt 

pédagogique évident. Cette discussion pourrait se faire au sein de Revues de Morbi-mortalité. 



Nous rappellerons que ces revues n'ont aucunement mission de condamner un ou plusieurs 

éventuels responsables, leur but est de déterminer le caractère évitable ou non d'un évènement 

grave (par exemple tous les décès et certains cas choisis de morbidité grave). Cette notion 

d'évitabilité est relativement abstraite, elle ne peut être reconnue que par des membres 

expérimentés de l'équipe médicale qui en jugeront à la lumière des éléments du dossier du 

malade (antécédents, terrain, indication opératoire, délai et gestion des complications.. .). 

Dans le cas où un événement est reconnu évitable, il faudra, après en avoir préciser les 

circonstances et les causes, tirer les enseignements au sein de l'équipe pour éviter un cas 

similaires. Cette démarche d'amélioration de la qualité des soins prend bien sa place dans le 

cadre de la FMC et de l'enseignement aux plus jeunes. L'intérêt de ces RMM parait évident 

pour l'étude des décès : si on compte au total 19 décès, l'analyse des cas et des dossiers 

laissent suspecter que 4 cas évitables (cas nOl 1 : nécrose hépatique droite à J1 d'une DPC, cas 

n013 : retard de prise en charge d'un choc septique d'origine indéterminée chez une femme 

jeune hospitalisée pour une pathologie bénigne, cas nO1 6 : hémorragie méningée sur chute du 

TQ après une double jéjunostomie sur une perforation grêle, éventuellement le cas n09 où 

certes le patient présentait une lésions néoplasique évoluée mais le décès peut paraître 

prématuré et il est précédé d'un grand nombre de complications graves). L'étude de 

l'évitabilité d'un décès survenu dans le service pourrait faire l'objet d'une discussion en 

RMM, et permettrait d'affiner notre taux de mortalité et d'éviter la répétition d'erreur de prise 

en charge. 

Notre seconde remarque concernant un type de complication spécifique se porte sur la 

fréquence des complications respiratoires. Même si l'on ne peut établir de lien statistique 

direct entre le taux d'incidence des pneumopathies dans le service et la présence d'une sonde 

d'aspiration naso-gastrique (SNG), on constate que parmi les 55 patients ayant présenté 

pneumopathie, 38 étaient ou avaient été porteur d'une SNG. Or la SNG, qui est parfois 

indispensable pour pallier les conséquences de l'iléus fonctionnel, protéger une suture 

digestive sous-jacente, ou constituer le traitement médical d'une occlusion intestinale non 

chirurgicale [63], possède aussi une morbidité propre [65] (atélectasie, pneumopathie, 

vomissements, reflux gastrooesophagien, inhalation). Il parait donc logique d'insister sur la 

nécessité de réduire au maximum la durée de maintient de la SNG dans les cas où elle garde 

une indication (chirurgie oesophagienne et pancréato-biliaire); mais surtout de ne pas mettre 

de SNG dans les cas où elle n'est pas réellement indispensable. Ainsi en chirurgie réglée une 

revue de la littérature permet de conclure que la SNG n'est pas nécessaire en chirurgie 



colorectale [66-701, ni après gastrectomie partielle ou totale même en cas de distension 

gastrique pré-opératoire [71, 721, ni après résection hépatique selon une récente étude 

française [73]. L'autre élément préventif immédiat de la survenue d'une infection pulmonaire 

ou d'une décompensation respiratoire aigue est la pratique systématique d'une préparation 

respiratoire chez les malades porteurs d'une BPCO (risque passe de 40 % pour un malade non 

préparé, à 25 % si il y préparation minimum, à 6 % pour une préparation intensive). Les 

patients porteurs d'une BPCO sont nombreux parmi les cas de pneurnopathies (14 sur les 55). 

Cette préparation devrait devenir systématique pour les patients pris en charge pour une 

chirurgie réglée dans notre service d'autant plus que cette chirurgie concerne la sphère 

pancréato-biliaire, oesophagienne, gastrique, et grêlo-colo-rectale : type de chirurgie où les 

complications pulmonaires sont les plus fréquentes (en pratique on note que aucun des 

malades compliqués n'avait bénéficié de cette préparation). 11 apparaît donc que ce thème 

ferait l'objet d'un Audit clinique ciblé afin de diminuer les taux de pneumopathie et de 

vérifier l'utilité d'une préparation respiratoire intensive pour la chirurgie à risque. 

Le troisième élément à souligner concerne l'incidence des infections urinaires, leur taux 

est supérieur à 7 % (contre des taux moyens de 2 à 3 % dans la littérature spécifiquement sur 

les patients sondés [74]). Ces résultats doivent nous amener à réévaluer spécifiquement nos 

pratiques entre autre concernant la fréquence et les indications du sondage urinaire à demeure. 

Certes le drainage vésical reste indiqué en cas de chirurgie du rectum, de plaies des voies 

urinaires, ou si le patient présente des facteurs de prédisposition aux troubles urinaires 

postopératoires (sexe masculin, age, durée opératoire prolongée, antalgique opiacés à forte 

dose, les troubles urinaires préexistants 1751). Les indications de sondage et de maintient des 

sondes doivent être surveillées en permanence, et surtout nous pouvons nous demander si en 

cas d'indication indéniable de drainage vésical (c'est-à-dire lorsque plusieurs de ces 

conditions sont réunies) et que l'on peut attendre que ce drainage durera plus de 4 jours, il ne 

serait pas intéressant d'envisager la pose per-opératoire d'un cathéter sus-pubienne [76]. Dans 

ce cas encore l'évaluation et l'amélioration des pratiques pourraient bénéficier d'un ACC. 

Nous soulignerons enfin que l'on a relevé dans notre étude les cas de bactériuries 

asymptomatiques sur sonde, alors qu'officiellement cette entité n'est plus reconnue comme 

une infection nosocomiale (modification des définitions selon le Guide d'enquête de 

prévalence des infections nosocomiale du CLIN en 2006). Si ce choix entraîne une 

surestimation de nos taux, il souligne surtout les nombreuses erreurs thérapeutiques en 

matière d'antibiothérapie des infections urinaires dans le service : 35 % de ces infections 



urinaires ou bactériuries sont (( mal traitées ». En effet on remarque la proportion d'infections 

urinaires symptomatiques (qui auraient dues être traitées) non traitées et la proportion de 

bactériuries asymptomatiques (qui ne devraient pas être traitées) traitées à tort. Ces erreurs 

impliquent, outre le préjudice pour le malade qui quitte le service sans thérapeutique, des 

dépenses de santé inutiles en matière d'antibiothérapie. 

Concernant les septicémies sur VVC (si l'on calcul le taux d'infection sur VVC sur la 

population général du service : 1,6 %, on constate que ce taux devrait être celui des patients 

porteurs d'une VVC selon les données de la littérature), les résultats laissent apparaître une 

fréquence très importante. Il existe à présent des recommandations spécifiques [77] qui 

insistent sur la prévention des infections sur cathéters veineux centraux. Elles concernent les 

conditions de pose en précisant qu'elle doit se faire dans une salle dédiée à cet effet et au 

mieux dans l'enceinte du bloc opératoire (après un lavage chirurgical des mains) et surtout 

pas en chambre commune, en privilégiant le site sous-clavier pour l'implantation du cathéter 

(il serait lié a un taux de surinfection plus faible), par contre une antibioprophylaxie ne semble 

pas apporter de bénéfice lors de l'implantation. Ces mesures de prévention de l'infection 

portent aussi sur l'entretient de la voie en précisant que le rythme idéal de réfection des 

pansements est de 72 heures et pas moins, sauf cas particulier de souillure, de même que le 

rythme de changement des tubulures. Enfin ces mesures précisent la nécessité absolue de 

rediscuter quotidiennement de l'indication de maintient de la voie, en effet il a été démontré 

que 70 % des ((journées de cathéter » n'étaient pas justifiées dans les services 

d'hospitalisation hors réanimation [78] ,  un dernier points concerne la surveillance et la 

préventions des thromboses sur cathéters qui constituent le lit de l'infection . L'application de 

ces mesures pourrait faire l'objet d'un Audit clinique ciblé sur le problème des infections sur 

cathéters et la gestion des VVC au sein du service pourrait répondre à une fiche de Chemin 

clinique pré-établi qui rappellerait en permanence les principes et le suivi des bonnes 

pratiques et qui prendrait place systématiquement dans le dossier infirmier ou médical. 

Les derniers points soulevés par ce recueil et qui nous sont apparus notables car 

directement modifiables par des moyens immédiats de surveillance et de prévention : sont les 

accidents hémorragiques barfois graves) et en particuliers ceux liés à une mauvaise gestion et 

une mauvaise surveillance des traitements anticoagulants (ce point souligne aussi toutes 

erreurs commises dans la gestion des soins, qui n'ont eu de conséquence directe en terme de 

complication, mais qui auraient pu avoir de graves issues : pour preuve le nombre de 

surdosages non contrôlés aux AVK). 



L'autre point concerne la gestion du statut nutritionnel du patient en pré-opératoire puis 

au cours de l'hospitalisation : au moment du recueil aucun dossier ne précisait le taux 

d'albuminémie pré-opératoire du malade qui constitue un élément essentiel de la connaissance 

de ce statut. D'autre part la mesure de 1'IMC (moyen secondaire de l'appréciation du statut 

nutritionnel) fait appel à des informations (taille, poids à l'entrée, mais aussi poids à la sortie 

pour analyser la perte de poids) qui manquant dans 5 % des dossiers lors du recueil des 

données. Ainsi pour dynamiser l'application d'une nutrition peri-opératoire active 

indispensable, nous devrions instaurer des mesures simples systématiques du statut 

nutritionnel des patients. 



E. CONCLUSION 

Cette étude nous renseigne sur la cartographie des activités du service, ainsi que sur les 

évènements indésirables morbides ou mortels qui en découlent. Elle permet en plus de pointer 

certains dysfonctionnements dans nos pratiques et dans la gestion des risques qui pourraient 

bénéficier de l'application des dernières recommandations. 

La remise en cause de nos pratiques, la recherche et l'application de moyens pour les 

améliorer et enfin le contrôle permanent de l'efficacité des mesures adoptées s'inscrit dans la 

définition même de 1'Evaluation des pratiques professionnelles à laquelle nous ne pouvons 

nous soustraire. 

Ces principes « d'autocritique )) et de modification des pratiques peuvent s'appuyer sur 

les propositions suggérées et tracées de la Haute Autorité de Santé comme nous l'avons 

souligné (discussion des cas graves et des décès lors de Revues de morbi-mortalité, évaluation 

des pratiques suggérées par les recommandations scientifiques actuelles lors d'Audit cliniques 

ciblés, établissement de Chemin clinique pour la standardisation et la surveillance de certaines 

pratiques fréquentes et sensibles dans le service). 

Mais ceci ne peut se faire qu'avec la conviction et la mobilisation de tout le personnel 

attaché à la prise en charge du malade. C'est un travail d'équipe qui englobe le corps médical, 

non seulement chirurgical, mais aussi les anesthésistes réanimateurs, les radiologues et tous 

nos confrères hospitaliers ; ainsi que le corps paramédical. 
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