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I- Introduction  

L’audit constitue un ensemble de techniques permettant d’analyser et d’évaluer 

les méthodes d’une entreprise[1]. C’est un indicateur de performance et de 

qualité des soins. 

Le principe de l’audit clinique est basé sur la mesure de la qualité d’une pratique 

à l’aide de critères explicites, objectifs et de comparer les résultats au référentiel. 

L’écart observé entre la qualité souhaitée et la qualité appliquée impose la mise 

en place d’un plan d’amélioration puis le suivi de son impact[2]. 

L’audit clinique a été développé dans le cadre d’un processus continu pour 

assurer et améliorer la qualité, qui est un aspect essentiel de tout système de 

soins efficace, efficient et sensible aux besoins[3]. 

Les audits chirurgicaux permettent de faire des commentaires constructifs aux 

chirurgiens, aux hôpitaux et à d’autres professionnels du secteur de santé[4].  

L’étude de la mortalité seule ne donne pas les renseignements permettant de 

suivre la tendance évolutive et d’améliorer la qualité des soins sans l’audit 

médical régulier  dans un service hospitalier[5]. 

Les décès après une intervention chirurgicale peuvent être dévastateurs pour le 

chirurgien[6]. Les facteurs conduisant au décès sont multiples et variés. 

La participation à un système de déclaration interinstitutionnel de décès 

chirurgicaux peut engendrer une culture de prudence, de réflexion et de 

meilleure pratique. Le déni des évènements indésirables et la peur de la punition 

contribuent à la surmortalité postopératoire[7]. 

Dans une étude menée en Australie, 13% des chirurgiens participants avaient 

perçu une amélioration des pratiques hospitalières ou des progrès dans les soins 

et la sécurité des patients à la suite des recommandations de l’audit[8]. 

En Ecosse dans une étude menée en 2009, 40896 cas ont été audités dans les 

services de chirurgie sur une période de 10 ans[9]. 
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Ogbuanya et al avaient publié en 2022 une étude menée au Nigéria sur l’audit de 

la mortalité dans une unité de chirurgie générale et les leçons apprises dans un 

hôpital tertiaire du Nigeria[10]. 

En 2021 au Mali, Berthé et al avaient  audité 41 décès sur un total de 79 décès 

maternels, soit 51,9%[11]. En effet les audits de décès maternel et néonatal sont 

plus fréquents au Mali et pris en compte par l’office national de la santé de la 

reproduction (ONASR).   

Une évaluation s’avère nécessaire pour savoir si tous les décès postopératoires 

dans notre contexte sont inévitables et pour savoir les insuffisances notables à 

améliorer. Nous n’avons pas trouvé de donnée dans la littérature sur l’audit de 

décès postopératoires en chirurgie au Mali. 

Le but était d’initier une étude sur l’audit des décès postopératoires dans le 

service de chirurgie ‟A” du CHU Point G. 
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II- Objectifs de l’étude  

 Objectif général  

Etudier les décès post-opératoires dans le service de chirurgie ‟A” du CHU du 

Point G. 

 Objectifs spécifiques  

- Déterminer la fréquence de la mortalité post-opératoire dans le service de 

chirurgie ‟A” du CHU du Point G. 

- Identifier les dysfonctionnements dans la prise en charge des cas chirurgicaux 

dans le service de chirurgie ‟A” du CHU du Point G. 

- Identifier les facteurs de risque liés aux décès postopératoires dans le service 

de chirurgie ‟A” du CHU du Point G. 
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III- Méthodologie  

1- Cadre d’étude  

Notre étude a été menée dans le service de chirurgie ‟A” du CHU du Point G. 

Un service de chirurgie générale et laparoscopique. Il est composé de deux blocs 

opératoires et de deux pavillons d’hospitalisation de 40 lits : le pavillon Tidiani 

Faganda Traoré (PTFT) avec 22 lits et le pavillon chirurgie II avec 18 lits. 

Pour l’abord du thème, la contribution du service de médecine légale et 

d’expertise a été d’un grand apport. 

2- Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive portant sur les décès 

postopératoires en chirurgie ‟A” de janvier 2018 à décembre 2023 (soit une 

période de 6 ans).  

3- Population d’étude  

Tous les cas de décès enregistrés et documentés répondant aux critères de 

l’étude. 

4- Critères d’inclusion 

-Tous les cas de décès en période postopératoire (trente (30) jours) ayant 

un dossier médical 

-Les malades décédés durant le séjour d’hospitalisation  

5- Critère(s) de non inclusion 

-Les décès autres que ceux liés à la période postopératoire 

-La non disponibilité du dossier médical 

6- Échantillonnage  

Nous avons procédé à un échantillonnage exhaustif. Les dossiers ou les registres 

de consultations contenant les informations ont été tous sélectionnés. 

7- Calcul de la taille de l’échantillon  

Calcul de la taille de l’échantillon 
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La taille de l’échantillon sera calculée à partir de la formule de Daniel Schwartz. 

N=(z)² p *q /(i)² avec : 

- N= taille de l’échantillon 

- Z= niveau de confiance selon la loi normale centrée réduite (pour un 

Niveau de confiance de 95%, Z=1,96) 

- p : prévalence :  pour la mortalité post-opératoire à 5%  

- q : les non malades avec q=1-p donc q=1-0,05 =0,95 

- i= marge d’erreur tolérée égale à 5% ou précision souhaitée = 0,05 

- N= [(1,96) ²*0,05*0,95] / (0,05) ²= 72,99 

- La taille minimale de notre échantillon d’étude sera de : 73 patients avec une 

précision de 5%. 

8- Support et collecte des données  

Nous avions effectué une compilation des dossiers des patients décédés, à partir 

des dossiers d’hospitalisation, des registres de compte-rendu opératoire, des 

registres d’hospitalisation, des registres de soins et des données du service 

hospitalier d’informations (SIH) du CHU du Point G. 

Ces données étaient relevées sur une fiche d’enquête. 

La collecte des données a été rétrospective et prospective. 

 

9- Les variables  

Les paramètres ont été étudiés sous forme de variables quantitatives et 

qualitatives. 

Les paramètres étaient : sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et de 

mortalité associée aux aspects médico-légaux. 

-Sociodémographiques : Age, sexe, statut matrimonial, profession 

-Cliniques : Motifs de consultation, ATCD, diagnostic 

Thérapeutiques : gestes chirurgicaux, soins infirmiers et médicaux ; itinéraire 

thérapeutique (mode d’admission, référence/évacuation…) 
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-Mortalité et aspects médico-légaux : retards (évacuation, examens…), 

l’adéquation des informations contenues dans le dossier, la gestion et 

l’organisation des soins pré et postopératoires, la collaboration inter services, la 

date et l’heure de décès, contexte de survenu du décès, facteurs associés au 

décès, l’évitabilité du décès, la réalisation d’un audit de décès. 

A noter que les termes indéterminé et imprécis, inadéquat déduisent les dossiers 

insuffisants, tirés d’un protocole d’audit. 

10- Saisie et analyse des données  

La saisie et l’analyse des données étaient effectuées sur le logiciel Word 2016, 

Excel 2016, SPSS version 20.0. 

 Les tests statistiques utilisés ont été celui de Khi 2 de Pearson et de Fisher exact 

avec une valeur seuil de P<0,05. 

11- Aspect éthique  

L’anonymat et la confidentialité ont été respectés. 

L’accord du chef de service a été obtenu pour effectuer l’enquête. 

12- Définitions opérationnelles [12] 

- Indéterminé : Un élément est considéré indéterminé lorsqu'il n'est pas 

clairement défini ou identifiable, ou lorsque les informations disponibles ne 

permettent pas de tirer une conclusion précise. Cela peut signifier qu'il y a une 

incertitude concernant un aspect spécifique de l'audit, comme un résultat 

financier, une procédure ou un risque qui ne peut être évalué en raison de 

l'absence de données suffisantes ou fiables. 

- Imprécis : Le terme imprécis fait référence à des informations, des données 

ou des descriptions qui manquent de clarté ou de détail pour être 

compréhensibles de manière exacte et correcte. Les informations imprécises 

sont vagues et ne permettent pas de prendre une décision éclairée. 

- Inadéquat : Un élément est considéré inadéquat lorsqu'il ne répond pas 

aux critères ou aux exigences définis pour une procédure, un contrôle ou 
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une mesure. En audit, cela signifie que quelque chose est insuffisant ou 

inapproprié dans le contexte de l'audit. 
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IV- Résultats 

1- Fréquences  

1.1- Fréquence hospitalière 

Durant la période d’étude, nous avons colligé 77 dossiers de malades décédés en 

post-opératoire. Ce qui représente : 

 2,6% des malades hospitalisés (2997) ; 

 11,6% des malades opérés (664) ; 

 22,4% des décès (344) ; 

  La mortalité globale est de 11,48%.  

1.2- Nombre de cas par an : 

 

Figure 1 : Répartition selon l’année du décès 

Le plus grand nombre de décès a été enregistré en 2024, soit 22,1% des cas. 

Ceci s’explique par un problème d’archivage. 
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2- Données sociodémographiques  

2.1- l’âge  

Tableau I : Répartition selon la tranche d’âge 

Tranche d’âge (année) Fréquence Pourcentage 

15-29 13 16,9 

30-45 13 16,9 

45-60 26 33,8 

60-75 20 26 

Supérieur à 75 5 6,5 

Total 77 100 

La plupart des patients décédés appartenaient à la tranche d’âge entre 45 et 60 

ans. L’âge moyen était de 51,18 ans, un écart type de 17,08 ans, avec des 

extrêmes de 15 ans et 80 ans. L’âge médian était de 54 ans. 

 

2.1-Le sexe  

 
Figure 2 : Répartition selon le sexe 

Le sexe masculin était le plus élevé, soit 53,2% des cas, avec un sex- ratio M/F 

de 1,12. 

 

 

53%

47%
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53% 47% 
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2.3- Statut matrimonial  

Tableau II : Répartition selon le statut matrimonial 

Statut matrimonial Fréquence Pourcentage 

Marié(e) 46 59,7 

Célibataire 7 9,1 

Veuf(ve) 2 2,6 

Imprécis 22 28,6 

Total 77 100 

Les patients décédés étaient mariés dans 59,7% des cas. 

 

2.4- La profession  

Tableau III : Répartition selon la profession 

Les ménagères étaient les plus représentées, soit 33,9% des cas. 

 

 

 

 

Profession Fréquence Pourcentage 

Ménagère 26 33,8 

Militaire 3 3,9 

Elève/Étudiant  4 5,2 

Ouvrier 3 3,9 

Entrepreneur(e) 12 15,6 

Fonctionnaire  13 16,9 

Commerçant 11 14,3 

Cultivateur 5 6,5 

Total 77 100 
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3- Données cliniques  

3-1- Modalité d’admission  

 

Figure 3 : Répartition selon la modalité d’admission 

La modalité d’admission était imprécise dans 98,7% des cas. 

3-2- Mode d’admission : 

Tableau IV : Répartition selon le mode d’admission  

Mode d’admission  Fréquence Pourcentage 

Urgence 42 54,5 

Consultation 34 44,2 

Imprécis 1 1,3 

Total 77 100 

Les patients avant leur décès avaient été admis en urgence dans 54,5% des cas. 
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3-3- Motif d’admission 

Tableau V : Répartition selon le motif d’admission  

Motif de consultation  Fréquence Pourcentage 

Douleur 57 74,0 

Rectorragie  1 1,3 

Troubles du transit 3 3,9 

Autre 16 20,8 

Total 77 100 

La douleur était le motif d’admission dans 74% des cas. 

 

4- Référence  

Tableau VI : Répartition selon la référence  

Référence  Fréquence Pourcentage 

Oui 52 67,5 

Non 21 27,3 

Imprécis 4 5,2 

Total 77 100 

Les patients avant leur décès avaient été référés dans 67,5% des cas. 

 

Tableau VII : Répartition selon la réalisation de soins avant référence des 

patients (référés)  

Soins avant référence  Fréquence Pourcentage 

Oui 7 13,5 

Imprécis 45 86,5 

Total 52 100 

Les soins avant référence étaient imprécis dans 86,5% des cas. 
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5- Evacuation/référence   

5-1 : Fiche de référence  

Tableau VIII : Répartition selon la disponibilité de la fiche de référence   

Fiche d’évacuation  Fréquence Pourcentage 

Oui 2 3,9 

Non 1 1,9 

Imprécise 49 94,2 

Total 52 100 

La disponibilité de la fiche d’évacuation était imprécise dans 94,2% des cas. 

 

5-2- Retard d’évacuation  

Il était difficile d’évaluer le retard d’évacuation dans 100% des cas. 

5-3- Retard d’examen : 

Il était difficile d’évaluer le retard d’examen dans 100% des cas. 

6- L’examinateur  

Tableau IX : Répartition selon l’examinateur du malade à l’admission  

Examinateur Fréquence Pourcentage 

Spécialiste 37 48,1 

DES 2 2,6 

Imprécis 38 49,4 

Total 77 100 

L’examinateur du patient était imprécis dans 49,4% des cas. 

 

 

 

 

7- Les antécédents : 

7.1-  Les antécédents médicaux  
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Tableau X : Répartition selon les antécédents médicaux  

Les patients étaient sans ATCD médical connu dans 59,7% des cas. 

7.2-  Les antécédents chirurgicaux : 

Tableau XI : Répartition selon les antécédents chirurgicaux 

ATCD Fréquence Pourcentage 

Laparotomie 2 27 

Cure herniaire  4 5 

FAV 2 3 

Cataracte(cure) 2 3 

Drainage pleural 2 3 

Greffe cutanée  1 1 

Hémorroïdectomie 1 1 

Ostéonécrose(cure)  1 1 

Sans particularité 43 56 

Total 77 100 

Les ATCD chirurgicaux étaient sans particularité dans 56% des cas. 

Antécédents médicaux Fréquence Pourcentage 

HTA 14 18,2 

Diabète 2 2,6 

Drépanocytose 1 1,3 

IRC 

Autre 

2 

7 

2,6 

9,1 

Sans ATCD 46 59,7 

HTA+diabète 4 5,2 

Imprécis 1 1,3 

Total 77 100 
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8- Diagnostic et Prise en charge 

Tableau XII : Répartition selon le caractère adéquat des informations pour 

le diagnostic  

Informations 

adéquates  

Fréquence Pourcentage 

Oui 17 22,1 

Non 60 77,9 

Total 77 100 

Les informations contenues dans le dossier n’étaient pas adéquates pour faire le 

diagnostic dans 77,9% des cas. 

 

Tableau XIII : Répartition selon le caractère adéquat des informations 

pour la surveillance  

Informations 

adéquates 

Fréquence Pourcentage 

Oui 2 2,6 

Non 75 97,4 

Total 77 100 

Les informations n’étaient pas adéquates pour faire la surveillance 97,4% des 

cas. 

 

Tableau XIV : Répartition selon l’existence d’anomalie(s) dans les résultats 

des examens complémentaires  

Particularité Fréquence Pourcentage 

Oui 54 70,1 

Non 2 2,6 

Imprécise 21 27,3 

Total 77 100 

Les résultats des examens complémentaires avaient des particularités dans 

70,1% des cas. 
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Tableau XV : Répartition selon le mode de consultation d’anesthésie : 

Modalité de 

consultation  

Fréquence Pourcentage 

Urgence 43 55,8 

Programmé 31 40,3 

Non fait 1 1,3 

Imprécise 2 2,6 

Total 77 100 

La consultation d’anesthésie était faite en urgence dans 55,8% des cas. 

 

Répartition en fonction du retard de consultation d’anesthésie  

Il était difficile d’évaluer le retard de la consultation d’anesthésie dans 100% des 

cas. 

 

 

Répartition selon l’évaluation du protocole de préparation  

Le protocole de préparation préopératoire était difficile à évaluer dans 100% des 

cas. 

 

Tableau XVI : Répartition selon la nécessité transfusionnelle  

Nécessité  Fréquence Pourcentage 

Oui 8 10,4 

Non 25 32,5 

Imprécise 44 57,1 

Total 77 100 
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Tableau XVII : Répartition selon la disponibilité du produit sanguin  

Disponibilité Fréquence Pourcentage 

Oui 4 50 

Indéterminée  4 50 

Total 8 100 

La disponibilité du produit sanguin était indéterminée dans 50% des cas. 

 

Tableau XVIII : Répartition selon l’existence d’un problème financier  

Problème financier Fréquence Pourcentage 

Oui 4 5,2 

Non 4 5,2 

Imprécise 69 89,6 

Total 77 100 

L’existence d’un problème financier était imprécise dans 89,6% des cas. 

 

 

Tableau XIX : Répartition selon la disponibilité de l’IBODE et l’IADE  

Disponibilité Fréquence Pourcentage 

Oui 73 94,2 

Imprécis 4 5,2 

Total 77 100 

L’IBODE et l’IADE étaient disponibles au bloc opératoire dans 94,2% des cas. 
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Tableau XX : Répartition selon la disponibilité du chirurgien  

Disponibilité Fréquence Pourcentage 

Oui 61 72,2 

Non 1 1,3 

Imprécis 15 19,5 

Total 77 100 

Le chirurgien était disponible au bloc opératoire dans 72,2% des cas. 

 

 

Tableau XXI : Répartition selon la disponibilité du MAR 

Disponibilité Fréquence Pourcentage 

Oui 6 7,8 

Non 1 1,3 

Imprécise 70 90,9 

Total 77 100 

La disponibilité du médecin anesthésiste-réanimateur (MAR) était imprécise 

dans 90,9% des cas. 

 

Répartition selon la réalisation de la check-list au bloc opératoire  

La check-list n’avait pas été réalisée dans 100% des cas. 

 

 

Répartition selon la précision de l’heure d’installation sur table opératoire  

L’heure d’installation des patients sur la table opératoire était imprécise dans 

100% des cas. 
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9- Suivi post-opératoire  

 

Répartition selon la gestion post-opératoire  

La gestion post-opératoire des patients était indéterminée dans 100% des cas. 

 

Tableau XXII : Répartition selon le suivi postopératoire 

Suivi postopératoire Fréquence Pourcentage 

Satisfaisant 9 11,7 

Non satisfaisant 5 6,5 

Indéterminé 63 81,8 

Total 77 100 

Le suivi post-opératoire était indéterminé dans 81,8% des cas. 

 

Tableau XXIII : Répartition selon la collaboration inter services  

Collaboration Fréquence Pourcentage 

Bonne 2 2,6 

Imprécise 75 97,4 

Total 77 100 

La collaboration inter services était imprécise dans 97,4% des cas. 

 

Tableau XXIV : Répartition selon la précision des services ayant collaboré  

Précision  Fréquence Pourcentage 

Possible 22 28,6 

Impossible 11 14,3 

Difficile 44 57,1 

Total 77 100 

La précision des services était difficile dans 57,1%. Il s’agit des services ayant 

participé à la prise en charge du patient opéré. 
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Tableau XXV : Répartition selon la réanimation post-opératoire  

Réanimation Fréquence Pourcentage 

Oui 14 18,2 

Non 1 1,3 

Indéterminé 62 80,5 

Total 77 100 

La réalisation de la réanimation post-opératoire était indéterminée dans 80,5% 

des cas. 

 

Tableau XXVI : Répartition selon le retard de transfert en réanimation  

Transfert Fréquence Pourcentage 

Oui 1 7 

Non 1 7 

Justifié 7 50 

Indéterminé 5 36 

Total 14 100 

Le retard de transfert en service de réanimation était justifié dans 50% des cas. 

 

Tableau XXVII : Répartition selon l’indication de reprise  

Indication Fréquence Pourcentage 

Oui 10 13 

Non 6 7,8 

Imprécise 61 79,2 

Total 77 100 

L’indication de reprise était imprécise dans 79,2% des cas. 
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Tableau XXVIII : Répartition selon l’évaluation diagnostique et 

thérapeutique  

Évaluation  Fréquence Pourcentage 

Mauvaise 1 1,3 

Indéterminée  76 98,7 

Total 77 100 

L’évaluation diagnostique et thérapeutique était indéterminée dans 98,7% des 

cas. 

 

Tableau XXIX : Répartition selon le diagnostic  

Pathologies Fréquence Pourcentage 

Cancers  36 46,7 

Péritonites 15 19,5 

Occlusion intestinale 9 11,7 

Fistule digestive 6 7,8 

Lithiase biliaire  3 3,9 

Epanchement 

pleuropéricardique 

2 2,6 

Gangrène des membres 

inférieurs 

2 2,6 

Abcès d’organes pleins  2 2,6 

Hémorragie/FAV 1 1,3 

Eviscération  1 1,3 

Total 77 100 

Les cancers étaient les plus représentés soit 46,7% des cas. 
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Tableau XXX : Répartition selon les gestes chirurgicaux  

Gestes Fréquence Pourcentage 

Résections intestinales  18 23,4 

Stomie 13 16,9 

Dérivation interne  16 20,8 

Biopsie 5 6,4 

Lavage-drainage  3 3,9 

Excision -suture 4 5,2 

Mastectomie-curage 2 2,6 

Cholécystectomie 3 3,9 

Drainage pleural 3 3,9 

Amputation de membre  2 2,6 

Néphrectomie  2 2,6 

Nécrosectomie 2 2,6 

Rétablissement de 

continuité  

1 1,3 

Pontage veineux 1 1,3 

Pulpectomie 1 1,3 

Abstention chirurgicale 1 1,3 

Total 77 100 

Les résections intestinales étaient les gestes les plus réalisés, soit 23,4% des cas. 
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Tableau XXXI : Répartition selon la précision de la durée de l’intervention  

Durée Fréquence Pourcentage 

Précise 2 2,6 

Imprécise 75 97,4 

Total 77 100 

La durée de l’intervention était imprécise dans 97,4% des cas. 

 

Tableau XXXII : Répartition selon l’évaluation de la réanimation  

Réanimation Fréquence Pourcentage 

Indéterminée 76 98,7 

Irrationnelle 1 1,3 

Total 77 100 

L’évaluation de la réanimation était indéterminée dans 98,7% des cas. 

 

Tableau XXXIII : Répartition selon le type de problème dans la prise en 

charge 

Type de problème Fréquence Pourcentage 

Financier 4 5,2 

Exécution soins et 

surveillance 

5 6,5 

Indéterminé 68 88,3 

Total 77 100 

Le type de problème dans la prise en charge des patients était indéterminé dans 

88,3% des cas. 
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Tableau XXXIV : Répartition selon les suites opératoires immédiates  

Suites immédiates Fréquence Pourcentage 

Simples 17 22,1 

Compliquées 22 28,6 

Imprécises 38 49,3 

Total 77 100 

Les suites opératoires immédiates étaient imprécises dans 49,3% des cas. 

 

 

Tableau XXXV : Répartition selon la précision de la date du décès  

Date Fréquence Pourcentage 

Précise 29 37,7 

Imprécise 48 62,3 

Total 77 100 

La date du décès était imprécise dans 62,3% des cas. 

 

 

Tableau XXXVI : Répartition selon l’heure du décès  

Heure Fréquence Pourcentage 

00h-05h 1 1,3 

06h-11h 1 1,3 

12h-17h 3 3,9 

18h-23h 6 7,8 

Imprécise 66 85,7 

Total 77 100 

L’heure du décès était imprécise dans 85,7% des cas. 
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Tableau XXXVII : Répartition selon le contexte de survenu du décès  

Contexte  Fréquence Pourcentage 

Tableau clinique précis 8 10,4 

Tableau clinique 

imprécis 

69 89,6 

Total 77 100 

Le tableau clinique précédant le décès était imprécis dans 89,6% des cas. 

 

Tableau XXXVIII : Répartition selon le moment de survenu du décès  

Moment  Fréquence Pourcentage 

Au cours du traitement  74 96,1 

Indéterminé 3 3,9 

Total 77 100 

Les décès étaient survenus au cours du traitement dans 96,1% des cas. 

 

Répartition selon l’évitabilité du décès : 

Il était difficile de préciser l’évitabilité des décès dans 100% des cas. 

 

Tableau XXXIX : Répartition selon la précision des facteurs associés au 

décès  

Précision des facteurs Fréquence Pourcentage 

Précision possible  50 64,9 

Précision difficile  26 33,8 

Précision impossible  1 1,3 

Total 77 100 

Les facteurs associés au décès pouvaient être précisés dans 64,9% des cas. 

Répartition selon la possibilité de réalisation de l’audit du cas : 

La réalisation de l’audit était difficile dans 100% des cas, mais pas impossible. 
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V- Commentaires et discussion  

La mortalité postopératoire peut être due à la pathologie elle-même, à une 

complication chirurgicale, d’anesthésie ou à une comorbidité du patient. 

L’évaluation des résultats postopératoires négatifs est susceptible de mieux 

orienter les soins péri opératoires, d’améliorer la prise de décisions partagée et 

d’obtenir des consentements plus éclairés.[13] 

Des données existantes ont prouvé que l’audit de la mortalité chirurgicale au 

sein d’un département de chirurgie aide à élaborer des protocoles afin de réduire 

cette mortalité dans le service et créer une possibilité d’informer, d’apprendre, 

de faire des changements et fournir des soins chirurgicaux de qualité.[13] 

 

1- Fréquences  

Le taux de mortalité globale a été de 11,48%. Ce résultat était comparable 

statistiquement à ceux de Ogbuanya et collaborateurs qui ont trouvé un taux de 

9,8%[10] P=0,45, de Sylla et collaborateurs en Côte d’Ivoire, qui ont trouvé un 

taux de 9,6%[14] P=0,43, de Assouto et collaborateurs au Benin, qui ont trouvé 

un taux global de 13%[15] P=0,35. 

Ce taux est inférieur à de celui de Jianliang et collaborateurs en Australie, qui 

ont eu un taux de mortalité de 0,3% [16] P=0,004. 

Ce résultat pourrait s’expliquer par une différence de méthodologie. 

2- Données sociodémographiques  

2.1- l’Age  

L’âge moyen était de 51,18 ans, un écart type de 17,08 ans. 

Ce résultat est inférieur à celui de Sylla et collaborateurs en Côte d’Ivoire, qui 

ont trouvé un âge moyen de 60 ans [14], et nettement inférieur à celui de 

Jianliang et collaborateurs en Australie ont eu un âge moyen de 79 ans [16]. 
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Ce résultat est supérieur à celui de Assouto et collaborateurs au Benin, qui ont 

trouvé un âge moyen de 30ans [15] et de celui de Thièba et collaborateurs au 

Burkina Faso ont trouvé un âge moyen de 25ans [17]. 

Ce résultat pourrait s’expliquer par un biais de sélection et ou l’espérance de vie 

moins élevée. 

2.2- Le sexe  

Le sexe masculin était le plus élevé, soit 53,2% des cas, avec un sex-ratio de 

1,12. Ce résultat est similaire à celui de Sylla et collaborateurs qui ont trouvé 

une prédominance masculine avec sex ratio de 1,16 [14] et de celui de Jianliang 

et collaborateurs qui ont trouvé une prédominance masculine de 57,5% [16] 

avec P=0,47. Par contre Hamza S au Maroc avait trouvé une prédominance 

féminine soit 53,7% [13]. 

Ceci pourrait s’expliquer par un biais de sélection. 

3- Mode d’admission  

Les patients avant leur décès avaient été admis en urgence, soit 54,5% des cas. 

Ogbuanya et collaborateurs ont trouvé 78,2% des décès survenus dans des cas 

d’urgence[10] comparable au notre P=0,18. 

Notre résultat est inférieur à celui de Sylla et collaborateurs en Côte d’Ivoire ont 

trouvé 96% de cas d’admission aux urgences[14] et de celui de Jianliang et 

collaborateurs en Australie où 83,8% des patients ont été admis en urgence dans 

[16] P=0,02. 

Malgré un biais d’inclusion lié aux activités du service, les urgences sont plus 

pourvoyeuses de décès. 

4- Antécédents 

Antécédents (ATCD) médicaux et chirurgicaux :  

Les patients étaient sans ATCD médical connu dans 59,7% des cas et sans 

ATCD chirurgicaux dans 56%. 
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En Côte d’Ivoire, 67,1% des patients avaient un antécédent d’hypertension 

artérielle dans l’étude de Sylla et collaborateurs [14], 25,6% des patients avaient 

un antécédent chirurgical dans l’étude de Hamza[13]. 

La présence de comorbidité augmente le risque de complication postopératoire, 

un antécédent de laparotomie est un facteur de risque de l’élévation de la durée 

d’intervention et de complications per et postopératoires. 

5- Diagnostic et prise en charge : 

- Anesthésie  

La consultation d’anesthésie était faite en urgence dans 55,8% des cas et il était 

difficile d’évaluer le retard de la consultation d’anesthésie dans 100% des cas 

La mortalité postopératoire liée à l’anesthésie est peu importante. La mortalité 

totalement imputable à l’anesthésie est évaluée à 0,69 pour 100000[18]. 

 

- Nécessité de transfusion  

Dans notre étude, la nécessité transfusionnelle était imprécise dans 57,1% des 

cas. Il y avait un besoin transfusionnel dans 39,34% des cas dans l’étude de 

Thièba et collaborateurs au Burkina Faso[17] P=0,18. Cette précision de l’étude 

de Thièba a été possible grâce à l’audit, exigeant la bonne tenue des dossiers dès 

l’admission. 

 

- Diagnostic et ou indication opératoire  

Les cancers étaient les plus représentés soit 46,7% des cas. 

Au Maroc, 28% de cas de cancer du côlon ont été trouvés comme indication 

opératoire dans l’étude de Hamza[13]. Dans l’étude de Jianliang et 

collaborateurs en Australie, les pathologies colorectales ont représentées 51,3% 

avec 16,3% d’occlusion colique et une malignité sous-jacente de 41,3%[16]. 

Assouto et collaborateurs au Benin ont trouvé 52,8% des cas de péritonite aiguë 

comme indication opératoire[15]. 
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Ogbuanya et collaborateurs ont trouvé que la péritonite généralisée était la cause 

de décès la plus fréquente soit 38,9% suivie des cancers (22,9%)[10]. 

Cette différence pourrait s’expliquer par les contextes d’étude et aussi par le fait 

que les décès sont observés le plus souvent dans des cas d’urgence et de 

pathologies cancéreuses. 

 

- Gestes chirurgicaux  

Les résections intestinales étaient les gestes chirurgicaux les plus réalisés, soit 

23,4% des cas. 

Ce résultat est inférieur à celui de Hamza au Maroc où une résection curative a 

été réalisée dans 91,46% des cas [13] et de celui de l’étude de Jianliang et 

collaborateurs en Australie où une résection intestinale a été réalisée dans 65,5% 

des cas [16]. Les résections intestinales peuvent être facteurs de risque de 

complications postopératoires si les conditions ne sont pas réunies pour faire soit 

la résection intestinale ou alors l’anastomose. Même dans les meilleures 

conditions, il y a au moins 9% de risque de fistule. 

 

- Réanimation  

Le retard de transfert en service de réanimation était justifié dans 50% des cas 

dans notre étude. 

Le transfert en réanimation était impossible dans 8,2% des cas et un manque 

d’équipement de réanimation dans 19,7% des cas selon l’étude de Thièba et 

collaborateurs au Burkina Faso[17]. 

Dans notre étude les retards de transfert sont dus à un problème de place 

majoritairement et aussi par un personnel insuffisant pendant les gardes. 
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6- Mortalité et aspects médico-légaux 

- Collaboration inter service  

La collaboration inter services était imprécise dans 97,4% des cas. 

La collaboration inter service était insuffisante dans 13,1% des cas dans l’étude 

de Thièba et al au Burkina Faso[17]. 

La précision de Thièba et collaborateurs s’expliquerait par la réalisation de 

l’audit avec implication des différents services participant à la prise en charge 

des malades. 

- Heure de décès  

L’heure du décès était imprécise dans 85,7% des cas. 

En Côte d’Ivoire, 57,6% des décès ont été constatés entre 18 heures et 07heures 

du matin par Sylla et collaborateurs[14]. 

Au Cameroun, 58,6% des décès étaient survenus entre 18heures et 08heures du 

matin dans l’étude de Takongmo et collaborateurs [5]. 

Notre résultat pourrait s’expliquer par une absence de reflexe dans la précision 

des informations dans les dossiers des patients décédés. 

Les décès entre le soir et l’aube selon la littérature s’expliquerait par une 

inefficacité de la même équipe de garde, en infériorité numérique par rapport au 

volume de travail. 

 

- Evitabilité des décès  

Il était difficile de préciser l’évitabilité des décès dans 100% des cas. 

Au Mali, 31,71% des décès étaient évitables dans l’étude de Berthé et 

collaborateurs [11]. 

En Australie, 26,7% des décès étaient potentiellement modifiables dans l’étude 

de Jianliang et collaborateurs [16]. 

Cette précision difficile pourrait s’expliquer par la non pratique des audits de 

décès en milieu chirurgical dans notre contexte. 
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- Facteurs associés au décès  

Les facteurs associés au décès pouvaient être précisés dans 64,9% des cas. 

Les facteurs retrouvés étaient surtout le stade métastatique des pathologies 

cancéreuses, le manque de moyen financier à l’origine de certains retards de 

prise en charge et le diagnostic tardif. 

Dans l’étude de Hamza au Maroc, les facteurs de risque de mortalité étaient les 

taux élevés d’ACE, l’hypoalbuminémie, de laparotomie, le temps de 

fonctionnement prolongé et de drainage important[13]. 

Thièba et collaborateurs au Burkina Faso ont trouvé que les facteurs de risque 

associés aux décès étaient le retard de consultation, le retard à l’évacuation, de 

problème financier et de retard de prise en charge[17]. 

Sylla et collaborateurs ont trouvé que les pneumopathies d’inhalation étaient les 

plus fréquentes des complications infectieuses associées au décès[14]. 

Assouto et collaborateurs au Benin ont trouvé que les complications médicales 

étaient les plus mortelles, les complications cardiovasculaires réalisant un 

véritable état de choc, les détresses respiratoires et le contexte d’urgence[15]. 

Dans l’étude de Ogbuanya et collaborateurs l’âge avancé, les comorbidités, la 

présentation aux urgences, les scores ASA élevés (III et IV) et la présentation 

tardive étaient des éléments significativement associés à la mortalité[10]. 

La connaissance des facteurs de risque permet de prendre des dispositions 

appropriées afin de prévenir les paramètres modifiables. 
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VI- Conclusion  

En Afrique, il est reconnu comme étant plus risqué que dans le reste du monde 

de se faire opérer du fait de plusieurs facteurs, à la suite d’une étude sur les 

complications liés aux traitements chirurgicaux[19]. 

Les résultats de cette étude ont permis de soulever des insuffisances et beaucoup 

d’imprécisions à partir des dossiers des patients décédés en post-opératoire. 

C’est aussi grave et sérieux de pas pouvoir évaluer les soins. 

Il est donc nécessaire d’entamer un audit de décès de façon générale et celui des 

décès postopératoires en particulier afin d’identifier les insuffisances et 

d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients. 

Il est possible de réduire la mortalité postopératoire par un audit des décès et qui 

ne doit être vu comme une arme juridique. 
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VII- Recommandations : 

Aux patients et parents de patients : 

-Réclamer la prise en charge correcte des patients. 

Au Chef de service de chirurgie ‟A” du CHU du Point G : 

- Identifier les insuffisances (structurelles et fonctionnelles) après chaque 

décès et particulièrement les décès postopératoires ; 

- Exiger la rigueur dans la tenue des dossiers des patients en précisant 

systématiquement les heures de prise en charge de l’admission jusqu’à la 

sortie, même ceux des patients décédés ; 

- Promouvoir l’utilisation de la check-list systématique au cours des 

interventions chirurgicales au bloc opératoire. 

Au Directeur du CHU du Point G : 

-  Mettre en place un comité d’audit de décès postopératoires ; 

- Suivre la bonne collaboration inter services devant tout cas chirurgical ; 

- Mettre en place une unité de médecine palliative ; 

- Recruter suffisamment de personnels pour une prise en charge efficace des 

malades, tout en redynamisant le service social. 

Au Président de la société de chirurgie du Mali (SOCHIMA): 

- De sensibiliser les membres de la SOCHIMA pour une adhésion à toute 

initiative d’audit de décès en milieu chirurgical, à l’instar des décès 

maternels, surtout en postopératoire ; 

- De produire un protocole d’audit de décès postopératoire pour outiller les 

membres de la société. 

Au Ministre de la santé : 

- Intégrer si possible l’audit des décès postopératoires dans la politique 

nationale de la santé au Mali. 
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Annexes :  

Fiche d’enquête :                                        

N°……/…..    
1-Année de décès :………….. 

Données socio-démographiques : 

2-Age : ……….               3-Sexe :……..  

4-Statut matrimonial :………………………… 

Marié(e) :……..           célibataire :…….                veuf (ve) :…….imprécis :…. 

5-Profession : ménagère :…… ; militaire :…… ; fonctionnaire :…… ; 

Entrepreneur(e) :…… ; Ouvrier :…… ; autre (à préciser):………….. 

Préopératoire 

Données cliniques : 

6-Accompagnant(e)    oui (contact):…… Non :……imprécis :…. 

7-Mode d’admission (à bord de…) : ambulance :……., véhicule 

personnel :………, moto :….., transport collectif :…… , imprécis :…… 

8-Modalité d’admission : Urgence :… ; consultation ordinaire :… ; imprécis : … 

Si urgence : reçu au SAU :……  au service de chirurgie  :…. ; imprécis :… 

9-Heure d’admission : oui(à préciser) :………         non :….. 

10-Référé(e)/évacué(e):  oui(heure :…..)   non :……   imprécis :……….. 

11-Avec fiche d’évacuation : oui :…..     non :…..        imprécis :…..  

12-Retard évacuation :  oui (préciser le motif):……………………. 

non :……… ; Imprécis :.... 

13-Soins adéquats avant référence/évacuation  :    oui :….. non :…….. 

imprécis :……………. 

14-Contact/référence fournie : oui :….. non :…….. imprécis :……….. 

15-Heure d’examen oui(à préciser) :…… ou non :…..,        

16-Retard oui(motif) :…..      non :……. difficile d’évaluer :……… 

17-Examen fait par : 

un spécialiste :…., DES :…., thésard :…., non précisé :…., autre à préciser :… 

18-Motif d’admission : Douleur :…… ; arrêt des matières et des gaz :…… ; 

masse abdominale :…… ; prurit :…… ; trouble du transit :…… ; 

rectorragie :…… ; autre (à préciser):…. 

19-ATCD médicaux : HTA :…… ; Diabète :…… ; Asthme :…… ; 

Drépanocytose :…… ; autre (à préciser) :…. 

20-ATCD chirurgicaux:…………………………………………….……….. 

21-Diagnostic préopératoire (indication chirurgicale):………………………….. 

22-Diagnostic correct? : Oui :…. non :…. ;difficile d’évaluer :……………….. 
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23-Diagnostic fait à temps : oui :….. non :……indéterminé :…….. 

24-L’information contenue dans le dossier était-elle complète ? oui :… non :… 

25Précision des informations manquantes : 

Possible (àpréciser) :……………………………………….. ; Impossible :…….. 

26-L’information contenue dans le dossier était-elle adéquate pour faire le 

diagnostic ? oui:……… ; non: …… ;Indéterminée:……….. 

27- L’information contenue dans le dossier était-elle adéquate pour conduire une 

surveillance adéquate ? oui:…… ; non : …… imprécise : 

28-Examens complémentaires avec particularités : oui :..; Non :… ; imprécise :.. 

(si oui à préciser) :…………………………………………………………… 

29-Consultation d’anesthésie (préciser l’heure) : urgence :… ou programme :… 

30-Si urgence heure :..…., retard : oui :… non :….(pourquoi)………… 

imprécise : ……………………. 

31-Score ASA oui(à préciser) :…….         imprécis :…… 

32-Protocole de préparation bien exécuté….. ou non…..    difficile à évaluer ….. 

33-Nécessité transfusionnelle : oui :….    non :…..    imprécise :….. 

34-si oui ; disponibilité du produit sanguin oui :… non :… imprécis :…. 

35-Transfusion faite par : un personnel :…, un stagiaire :…, imprécis :… 

36- Temps transfusionnel/Heures(début et fin) :…………… ;   

37-Kit délivré à temps : oui (préciser l’heure) :… ; Non :… ; Imprécis :…. 

38-Problème de moyen financier oui :…… ;  non :……;         indéterminé :….. 

39-Délai d’attente pour l’intervention (préciser) : Optimal :…. ; Long :…….. ; 

Indéterminé :……… 

Bloc opératoire : 

40-IADE/IBODE disponible oui :…. Non :….. imprécis :…. 

41-Chirurgien disponible oui :…. Non : ….. imprécis :….. 

42-MAR disponible oui :…. Non : ….. imprécis :….. 

43-Matériels complet :…., incomplet :…., imprécis :…... 

44-Difficultés au bloc opératoire oui(à préciser) :……….. ; non… ; imprécis :…  

45-Check-list : oui :…. Non :…. 

46-Heure d’installation sur table opératoire: précise :…..        imprécise :….. 

47-Insuffisance de plateau technique : oui : ….  Non :…. ; Imprécis :…. 

48-Transfusion faite au bloc opératoire : oui :… ; non :… ; Imprécise 

49-si oui ; disponibilité du produit sanguin oui :… non :… imprécis :….  

50-Diagnostic peropératoire :…………………………………………….. 

51-Durée de l’intervention Heures(début et fin) :…………… ; 

réaction(s) :……… ;imprécis :… ? 
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Postopératoire 

52-Gestion et organisation des soins post opératoires  

Satisfaisantes :…. ; Insatisfaisante :…… ; indéterminées :… 

53-Suivi en soins intensifs : Suffisant :…... Insuffisant :…... Indéterminé :…… 

54-Collaboration interservices : bonne :…, mauvaise :…, difficile imprécise :…. 

55-Précision des services : possible(préciser) :… ;Difficile :... ; impossible :… 

56-Transfusion : possible :….. impossible :…., urgente :….. satisfaite : … ; 

indéterminée :…… 

57-Transfert en réanimation : possible :…. impossible :…. ; indéterminée :… 

58-retard de transfert : oui :… ; justifié :… ; non justifié :… ; Indéterminé :…  

59-Indication de reprise : oui(préciser) :…………………. ou non :….. ; 

imprécise :……… 

60-Evaluation conduite diagnostique et thérapeutique jugée : bonne :… ; 

mauvaise :…. ; indéterminée :…… 

61-Evaluation de la réanimation ou du transfert jugée 

rationnelle :….. ;imprécise :………. 

62-Problèmes : produit sanguin :…., manque de moyen financier :…., exécution 

des soins et surveillance :…. 

63-Protocole de traitement : Bien suivi :….., Non suivi:……. Imprécis :……. 

64-Bilan réalisé à temps : oui… ; non (pourquoi ?) :… ..:…………… ; 

indéterminé :…….… 

65-Suites opératoires immédiates simples :….. compliquées :…… 

66- complication (Clavien Dindo) :………….. ; imprécise :……. 

67-Date de décès : précise :………… ; Imprécise :…………… 

68 : Heure de décès : 00h-05h :… ; 06h-11h :… ; 12h-17h :… ; 18h-23h :… ; 

imprécise 

69-Jour(s) post opératoire (Intervalle entre admission et décès) :…… 

70-Salle/catégorie :………………………indéterminée …… 

71-contexte ou tableau : précis :………………….; imprécis :………. 

72-Décès survenu à quelle étape : au cours du traitement :……., par absence de 

traitement :…….., par manque de surveillance :… ; Indéterminée:…… 

Par absence de chirurgie :…………, autre :………………………. 

73-décès était-il évitable ? 

Oui (à quelle condition ?) ……………………non……, difficile à préciser…… 

74-Facteurs associés au décès : 

Précision possible (préciser)…………………………………………… 

Précision difficile……… 

Précision impossible…. 

75 : Peut-on faire l’audit du cas ? : oui :… ; non :… ; Difficile :… 
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Résumé : 

Introduction : L’étude de la mortalité seule ne donne pas les renseignements 

permettant de suivre la tendance évolutive et d’améliorer la qualité des soins 

sans un audit médical régulier dans un service hospitalier. Le but de ce travail 

était d’initier une étude sur l’audit des décès postopératoires dans le service de 

chirurgie ‟A” du CHU Point G. 

Méthodologie : Ce travail était une étude rétrospective et descriptive portant sur 

les décès postopératoires en chirurgie ‟A” de janvier 2018 à décembre 2023 

(soit une période de 6 ans).  

Résultats : Pendant la période d’étude, nous avons enregistré 4,4 cas de décès 

par mois. Le taux de mortalité globale était de 11,48%. L’âge moyen était de 

51,18 ans. Le sexe ratio était de de 1,12 en faveur des hommes. Les patients 

avaient été admis en urgence dans 54,5% des cas. Le protocole de préparation 

préopératoire était difficile à évaluer dans 100% des cas. Les difficultés au bloc 

opératoire étaient imprécises dans 63,6% des cas. Les cancers étaient les plus 

représentés, soit 46,7% des cas. La résection intestinale était le geste le plus 

réalisé. La durée de l’intervention était imprécise dans 97,4% des cas. 

L’évaluation de la réanimation était indéterminée dans 98,7% des cas. La date 

du décès était imprécise dans 62,3% des cas. L’heure du décès était imprécise 

dans 85,7% des cas. Le tableau clinique précédant le décès était imprécis dans 

89,6% des cas. Les décès étaient survenus au cours du traitement dans 96,1% 

des cas. Il était difficile de préciser l’évitabilité des décès dans 100% des cas. La 

réalisation de l’audit était difficile dans 100% des cas. 

Conclusion : Les résultats de cette étude ont permis de soulever des 

insuffisances et d’imprécisions à partir des dossiers des patients décédés en post-

opératoire. 

Mots clés : Audit, décès postopératoire, chirurgie, CHU Point G. 
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Summary: 

Introduction: The study of mortality alone does not provide the information 

necessary to monitor the evolving trend and improve the quality of care without 

regular medical audits in a hospital department. The aim of this work was to 

initiate a study on the audit of postoperative deaths in the "A" surgery 

department of CHU Point G. 

Methodology: This work was a retrospective and descriptive study on 

postoperative deaths in surgery "A" from January 2018 to December 2023 (a 

period of 6 years).  

Results: During the study period, we recorded 4.4 cases of death per month. The 

overall mortality rate was 11.48%. The average age was 51.18 years. The male 

sex was the highest with a ratio of 1.12. The patients had been admitted as 

emergencies in 54.5% of cases. The preoperative preparation protocol was 

difficult to evaluate in 100% of cases. The difficulties in the operating room 

were unclear in 63.6% of cases. Cancers were the most represented, accounting 

for 46.7% of cases. Intestinal resection was the most performed procedure. The 

duration of the intervention was unspecified in 97.4% of cases. The evaluation 

of resuscitation was indeterminate in 98.7% of cases. The date of death was 

unclear in 62.3% of cases. The time of death was imprecise in 85.7% of cases. 

The clinical picture preceding the death was unclear in 89.6% of cases. Deaths 

had occurred during treatment in 96.1% of cases. It was difficult to determine 

the avoidability of deaths in 100% of cases. Conducting the audit was difficult in 

100% of cases. 

Conclusion: The results of this study highlighted deficiencies and inaccuracies 

in the records of patients who died postoperatively. 
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