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ARTICLE ORIGINAL

La mortalité périopératoire dans le service de chirurgie générale
a I’hopital national Ignace Deen, CHU de Conakry

Perioperative mortality in the department of general surgery at the
Ignace Deen hospital of the Conakry University hospital
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Résumé

Le but de cette étude était de déterminer les facteurs
de risque de la mortalité¢ périopératoire dans le ser-
vice de chirurgie générale a I’hopital national Ignace
DEEN de Conakry. Matériel et Méthodes : 11 s’agis-
sait d’une étude prospective de type  descriptif
d’une durée de 8 mois allant du ler juillet 2009 au
28 février 2010. Elle a concerné tous les malades
admis en urgence et en planifi¢ dans le service au
cours de la période d’¢étude. La classification ASA
(American Society of Anesthesiologists) nous a
servi de guide dans I’appréciation de 1’état clinique
des malades. Ont été inclus dans 1’étude tous les
patients décédés des suites dune pathologie chirurgi-
cale en per opératoire et dans un délai de survenue
de 30 jours en pré et post opératoire ainsi que tous les
patients ayant séjourné dans le service de réanima-
tion sur recommandation chirurgicale et qui sont
décédés. Résultats : La fréquence globale de déces a
¢té de 9,9% ; I’age moyen des malades de 42 ans
avec un sex-ratio de 1,3. Selon la provenance, 75,7%
des malades étaient en milieu urbain ; les ouvriers
¢taient plus concernés 35,7% ; et 48,6% des malades
n’étaient pas scolarisés. Quarante pour cent des
malades ont consulté apres 10 jours du début de leur
maladie ; seuls 35,7% des malades ont été pris en
charge le premier jour ; la mortalité par péritonite a
été de 38,6%. Le déces était di a la défaillance poly
viscérale dans 54,3% des cas, au choc hémodyna-
mique 4,3% des cas et au choc septique dans 41,4%
des cas. Conclusion : La mortalité¢ péri-opératoire
permet d’évaluer la qualité de soins en milieu chirur-
gical. Plusieurs facteurs concourent a sa survenue,
dominés dans notre contexte par le retard a la consul-
tation, I’absence de couverture sociale sanitaire, de
personnel qualifié en urgence et de la vétusté du pla-
teau technique.

Mots clés : mortalité, péri opératoire, chirurgie
générale, Urgences, Réanimation.

SUMMARY

The purpose of this study was to determine the risk
factors of per operative mortality in the department of
general surgery at the Ignace DEEN hospital of the
Conakry University hospital. Material and Methods:
It was a prospective, descriptive study of 8 months
length from July 15t 2009 to February 28t 2010. It
concerned all the patients who were admitted in
emergency or planed in the department during the
study period. The classification of the American
Society of Anesthesiologists served us as guide in the
appreciation of the patient’s clinical status. Were
included in the study all the patients dead of surgical
pathology in the per operative period and in a occur-
rence time-limit of 30 days in pre operative and post
operative period as well as those patients dead in the
department of intensive care unit through surgery
recommendation. Results: The overall frequency of
death was 9.9%; the patient’s mean age was 42 years
old and a sex-ratio of 1.3; according to the origin,
75.7% of patients were from urban zone; workers
were the most concerned with 36.7%, 48.6% of
patients were not schooling. Forty percent of the
patients were admitted 10 days after the beginning of
the disease, only 35.7% of the patients were managed
on the first day, the mortality by peritonitis was
38.6%. The death was due to polyvisceral failure in
54.3% of case, to hemodynamic shock in 4.3% of
cases and to septic shock in 41.4% of cases.
Conclusion: Perioperative mortality allows assess-
ment of the quality of care in surgery. Several factors
contribute to its occurrence, dominated in our context
by the delay in the consultation, the lack of health
insurance coverage, qualified personnel in emer-
gency and obsolescence of technical platform.

Keys words: mortality, perioperative, general sur-
gery, Emergencies, Intensive care.
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INTRODUCTION

La Mortalité est la proportion de déces dans une
population durant une période donnée [1].

Elle est dite péri-opératoire, lorsqu’elle survient pour
une pathologie chirurgicale avant, pendant et apres
I’intervention chirurgicale. L’étude de la mortalité
permet de définir les axes de prévention des mala-
dies et de réajuster les politiques de santé [2].

Elle permet un contrdle et une révision des mesures
thérapeutiques, celles-ci sont susceptibles de dégra-
dation dans leur mise a exécution au fil des ans, ce
qui impose une étude critique périodique [3, 4].

Les études en chirurgie générale sont rares et rap-
portent dans la plupart des cas les résultats d’une
spécialité chirurgicale portant sur un type de patho-
logie ou d’intervention chirurgicale ; elles sont sou-
vent issues d’équipes d’anesthésie réanimation.

En France, Gillion a noté dans le service de chirur-
gie viscérale un taux de mortalité post-opératoire de
0,6 % sur 73 patients d’un age moyen de 77 ans [5].
Au Togo, Ouro-Bang’na Maman et al. [6] ont
trouvé un taux de mortalité périopératoire précoce de
0,9% sur 1902 malades anesthésiés au service
d’anesthésie réanimation.

Au Cameroun, Takongmo et al. [2] ont rapporté un
taux de mortalité¢ de 3,14% en milieu chirurgical.
En Guinée, malgré la fréquence, la morbidité, la
mortalité et 'impact socio-économique des patholo-
gies chirurgicales, aucune étude n’a encore été
consacrée a la mortalité péri-opératoire.

Le but de cette étude était de rapporter la fréquence
des déces péri-opératoires et de déterminer leurs
causes dans le service de chirurgie générale de 1’ho-
pital national Ignace Deen.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude prospective de type des-
criptif d’une durée de 8 mois allant du ler juillet
2009 au 28 février 2010 effectuée dans le service de
chirurgie générale de 1’hopital national Ignace
DEEN du CHU de Conakry. Elle a concerné tous les
malades admis en urgence et en planifié¢ dans le ser-
vice au cours de la période d’étude.

Ont ét¢ inclus dans I’étude tous les patients décédés
des suites d’une pathologie chirurgicale en per-opé-

ratoire et dans un délai de survenue de 30 jours en
pré et post-opératoire ainsi que tous les patients ayant
sé¢journé dans le service de réanimation sur recom-
mandation chirurgicale et qui sont décédés.

Les malades sont regus dans le service selon 1'une
des trois modalités : références, en urgence, en
consultation externe (planifi¢). Nous avons nommé
délai d’admission le temps écoulé entre le début de
la maladie et I’admission dans le service ; délai de
prise en charge le temps écoulé entre 1’admission et
la prise en charge, les malades planifiés n’étaient
admis dans le service qu’apres un bilan paraclinique
complet.

La classification ASA (American Society of
Anesthesiologists) nous a servi de guide dans 1’ap-
préciation de 1’état clinique des malades [7].

- ASA1 : patient n’ayant aucune autre affection que
celle nécessitant I’acte chirurgical ;

- ASA2 : atteinte modérée d’une grande fonction
vitale ;
- ASA3
vitale ;
- ASA4 : risque vital du fait de Datteinte d’une
grande fonction ;

- ASAS : patient moribond avec survie inférieure a
24 heures en I’absence d’intervention.

: atteinte sévere d’une grande fonction

Nous avons pris pour déces par défaillance poly vis-
cérale, les déces survenus par une atteinte fonction-
nelle et/ou organique des viscéres (insuffisances
rénale, cardiaque, hépatique, pulmonaire) ; déces par
choc septique, lorsqu’il était dii a une infection aigué
ou chronique avec état de choc ; déces par choc
hémodynamique, si c’est I’hémorragie qui était res-
ponsable du déces.

Les parametres étudiés ont ét¢ les données socio-
démographiques et cliniques. Les tests statistiques
utilisés sont le test Chi-2 pour la comparaison des
variables qualitatives, le test de 1’écart réduit ou le
test de student, selon les effectifs pour les variables
quantitatives. Le seuil de significativité retenu est de
0,05.

RESULTATS
Données socio-démographiques

La fréquence globale des déces est représentée dans
le tableau I.
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Tableau I : Fréquence globale des décés

Malades Vivants (n) Décédés n(%)  Total (n)
Opérés 490 50(9,3) 540
Non opérés 150 20(11,8) 170
Total 640 70(9,9) 710

Le tableau III illustre le déces selon les pathologies.

Tableau III : Déces selon les pathologies

X2=091 P=0,339

La tranche d’age 46 et 55 ans a été la plus concer-

née, 14 cas soit 20% ; 1’age moyen a été de 42 ans
avec les extrémes de 6 et 88 ans. Nous avons noté
une prédominance masculine (437 hommes et 273
femmes) avec un sex-ratio de 1,3.

Cinquante trois de nos malades soit 75,7% prove-
naient de zone urbaine contre 17 malades soit 24,3%
de zone rurale ; les ouvriers ont été la couche socio-
professionnelle la plus touchée avec 25 cas soit
35,7%, suivis des ménageres 17 cas soit 24,3%.
Dans 48 cas soit 68,6%, les malades n’étaient pas
scolarisés, 8 malades soit 11,4% avaient un niveau
de scolarisation secondaire, 7 malades soit 10%
niveau primaire, 4 malades soit 5,7% niveau profes-
sionnel et 3 malades soit 4,3% niveau supérieur.

DONNEES CLINIQUES

Le déceés selon le mode d’admission des malades est
représenté dans le tableau II.

Tableau II : Déceés selon le mode d’admission

Mode

d’admission Primaire n (%)  Référé n (%) Total n (%)

Urgence 40 (57,1) 10 (14,3) 50 (71,4)
Planifi¢ 16 (22,9) 4(5,7) 20 (28,6)
Total 56 (80,0) 14 (20,0 70 (100)

Vingt huit malades soit 40% ont consulté aprés 10
jours du début de leur maladie, 20 malades en plani-
fié et 8 malades en urgence ; le délai moyen d’admis-
sion en urgence a ¢té de 7 jours.

Pathologie Effectif Pourcentage
(%)
Péritonite aigué
généralisée 27 38,6
Pathologie cancéreuse 15 21,4
Occlusion intestinale aigu¢ 14 20
Fistule digestive 3 4,3
Traumatisme des membres 3 43
Gangrene des membres 2 2.9
*Autres 6 8,5
Total 70 100

* Autres : briilure thermique, plaie du thorax, sté-
nose ulcéreuse du pylore, dolichocdlon,
appendicite aigué, cholécystite aigué lithiasique.

Vingt cinq malades soit 35,7% ont été pris en charge
le premier jour (8 en urgence et 17 en planifié), 12
malades soit 17,2% au deuxiéme jour (4 en planifi¢),
28 malades soit 40% entre le troisieme et le qua-
trieme jour (22 en urgence et 6 en planifi¢), 5
malades soit 7,1% au cinquiéme jour tous en
urgence. Selon la classification ASA, 2 malades
¢étaient ASA1 ; 4 malades ASA2, 31 malades ASA3,
11 malades ASA4 et 22 malades ASAS.

Le déces est survenu dans 20 cas soit 28,6% en pré-
opératoire, dans 2 cas soit 2,9% en per- opératoire et
48 cas soit 68,5% en post-opératoire. Ces déces
¢taient dus a la défaillance poly viscérale dans 38 cas
soit 54,3% suite a 1I’évolution de leurs pathologies
initiales en post- opératoire (15 cas de cancers, 5 cas
de traumatismes des membres, 2 cas de gangrénes
des membres, 13 cas de péritonite aigue généralisée
et 3 cas d’ occlusion intestinale aigu€) ; au choc
hémodynamique 3 cas soit 4,3% dus aux complica-
tions chirurgicales (1 cas d’hémorragie per-opéra-
toire par atteinte du tronc supra aortique secondaire a
une agression par arréte de poisson et 2 cas d’hémor-
ragie en post-opératoire dont 1 cas apres adénomec-
tomie pour cancer de la prostate et [’autre apres exé-
reése tumorale pour cancer du rectum) et au choc sep-
tique 29 cas soit 41,4% (11 cas de péritonite aigue
généralisée et 9 cas d’occlusion intestinale aigue).
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DISCUSSION

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Le taux de mortalité de 9,9% observé dans notre
série n’est pas identique a ceux rapporté dans la litté-
rature. Au Cameroun, Takongmo et al. [2] ont trouvé
un taux de mortalité globale de 3,14% et 13,3% res-
pectivement en chirurgie générale et chirurgie abdo-
minale et digestive. En France, Pocard et al. [8] ont
rapporté un taux de 20% en chirurgie digestive des
sujets ages. Cette différence de résultats pourrait
s’expliquer par le mode de recrutement et la taille
des échantillons.

Le retard a la consultation, les difficultés de prise en
charges liées au manque de ressources matérielles
dans notre structure sont autant de facteurs pouvant
expliquer cette mortalité péri-opératoire ¢levée dans
notre étude, nos patients ne bénéficiaient d’aucune
assurance sociale sanitaire.

La prédominance du jeune age dans notre étude s’ex-
plique par la fréquence ¢élevée de certaines patholo-
gies chirurgicales urgentes chez les sujets jeunes telle
que la péritonite aigué généralisée dont la morbidité
et la mortalité reste encore treés ¢élevée dans notre
contexte.

Contrairement a nos résultats, Proye et al. [4] ont
rapporté un age moyen de 63 ans dans une série
Européenne. La faible prédominance masculine
observée dans notre étude est similaire aux résultats
de Takongmo et al. [2] qui ont rapporté 62% de déces
chez les hommes contre 38% chez les femmes. Cette
différence de mortalité entre les deux sexes pourrait
s’expliquer par le fait que les hommes ont ét¢ les plus
concernés par certaines pathologies a morbidité éle-
vée telle que les péritonites aigués généralisées par
perforation d’ulcere gastro-duodénal ou par perfora-
tion intestinale typhique.

La fréquence ¢élevée chez les ouvriers et ménageres
résulte du fait que cette couche socio-profession-
nelle, ne dispose d’aucune couverture sociale leur
permettant une prise en charge précoce. L'OMS en
2000 a rapporté que I’absence de couverture sociale
obligeait les patients a se prendre en charge et que le
cout des prestations médicales constituait un obstacle
difficile a franchir [9].

Le taux de mortalit¢ important en zone urbaine dans
notre étude a été aussi rapporté par Rasamoelina et
al. [10] et ceci s’explique par les facilités d’acces des
hopitaux qui sont dans leur majorité en milieu urbain
et la plupart des malades vivaient dans les villes ou

les districts alentours, phénomeéne occasionné par
I’exode rural.

DONNEES CLINIQUES

La consultation tardive des malades fait 'unanimité
dans notre série comme pour celle de Rasamoelina et
al. [10]. Plus de trois quarts de nos malades ont été
regus non seulement en consultation primaire, mais
tardivement. Ce qui dénote une absence de collabo-
ration entre le CHU et les structures sanitaires de
base qui doivent référer trés tot les malades qui
dépassent leur compétence. Les malades recus en
urgence ont présenté un taux de mortalité important
par rapport a ceux recus en planifié. Ce taux est supé-
rieur a celui rapporté par Ouro-Bang’na et al. [6] qui
ont noté¢ 56% de déceés en urgence en 2008, et a
celui constaté dans les pays développés ou la prise en
charge en urgence est structurée [11]. En effet, il
apparait que le médecin des urgences, par la spécifi-
cit¢ de son exercice (garde nocturne, changement
d’équipe) décide souvent seul de la limitation des
soins alors que la collégialité devrait faire référence
[12].

Le bas niveau socio-économique de nos populations
qui doivent honorer tous les frais inhérent a leur prise
en charge médicale était une des causes de retard du
traitement de nos patients. Harouna et al. [13] en
2000 ont rapport¢ que le retard du traitement
influence la mortalité, I’augmente de 14% avant la
24¢me heure, de 22% apres la 48¢me heure. Pour
d’autres auteurs [14], "augmentation du taux de
mortalité aux urgences chirurgicales était en rapport
avec ’attente des résultats des examens complémen-
taires prescrits pour le diagnostic ou pour le bilan
explorant le terrain.

Le score ASA utilis¢ dans notre étude ne fait pas
I’'unanimité des auteurs [15] qui proposent une équa-
tion ou interviennent 1’age, le sexe, la notion de chi-
rurgie élective ou d’urgence, I’insuffisance respira-
toire chronique, I’insuffisance rénale et le diabete.
D’autres ont cherché a évaluer le risque de complica-
tions cardio-vasculaires en chirurgie extra-car-
diaque, les facteurs importants étant 1’existence de
lésions coronaires, les signes d’insuffisance car-
diaque, les valvulopathies, I’arythmie, 1’état général,
I’age apres 70 ans, la notion d’urgence et le site de
I’intervention (abdomen, thorax, gros vaisseaux)
[16].

Les péritonites aigués généralisées et les pathologies
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cancéreuses ont un taux de mortalité élevé dans
notre étude. Ces données sont en rapport avec les dif-
ficultés de prise en charge de telles pathologies dans
notre contexte ou les ressources sont limitées ; et les
malades décédés de cancers étaient a un stade termi-
nal de leur maladie. Au Cameroun, Takongmo S et
coll. [2] ont rapporté que les cancers étaient les prin-
cipales causes de déces en milieu chirurgical.

Le choc septique conséquence de la péritonite ou de
I’occlusion intestinale ou de la fistule digestive évo-
luée a été la cause de déces la plus fréquente dans les
périodes pré et post opératoire; tandis que I’hémorra-
gie a ¢été incriminée dans le déces per-opératoire.

Dans leurs études, Proye [4] et Rasamoelina et al.
[10] ont trouvé que les causes de déces étaient domi-
nées par la défaillance cardio-respiratoire, 1’état toxi-
infectieux et le choc hypovolémique.

CONCLUSION

La mortalité péri-opératoire permet d’évaluer la qua-
lité de soins en milieu chirurgical. Plusieurs facteurs
contribuent a sa survenue, et sont dominés dans notre
contexte par le retard a la consultation, 1’absence de
couverture sociale sanitaire, de personnel qualifi¢ en
urgence et de la vétusté du plateau technique.
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