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RESUME

But : déterminer le taux de mortalité post
opératoire, identifier les principales causes et
facteurs de morbi-mortalité post opératoire au
niveau du service de -chirurgie générale.
Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude
rétrospective descriptive couvrant la période
allant du ler janvier 2010 au 31 décembre 2019.
Les dossiers des patients décédés dans les 30
jours suivant une intervention chirurgicale ont
¢été exploités. Résultats : Au total 812 déces
ont été enregistré pour 6800 patients opérés en
10 ans soit 11,9%. Sculement 200 dossiers
répondant aux critéres de sélection ont été
analysés. Le nombre moyen de déces par an
¢tait de 20 cas. La série comprenait 63% des
sujets de sexe masculin. L’age moyen était de
41,4 ans et la majorit¢ des patients décédés
(51,5%) résidaient a Bangui. On notait
beaucoup plus les sans emploi (28%) et les
ménageres (24,5%). La plupart des déces
(82%) étaient survenus apres une intervention
chirurgicale d’urgence ou la péritonite aigué
généralisée (34%) et 'occlusion intestinale
aigu€ (25%) constituaient les principales
indications. Dans 83% des cas les patients
décédés avaient une comorbidité dont
prédominait 1’infection au VIH (33,5%). Les
patients décédés étaient classés ASA IV
(45,5%) et Altémeier type I1I (34%). Les déces
post opératoires (80%) survenaient a la
réanimation chirurgicale 7 jours en moyenne
aprés l’intervention suite a choc septique

(55%). Conclusion: La mortalit¢ post
opératoire a Bangui demeure ¢élevée. Elle releve
de la chirurgie d’urgence. La réorganisation des
services d’urgence et de réanimation
chirurgicale permettront de réduire ce taux de
mortalité. Mots Clés : Chirurgie, Urgences
chirurgicales, mortalit¢ post opératoire,
Réanimation, Centrafrique.

SUMMARY

Goal: To determine the postoperative mortality
rate, identify the main causes and factors of
postoperative morbidity and mortality in the
general surgery department. Patients and
method: This was a retrospective descriptive
study covering the period from January 1, 2010
to December 31, 2019. The files of patients who
died within 30 days following a surgical
procedure were used. Results: A total of 8§12
deaths were recorded for 6,800 patients
operated on in 10 years, or 11.9%. Only 200
files meeting the selection criteria were
analyzed. The average number of deaths per
vear was 20 cases. The series included 63%
male subjects. The average age was 41.4 years
and the majority of deceased patients (51.5%)
resided in Bangui. There were much more
unemployed people (28%) and housewives
(24.5%). Most deaths (82%) occurred after
emergency surgery where acute generalized
peritonitis  (34%) and acute intestinal
obstruction (25%) were the main indications.
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In 83% of cases, the deceased patients had a
comorbidity, predominantly HIV infection
(33.5%).

The deceased patients were classified as ASA
1V (45.5%) and Altémeier type I (34%).
Postoperative deaths (80%) occurred in
surgical intensive care 7 days on average after
the operation following septic shock (55%).

Conclusion: Post-operative mortality in
Bangui remains high. It involves emergency
surgery. The reorganization of emergency and
surgical resuscitation services will help reduce
this mortality rate.

Keywords: Surgery, Surgical emergencies,
postoperative mortality, Resuscitation, Central
African.

INTRODUCTION

Dans les pays industrialisés apres des
interventions chirurgicales hospitalieres, les
taux d’incapacité permanente ou de mortalité
varient entre 0,4 a 0,8%. Par contre dans les
pays en développement, certaines ¢études
laissent présager des taux de mortalité de 5 a
10% lors d’actes chirurgicaux importants [1-2].
L’¢étude de la mortalité dans une communauté
permet de définir les axes de prévention des
maladies et de réajuster les politiques de santé
[3]. Mais au niveau d’un service hospitalier
une telle étude permet un contrdle et une
révision des mesures thérapeutiques [4-6].
L’analyse des facteurs prédictifs de mortalité
est un élément capital pour améliorer la prise en
charge globale et la qualit¢ des soins des
patients opérés. Cependant, les études sur la
mortalité post-opératoire en chirurgie générale
sont rares [8,9] et souvent issues d’équipes
d’anesthésie—réanimation [7,8]. En effet, les
séries chirurgicales sont souvent issues
d’équipes universitaires, et rapportent les
résultats d’une spécialité et plus souvent encore
d’un type de pathologie ou d’un type
d’intervention [9-13].

Les objectifs de notre ¢étude étaient de
déterminer le taux de mortalité post opératoire
au niveau du service de chirurgie générale,
d’identifier les principales causes et les facteurs
prédictifs de morbidité et de mortalité post
opératoire.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au
service de chirurgie générale du CHU de
I’Amiti¢ Sino-Centrafricaine a Bangui Elle
portait sur les malades décédés aprés une

intervention chirurgicale pendant la période
allant du ler janvier 2010 au 31 décembre 2019.
Les données des patients des deux sexes ageés
de 18 ans et plus opéré en urgence ou non
décédés dans les 30 jours suivant I’intervention
ont été exploités. Les données collectées
provenaient des fiches d’observations
médicales, d’anesthésie, des registres des
comptes rendus opératoires et d’hospitalisation.
Les variables étudiées comprenaient 1’age, le
sexe des patients, la durée d’évolution de la
maladie, les indications chirurgicales, les gestes
chirurgicaux réalisés, le délai et la période du
déces, le lieu et la cause du déceés ainsi que les
facteurs prédictifs de morbimortalité a savoir le
score de I’ American Society  of
Anesthésiologistes (ASA) et la classe de
contamination chirurgicale d’Altémeier.

Collectes et traitement des données

Les dossiers des cas décédés ont été
sélectionnés puis les variables de 1’étude ont été
renseignées sur une fiche pré-établie. Les
données renseignées étaient ensuite saisies dans
une base de données Excel. Puis exportées, sur
le Logiciel Epi-Info 7 pour traitement et
analyse. La taille de 1’échantillon était
déterminée par le nombre des cas répondant
aux critéres d’inclusion.

Au plan éthique, les données collectées 1’ont
¢été dans le strict respect de 1’anonymat et la
confidentialité des données des patients. Les
renseignements fournis ont ét¢ utilisés
uniquement dans le cadre de 1’étude et gardés
confidentiels.
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RESULTATS
Profil épidémiologique

Pendant la période de [1’étude 6800
interventions chirurgicales ont été réalisées
toutes causes confondues dont 812 déces. Le
taux de mortalité est de 11,9%. Notre analyse
n’a finalement porté que sur 200 dossiers
répondant aux critéres d’inclusion. De cette
analyse, il ressort que le nombre de déces
variait de 13 a 27 cas. Le nombre moyen par an
¢tait de 20 cas (Figue N°1).

30
27
26 26
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20
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=
S

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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Figure 1 : Evolution du nombre de décés au
service de chirurgie générale du CHU de

L’age des patients variait de 17 a 84 ans. L age
moyen était de 41,4 ans. Les sujets de sexe
masculin représentaient 63% de I’effectif et
ceux de sexe féminin 37%. Le sex-ratio est de
1,7 (Tableau I).

Tableau I: Répartition des cas de décés post opératoire selon 1’age et le sexe.

Tranche d’age Sexe Total
Féminin Masculin Effectif %
17-26 ans 10 23 33 16,5
27-36 ans 30 26 56 28
37-46 ans 11 34 45 22,5
47-56 ans 14 15 29 14,5
>56 ans 9 28 37 18,5
Total 74 126 200 100,0

Durée d’évolution de la symptomatologie
(D.E.S)

Dans la plupart des cas, les patients avaient
consulté dans les 16 heures suivant le début de
la symptomatologie. Dans pres de la moitié des
cas, la maladie évoluait depuis moins de 7 jours
(Tableau II).

Tableau II: Répartition des patients décédés
selon la durée d’¢évolution de la

symptomatologie (DES)
DES en jours  Effectif Pourcentage
<7 96 48%
7-16 67 33,5%
17-26 3 1,5%
27-36 6 3%
> 36 28 14%
Total 200 100,00%
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Les indications opératoires
Au total, 164 patients (82%) étaient décédés
apres une chirurgie d’urgence et les 36 autres
(18%) apres une intervention programmeée.
En  urgence, les décés survenaient
principalement en cas de péritonites aigués

généralisées, d’occlusions intestinales aigués et
de hernies étranglées. Dans les cas
programmés, les indications principales étaient
les cancers du tube digestif et du sein (Tableau
III).

Tableau III: Répartition des patients décédés selon les indications opératoires

Indications opératoires Effectif Pourcentage
Péritonite aigué généralisée 68 34 %
Occlusion intestinale 50 25 %
Hernie étranglée 19 9,5 %
Hemopéritoine 11 5,5%
Cancer du rectum 7 3,5%
Hémothorax 6 3,0%
Cancer de I’estomac 6 3,0%
Cancer du c6lon 6 3,0%
Cancer du sein 5 2,5%
Gangréne de membre 5 2,5%
Goitre 4 2,0%
Tumeur téte du pancréas 3 1,5%
Cholécystite aigué 2 1,0%
Abcés du foie 2 1,0%
Appendicite 1 1,0%
Autres 5 2,5%
Total 200 100,00%

Les facteurs prédictifs de morbi-mortalité
péri-opératoires

Parmi les patients décédés, 83% avaient une
comorbidité dont les plus courantes étaient
I’infection a HIV (33,5%), I’Hypertension
artérielle (20,5%) et le diabete (12,5%).

Selon la classification d’Altémeier nous avons
recens¢ 34% des patients pour le type III,
26,5% pour le type IV, 21% pour le type II et
18,5% pour le type L.

S’agissant de la classification ASA, 45,5"% des
patients étaient ASA IV, 17% ASA V, 15,5%
ASA 111, 14% ASA 1T et 8% ASA 1.

Les circonstances de I’intervention

Considérant le type d’anesthésie, pour 192
(96%) des patients décédés I’intervention était
conduite sous anesthésie générale et pour 8
(4%) sous anesthésie rachidienne.
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Les interventions étaient conduites par les
chirurgiens dans 50,5% des cas, les médecins
résidents (30%), les assistants opératoires
(16%) et les professeurs Agrégé (3,5%). Les
gestes opératoires réalisées étaient fonctions
des pathologies diagnostiquées.

Période et lieu du déceés

Le délai écoulé entre 1’acte opératoire et le
déces était en moyenne de 7 jours (Extréme : 0

et 25 jours). Plusieurs patients étaient décédés
entre le 2éme et le 7¢éme jour post opératoire.
Dans 80% des cas, les malades étaient décédés
au niveau de la réanimation chirurgicale. La
principale cause des déces était le choc dans ses
composantes septique et hypovolémique ou par
arrét cardiaque (Tableau IV).

Tableau IV: répartition des patients décédé selon le lieu et la cause du décés

Lieu du déces
Causes du déces Bloc Unité de Pavillon Total
opératoire réanimation  d’hospitalisation
Choc septique 0 95 15 110
Hémorragie externe 0 3 0 3
Hémorragie interne 1 10 0 11
Péritonite post opératoire 0 8 1 9
Choc Hypovolémique 0 25 5 30
Arrét cardiaque 3 19 15 37
Total 4 160 36 200
DISCUSSION urgente. A Madagascar, Rasamoelina N. et al

L’étude menée nous a permis d’évaluer de
manicre rétrospective les activités du service de
chirurgie générale. Cette étude est la seconde
¢tude réalisée a Bangui aprés celle menée par
GANGUENON au niveau de [l’unit¢ de
réanimation chirurgicale et des briilées du CHU
de I’Amitié Sino-Centrafricaine [13]. Les
principales limites de cette étude sont celles des
revues rétrospectives ou les données a collecter
ne sont pas toujours completes.

Le taux de mortalité post opératoire enregistré
¢tait de 11,9% et demeure parmi les taux les
plus élevés de la sous-région africaine. En effet,
TAKANGMO et Coll. [14], ont rapporté en
1993, un taux de mortalité de 3,14% au niveau
du service de réanimation -chirurgicale a
Yaoundé. A Niamey, Harouna et Coll [15] dans
leur étude ont rapporté un taux de mortalité¢ de
14,8% essentiellement apres chirurgie digestive

[16] avaient quant a eux rapporté un taux de
mortalité de 37,5%.

L’évaluation de la mortalité post-opératoire est
nécessaire dans un service de chirurgie. Dans
nos contextes, les services sont confrontés a
plusieurs difficultés notamment la mauvaise
organisation des unités d’urgences et de
réanimation, I’insuffisance en personnel
qualifié et un plateau technique déficient. Selon
notre ¢étude, les patients décédés en post
opératoire étaient des sujets jeunes (41,4 ans en
moyenne) avec une légeére prédominance des
sujets de sexe masculin. Pour d’autre étude
I’age des patients serait un facteur influencant
les déces surtout, lorsque les sujets opérés en
urgences avaient un age supérieur a 60 ans [17].
Mais la prédominance des personnes jeunes est
probablement le reflet de la pyramide des ages
fréquemment observée au niveau des pays en
voie de développement.
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Dans la prise en charge des patients
chirurgicaux, surtout en cas d’urgence, le délai
diagnostic est un facteur pronostic déterminant
pour les malades. Un diagnostic précoce permet
d’améliorer le pronostic et d’une maniere
générale au-deld de 6 heures de temps,
lorsqu’une urgence chirurgicale abdominale est
¢tablie, les conséquences viscérales sont
imprévisibles. Dans 82% de cas de déces post
opératoires de notre étude, les patients étaient
opérés en urgence. En outre, pres de la moitié
des patients avaient consult¢ 7 jours en
moyenne apres le début de leur maladie. Dans
le méme ordre d’idée, Bruce M Biccard et Col |2]
dans une étude réalisée dans 247 hopitaux de 25
pays Africains, ont aussi observé
que les patients consultaient tardivement
lorsque, 1’évolution de la maladie était avancée.
Les interventions chirurgicales indiquées en cas
d’urgences chirurgicales abdominales sont
souvent tributaires d’une mortalité ¢levée [18-
21]. Selon les cas, la littérature a rapporté la
prédominance des infections intra péritonéales
diffuses ou localisées a [D’origine d’une
mortalité post opératoire [22,23]. Toutefois,
certaines études rapportent qu’au cours d’un
acte chirurgical, ’expérience et la qualité de
I’opérateur sont des éléments déterminants
pour le pronostic [24,25]. A cet effet, SALEH
C et al [26] ont rapporté¢ que lorsque les
laparotomies  étaient réalisées par des
opérateurs non qualifiés, ces opérations étaient
suivies de complications préjudiciables aux
malades par rapport a celles faites par des
chirurgiens seniors. Pour notre étude, 50,5%
des interventions chirurgicales ¢taient
pratiquées par des opérateurs qualifiés. On
pouvait aussi noter que certaines interventions
sont réalisées par d’autres catégories de
personnels non expérimentés. En 1988, LAU
W et al [27] évaluant D’expérience des
opérateurs sur la survenue des infections post
opératoires, avaient rapporté une fréquence de
complications infectieuses plus élevées lorsque
les appendicectomies étaient réalisées par des
opérateurs juniors que par les chirurgiens
seniors.

La nature des gestes réalisés lors de
I’intervention chirurgicale peut jouer sur
I’évolution post opératoire. Par exemple, la

résection intestinale suivie d’anastomose dans
les urgences digestives apparait comme un
facteur de mortalité post opératoire dans
plusieurs séries d’études [25,28]. Pour toutes
ces raisons, il est recommandé de ne pas
réaliser des anastomoses intestinales en milieu
septique car les risques de désunion sont élevés
avec des conséquences souvent dramatiques
pour les malades.

Par ailleurs, 1'évaluation des risques péri
opératoires contribue a améliorer la prise de
décision, ainsi que l'allocation des ressources
de soins critiques pour les patients
généralement opérés en urgence [29,30].
Certains scores de prédiction du risque ont été
congus pour évaluer les patients a risque élevé
dans de nombreux centres [31]. P-POSSUM est
congu pour calculer le risque en pré-opératoire
mais d'autres outils semblables ont été aussi
adoptés [32,31]. En pratique, les évaluations du
risque péri-opératoire est du domaine du
médecin  anesthésiste- réanimateur. Elle
s’effectue lors de la consultation anesthésique
ou pendant la visite pré anesthésique. Cette
pratique n’est pas possible dans nos services ou
les soins anesthésiques sont dispensés par des
infirmiers spécialisés n’ayant pas assez
d’expériences.

Dans I’impossibilit¢ de disposer de données
plus élaborées sur 1’évaluation du risque péri
opératoire des scores simples et facilement
interprétables tels que I’ ASA ont été utilisés car
ils donnent une impression globale de 1'état
clinique du patient qui est en corrélation avec
les résultats post-opératoires [34]. L’autre
classification était celle d’ Altémeier qui permet
de répartir les actes chirurgicaux en quatre
stades a risque de contamination croissant.
Tenant compte de ces scores, nous avons noté
que la proportion des patients décédés en post
opératoire était plus importante dans le groupe
ASA IV (45,5%) par rapport aux autres
groupes. Il en est de méme pour la classification
d’Altémeier, ou nous avons noté que les cas de
déces post opératoires étaient plus nombreux
parmi les patients classés aux type III (34%) et
IV (26,5%). En effet, un grand nombre de déces
post opératoire pourrait étre évités si les actes
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anesthésiques étaient pratiqués ou supervisés
par un médecin anesthésiste-réanimateur.
D’autres facteurs susceptibles d’influencer les
déces post opératoires sont probablement la co-
existence des comorbidités. En 1’occurrence
dans notre étude, 83% des patients décédés en
post opératoire avaient une comorbidité et 1’on
notait une prédominance de I’infection a HIV
(33,5%). PROYE C. et Coll. [5,6.] ont aussi fait
les mémes constats.

En plus de I’évaluation des risques de mortalité
post opératoire il est indispensable d’identifier
les causes de décés afin de proposer des
mesures correctrices. S’agissant de notre étude,
80% des déces étaient survenus au niveau de
I’'unité¢ de réanimation chirurgicale dans un
tableau de choc hypovolémique ou d’arrét
cardiaque. Ces tableaux cliniques rendent
compte de la gravité des 1€sions consécutives a
une urgence chirurgicale
abdominale constituant des éléments péjoratifs
du pronostic. On se rend compte que les
patients sont opérés apres une longue période
d’évolution de leur maladie. La conséquence
est qu’ils  présentent généralement une
défaillance multi viscérale nécessitant une
réanimation intensive. Plusieurs auteurs ont

fait le méme constat mais relévent que les
retards diagnostiques et de prise en charge
¢taient liés a I’état de précarité des malades
[25]. Ainsi, I'amélioration de la qualité des
soins chirurgicaux est fonction des structures,
des processus et des résultats tels que définis
par la Commission Lancet sur la chirurgie
mondiale [2,3]. Selon ces auteurs, les résultats
chirurgicaux resteront médiocres tant que le
probléme du manque de ressources ne sera pas
résolu.

CONCLUSION

La mortalit¢ post opératoire  dans notre
contexte demeure parmi les plus élevés au
monde. Elle concerne les sujets jeunes de sexe
masculin. Les déces surviennent pour la plupart
apres une intervention chirurgicale réalisée en
urgence avec des problemes réels de prise en
charge pré, per et post opératoire. Le
renforcement de capacit¢ des services
d’urgence et de réanimation chirurgicale
constituent une étape primordiale pour réduire
le taux de déces apres chirurgie

Conflit d’intérét : Aucun
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