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INTRODUCTION 

L’objectif principal de la Commission mondiale de chirurgie est d’améliorer 

l'accès des patients aux traitements chirurgicaux [1]. Si l’acte chirurgical est une 

composante principale des soins de santé [2], en chirurgie non-cardiaque elle est 

corrélée à une mortalité précoce de 2 à 4% et une mortalité annuelle de 5 à 

10 millions de personnes [3, 4].  

Les estimations actuelles suggèrent qu’environ 310 millions de patients 

subissent une intervention chirurgicale dans le monde chaque année, avec plus 

de procédures se déroulant dans les pays à revenu élevé [5,6]. Les estimations 

suggèrent que les complications postopératoires surviennent chez 20% des 

patients [7, 8] et la mortalité à court terme peut varier de 1 à 4% [9-

10].Cependant les interventions en chirurgie non cardiaque sont fréquentes avec 

approximativement 234 millions de procédures chirurgicales réalisées dans le 

monde annuellement [5]. 

Au Maroc A. Zambudjo a enregistré une morbidité postopératoire de 21% après 

301 thyroïdectomies totales [11]. 

Les données péri-opératoires en Afrique sub-saharienne sont rares. La majorité 

des études porte sur les complications postopératoires [12]. 

Au Sénégal en 2001 et au Bénin en 2004 les taux de complications 

postopératoires étaient respectivement de 11,6% après colpohystérectomies 

élargies avec lymphadénectomies pour cancer du col utérin à l’institut du cancer 

de Dakar et 20,9% après appendicectomie chez l’adulte au Centre National 

Hospitalier et Universitaire de Cotonou avec un taux d’infection de 76% et 

34,9% [13, 14]. Au Togo, on retrouvait un taux de complications post-

opératoires de 5,49% avec une mortalité péri-opératoire précoce de 0,89 % [15]. 
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Au Mali, en 2013 une étude portant sur les évènements indésirables péri-

opératoires au Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) du Point-G retrouvait, 

une incidence de 92% avec une mortalité de 1,5% ; durant la même période en 

réanimation, le taux de complications post-opératoire était de 15,7% avec une 

mortalité de 34% [16,17]. Les facteurs de risque identifiés étaient : l’âge avancé, 

la chirurgie en urgence, la classe ASA et les classes d’Altémeier III et IV. Au 

CHU-Gabriel Touré en 2006, une étude menée dans le service de chirurgie 

générale a trouvé un taux de complication postopératoire de 15,4% avec 6,94% 

d’infection et 2,4% de mortalité postopératoire [18]. 

Les résultats d'après des études épidémiologiques suggèrent que 4,8 milliards 

des gens ne peuvent pas accéder à des traitements chirurgicaux sécuritaires [19], 

et la commission a recommandé qu'au moins 143 millions de procédures 

supplémentaires sont requises chaque année, principalement dans les pays à 

revenu faible ou intermédiaire [20]. 

Cependant, à mesure que les systèmes de santé se développent pour améliorer 

l'accès aux traitements chirurgicaux et les procédures plus complexes sont 

offertes, le nombre de patients souffrant en postopératoire des complications va 

aussi augmenter [19,21].  

Considérant l’importance de la chirurgie sur la santé en général, un appel a été 

lancé récemment par la « Lancet Commission on Global Surgery », pour inclure 

le taux de mortalité péri-opératoire dans les indicateurs de santé. Ainsi deux 

paramètres ont été proposés : la mortalité le jour de l’intervention et la mortalité 

en fin d’hospitalisation ou 30 jours après la chirurgie [22]. 

Dans l’intention d’améliorer la morbi-mortalité péri-opératoire, qui reste élevée 

dans nos pays, notamment au Mali il est important de comprendre les facteurs 

qui concourent à la survenue de ses complications péri-opératoires d’où 

l’importance de cette étude. 
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I-OBJECTIFS 

 

1- Objectif général : 

 
Évaluer la morbi-mortalité péri-opératoire intra-hospitalière au CHU Gabriel 

Touré 

2- Objectifs spécifiques : 

 
1- Déterminer l’incidence des complications péri-opératoires intra 

hospitalières  au CHU Gabriel Touré 

2- Décrire les complications péri-opératoires intra-hospitalières au CHU 

Gabriel Touré 

3- Déterminer les facteurs de risque de morbi-mortalité péri-opératoire intra-

hospitalière CHU-Gabriel Touré 

4- Déterminer le taux de mortalité péri-opératoire le jour de l’intervention et 

en cours d’hospitalisation. 
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II-GÉNÉRALITÉS 

1- Définition 

-Une complication : c’est un état pathologique survenant lors de l’évolution 

d’une maladie, dont il aggrave le pronostic. 

-Les complications opératoires : ensemble des incidents qui peuvent survenir 

pendant ou après toute intervention chirurgicale. 

-La période péri opératoire : se définit comme la période pré, per et post-

opératoire. 

Nous nous intéressons ici particulièrement à la période per et post-opératoire. 

2- Les complications peropératoires 

2-1- Complications respiratoires 

L’altération de la fonction respiratoire lors de la période peropératoire 

demeure une des causes les plus fréquentes de la morbidité et de la mortalité 

post-chirurgicale.  

a) Bronchospasme [23 ; 24 ; 25 ; 26] 

Le bronchospasme peut être d’origine allergique, mécanique ou toxique, 

mais le principal facteur déclenchant reste l’instrumentation des voies aériennes 

lors de la laryngoscopie, de l’intubation trachéale et des manœuvres 

d’aspiration trachéo-bronchique.  

Il faut distinguer le bronchospasme bénin, dû le plus souvent à des 

manœuvres irritantes si l’anesthésie est trop légère, du bronchospasme grave 

contemporain du choc anaphylactique ou déclenché par l’induction chez 

l’asthmatique.  

Le diagnostic est fait devant la présence : 

-Sibilants dans les 2 champs pulmonaires, d’une dyspnée expiratoire, 

d’un silence auscultatoire si arrêt respiratoire, d’une SPO2 basse, d’une 

diminution de la pression intra thoracique. 
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b) L’obstruction des voies aériennes : [26-27] 

C’est la complication respiratoire postopératoire la plus fréquente, son 

mécanisme associe : l’hypotonie de la musculature oropharyngée et, la 

dépression des mécanorécepteurs 

c) Inhalation [23-24-27-28] 

L’inhalation pulmonaire peut être définie comme la présence de 

sécrétions gastro-digestives dans l’arbre trachéo-bronchique avec ou sans 

pneumopathie, ou l’apparition d’un infiltrat sur une radiographie thoracique 

postopératoire. Parmi les facteurs de risque, on peut citer :  

o Chirurgie d’urgence avec estomac plein, 

o Pathologie digestive (causant un ralentissement du transit), 

o Obésité, 

o Tabac et alcool, 

o Stress, anxiété et douleur : augmentent le risque d’inhalation en 

ralentissant la vidange gastrique, 

o Gastroparésie, 

o La grossesse. 

Le diagnostic repose sur : 

-l’existence d’accès de toux, 

-la présence de sibilants ou de ronflants à l’auscultation pulmonaire, 

-la désaturation <90%, 

-la présence de liquide gastrique dans les voies aériennes et 

-l’existence d’un infiltrat sur la radiographie pulmonaire  
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d) Pneumothorax [23-26] 

Le pneumothorax peut mettre en jeu brutalement le pronostic vital, mais le 

drainage thoracique rapide orienté par les données cliniques, sans attendre la 

radiographie thoracique améliore la situation.   

Il peut survenir lors d’une blessure de l’apex en cas d’abord vasculaire 

sous clavier ou jugulaire interne, lors d’un barotraumatisme en cas de 

ventilation en pression positive ou encore lors d’une affection parenchymateuse 

préexistante (par exemple emphysème).  

e) Échec d’intubation : [29-30] 

L'intubation orotrachéale est une technique qui consiste à placer dans la 

trachée, au travers de l'orifice glottique, une sonde à ballonnet dont l'extrémité 

supérieure émerge par la bouche. 

L’échec d’intubation se définit comme l’impossibilité de mettre en place un 

tube endotrachéal malgré de multiples essais d’intubation.  

Incidents, accidents 

- Traumatisme des lèvres, 

- Lésions et/ou bris dentaire, 

- Lésions au niveau du pharynx et du larynx, 

- Saignement, 

- Intubation œsophagienne, 

- Reflux gastro-œsophagien avant que la sonde ne soit en place, 

- Intubation difficile non prévue, 

- Plus rare (lésion traumatique sévère) : arrachement d'une corde vocale, 

luxation du cartilage aryténoïde. 
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f) Dépression respiratoire [31-32-33-34] 

C’est l’inconvénient majeur de l’administration d’opiacés par voie rachidienne. 

La dépression respiratoire peut apparaître quelle que soit la molécule.  

Cet effet dépressif résulte plus d’une atteinte directe du contrôle central par le 

morphinique que d’un effet propre sur les muscles respiratoires.  

Des études rapportent une incidence de 0,33% pour la voie péridurale et de 

5,5% pour la voie intrathécale.  Parmi les facteurs favorisants, on peut citer : 

l’âge, la préexistence d’une pathologie respiratoire et l’administration 

concomitante de morphinique par voie parentérale.  

Également une dépression respiratoire, en dehors de l’utilisation de morphine, 

peut être secondaire à une extension excessive du bloc rachidien.  

g) Dyspnée [32-35] 

Elle peut être expliquée par le blocage des fibres proprioceptives des 

mécanorécepteurs des muscles intercostaux, et les centres respiratoires 

réagiraient par une augmentation de leurs activités.   

h) Atélectasie [32-36] 

Bien que le retentissement respiratoire d’une anesthésie péridurale avec blocage 

moteur au niveau thoraco-abdominal n’entraîne que de faibles variations des 

volumes et des débits, le retentissement clinique peut être plus important. En 

effet, la diminution de la capacité inspiratoire liée au blocage des muscles 

intercostaux peut précipiter une insuffisance respiratoire.  

Par ailleurs, la diminution plus nette de la capacité expiratoire forcée et la 

toux, rendant impossible le drainage par le patient de ses sécrétions, ce qui 

favorise l’encombrement et l’atélectasie. D’où l’importance de faire une 

kinésithérapie respiratoire postopératoire.   

La symptomatologie peut être faite d’une détresse respiratoire avec 

hypoxie sévère, à la radiographie pulmonaire on trouve une opacité linéaire. 
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2-2- Complications cardio-vasculaires 

a) Hypotension artérielle 

On peut définir une hypotension artérielle comme une baisse de la pression 

artérielle moyenne (PAM) de 20 à 30% par rapport aux chiffres 

préopératoires [37]. C’est un événement de survenue fréquente, et sa 

fréquence varie de 30 à 40% [38] et peut engager le pronostic vital à court 

terme (collapsus puis arrêt cardiaque) et à moyen terme en tant qu’un 

facteur de morbidité postopératoire.  

 Le traitement optimal est adapté à la cause de l’hypotension 

artérielle [40-41] 

 Remplissage vasculaire, si hypovolémie.  

 Réduction de la concentration du produit anesthésique si surdosage en 

anesthésiques.  

 Administration d’un vasopresseur en cas de vasodilatation 

pathologique.  

 Administration d’un agent inotrope, si une défaillance cardiaque est 

suspectée.  

b) Arrêt cardiaque (AC)  

L’arrêt cardiaque est défini par l’absence d’activité cardiaque spontanément 

efficace, aboutissant à l’arrêt de la perfusion des organes vitaux. Les 

modifications de l’ECG peuvent confirmer la survenue d’un arrêt cardiaque 

[42].  

L’enquête SFAR-INSERM classait ainsi les AC en trois catégories. Elle 

différenciait les AC non liés à l’anesthésie (ACNA, par exemple AC lié à une 

plaie chirurgicale d’un gros tronc artériel) et les AC liés à l’anesthésie (ACA). 

Ces ACA étaient eux-mêmes divisés en AC partiellement liés à l’anesthésie (par 

exemple, AC survenant chez un patient ASA III à fonction cardiaque instable) 

et AC totalement liés à l’anesthésie (par exemple, AC à l’induction de 
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l’anesthésie d’un patient ASA I). Selon les différentes enquêtes la fréquence des 

AC per anesthésiques est de l’ordre de 7 à 23/10 000 anesthésies quel que soit le 

type d’anesthésie, de patients, de chirurgie. 

Les causes le plus souvent retrouvées d’AC sont regroupées dans le tableau I 

[42] 

Tableau I : Causes les plus fréquentes d’AC au bloc opératoire liées à 

l’anesthésie [42] 

• Causes respiratoires :   

- Difficulté d’intubation, obstruction des voies aériennes  

- Dysfonction de l’appareil d’anesthésie (panne, mélange gazeux 

hypoxique, réglage du respirateur inadéquat, réinhalation de CO2, 

déconnexion…)   

- Barotraumatisme, inhalation du contenu gastrique  

• Effets adverses des agents de l’anesthésie ou adjuvants :   

- Surdosage intraveineux ou inhalatoire 

- Réaction anaphylactique ou anaphylactoïde (curares, 

potamine…) 

- Interférences médicamenteuses (IEC…)   

- Association à une hypovolémie (anesthésie locorégionale…)  

• Causes cardio-vasculaires :   

- Œdème pulmonaire   

- Troubles de rythme ou de conduction (dyskaliémie…)  

- Ischémie coronarienne   

- Embolie gazeuse, graisseuse   

- Collapsus au ciment   

- Stimulation parasympathique… ou  

• Causes diverses :   

- Hypothermie (en chirurgie cardiaque…) 

 

c) Troubles de rythme peropératoire  

La survenue de trouble de rythmes est souvent notée pendant la période 

opératoire. La fréquence élevée de ces anomalies a été signalée par de 
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nombreux travaux. Cette survenue des troubles du rythme contraste avec la 

rareté des complications cardiaques graves qu’ils entraînent. Cependant un 

trouble de rythme survenant pendant la période opératoire ne doit pas être 

négligé, car il est fréquemment révélateur d’une souffrance myocardique [39-

43- 44-45-46] 

Le retentissement cardio-vasculaire résulte de l’étendue du bloc sympathique, 

ainsi que des phénomènes d’adaptation vasomoteurs dans les territoires non 

concernés par ce bloc. [40-47] 

d) Collapsus  

De causes variées, on peut citer une hypovolémie préalable, un bloc trop haut 

situé, une toxicité de l’anesthésique local et un mécanisme vagal [32-48-49]. Le 

traitement curatif est univoque, et consiste en un remplissage vasculaire et un 

vasopresseur « éphédrine » surtout à la dose fractionnée voire l’adrénaline [32-

50] 

2-3- Complications anaphylactiques et anaphylactoides 

Toutes les substances utilisées pour réaliser une anesthésie locorégionale 

ou anesthésie générale, ont, à des degrés divers, un risque potentiel 

histaminolibérateur et allergisant. Parmi ces produits on peut citer : curarisants 

avant tout, hypnotiques à un moindre degré, et beaucoup plus rarement les 

benzodiazépines et morphiniques. Des médicaments non anesthésiques, mais 

pouvant être prescrits en cours d’anesthésie, sont également allergisants, 

substituts du plasma (gélatine), antibiotiques et le latex naturel, [51-52].  

Le risque d’accident allergique a été estimé par l’enquête INSERM à 1 

choc grave pour 4600 anesthésies avec 6% de mortalité. FISHER avait déjà 

signalé une fréquence de 1 pour 5000 anesthésies en Australie. Dans 

l’australian incident monitoring study, 57 des 2000 accidents rapportés étaient 
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en relation avec des réactions de type anaphylactiques, parmi celles-ci 30 

réactions étaient classées comme modérées et 17 comme sévères [23] 

2-4- Troubles de la thermorégulation 

a) Hyperthermie maligne per-anesthésique (HMA)  

L’HMA est un état hypermétabolique associé ou non à une rigidité musculaire, 

déclenchée le plus souvent par les agents anesthésiques halogénés et la 

succinylcholine chez des patients génétiquement prédisposés.  

L’HMA peut survenir à tout âge mais elle est fréquente chez les enfants, 

les adolescents et les adultes jeunes. Dans la majorité des cas, l’accident survient 

chez les sujets en apparence normaux et en bonne santé, et le diagnostic est 

impossible au cours de l’examen clinique pré-anesthésique. De nombreux 

travaux font toutefois état d’anomalies musculo-squelettiques, d’antécédents 

personnels ou familiaux et d’associations pathologiques qui augmentent à 

l’HMA [53]. Le signe le plus précoce de l’HMA, le plus constant est la 

tachycardie qui s’accompagne fréquemment d’extrasystole ventriculaire et 

d’instabilité tensionnelle. Une polypnée ample est associée si le patient est en 

ventilation spontanée, s’il est en ventilation contrôlée, une désadaptation du 

ventilateur peut survenir. Puis le tableau se complète par des signes spécifiques :  

-La rigidité musculaire s’installe progressivement, pouvant aboutir à 

une hypertonie diffuse avec extension des membres inférieurs, flexion des 

membres supérieurs et opistotonos.  

-La température centrale augmente rapidement jusqu’à des niveaux très 

élevés (plus de 40 °C). La peau est vultueuse et brûlante couverte de sueurs ou 

au contraire sèche. À ce stade une cyanose et des marbrures peuvent apparaître.  

Le traitement consiste à : 

• L’arrêt immédiat de l’anesthésie et la chirurgie si possible, 

• L’hyperventilation avec 100% d’oxygène par voie endo-trachéale, 
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• L’administration de dantrolène (dantrium) 1 à 2 mg/Kg I.V. Cette dose peut 

être répétée toutes les 5 ou 10 minutes jusqu’à une dose totale de 10 mg/Kg. 

Le dantrolène doit être préparé avec 60 ml d’eau stérile avant usage, 

• L’administration de bicarbonate de sodium pour corriger l’acidose 

métabolique, 

• La réfrigération du patient qui peut être interne ou externe, 

• L’injection I.V de diurétiques tels que le furosémide et le mannitol et 

• La perfusion I.V de procaïnamide 

L’hyperkaliémie est traitée par injection I.V de substances tampons et de 

glucose/insuline [55]. En l’absence d’un traitement rapide et adapté 

(dantrolène), l’évolution se fait vers la défaillance polyviscérale irréversible. 

b) Hypothermie peropératoire   

Suivant le degré d’hypothermie on parle d’hypothermie modérée 

(température supérieure à 34 °C), d’hypothermie moyenne (température entre 

34° et 30 °C) et d’hypothermie sévère (température inférieure à 30 °C). La 

chute thermique peropératoire est due à deux mécanismes fondamentaux :  

-La diminution de la thermogenèse par suppression du tonus, de l’activité 

musculaire et du frisson. 

-L’augmentation de la thermolyse, conséquence de la suppression de la 

vasoconstriction.  

La chute de la température quel que soit le protocole d’AG est maximale durant 

la première heure. En cas d’ALR [54] le blocage sympathique entraîne une 

vasodilatation des territoires affectés par le bloc, il en résulte une redistribution 

de la chaleur dont une partie importante est perdue. Les sujets exposés le plus à 

ce problème sont l’enfant et le sujet âgé. 

Le meilleur traitement consiste à prévenir l’hypothermie, et actuellement, il est 

possible de surveiller la température corporelle de tout sujet anesthésié.  
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3- Les complications postopératoires 

Ces complications sont réparties en complications postopératoires immédiates et 

tardives. [56-57] Selon l'intensité de la thérapie requise pour traiter les 

complications, elles peuvent être classifiées en 5 catégories de sévérité. 

Tableau II : La classification des complications chirurgicales selon Clavien 

[58] 

Grade Définition Exemples 

Grade I Tout évènement post-opératoire indésirable ne 

nécessitant pas de traitement médical, 

chirurgical, endoscopique ou radiologique. 

Les seuls traitements autorisés sont les 

antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, 

diurétiques, électrolytes et la physiothérapie. 

Iléus, abcès de 

paroi mis à plat au 

chevet du patient 

Grade II Complication nécessitant un traitement 

médical n’étant pas autorisé dans le grade 1. 

Thrombose 

veineuse 

périphérique, 

nutrition parentérale 

totale, transfusion 

Grade 

III 

Complication nécessitant un traitement 

chirurgical, endoscopique ou radiologique. 

 

IIIa   Sans anesthésie générale Ponction guidée 

radiologiquement 

IIIb Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale 

pour saignement ou 

autre cause 

Grade 

IV 

Complication engageant le pronostic vital et 

nécessitant des soins intensifs 

 

Iva Défaillance d’un organe Dialyse 

IVb Défaillance multi-viscérale  

Grade V Décès  

Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie 

du patient nécessitant un suivi ultérieur (d 

= discharge) 

 

 



Complications Péri-opératoires intra hospitalières en chirurgie programmée : Évaluation 
de la morbi-mortalité au CHU Gabriel Touré 

 
 

17                   Nassara Coffi Dystel LuIzhino                Thèse de médecine Bamako                             2018 
 

 

3-1- Complications respiratoires 

a) Syndrome de Mendelson (pneumopathie d’inhalation) 

C’est une broncho-pneumonie chimique causée par l’inhalation du contenu 

gastrique acide. [61] 

C’est une complication rare mais redoutable de l’anesthésie, qui s’accompagne 

d’atteintes pulmonaires graves voire mortelles [62] Son incidence est de 0,04% 

en moyenne [57]. 

- Les facteurs de risque sont : l’anesthésie en urgence, patient ASA 3 ou ASA 

4, curarisation résiduelle, inhalation de liquide gastrique ayant un pH<2.5 et un 

volume > 0,4 ml/kg, les patients obèses, la grossesse, les pathologies digestives 

(occlusion intestinale, hémorragie digestive haute). [61] 

- Signes cliniques : Comportent 3 phases :   

• 1
re

 phase : dite de suffocation au moment de l’inhalation, se manifeste par :                                            

des bronchospasmes ou laryngospasmes, des secousses de toux et de gros 

râles bronchiques. 

• 2
e
 phase : dite de rémission 

- Régression de la toux, cyanose, FR normale pouvant aller de quelques 

minutes à quelques heures.                                                                                

Cette phase est souvent absente dans certains cas, et l’évolution peut se faire de 

la phase de suffocation à la phase de décompensation sans rémission.   

• 3
e
 phase : dite de décompensation : se manifeste par une dyspnée, une toux 

intense, sèche et spasmodique, une cyanose très marquée, des signes d’état 

de choc ; à l’auscultation : fins râles crépitants ou sous-crépitants, 

prédominant aux bases pulmonaires, Œdème pulmonaire (expectoration 

mousseuse, saumonée) : stade terminal. [61] 

-Examens complémentaires : 
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-Radiographie du thorax : trame broncho-vasculaire accentuée, petites 

opacités floconneuses disséminées, traduisant un encombrement, dispersé dans 

les 2 champs pulmonaires, plages d’emphysème et d’atélectasie, parfois poumon 

droit plus concerné que le gauche, parfois poumon droit seul. [63] 

-Gazométrie : hypoxémie, PCO2 normale ou abaissée si polypnée, 

augmentée si hypoventilation alvéolaire, SaO2<85%  

-Traitement :   

Le but est de restaurer la fonction respiratoire le plus rapidement possible.  

• Épisode asphyxique initial  

-IOT + aspiration et ventilation.                                                   

-traitement du bronchospasme : ß mimétiques, corticoïdes, alcalinisation car 

acidose respiratoire.  

• OAP lésionnel : corticothérapie, ventilation contrôlée avec PEP   

•  Autres traitements : antibiothérapie active sur les anaérobies (pénicilline G, 

métronidazole, céphalosporine). Apport de surfactant précocement et à dose 

massive. [61] 

b) Insuffisance respiratoire aigüe 

C’est un trouble aigu de l’hématose suite à une faillite de l’appareil ventilatoire 

pouvant entraîner rapidement la mort par hypoxie associée ou non à 

l’hypercapnie. Il s’agit d’une urgence médicale extrême.  

Une DRA peut résulter soit d’une atteinte de la fonction neuromusculaire 

pulmonaire (fonction pompe du poumon), soit d’une atteinte de la fonction 

d’échange pulmonaire, soit d’une atteinte de la fonction de transport, et parfois 

de plusieurs de ces mécanismes.  

Ses étiologies sont multiples, parmi lesquelles on peut citer :  

Le Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë (SDRA), l’Œdème Aigu du 

poumon 
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(OAP), l’Obstruction des Voies Aériennes Supérieures (OVAS), les 

pneumopathies, les épanchements pleuraux compressifs, les états de choc…  

-Signes cliniques : il existe un polymorphisme clinique  

• Signes respiratoires : polypnée ou bradypnée, cornage ou stridor, battement 

des ailes du nez, tirages sus et sous claviculaire  

• Signes cardiovasculaires : tachycardie, ou bradycardie  

• Signes neurologiques : irritabilité, confusion, désorientation  

-Signes cliniques de gravité :  

• Signes d’hypercapnie : sueurs, érythrose faciale, tachycardie, HTA et 

encéphalopathie hypercapnique (agitation, somnolence, coma)   

• Signes ventilatoires : balancement thoraco-abdominal et signes de lutte 

(battements des ailes du nez, tirages sus et sous claviculaire et expiration 

active)  

• Signes d’épuisement = gravité extrême (alarme) : bradypnée (FR<12/min), 

gasp, pause respiratoire  

Collapsus cardiovasculaire : hypotension artérielle, bradycardie et marbrures 

-Les bilans paracliniques à réaliser sont en première intention :  

- Les gaz du sang  

- Radiographie pulmonaire  

- Puis des examens à visée étiologique  

Traitement :  

- Oxygénothérapie avec masque à haute concentration,   

- Intubation endotrachéale et ventilation mécanique si besoin  

- Traitement étiologique. [59] 
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•Schéma Récapitulatif : 

 

 

3-2-Complications cardio-circulatoires : 

Les complications cardiaques postopératoires, quoique peu fréquentes au regard 

du nombre d’interventions pratiquées, sont celles qui mettent le plus en jeu le 

pronostic vital. Une étude américaine réalisée en 1995 fait état d’un taux de 

4,5% de complications cardiaques postopératoires, avec une mortalité générale 

de 3,1% [56]. Les complications cardiaques les plus fréquentes sont : 

- Les troubles du rythme : la FA et le flutter auriculaire sont les arythmies 

observées chez 7 à 10% des patients en réanimation chirurgicale non 

cardiaque. [64] 

CHIRURGIE 
Manipulations des viscères - 

- ↑ ° Des pressions trans-murales 
Réaction inflammatoire - 

DYSFONCTION DIAPHRAGMATIQUE 
HYPOVENTILATION ALVEOLAIRE 

ANESTHESIE 
Perte du tus diaphragmatique - 

- Hauts niveaux de FIO2  
- Ventilation mécanique 

Iléus réflexe Douleur COLLAPSUS 
ALVEOLAIRE 

ATELECTASIE 

Infection Hypoxémie 

SDRA 
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- L’ischémie myocardique et l’infarctus du myocarde : l’incidence de 

l’infarctus du myocarde est faible dans la population chirurgicale générale 

(<0,5%), mais peut dépasser 10% chez les opérés ayant une cardiopathie 

ischémique préexistante et est de 20 à 30% en chirurgie cardiovasculaire 

[64]. 

- L’insuffisance cardiaque.                                                                                        

3-2- Complications rénales : insuffisance rénale 

L’insuffisance rénale aiguë postopératoire se caractérise par une détérioration 

brutale et significative de la fonction rénale, déclenchée par un acte opératoire 

et révélée dans la phase postopératoire. 

La survenue postopératoire d’une insuffisance rénale aiguë doit faire rechercher 

l’un des trois mécanismes classiques :  

• IRA fonctionnelle ou hémodynamique ou pré rénale :  

Il s’agit de la forme la plus fréquente des IRA postopératoires. Elle représente 

50 à 60 % des cas. Elle traduit une hypo perfusion rénale et résulte d’une 

hypovolémie « efficace ».    

• IRA obstructive ou mécanique ou post-rénale  

Elle est plus rare à la phase postopératoire. Elle représente 10 à 20 % des causes 

d’IRA. Elle survient plus volontiers dans le contexte de chirurgie pelvienne 

(gynécologique ou digestive), de chirurgie urologique (vésicale et urétérale), de 

chirurgie rétro péritonéale (chirurgie aortique et vasculaire) ou même de 

chirurgie endoscopique vésicale.  

•IRA parenchymateuse ou organique ou rénale.  

Elle est également rare dans ce contexte. Il est difficile d’en préciser la 

fréquence en l’absence de biopsie rénale systématique. On peut néanmoins 

estimer que 20 et 30 % des IRA postopératoires s’accompagnent de lésions 

tissulaires rénales.   
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L’IRA parenchymateuse fait le plus souvent suite à une agression rénale sévère 

(ischémique et/ou toxique) et suffisamment prolongée pour entraîner des lésions 

de nécrose tubulaire. C’est dans tous les cas un diagnostic d’élimination [65-

66]. 

3-3- Complications digestives 

a)Occlusion intestinale   

C’est l’arrêt complet du transit intestinal lié à un obstacle mécanique survenant 

dans les suites précoces d’une intervention intra abdominale dont la survenue 

est liée à l’intervention.  

Son incidence est faible (0,69%) mais de pronostic mauvais par le caractère 

insidieux de sa symptomatologie et du délai de prise en charge.   

 Elle survient après une chirurgie à l’étage sous méso colique et est provoquée 

par les adhérences intra péritonéales en rapport avec l’intervention.  

Le tableau clinique est fruste et s’installe dans 50-95 % des cas après un 

intervalle libre postopératoire marqué par une reprise du transit intestinal 

normal. Il se manifeste par des douleurs abdominales paroxystiques quasi 

constantes avec des nausées et ou des vomissements dans plus de 65 % des cas 

en l’absence de sonde nasogastrique et un arrêt de transit. Cependant l’existence 

d’une diarrhée, d’émission de gaz et de selles n’exclut pas le diagnostic. 

L’examen physique au début peut retrouver des mouvements péristaltiques de 

lutte et la sonde nasogastrique peut ramener un liquide anormalement abondant.  

L’imagerie est contributive au diagnostic et peut par l’ASP mettre en évidence 

des niveaux hydro-aériques avec une distension intestinale et l’opacification 

digestive par l’utilisation de produits de contraste permet d’établir le diagnostic 

jusqu’à 70% des cas et révèle une amputation d’une partie du tractus digestif 

avec dilatation des anses en amont.  
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Le traitement de choix est chirurgical et consiste à la levée de l’obstacle pour 

rétablir si possible la continuité digestive. Mais il devrait se faire après 

correction des éventuels troubles métaboliques et hydro électrolytiques. [67] 

b) Fistule digestive 

C’est une communication anormale entre un viscère creux du tube digestif et 

une autre (fistule interne) ou la surface cutanée (fistule externe) survenant dans 

les suites d’une intervention chirurgicale. Elle constitue une urgence et peut 

mettre en jeu le pronostic vital.  

Sa survenue implique plusieurs facteurs :  

- Désunion anastomotique ou péri anastomotique : intestin distendu ou 

insuffisamment préparé, anastomose sous traction, paroi intestinale mal 

vascularisée, tissus fragilisés par une péritonite antérieure.  

- Lésions per opératoires survenant au cours de la libération des viscères  

- Les procédés traumatiques de fermeture pariétale.  

- Les ré interventions, l’intervention en urgence, le milieu septique, l’atonie 

intestinale. 

On distingue : 

• Fistules à bas débit : Faites d’un petit orifice fistuleux par lequel s’échappe par 

intermittence gaz et selles. Elles sont de bon pronostic car n’affectent pas 

l’état général du patient et tarissent spontanément.  

• Fistules à haut débit : Redoutables par les pertes des nutriments, des troubles 

hydro électrolytiques, métaboliques et l’altération de l’état général qu’elles 

provoquent surtout lorsqu’elles sont haut situées, elles sont généralement dues 

à une désunion anastomotique. Le diamètre de l’orifice peut dépasser deux 

centimètres avec une muqueuse évaginée à travers laquelle coule en 

permanence le contenu intestinal.  
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Traitement  

Les fistules à faible débit tarissent spontanément au bout de 2 à 3 semaines 

sous-alimentation parentérale.  

Les fistules à haut débit doivent faire l’objet d’un traitement chirurgical précoce 

passant par une réanimation, une antibiothérapie adaptée, une protection 

pariétale par pommade épaisse.  

L’acte chirurgical dépend des conditions opératoires. [67] 

3-5-Complications neurologiques 

Une complication neurologique postopératoire se définit par l’apparition d’une 

anomalie à l’examen neurologique après la première heure du réveil de 

l’anesthésie.   

La période postopératoire considérée pour définir un risque neurologique lié à 

l’anesthésie ou la chirurgie est de 30 jours après l’intervention.  [56-68] 

La fréquence des troubles neurologiques postopératoires cliniquement évidents 

est de 0,04 à 0,6 %, les plus fréquents étant les syndromes confusionnels.   

Les facteurs de risque d’atteintes neurologiques postopératoire sont dans le 

tableau III. 

Tableau III : Facteurs de risque d’atteintes neurologiques. 

 

Risque lié au patient Risque lié à 

l’anesthésie 

Risque lié à la chirurgie 

-Age > 75ans  

-HTA, diabète, sténose 

carotidienne supérieure  

-Insuffisance cardiaque 

gauche, FA, athérosclérose 

-Antécédent d’AVC ou 

d’AIT  

 

L’AG 

pourvoyeuse de 

complications 

neurologiquesplu

s que l’ALR. 

-L’hypercoagulabilité postopératoire  

-Les actes chirurgicaux 

fréquemment associés à des 

complications neurologiques sont : 

la chirurgie carotidienne, la 

chirurgie cardiaque, la 

neurochirurgie  
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Trois types d’atteintes neurologiques peuvent être différenciés en fonction de 

leur gravité et de leur mécanisme :  

- Les accidents neurologiques sans atteinte focalisée, comprenant 

essentiellement les troubles cognitifs postopératoires ;  

- Les accidents neurologiques centraux, dominés par les AVC qui restent 

la préoccupation première des anesthésistes.  

- Les neuropathies périphériques lors des ALR.   

La baisse de la perfusion est rarement responsable, à elle seule, d’un trouble 

neurologique. Le plus souvent, elle amplifie les effets d’une autre cause de 

souffrance cérébrale.  

a)Accidents vasculaires cérébraux  

La survenue d’un accident vasculaire cérébral (AVC) péri opératoire est 

considérée comme inhabituelle. Néanmoins, cet événement est redoutable car il 

prolonge la durée de séjour en réanimation, et augmente la mortalité 

hospitalière.  

En moyenne, le risque d’AVC péri opératoire est estimé entre 0,08 et 0,7 %. 

[68] 

Les études radiologiques et autopsiques montrent que les AVC péri opératoires 

sont de nature principalement ischémiques et emboliques. Les différentes causes 

peuvent être :  

- Fibrillation auriculaire, coagulopathies, HTA  

- Embolisation de fragments de plaques d’athérome au cours de la chirurgie 

carotidienne ou cervicale (manipulation des vaisseaux du cou par les 

écarteurs).  

- Embolie gazeuse au cours des interventions endovasculaires, CEC,  

Cathétérisations artérielles.  

La particularité de la période péri-opératoire réside dans l’augmentation du 

risque hémorragique imposé par un éventuel traitement thrombolytique de 
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l’AVC. Des alternatives, susceptibles de réduire le risque hémorragique, ont fait 

la preuve de leur efficacité et d’une bonne tolérance : il s’agit de : la fibrinolyse 

intra artérielle et de la thrombectomie mécanique. [68] 

b) Le retard de réveil  

Le retard de réveil après une anesthésie est l’absence du retour à la conscience 

dans le délai habituel en fonction de l’intervention, de la technique anesthésique 

utilisée et de la pathologie du patient. Cette définition du retard de réveil montre 

son caractère multifactoriel et l’absence de critères diagnostiques objectifs.   

Il est dû soit à la prolongation des effets des anesthésiques, soit à des désordres 

métaboliques ou neurologiques per opératoires.  

Les différentes causes de retard de réveil sont :  

- Hypoxie cérébrale peropératoire  

- Surdosage, avec prolongation des effets des anesthésiques.   

- Prise antérieure de psychotropes  

- Potentialisation des hypnotiques par les morphiniques  

- Prémédication par une benzodiazépine de demi-vie longue -Hypothermie   

- Désordres métaboliques tels que : hypoglycémie, hyponatrémie, 

insuffisance hépatique.  

- Désordres neurologiques peropératoires, notamment AVC après une 

neurochirurgie ou une chirurgie carotidienne ou cardiaque  

- Syndrome anti cholinergique central à évoquer en l’absence d’étiologie 

évidente. Son diagnostic est confirmé par la régression des signes 

neurologiques après injection de physostigmine.  [57] 

3-6-Complications infectieuses 

Les complications infectieuses représentent la deuxième cause de morbidité 

postopératoire après les complications respiratoires. Leur incidence varie de 16 

à 49%. [56] 
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Elles se définissent comme tout phénomène infectieux survenant dans un 

établissement hospitalier ou toute autre structure sanitaire et qui n`était pas 

présente au moment de l’admission du malade. On y distingue les infections du 

site opératoire et celles survenant à distance du site opératoire.  

Les facteurs de risques incriminés dans la survenue de ces complications 

infectieuses sont :  

 

•Risque lié au patient 

-Le statut immunitaire et l’état général du patient influencent significativement 

les infections postopératoires. 

- La dénutrition   

- Le diabète, l’âge, le tabagisme, l’alcoolisme  

- Traitement en cours : l’antibiotique, la corticothérapie, la chimiothérapie et la 

radiothérapie. 

•Risque lié à l’intervention chirurgicale 

-Type de chirurgie : les différents types de chirurgie ont été classés par 

Altémeier en quatre classes :  
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Tableau IV : Classification d’Altémeier. 

 

 L’anesthésie  

La qualité de l’anesthésie intervient dans l’apparition d’infection du site 

opératoire. L’hypoxie tissulaire provoquée par une ventilation inadéquate 

augmente le risque infectieux. [56-69] 

•Le score de NNISS (Nosocomial National Infection Surveillance System) : 

évalue le risque infectieux postopératoire en prenant en compte la classe ASA, la 

classe d’Altémeier et la durée de l’intervention. Ce score varie de 0 à 3 et est 

utilisé pour la pratique de l’antibioprophylaxie.  

 

 

 

Classe d'Altémeier Critères 

 

Classe 1 : Chirurgie 

propre 

Sans ouverture de viscères creux 

Pas de notion de traumatisme ou d'inflammation 

probable. 

Classe 2 : Chirurgie 

propre contaminée 

Ouverture de viscères creux avec contamination 

minime rupture d'asepsie minime 

 

 

Classe 3 : Chirurgie 

contaminée 

Contamination importante par le contenu intestinal 

Rupture d'asepsie franche 

Plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures, 

appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou 

urine infectée. 

 

 

Classe 4 : Chirurgie 

sale 

Plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ou avec 

tissus dévitalisés Contamination fécale 

Corps étranger 

Viscère perforé 

Inflammation aiguë bactérienne sans pus 

Présence de pus. 
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Tableau V : attribution des points selon les paramètres du score de NNISS. 

Paramètres Points attribués 

0 1 

ASA 1 et 2 3, 4, 5 

Classe d’Altémeier Classes 1 et 2 Classes 3 et 4 

 

Durée de l’intervention 

< temps moyen de 

l’intervention pratiquée 

> temps moyen de 

l’intervention 

pratiquée 

 

a)Les infections du site opératoire (ISO) 

Les infections du site opératoire se manifestent par une hyperthermie, un 

suintement ou un écoulement de liquide purulent au niveau du site opératoire 

avec parfois un écoulement purulent par la paroi ou par le drain. Les ISO se 

présentent sous deux aspects :  

- Superficielles : elles n’affectent que la peau, les tissus sous cutanés sans 

atteinte de l’aponévrose.  

- Profondes : elles dépassent l’aponévrose et peuvent atteindre certains 

organes intra abdominaux.  

 

 

Traitement :   

-Les mesures préventives : elles doivent débuter dès l’admission du patient 

jusqu’au bloc opératoire et continuer en postopératoire.  

Avant l’intervention, on tiendra compte du séjour hospitalier pré opératoire, de 

la préparation du patient et de l’éradication systématique et complète des 

pathologies infectieuses préexistantes avant l’accès au bloc opératoire. En 

postopératoire : les pansements doivent être faits avec toute la rigueur de   

l’asepsie et la manipulation des drains doit être le moins possible.  
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-Les mesures curatives : Elles passent par le drainage de toutes collections 

purulentes et d’une antibiothérapie adaptée aux résultats de l’antibiogramme. 

[70] 

b) Les péritonites postopératoires  

Elles se définissent comme une inflammation infectieuse de tout ou d’une partie 

du péritoine survenant dans les suites d’une intervention chirurgicale intra 

abdominale. Ce sont des péritonites secondaires. Elles sont rares (1 à 3 %) mais 

redoutables par leur pronostic sombre avec une mortalité avoisinant 70 %. [70]. 

Les étiologies sont de deux types :  

-Soit par contamination de la cavité péritonéale par du liquide digestif après 

ouverture de la lumière du tube digestif par désunion d’une anastomose digestive 

ou par perforation digestive iatrogène ou spontanée.  

- Soit par manque d’asepsie, par la présence d’un corps étranger ou d’origine 

hématogène.  

Les manifestations cliniques d’une péritonite postopératoire sont aspécifiques. Il 

s’agit d’un tableau clinique insidieux associant météorisme, douleur et défense 

abdominale avec parfois des troubles digestifs, simulant ainsi le tableau clinique 

après laparotomie.  

Au stade tardif peuvent apparaître, une insuffisance rénale, une acidose 

métabolique, une CIVD, une insuffisance respiratoire.  

-Le traitement médical consiste à la correction des perturbations 

hémodynamiques et métaboliques et à une antibiothérapie.  

-Le traitement chirurgical consiste à supprimer le foyer septique par des moyens 

physiques.  

-Un retard à la réintervention chirurgicale est un facteur de mauvais pronostic.  

[70] 
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c)Les infections urinaires  

Les infections urinaires postopératoires surviennent fréquemment chez les 

patients ayant porté une sonde urinaire.  

Leur diagnostic est posé par une symptomatologie associant de façon variée, 

une fièvre, une dysurie, une pollakiurie, des brûlures mictionnelles, ou une 

pyurie et confirmé par une étude cytologique et bactériologique des urines 

(ECBU) ou l’analyse bactériologique des bouts des sondes.  

Le traitement curatif utilise des antibiotiques adaptés aux résultats des 

prélèvements. [70] 

d) Le sepsis 

Le sepsis est défini comme une dysfonction d’organe secondaire à une 

dysrégulation de la réponse inflammatoire systémique de l’hôte suite à une 

infection bactérienne, parasitaire ou virale suspectée ou diagnostiquée. 

 

Tableau VI : Critères du Quick SOFA (qSOFA) [71] 

Fréquence respiratoire ≥ 22 c/min  

Trouble de la vigilance : score de Glasgow < 15  

Pression artérielle systolique ≤ 100 mm Hg 

 
 

La présence de 2 critères sur 3 chez les patients infectés permet de prédire une 

mauvaise évolution. Une dysfonction d’organe se définit par un score ≥ 2[54]. 

Le traitement curatif utilise les antibiotiques selon les résultats de l’hémoculture, 

un remplissage vasculaire, rapide, afin de maintenir une PAM ≥ 65 mmHg et la 

correction d’éventuelles perturbations hémodynamiques et métaboliques. 

 [56-70] 
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3-7-Complications hémorragiques 

La survenue d’un syndrome hémorragique postopératoire peut relever d’une 

cause chirurgicale ou être lié à un trouble de la coagulation préexistant ou acquis 

pendant la période opératoire.  

Parmi ces complications hémorragiques on peut citer :  

- L’hémorragie utérine post-césarienne par atonie utérine ou rétention de 

débris placentaires ; 

- Les hémorragies digestives ; 

- Les hématomes cervicaux post-thyroïdectomie ; 

- Les hématomes cérébraux après neurochirurgie ; 

- Les CIVD…  

Le traitement urgent d’un saignement d’origine chirurgicale est la ré 

intervention. Un saignement diffus, en nappe est le plus souvent en rapport avec 

une coagulopathie.  

3-8-Les complications de décubitus 

C’est une destruction localisée de la peau survenant chez les malades alités 

pendant une période longue.  

Les escarres résultent de la nécrose d’un revêtement cutané ou muqueux par 

suite de la stase sanguine. Ce sont des troubles trophiques très sensibles à 

l’infection, de cicatrisation très longue. Ce sont des complications iatrogènes 

et le pronostic des escarres des sujets âgés alités est sombre.  

Manifestations cliniques : on observe d'abord une zone rouge et douloureuse, 

puis la peau devient noire, cartonneuse, insensible au toucher. Plus tard, la 

disparition de la peau nécrosée fait place à un ulcère laissant les tissus sous-

jacents (muscles, tendons, os) à découvert.  
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Le traitement de ces escarres repose sur les soins locaux : désinfection, 

détersion à l'aide de pommades à la trypsine, granulation ou « comblement » 

de l'ulcère à l'aide de pansements hydro colloïdes.  

La prévention est indispensable : normalement appliquée à tous les malades 

alités, elle consiste à changer fréquemment le malade de position, à effectuer 

des massages locaux, des séances d'application alternée de froid et de chaud 

(glaçons, puis séchage), à changer immédiatement le linge souillé, à utiliser 

un matelas dit alternatif, composé de plusieurs boudins qui se gonflent et se 

dégonflent alternativement. [60] 

3-9-Pronostic 

Le pronostic des complications postopératoires repose sur un diagnostic précoce 

et une prise en charge rapide et multidisciplinaire. 

Il dépend aussi du type de complication, de la gravité et de l’évolution initiale de 

cette complication.  

Mais le meilleur moyen reste la prévention de ces complications, associée à un 

raccourcissement des durées de séjour et de réhabilitation, qui doit être un 

objectif essentiel de la prise en charge postopératoire. [56] 
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III- METHODOLOGIE : 

1- Cadre d’étude 

-Service de réanimation 

C’est un service de réanimation polyvalente (médicale et chirurgicale). 

Elle compte en son sein les locaux suivants : 6 bureaux dont 02 pour nos maitres 

(anesthésiste-réanimateur), 

 01 bureau pour les D.E.S, 

 01bureau pour le major, 

 01 bureau pour les internes et thésards, 

 01 salle d’unité de surveillance des patients, salle de staff, 08 lits 

d’hospitalisations repartis en 05 salles soit 02 salles uniques et 03 salles de 02 

lits. 

Equipements 

  Le service d’anesthésie-réanimation est composé des matériels 

indispensables suivant pour le traitement :  

 Huit scopes multiparamétriques (TA, FR, SpO2, FC, Température, 

ECG) pour la surveillance de l’activité électrique du cœur et des paramètres 

hémodynamiques, 

 Quatre seringues auto-pousseuses à pistes, 

 Trois insufflateurs typent ballon auto-gonflable, 

 Une trousse à intubation, 

 Six aspirateurs mobiles fonctionnels, 

 Un réfrigérateur pour la conservation des médicaments et produits 

sanguins, 

 Quatre respirateurs, 

  Un glucomètre, 

 Un stérilisateur de salle, 
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 Six barboteurs pour oxygénation nasale, 

 Un brancard. 

Equipe de soins  

Le service d’anesthésie-réanimation est constitué du personnel suivant : 

 Le chef d’anesthésie qui est médecin anesthésiste-réanimateur, 

 Le chef de réanimation polyvalente qui est médecin anesthésiste-

réanimateur, 

 Le major qui est un IADE, 

 Les 06 médecins en spécialisation (D.E.S) 

 Les 11 thésards, 

 Les 19 infirmiers, 

 Les 11 aides-soignants, 

 Les 5 techniciens de surface. 

-Service de neurochirurgie 

-Service d’urologie 

-Service de traumatologie 
 

2- Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude prospective, analytique transversale sur une durée 

de six (6) mois : du 2 mai au  02 novembre 2018. 
 

3- Population d’étude 

Elle a porté sur l’ensemble des patients opérés pendant la période d’étude 

dans les services d’urologie, de traumatologie-orthopédie et de neurochirurgie. 
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4-Echantillonnage 

Au cours de notre étude nous avons recruté 245 patients sur 262 patients 

opérés. 

4-1-Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients opérés en chirurgie 

programmée quelles que soient les techniques d’anesthésie, et hospitalisés 

pendant au moins 24 heures après l’intervention. 

4-2-Critères de non-inclusion 

N’ont pas été inclus dans cette étude les patients opérés en ambulatoire, en 

urgence et n’appartenant pas aux différents services concernés. 

5-Technique d’étude : 

5-1-Méthode 

L’enrôlement des patients se faisait au bloc opératoire par l’équipe 

d’anesthésie, du 2 mai au 3 octobre 2018. Chaque patient était identifié à partir 

de son dossier d’anesthésie et suivi en peropératoire et postopératoires jusqu’à la 

sortie ou au 30
e
 jour postopératoires (si hospitalisation prolongée). Les données 

étaient recueillies quotidiennement sur une fiche d’enquête anonyme, 

individuelle et préétablie. 
 

5-2-Source des données 

Les dossiers médicaux, les dossiers d’anesthésie, les registres 

d’hospitalisation, les comptes rendus opératoires, les fiches de surveillance et de 

traitement ont été les supports de données. 

Une fiche d’enquête individuelle et anonyme était établie. 
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6-Variables étudiées 

6-1- Variables qualitatives 

- Sexe 

- Profession 

- Diagnostic opératoire  

- Type de chirurgie selon la spécialité 

- Technique d’anesthésique  

- Comorbidités 

- Classe d’Altémeier 

- Qualification des opérateurs 

- Complications peropératoires 

- Complications postopératoires 

- Devenir du malade.  
 

6-2- Variables quantitatives 

- Age   

- Durée de l’intervention 

- Pertes sanguines pendant la chirurgie 

- Résultat des bilans biologiques réalisés  

- Durée d’attente préopératoire 

- Délai de survenue des complications 

- Durée de séjour hospitalisation 

 

 

 

 

 



Complications Péri-opératoires intra hospitalières en chirurgie programmée : Évaluation 
de la morbi-mortalité au CHU Gabriel Touré 

 
 

38                   Nassara Coffi Dystel LuIzhino                Thèse de médecine Bamako                             2018 
 

7-Gestion et analyse des données. 

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées sur le logiciel SPSS 

version 22.0. 

Le traitement de texte et de tableau a été réalisé avec les logiciels 

Microsoft Word et Excel 2013. 

Les variables catégorielles ont été décrites en proportion et comparées en 

utilisant le test de chi carré avec un seuil de signification inférieur à 0,05. 

8-Définitions opérationnelles des termes : 

8-1 Définition des complications anesthésiques 

 Échec d’intubation : Impossibilité de mettre en place un tube 

endotrachéal malgré de multiples essais d’intubation.  

 Inhalation/aspiration : Régurgitations ou vomissements et 

aspiration, via le larynx, dans la trachée et l’arbre bronchique.  

 Arrêt cardiaque : se défini comme l’arrêt de toute activité cardiaque 

efficace, confirmée par l’absence de signe de circulation survenue au cours de 

l’induction ou à l’entretien d’une anesthésie générale, régionale ou la 

manipulation des voies aériennes.  

 Hypoxie sévère : hypoxie avec une saturation pulsée en O2<90%.  

 

8-2- Définitions et graduation des complications 

chirurgicales 

                   a)Complications infectieuses : 

 Infection du site opératoire (superficielle) : 

-Infection qui apparaît dans les 30 jours postopératoires. 

Infection ne concernant que la peau et les tissus sous-cutanés au niveau de 

l’incision. 

Écoulement purulent par l’incision superficielle. 
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Micro-organismes isolés à partir d’un prélèvement non-contaminé de 

fluide ou de tissus à partir de l’incision superficielle avec des signes d’infection. 

Une culture négative invalide ce critère.  

Diagnostic d’une infection de l’incision chirurgicale posé par un 

chirurgien ou un médecin traitant. 

 Infection du site opératoire (profonde) : 

Infection qui concerne à la fois la superficie et la profondeur de l’incision 

chirurgicale et rencontre les critères suivants :  

1. Infection qui apparaît dans les 30 jours postopératoires sans implant 

chirurgical en place ou un an en cas d’implant en place. 

2. Qui apparaît liée à la procédure chirurgicale et qui implique les tissus 

mous profonds en regard de l’incision (p.e. fascia et muscles). 

3. Qui concerne un patient avec au moins un des critères suivants :  

a. Écoulement purulent par l’incision profonde mais pas depuis un organe 

ou un espace lui-même opéré. 

b. Déhiscence spontanée d’une incision profonde ou volontairement 

rouverte par un chirurgien avec une culture positive ou sans mise en culture si le 

patient avait au moins un des signes ou symptômes suivants : fièvre (>38 °C) ou 

douleur localisée ou tension. Une culture négative invalide ce critère.  

c. Abcès ou autre preuve d’une infection entreprenant l’incision profonde 

observée à l’examen direct, pendant la chirurgie ou lors d’un examen 

histologique ou radiologique. 

d. Diagnostic d’une infection de l’incision chirurgicale profonde posée par 

un chirurgien ou un médecin traitant. 

 Pneumonie : 

Radiographie thoracique montrant un infiltrat nouveau ou progressif, 

persistant, ou une consolidation, ou une cavité, et au moins un des critères 

suivants :  
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1. Fièvre (>38 °C) sans autre cause  

2. Leucopénie (<4,000 globules blanc/mm3) ou leucocytose (>12,000 

globules blanc/mm3). 

3- Pour les adultes > 70 ans, altération de l’état mental sans autre cause 

connue ; et au moins un des critères suivants :  

a) Nouvelles expectorations purulentes ou modification dans l’aspect des 

expectorations, ou augmentation des sécrétions respiratoires, ou besoins 

augmentés d’aspirations. 

b) Apparition de toux ou aggravation d’une toux, ou dyspnée, ou 

tachypnée. 

c)Râles ou souffle bronchiques. 

d) Altération des échanges gazeux (hypoxémie, augmentation des besoins 

en oxygène ou de l’aide ventilatoire)  

Aide : Deux radiographies sont nécessaires pour les patients avec une 

pathologie pulmonaire ou cardiaque sous-jacente. Cette définition peut être 

utilisée pour identifier une pneumonie associée au respiratoire. 

 Infection urinaire : 

Infection associée avec au moins un des signes ou symptômes suivants qui 

devraient être identifiés dans une période de 24 heures : fièvre (>38 °C), 

urgences mictionnelles, pollakiurie, dysurie, pubalgies, douleur de la charnière 

costo-vertébrale ou tension sans autre cause connue, et une culture d’urine 

positive avec ≥10
5
 unités faisant colonies (UFC)/ml avec au maximum deux 

espèces différentes de micro-organismes. 

 Septicémie : 

Infection qui n’est pas liée à une infection d’un autre site et qui rencontre 

au moins un des critères suivants :  

1. Hémoculture (s) positive pour un agent pathogène reconnu qui n’est pas 

liée à une infection d’un autre site. 
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2. Présence d’au moins un des signes cliniques suivants : fièvre (>38 °C), 

frissons, ou hypotension et au moins un des critères suivants :  

a. Hémocultures positives pour un contaminant cutané sur au moins deux 

cultures de sang prélevé à des moments différents. 

b. Hémocultures positives pour un contaminant cutané chez un patient 

porteur d’un accès vasculaire menant à une antibiothérapie  

c. Test sanguin positif pour un antigène spécifique. 

b) Complications cardiovasculaires 

 Infarctus du myocarde : 

Augmentation des valeurs d’un marqueur cardiaque sérique (de 

préférence la troponine cardiaque) avec au moins une valeur au-dessus du 99e 

percentile supérieur de référence et au moins un des critères suivants :  

1. Symptômes d’ischémie. 

2. Nouvelle, ou supposée nouvelle, modification du segment ST ou de 

l’onde T à l’ECG ou nouveau bloc de branche gauche. 

3. Développement d’une onde Q pathologique à l’ECG. 

4. Preuve radiologique ou échocardiographie d’une nouvelle perte de 

viabilité myocardique ou d’une nouvelle anomalie de cinétique régionale. 

5. Identification d’un thrombus intra coronaire à l’angiographie ou à 

l’autopsie. 

 Œdème (cardiogénique) pulmonaire : 

Preuve d’accumulation de liquide dans les alvéoles pulmonaires dues à 

une mauvaise fonction cardiaque. 

 Arythmie : 

Preuve à l’électrocardiogramme (ECG) de trouble du rythme cardiaque. 

 Embolie pulmonaire (EP) : 

Nouveau caillot ou thrombus dans la circulation artérielle pulmonaire.  
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Aide : Les tests diagnostiques appropriés incluent la scintigraphie et 

l’angiographie-CT. La mesure des D-dimères plasmatiques n’est pas 

recommandée comme test diagnostique dans les trois semaines postopératoires. 

 Accident vasculaire cérébral : 

Évènement embolique, thrombotique, ou hémorragique cérébral avec un 

déficit moteur, sensorial ou cognitif résiduel (hémiplégie, hémiparésie, aphasie, 

déficit sensoriel, troubles de la mémoire). 

 Arrêt cardiaque : 

Arrêt de l’activité cardiaque mécanique, confirmée par l’absence de signe 

de circulation. Des modifications de l’ECG peuvent confirmer la survenue d’un 

arrêt cardiaque. (Gradation : Aucune). 

c)Autres complications : 

 Saignement gastro-intestinal  

Preuve clinique ou endoscopique de sang dans le tractus gastro-intestinal. 

Un saignement gastro-intestinal haut provient de l’œsophage, de l’estomac et du 

duodénum. Un saignement gastro-intestinal bas provient de l’intestin grêle ou du 

colon. 

 Lâchage anastomotique  

Fuite de contenu intraluminal à partir d’une suture chirurgicale entre deux 

organes creux. Le contenu intraluminal peut apparaître à la peau ou via un drain, 

ou peut se collecter près de l’anastomose, causant fièvre, abcès, septicémie, 

troubles métaboliques et/ou défaillance multi-viscérale. La sortie du contenu 

intraluminal par l’anastomose vers une cavité adjacente, détectée par imagerie, 

en l’absence de signe clinique, doit être enregistrée comme fuite infra-clinique. 
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 Insuffisance rénale aigue (Acute Kidney Injury, AKI)  

Tableau VII : stade d’insuffisance rénale 

Stade d’agression 

rénale 

Créatinine sérique Diurèse 

Légère Augmentation de 1.5-

1.9 fois la valeur de base dans 

les 7 jours ou ≥0,3 mg/dl 

(27 μmol/L) dans les 

48 heures. 

≤0,5 ml/kg/h 

pendant 6-12 heures 

Modérée Augmentation de 2.0-

2.9 fois la valeur de base dans 

les 7 jours 

≤0,5 ml/kg/h 

pour 12 heures 

Sévère Augmentation de 3.0 

fois la valeur de base dans les 

7 jours ou augmentation de la 

créatinine sérique de. 

≥4,0 mg/dl (≥354 

μmol/L) associée à une 

augmentation de > 0,5 mg/dl 

(>44 μmol/L) ou 

l’instauration d’une épuration 

extra-rénale 

≤0,3 ml/kg/h 

pour 24 heures où 

Anurie 

pendant 12 heures 

 

 Hémorragie postopératoire  

Perte de sang apparaissant dans les 72 heures après la fin de la chirurgie et 

qui devrait normalement entraîner une transfusion sanguine. Les saignements 

gastro-intestinaux sont décrits plus haut. 

 Syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA)  

Détresse respiratoire, ou des symptômes nouveaux ou s’aggravant, 

débutant dans la semaine postopératoire, et une radiographie du thorax ou un 

scanner thoracique montrant des opacités bilatérales non-expliquées entièrement 

par de l’œdème, atélectasie lobaire/pulmonaire ou des nodules, et détresse 
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respiratoire non-expliquées entièrement par une insuffisance cardiaque ou une 

surcharge vasculaire. Nécessite une objectivation (p.e. échocardiographie) pour 

exclure un œdème hydrostatique en l’absence de facteurs de risque. 

Gradation :  

Léger : PaO2/FiO2 entre 200 et 300 mmHg avec une PEEP ou une 

CPAP ≥5 cmH2O. 

Modéré : PaO2/FiO2 entre 100 et 200 mmHg avec une PEEP ≥5 cmH2O. 

Sévère : PaO2/FiO2 ≤100 mmHg avec une PEEP ≥5 cmH2O. 

 Gradation générale : 

Légère : qui n’entraîne qu’un trouble temporaire et ne devrait pas 

nécessiter de traitement clinique spécifique. 

Modérée : complication plus sérieuse mais qui n’entraîne habituellement 

pas de séquelle permanente ni de limitation fonctionnelle. Requiert 

habituellement un traitement clinique. 

Sévère : qui entraîne une prolongation significative de la durée de séjour 

à l’hôpital et/ou des limitations fonctionnelles voire le décès. Requiert presque 

toujours un traitement clinique. 

 Admission en unité de soins intensifs pour traiter les complications 

postopératoires : 

Complications postopératoires qui nécessitent une admission en unité de 

soins intensifs pour traiter ces complications ou pour administrer un support aux 

fonctions vitales en raison de la sévérité des complications postopératoires. 

 Jours en unité de soins intensifs après la chirurgie : Nombre total de 

jours en unité de soins intensifs dans les 30 premiers jours postopératoires. Peut 

inclure des admissions multiples y compris l’admission prévue en unité de soins 

intensifs directement après la chirurgie.  

 Durée de séjour à l’hôpital après la chirurgie : Nombre total de jours 

à l’hôpital après la chirurgie. 
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 Statut à la sortie de l’hôpital ou au 30
e
 jour postopératoire à 

l’hôpital : 

 Statut vital du patient à la sortie de l’hôpital, ou au 30
e
 jour 

postopératoire à l’hôpital (si le patient n’est pas encore sorti de l’hôpital après la 

chirurgie). Le statut n’est plus considéré après le 30
e
 jour à l’hôpital. 
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IV. RESULTATS 

1. DONNEES GENERALES 

Nous avons recruté 245 patients sur 262 opérés en chirurgie programmée du 

2 mai au 3 octobre 2018 dans trois services chirurgicaux au CHU-GT. Les 

complications péri-opératoires ont concerné 95 patients soit 38,8% ; 33,5% de 

complications peropératoire et 13,5%% de complications postopératoires. Nous 

avons enregistré cinq (5) décès dont quatre (4) en cours d’hospitalisation, un (1) 

cas  en réanimation. 

 

2. RÉSULTATS DESCRIPTIFS 

 

 

Figure 1 : répartition des patients selon les services de chirurgie 

La chirurgie urologique prédominait avec une fréquence de 50%. 

 

 

Traumatologie 
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Urologie 
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Tableau VIII : Répartition des patients en fonction des tranches d’âges et du 

sexe.  

  Effectifs (% du total)  

 Sexe M Sexe F Total 

 

 

Age 

(Ans) 

-[0-15] 35(14,3) 8(3,3%) 43(17,6) 

-[16-30] 28(11,4%) 13(5,3%) 41(16,7%) 

-[31-45] 26(10,6%) 16(6,5%) 42(17,1%) 

-[46-60] 30(12,2%) 6(2,4%) 36(14,7%) 

 -[61-75] 52(21,2%) 9(3,7%) 61(24,9) 

 - > 75 17 (6,9%) 5(2%) 22(9%) 

Total 188 (76,7%) 57(23,3%) 245(100%) 
 

L’âge moyen des patients était de 43,3 ± 24,8 ans avec les extrêmes de 0,02 et 

de 87 ans. La tranche d’âge 61 Ŕ 75 ans était la plus représentée soit 24,9%. La 

majorité des patients était de sexe masculin, avec un sex-ratio de 3,3. 

Tableau IX : Répartition des patients en fonction des habitudes de vie. 

Habitudes Effectifs Fréquences (%) 
1
TA 14 5,7 

TA et alcool et thé 2 0,8 

TA et thé 3 1,2 
2
TS 6 2,4 

TS et alcool 1 0,4 

TS et alcool et thé 1 0,4 

Alcool 5 2 

Alcool et thé 6 2,4 

Thé 15 6,1 

Thé et café 5 2 

Café 4 1,6 

Aucun 183 74,7 

Total 245 100 
1
Tabagique actif, 

2
Tabagique sevré 

7,7%des patients étaient fumeurs actifs 
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Tableau X : Répartition des patients en fonction des comorbidités 

 

Comorbidités 

 Effectifs  Fréquence (%) 

1
HTA  19  7,8 

HTA et bilharziose urinaire  1  0,4 

HTA et 
2
AVC  2  0,8 

HTA et Diabète  2  0,8 

HTA et asthme  1  0,4 

HTA et 
3
UGD  1  0,4 

Bilharziose urinaire  3  1,2 

Diabète  1  0,4 

Asthme  2  0,8 

Asthme et allergie  1  0,4 

UGD  3  1,2 

UGD et bilharziose urinaire  1  0,4 

UGD et allergie  1  0,4 

Transfusion  1  0,4 

Allergie  3  1,2 
4
IC et bilharziose urinaire  1  0,4 

Hypotension  1  0,4 
5
IST  2  0,8 

Myopie  2  0,8 

Sinusite  1  0,4 

Trouble psychiatrique  1  0,4 

Aucun  195  79,6 

Total  245  100 
 

1
Hypertension artérielle, 

2
accident vasculaire cérébral, 

3
ulcère gastroduodénal, 

4
insuffisance cardiaque, 

5
infection sexuellement transmissible 

La principale comorbidité était l’HTA soit 10,6%, dans 2,8% des cas elle était associée 

à une autre pathologie. 
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Tableau XI : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux  

Antécédents chirurgicaux Effectifs Fréquences (%) 

Chirurgie abdominale 41 16,7 

Chirurgie extra-abdominale 32 13,1 

Chirurgie abdominale et extra-abdominale 1 0,4 

Aucun 171                 69,8 

Total 245 100 
 

16,7% des patients avaient un antécédent de chirurgie abdominale 

 

Tableau XIIa : Répartition des patients en fonction du diagnostic dans le 

service d’urologie. 

Diagnostics Effectifs Fréquence (%) 

Adénome de la prostate 33 27 

Adénome de la prostate et 

Hernie inguinale 

5 4,1 

Cystocèle 5 4,1 

Hernie inguinale 8 6,6 

Hydrocèle 8 6,6 

Lithiase urinaire 24 19,6 

Sclérose du col vésical 5 4,1 

Sténose de l'urètre 12 9,8 

Tumeur rénale 3 2,5 

Autres 19 15,6 

Total 122 100 
 

Autres : Hypospadias (2), cryptorchidie (2), sténose urétérale (2), tumeur 

testiculaire (2), fistule vésico-cutanée (1), fistule vésico-vaginale (1), syndrome 

de la jonction pyélo-urétérale (1), hydronéphrose (1), suppuration pariétale (1), 

torsion du cordon spermatique (1), traumatisme du bassin (1), séquelle 

d'excision (1), varicocèle (1), kyste du cordon spermatique (1), kyste rénal (1). 
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Tableau XIIb : Répartition des patients selon les procédures chirurgicales dans 

le service d’urologie. 

Procédure chirurgicale Effectifs Fréquence (%) 

Adénomectomie 33 27 

Cure d’hydrocèle 8 6,6 

Cervicotomie 4 3, 3 

Herniorraphie 8 6,6 

Néphrectomie 8 6,6 

Colporraphie antérieure 5 4,1 

Urétroplastie 14 11,5 

Néphrolithotomie 6 5 

Pyélolithotomie 7                         5,7 

Cystolithotomie 4 3,3 

Adénomectomie et Herniorraphie 5 4,1 

Autres 19 15,6 

Total 122 100 
 

Autres : Varicocélectomie (1), désinfibulation (1), néphrolithotomie et 

pyélolithotomie (1), cystolithotomie et néphrolithotomie (1), fistulorraphie (2), 

kystectomie (2), orchidectomie (3), orchidopexie (2), Réimplantation (2), suture 

secondaire (2), uréterolithotomie (2). 

L’Adénomectomie isolée représentait 27% des interventions, elle était associée 

à une herniorraphie dans 5% des cas. 
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Tableau XIIIa : Répartition des patients selon les diagnostics dans le service de 

Traumatologie 

Diagnostic Effectifs Fréquences (%) 

Fracture simple 47 52,2 

Fracture complexe 8 8,9 

Genou valgum 3 3,3 

Ostéite 7 7,8 

Ostéonécrose aseptique 2 2,2 

Fracture consolidée 11 12,2 

Pseudarthrose 4 4,4 

Autres 8 8,9 

Total 90 100 
 

Autres : Luxation (1), Cal vicieux (3)  Plaie cutanée (3), Rupture tendineuse (1) 

Les fractures simples étaient les diagnostics les plus représentés soit 52,2%. 

 

Tableau XIIIb : Répartition des patients selon les procédures chirurgicales dans 

le service de traumatologie 

Procédure chirurgicale Effectifs Fréquences (%) 

Ostéosynthèse 56 62,2 

Ablation du matériel 14 15,6 

Prothèse Intermédiaire 

(PI) 

6 6,7 

Séquestrectomie 4 4,4 

Ostéotomie 6 6,7 

Autres 4                                   4,4 

Total 90 100 

Autres : Greffe cutanée (3), suture (1) 

Le geste le plus fréquent était l’ostéosynthèse, soit 62,2%. 

 

 

 



Complications Péri-opératoires intra hospitalières en chirurgie programmée : Évaluation 
de la morbi-mortalité au CHU Gabriel Touré 

 
 

52                   Nassara Coffi Dystel LuIzhino                Thèse de médecine Bamako                             2018 
 

Tableau XIVa : Répartition des patients selon les diagnostics dans le service de 

neurochirurgie. 

Diagnostics Effectifs Fréquences (%) 

Canal lombaire étroit 7 21,2 

Encéphalocèle 2 6,1 

Hydrocéphalie 6 18,2 

Luxation 3 9,1 

Fracture consolidée 4 12,1 

Tumeur cérébrale 3 9,1 

Tumeur médullaire 2 6,1 

Tumeur orbitaire 3 9,1 

Autres 3 9,1 

Total 33 100 
 

Autres : Défect osseux (1), Fracture (1), tumeur osseuse (1) 

Le diagnostic de canal lombaire étroit était le plus représenté, soit 21,2% suivi 

de l’hydrocéphalie qui représentait 18%. 

 

Tableau XIVb : Répartition des patients selon la procédure chirurgicale en 

neurochirurgie. 

Procédures chirurgicales Effectifs Fréquences (%) 

Exérèse de tumeur 8 24,2 

1
DVP 6 18,2 

Laminectomie et 

Ostéosynthèse 

5 15,2 

Ostéosynthèse 5 15,2 

Ablation de matériel 4 12,1 

Cure d'encéphalocèle 2 6,1 

Autres 3 9,1 

Total 33 100 
 

1
Dérivation ventriculo-péritonéale 

Autres : Biopsie (1), Cranioplastie (1), PI (1) 

Une exérèse tumorale a été réalisée chez 24,2% des patients.  
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Tableau XV : Répartition des patients en fonction des bilans biologiques 

préopératoires. 

Bilans préopératoires Effectif Fréquence (%) 

Taux 

d’hémoglobine (tx d’Hb) 

g/dl 

-<11 42 17,1 

-[11-17] 197 80,4 

- > 17 1 0,4 

-Inconnu 5 2,0 

Taux de leucocytes (tx leu) 

x10.3/mm3 

-<4 8 3,3 

-[4-10] 203 82,9 

- > 10 23 9,4 

-Inconnu 11 4,5 

    

Taux de plaquettes 

x10.3/mm3 

-<150 15 6,1 

-[150-400] 194 79,2 

- > 400 24 9,8 

-Inconnu 12 4,9 

Taux de prothrombine (TP) 

% 
-<70 20 8,2 

-[70-100] 199 81,2 

- > 100 16 6,5 

-Inconnu 10 4,1 

Taux de Créatininémie 

(TCA) 
µmol/l 

-<15 1 0,4 

-[15-105] 197 80,4 

- > 105 29 11,8 

-Inconnu 18 7,3 

Total  245 100 

 

 

Une anémie était retrouvée chez 17,1% des patients, une hyper-créatininémie 

chez 11,8%, une hyperleucocytose chez 9,4%, une hypoprothrombinémie chez 

8,2%, une thrombopénie chez 6,1%. 

 

 

-tx d’Hb moyenne : 12,45   écart type : 1,95 extrêmes : 6,7-18,7 

-tx Leu          moyenne : 6,58     écart type : 2,77 extrêmes : 2-25,7 

-tx Pla moyenne : 274,32 écart type : 118,8    extrêmes : 44-915 

-TP          moyenne : 86,94 écart type : 15,02   extrêmes : 32-151 

-tx Créat moyenne : 84,16 écart type : 32,35 Extrêmes : 5-245 
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Tableau XVI : Répartition des patients selon la durée d’attente préopératoire 

Durée d’attente préopératoire 

(Jours) 

Effectifs Fréquences (%) 

<10 64 26,1 

10-20  101 41,2 

21-3 50 20,4 

>30 30 12,2 

Total 245 100 

 

La durée moyenne d’attente préopératoire  était 19,9±21,2joursavec maximum 

de 240 jours et un minimum d’un jour. 

41,2% des patients avaient une durée d’attente de 10 à 20 jours. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon la classe ASA 

La classe ASA 1 était la plus représentée soit 90%. 

90,2 

9,8 

ASA I

ASA II
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Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de la technique 

d’anesthésie. 

Technique d’anesthésie Effectifs Fréquences (%) 

1
AG 94 38,4 

AG et Sédation 2 0,8 
2
ALR 146 59,6 

ALR convertie en AG 2 0,8 

Sédation 1 0,4 

Total 245 100 
 

1
Anesthésie générale, 

2
anesthésie locorégionale

 

L’ALR  prédominait dans notre série avec 59,6% suivie de L’AG avec 38,4%. 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la qualification des opérateurs. 

Qualification des operateurs Effectifs Fréquences (%) 

Anesthésistes 

-Spécialiste et DES 17 6,9 

-DES et infirmier 73 29,8 

-Infirmier 155 63,3 

-Total 245 100 

Chirurgiens 

-Spécialiste et DES 117 47,8 

-Spécialiste, DES et interne 82 33,5 

-Spécialiste et interne 46 18,8 

Total 245 100 

245 

Les actes anesthésiques étaient majoritairement dirigés  par les infirmiers 

anesthésistes soit 63,3%, tandis que 100% des actes chirurgicaux ont été dirigés 

par des médecins spécialistes. 
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Figure 3 : Répartition des patients selon la classe d’Altémeier. 

Nos patients étaient classés en Altémeier I dans 80%. 

 

 

Tableau XIX : Répartition des patients selon la durée d’intervention en minute. 

Durée de l’intervention (min) Effectifs Fréquences (%) 

<60 70 28,6 

[60-120] 133 54,3 

[121-180] 32 13,1 

>180 10 4,1 

Total 245 100 

La durée moyenne d’intervention était de 92,3 minutes ± 47,7 min avec un 

maximum à 270 min et un minimum à 30 minutes. 

54,3% des patients avaient une durée d’intervention comprise entre 60 et 120 

min. 

 

 

Classe 1; 80% 

Classe 2; 16% 
Classe 4; 4% 

Classification d'altémeier 

Classe 1 Classe 2 Classe 4
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Tableau XX : Répartition des patients selon la perte sanguine en mlle. 

Pertes sanguines (ml) Effectifs Fréquences (%) 

<500 195 79,6 

500-1 000 49 20 

>1000 1 ,4 

Total 245 100 

La perte sanguine moyenne était de 351,2 ± 199 ml avec un minimum de 100 ml 

et un maximum de 1 800 ml. 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon l’admission en SSPI. 

Nos patients n’ont pas été admis en SSPI dans 92% des cas. 

 

 

 

 

 

NON 
92% 

OUI 
8% 

Admission en SSPI 

NON OUI



Complications Péri-opératoires intra hospitalières en chirurgie programmée : Évaluation 
de la morbi-mortalité au CHU Gabriel Touré 

 
 

58                   Nassara Coffi Dystel LuIzhino                Thèse de médecine Bamako                             2018 
 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon l’admission en réanimation. 

Quatre (4) patients soit 1,6% a été admis en réanimation, deux (2) de la 

neurochirurgie et deux (2) de l’urologie. 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le compte rendu opératoire. 

1% de compte rendu opératoire n’a pas été rédigé. 
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Figure 7 : Répartition des patients selon la survenue de complications péri-

opératoires 

38,8% des patients ont présenté au moins une complication quel que soit le 

moment de survenue. 

Tableau XXI : Répartition des patients en fonction en fonction du moment de la 

survenue des complications. 

Moment de survenue Effectifs Fréquences (%) 

Peropératoires 82 33,5 

Postopératoires 33 13,5 

(Per + post) opératoires 20 8,1 

Aucune 110 44,9 

Total 245 100 
 

33,5% des patients ont présenté des complications peropératoires. 
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Tableau XXII : Répartition du taux de complications péri-opératoires selon les 

services. 

Services 

d’hospitalisation 

Complications péri-

opératoires 

Total 

Non Oui 

Traumatologie 62 (25,3) 28 (11,4) 90 (36,7) 

Urologie 70 (28,6) 52 (21,2) 122 (49,8) 

Neurochirurgie 18 (7,3) 15 (6,1) 33 (13,5) 

Total 150 (61,2) 95 (38,8) 245 

Le service d’urologie était le service ayant plus de complications péri-

opératoires à 21,2% 

 
 

Tableaux XXIII : Répartition des patients selon la survenue des complications  

anesthésiques en peropératoire. 

Complications anesthésiques Effectifs Fréquences (%) 

Intubation difficile et hypotension 1 1,2 

Allergie et hypotension 1 1,2 

Hypotension 66 80,5 

Hypotension et tachycardie 2 2,4 

Hypotension et hypertension 2 2,4 

Hypotension et bronchospasme 1 1,2 

Hypotension et bradycardie 1 1,2 

Hypotension et hémorragie 2 2,4 

Hypoxie 1 1,2 

Etat de chocs 2 2,4 

Bronchospasme et bradycardie 1 1,2 

Bradycardie 2 2,4 

Total 82 100 
 

L’hypotension isolée représentait  80,5%des complications peropératoires et 

dans 12% des cas il était associé à une autre complication. 
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Tableau XXIV : Répartition des patients selon les complications chirurgicales 

peropératoires. 

Complications chirurgicales Effectifs Fréquences(%) 

 Aucune 76 92,7 

Hémorragie 6 7,3 

Total 82 100 

Les hémorragies étaient la seul  complication peropératoire chirurgicale de notre 

série avec une fréquence à 7,3 %.  

 

Tableaux XXV : Répartition des patients selon la survenue de complications 

postopératoires immédiates. 

Types de complications Effectifs Fréquences(%) 

Anémie 5 15,1 

Embolie pulmonaire 1 3 

Etat de choc 2 6 

Infection du site chirurgical 9 27,3 

Infection urinaire 2 6 

Œdème pulmonaire + état de choc 

+ACR 

1 3 

Rétention aigue d'urine 1 3 

Saignement postopératoire 6 18,2 

Thrombophlébite 1 3 

Trouble du transit 4 12,1 

Trouble neurologique 1 3 

Total 33 100 
 

Les infections du site opératoire 27,3 % étaient les plus fréquentes, suivies par 

les saignements postopératoires 18,2%et l’anémie 15,1%chez les patients ayant 

présenté une complication postopératoire immédiate. 
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Tableau XXVI : Répartition des patients en fonction de la durée 

d’hospitalisation postopératoire. 

Durée d'hospitalisation 

postopératoire (jours) 

Effectifs Fréquences(%) 

<5 jrs 125 51 

5-09 jrs 104 42,4 

09-15 jrs 13 5,3 

16-30 jrs 3 1,2 

Total 245 100 
 

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 4,8 ± 3,5 jours avec 

un minimum d’un(01) jour et un maximum de 29 jours. 

51%des patients ont fait une durée d’hospitalisation < 5 jours. 
 

Tableau XXVII : Répartition des patients selon le délai d’apparition des 

complications postopératoires 

Délai de survenue 

des complications 

Effectif Fréquences(%) 

j0-J3 11 33,3 

J4-J7 18 54,5 

J8-J15 4 12,1 

Total 33 100 

Durée moyenne d’apparition est de 4,4 ± 2,4 jours avec un minimum d’une 

journée et un maximum de huit (8) jours. 
 

Tableaux XXVIII : La mortalité péri-opératoire le jour de l’intervention et en 

cours d’hospitalisation. 

jours d'hospitalisation après 

chirurgie(en heures) 

Statut final au 3Oème jour Total 

en vie Décès 

<24 heures  3(1,2%) 3(1,2%) 

après 24 heures 240(98%) 2(0,8%) 242(98,8%) 

Total 240(98%) 5(2%) 245(100%) 

1,2% des patients sont décédés le jour de l’intervention et 0,8% en cours 

d’hospitalisation. 
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Figure 8 : Répartition des patients selon le taux de mortalité. 

Le taux de mortalité dans notre série a été de 2%. 
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3-RESULTATS ANALYTIQUES 

 

Tableau XXIX : Tranche d’âge, sexe, comorbidités, classe ASA, 

classification d’Altémeier, la durée préopératoire et la survenue de 

complications peropératoires. 

 Complications 

peropératoires 

Total 

NON OUI 

 

 

Age (Ans) 

p=0,005 

-0-15 36 7 43 

-16-30 25 16 41 

-31-45 27 15 42 

-46-60 24 12 36 

-61-75 39 22 61 

->75 12 10 22 

Sexe 

p=0,002 

-F 29 28 57 

-M 134 54 188 

Comorbidités 

p=0,036 

-NON 90 37 127 

-OUI 73 45 118 

Classification ASA 

p=0,016 

-ASA I 152 69 221 

-ASA II 11 13 24 

Classification 

Altémeier 

p=0,077 

-Classe I 133 62 195 

-Classe 

II 

21 18 39 

-Classe 

IV 

9 2 11 

Durée d’attente 

préopératoire (Jours) 

p=0,041 

-<10 41 23 64 

-10-20 70 31 101 

-21-30 38 12 50 

- > 30 14 16 30 
 

Il y a une association statistiquement significative entre l’Age, le sexe, les 

comorbidités, la classe ASA, la durée préopératoire et la survenue de 

complications peropératoires.  
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Tableau XXX : Qualification des opérateurs et la survenue de complications 

peropératoires. 

 Complications 

peropératoires 

              

Total 

NON OUI 

 

Anesthésistes 

p=0,053 

 -Spécialiste et DES 10 7             17 

-DES et infirmier 39 34             73 

-Infirmier 114 41           155 

 

Chirurgiens 

p=0,046 

-Spécialiste et DES 75 42           117 

 -Spécialiste, DES et interne 55 27             82 

-Spécialiste et interne 33 13            46 
 

Nous avons retrouvé une relation significative entre la qualification des 

chirurgiens et la survenue de complications peropératoires. 
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Tableau XXXI : Type d’anesthésie, durée et type d’intervention et la survenue 

de complications peropératoires. 

 Complications 

peropératoires 

Total 

        NON        OUI 

 

 

Type d'anesthésie 

p= 0,053 

-AG 62 32 94 

-AG et Sédation 2 0 2 

-ALR 96 50 146 

-ALR converti en 

AG 

2 0 2 

-Sédation 1 0 1 

Durée de 

l’intervention (min) 

p= 0,01 

-<60 64 19 83 

-[60-120] 79 42 121 

-[121-180] 15 15 30 

- > 180 5 6 11 

 

 

 

 

 

Type d'intervention 

p= 0,02 

-Adénomectomies 26 13 39 

-Néphrectomies 5 3 8 

-Herniorraphies 7 2 9 

-Autres actes 

urologiques 

41 25 66 

-Ostéosynthèses 49 21 70 

-
1
AMOS 16 2 18 

-Prothèses-

intermédiaires 

2 5 7 

-Autres actes 

orthopédiques et 

traumatologiques 

6 4 10 

-DVP 6 0 6 

-Tumorectomies 3 6 9 

-Autres actes 

neurochirurgicaux 

2 1 3 

1
Ablation de matériel d’ostéosynthèse 

La durée et le type d’intervention étaient corrélés à la survenue de complications 

peropératoires, contrairement au type d’anesthésie. 
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Tableau XXXII : Tranche d’âge, sexe, comorbidités, classe ASA, classification 

d’Altémeier, la durée d’attente préopératoire et la survenue de complications 

postopératoires. 

  complications 

postopératoires 

Total 

NON OUI 

 

 

Age(Ans) 

p=0,003 

-0-15 42 1 43 

-16-30 34 7 41 

-31-45 38 4 42 

-46-60 33 3 36 

-61-75 47 14 61 

->75 18 4 22 

Sexe 

p=0,17 

-F 50 7 57 

-M 162 26 188 

Comorbidités 

p=0,011 

-Non 116 11 127 

-Oui 96 22 118 

Classification ASA 

p=0,2 

-ASA I 192 29 221 

-ASA II 20 4 24 

Classification 

Altémeier 

p=0,037 

-Classe I 166 29 195 

-Classe II 35 4 39 

-Classe IV 11 0 11 
 

Il y a une association statistiquement significative entre l’Age,  les comorbidités, 

la classe d’Altémeier, la survenue de complications postopératoires.  
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Tableau XXXIII : Qualification des opérateurs et la survenue de complications 

postopératoires. 

 Complications 

postopératoires 

Total 

          NON         OUI 

 

Anesthésistes 

p=0,024 

-Spécialiste et DES 17 0 17 

-DES et infirmier 64 9 73 

-Infirmier 131 24 155 

 

Chirurgiens 

p=0,007 

-Spécialiste et DES 108 9 117 

-Spécialiste, DES et interne 67 15 82 

-Spécialiste et interne 37 9 46 
 

Nous avons retrouvé une relation significative entre la qualification des 

chirurgiens, des anesthésistes et la survenue de complications postopératoires. 
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Tableau XXXIV : Type d’anesthésie, type d’intervention et la survenue de 

complications postopératoires. 

 complications 

postopératoires 

Total 

NON OUI 

 

 

Type d'anesthésie 

p=0,043 

-AG 78 16 94 

-AG et Sédation 2 0 2 

-ALR 129 17 146 

-ALR convertie 

en AG 

2 0 2 

-Sédation 1 0 1 

 

Type 

d’intervention 

p=0,000 

-Adénomectomie 25 14 39 

-Néphrectomies 4 4 8 

-Herniorraphies 9 0 9 

-Autres actes 

urologiques 

59 7 66 

-Ostéosynthèses 66 4 70 

-AMOS 18 0 18 

-Prothèses 

intermédiaires 

7 0 7 

-Autres actes 

orthopédiques et 

traumatologiques 

10 0 10 

-DVP 6 0 6 

-Tumorectomies 5 4 9 

-Autres actes 

neurochirurgicaux 

3 0 3 

 

Il y a une association statistiquement significative entre le type d’anesthésie, le 

type d’intervention et la survenue de complication postopératoire. 
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Tableau XXXV : Durée de l’intervention, durée d’attente préopératoire, durée 

d’hospitalisation  postopératoire, et la survenue de complications 

postopératoires. 

 Complications 

postopératoires 

Total 

NON OUI 

 

Durée de 

l'intervention (min) 

p=0,089 

-<60 71 12 83 

-60-120 106 15 121 

-121-180 27 3 30 

- > 180 8 3 11 

 

Durée d'attente  

préopératoire (jours) 

 p=0,04 

-<10 55 9 64 

-10-20 91 10 101 

-21-30 43 7 50 

- > 30 23 7 30 

Durée 

d'hospitalisation 

postopératoire (jours) 

p=0,000 

-<5 117 8 125 

-5-09 84 20 104 

-09-15 9 4 13 

-16-30 2 1 3 
 

La durée d’attente préopératoire et la durée d’hospitalisation postopératoire 

étaient corrélées à la survenue de complications postopératoires, contrairement à 

la durée de l’intervention. 
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Tableau XXXVI : Tranche d’âge, sexe, comorbidités, classe ASA, 

classification d’Altemeier, la durée d’attente préopératoire et la survenue de 

complications péri-opératoires. 

 Complications péri-opératoires Total 

NON OUI 

 

 

Age(Ans) 

p=0,000 

-0-15 35 8 43 

-16-30 24 17 41 

-31-45 27 15 42 

-46-60 23 13 36 

-61-75 30 31 61 

- > 75 11 11 22 

Sexe  

p=0,011 

-F 27 30 57 

-M 123 65 188 

Comorbidités 

p=0,008 

-NON 86 41 127 

-OUI 64 54 118 

Classification 

ASA p=0,061 

-ASA I 139 82 221 

-ASA II 11 13 24 

Classification 

Altémeier 

p=0,061 

-Classe 1 121 74 195 

-Classe 2 20 19 39 

-Classe 4 9 2 11 
 

Il y a une association statistiquement significative entre l’âge,  les comorbidités, 

le sexe et la survenue de complications péri-opératoires. 
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Tableau XXXVII : Durée préopératoire, durée postopératoire, durée 

d’intervention, et la survenue de complications péri-opératoires. 

 Complications péri-

opératoires 

Total 

NON OUI 

 

Durée d’attente 

préopératoire(Jours) 

p=0,028 

-<10 jrs 37 27 64 

-10-20 jrs 67 34 101 

-21-30 jrs 34 16 50 

- > 30 jrs 12 18 30 

 

Durée de 

l'intervention p=0,001 

-<60min 53 17 70 

-[60-120] 77 56 133 

-[121-180] 17 15 32 

->180 3 7 10 

Durée 

d’hospitalisation 

postopératoire 

p=0,000 

-<5 jrs 93 32 125 

-5-09 jrs 49 55 104 

-09-15 -jrs 6 7 13 

-16-30 jrs 2 1 3 
 

La durée d’attente préopératoire, la durée d’hospitalisation postopératoire ainsi 

que la durée de l’intervention chirurgicale étaient corrélées à la survenue de 

complications péri-opératoires. 

Tableau XXXVIII : Qualification des opérateurs et la survenue de 

complications péri-opératoires 

 Complications péri 

opératoires 

Total 

NON OUI 

 

Anesthésistes 

p=0,005 

-Spécialiste et DES 10 7 17 

-DES et infirmier 36 37 73 

-Infirmier 104 51 155 

 

Chirurgiens 

p=0,068 

-Spécialiste et DES 71 46 117 

-Spécialiste, DES et 

interne 

51 31 82 

-Spécialiste et interne 28 18 46 
 

Nous avons retrouvé une relation significative entre la qualification des 

anesthésistes et la survenue de complications péri-opératoires. 
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Tableau XXXIX : Type d’anesthésie, type d’intervention et la survenue de 

complications péri-opératoires. 

 Complications péri-

opératoires 

Total 

NON OUI 

 

 

Type d'anesthésie 

p=0,005 

-AG 57 37 94 

-AG et Sédation 2 0 2 

-ALR 88 58 146 

-ALR convertie en 

AG 

2 0 2 

-Sédation 1 0 1 

 

 

 

 

 

 

Type d’intervention 

p=0,014 

-Adénomectomies 19 20 39 

-Néphrectomies 4 4 8 

-Herniorraphies 7 2 9 

-Autres actes 

urologiques 

40 26 66 

-Ostéosynthèses 45 25 70 

-AMOS 16 2 18 

-Prothèses-

intermédiaires 

2 5 7 

-Autres actes 

orthopédiques et 

traumatologiques 

6 4 10 

-DVP 6 0 6 

-Tumorectomies 3 6 9 

-Autres actes 

neurochirurgicaux 

2 1 3 

Il y a une association statistiquement significative entre le type d’anesthésie, le 

type d’intervention et la survenue de complications péri-opératoires. 
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Tableau XL : Facteurs influençant le devenir des patients lors de la sortie de 

l'hôpital ou au 30
e
 jour après chirurgie. 

 Statut final au 30e jour Total 

            En vie        Décédé 

Classification ASA 

p=0,33 

ASA I 217 4 221 

ASA II 23 1 24 

Classification 

Altémeier 

p=0,31 

Classe 1 190 5 195 

Classe 2 39 0 39 

Classe 4 11 0 11 

Admission en 

réanimation  

p=0,09 

Non 236 4 240 

Oui 4 1 5 

 

Tableau XLI : Devenir des patients lors de la sortie de l'hôpital ou au 30
e
 jour 

après chirurgie et la survenue de complications. 

 Statut final au 30e jour Total 

En vie Décédé 

Complications 

peropératoires 

p=0,04 

Non 162 1 163 

Oui 78 4 82 

Complications 

postopératoires 

p=0,000 

Non 212 0 212 

Oui 28 5 33 

Complications péri-

opératoires  

p=0,008 

Non 150 0 150 

Oui 90 5 95 

 

La survenue de complications influence fortement le statut des patients lors de la 

sortie ou au 30
e
 jour et tous les patients décédés ont présenté une complication 

péri-opératoire. 
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

1-Méthodologie : 

Les limites rencontrées au cours de l’étude ont été : 

-  Le remplissage de la fiche d’anesthésie. Les notifications n’étaient parfois pas 

prises en compte par le personnel anesthésiste surtout quand les événements 

indésirables survenus avaient une suite favorable ou s’ils étaient mineurs. 

- Le manque de moyens financiers chez certains patients, empêchant la 

réalisation d’examens complémentaires souhaités pour confirmer le diagnostic 

de certaines complications. 

 

2- Caractéristiques des patients 

A. L’âge 

La tranche d’âge 61 - 75 ans était la plus représentée de notre série soit 

24,9% avec un âge moyen de 43,3 ± 24,8 ans, nos résultats concordent avec 

ceux de BICCARD B. et Coll. [12] qui ont trouvé 43,5 ± 17,6 ans. Il existe 

un lien très significatif entre l’âge et la survenue de complications péri-

opératoires (p=0,000). 

B. Le sexe 

Tableau XLII : fréquence de sexe masculin selon les auteurs 

Auteurs Pays Année Fréquence % du 

sexe masculin 

MONIR J et Coll. [74] Suisse, 2011 48,1% 

BICCARD B et Coll. 

[12] 

Afrique du 

sud, 

2014 50,8% 

OUATTARA K. [74] Bamako 2016 37% 

LECHGAR M. [72] Maroc 2016 58,5% 

Notre étude Bamako 2018 76,7% 
 

Le sexe masculin était prédominant à 76,7% avec un sex-ratio de 3,3. Cette 

prédominance du sexe masculin  pourrait s’expliquer par la fréquence élevée de 

chirurgies urologiques de notre étude. 
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Le sexe masculin a représenté 76,7% de notre étude. Ce résultat est semblable à 

celui de LECHGARD M. [72] au Maroc en 2016 qui a trouvé 58,5% et diffère 

de  Celui de OUATARA K. [74] au cours de la même année au Mali qui a 

trouvé 37% dans son étude. Cela peut être dû à la différence de la méthodologie 

C. La classification ASA 

La classe ASA I représentait 90% de notre série,  ce résultat se rapproche 

de celui de CHOBLI M. et coll. [73] qui a trouvé 72% et est supérieur à celui de 

LECHGAR M. [72]  qui a trouvé 58%. 

Il existe un lien statistiquement significatif entre la classe ASA et la 

survenue des complications peropératoires (p=0,016). 

Notre pourcentage élevé d’ASA I pourrait s’expliquer par le taux élevé de 

patients ayant un âge inférieur à 75 ans en effet les patients ayant un âge 

inférieur à 75 ans sont classés ASA I en Absence de comorbidités. 

D- Comorbidités 

48,2% des patients de notre série avaient au moins un antécédent médical connu 

avec l’HTA comme principal comorbidité soit 10,6 %. Ce qui est légèrement 

supérieur aux résultats de l’étude Suisse fait par, MONIR J et coll. [74] qui ont 

trouvé que 37,5% des patients avaient au moins un antécédent médical connu. 

Il existe une relation statistiquement significative entre la présence de 

comorbidités et la survenue de complications péri-opératoires (p=0,008). 

E-Classe Altémeier 

Dans notre série la majorité de nos patients étaient de la classe Altémeier 

1(chirurgie propre) à 80%. Il existe un lien statistiquement significatif entre la 

classe d’Altémeier et la survenue de complications postopératoire avec p=0, 

037, nos résultats diffèrent de ceux de  MBIANDOUN qui a retrouvé la classe 2 

à 42,1% des cas [17], cette différence pourrait s’explique par l’absence de 

chirurgie d’urgence dans notre série.  
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3-Durée d’attente préopératoire 

La durée d’attente préopératoire majoritaire dans notre série était comprise entre 

10 et 20 jours chez 41,2% des patients avec une moyenne de 19,9 ± 21,2 jours. Il 

existe un lien significatif entre la durée d’attente préopératoire et la survenue de 

complications péri-opératoires (p=0,028). 

4- Type d’anesthésie 

Les types d’anesthésie répertoriés au cours de notre étude ont été l’AG, l’ALR, 

ALR convertie en AG, AG plus sédation et la sédation. L’ALR a représenté 

59,6%, alors que l’AG et la sédation n’ont représenté respectivement que 38,4% 

et 0,4%.Il existe un lien significatif entre le type d’anesthésie et la survenue de 

complications péri-opératoires. 
 

5-La qualification des opérateurs 

L’anesthésie était réalisée dans 63,3% des cas par des assistants médicaux contre 

36,7% pour les médecins anesthésistes. En 2017, la même observation a été faite 

par Yessir A. [77], qui avait trouvé : 74,2 % des procédures d’anesthésie étaient 

réalisées par les assistants médicaux contre 25,8% pour les médecins 

anesthésistes. Cela pourrait s’expliquer par le nombre insuffisant des médecins 

anesthésistes dans notre pays. Il existe un lien significatif entre la qualification 

des opérateurs et la survenue de complications péri-opératoires.  

6-La durée de l’intervention chirurgicale 

La durée d’intervention comprise entre 60 et 120 min était majoritaire à 54% et 

favorise la survenue de complications péri-opératoires avec p=0,001. Ce résultat 

est supérieur aux données recueillies par YESSIR A. [77] avec une durée 

> 60min à 34,4%. 

7-Durée d’hospitalisation postopératoire 

La durée d’hospitalisation postopératoire majoritaire dans notre série était < 5 

jours chez 51% des patients avec une moyenne de 4,8 ± 3,5 jours. 
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 Nous avons trouvé un lien très significatif entre la durée du séjour 

postopératoire des malades et la survenue de complications péri-opératoires 

(p=0,000). 

Nos résultats sont similaires avec ceux retrouvés par MONIR J et coll [74]. 

8-Délai de survenue des complications 

Notre étude révèle que la majorité  des complications postopératoires 

surviennent dans un délai compris entre le 4e  et le 7e  jour chez 54,5% des 

patients. Nos résultats diffèrent de ceux de  MBIANDOUN [17] et d’Assouto P 

et al. [77] qui ont trouvé respectivement un délai inférieur ou égal à 3 jours à 

90% et à 74%. Ceci pourrait s’expliquer par la prédominance de l’ALR dans 

notre étude qui réduit la survenue de complications postopératoires immédiates.   

9- Complications péri-opératoires : 

a) Incidence : 

Nous avons retrouvé 38,8% de complications péri-opératoires dont 33,5% en 

peropératoires, 13,5% en postopératoire et 8,1% à la fois  en per et 

postopératoires. 

Au Togo, OURO-BANG’NA M. [15]  avait retrouvé un taux de complications 

postopératoire à 5,49%, au Sénégal et au Bénin, MEHINTO D. et coll. [14] et 

MBIANDOUN [17] ont trouvé respectivement 11,6% et 15,7% de 

complications postopératoires. 

Au Mali, DIALLO B. a retrouvé en 2013 un taux de complications péri-

opératoires à 92%. 

 De ces différentes études on constate une disparité dans la fréquence des 

complications péri-opératoires, ceci pourrait s’expliquer par la différence des 

méthodologies utilisées rendant toute comparaison difficile. 

Néanmoins on note une ressemblance au niveau du taux des complications 

postopératoires. 
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b) Nature : 

-Complications peropératoires : 

Nous avons enregistré 33,5% de complications peropératoires dominé par 

l’hypotension à 80,5% ce qui pourrait s’expliquer par la prédominance de 

l’Anesthésie locorégional dans notre série. 

Sur l’ensemble des patients opérés 4,5% a présenté de complications 

infectieuses. Ce résultat diffère de celui d’Assouto P [77] et al qui a trouvé 

17,8%.Cette différence pourrait s’expliquer par la prédominance de la classe 

Altémeier I dans notre série. 

-Complications postopératoires 
 

Tableau XLIII : Complications postopératoires selon les auteurs  

 Auteurs/Pays/Année 

 

Complications 

Assouto P et al. Benin 

2004          [77]              

MBIANDOUN 

G. Mali 2012 

[17] 

Notre étude. 

Mali 2018 

Infectieuses 17,8% 9,5% 4,5% 

Cardio-circulatoires 22,7% 72,6% 2,8% 

Respiratoires 14,7% 32,6% - 

Rénales 1,8% 28,4% 0,4% 

Hémorragiques - 15,8%  3,7% 

Digestives 24% 2,1% 1,6% 

Autres 19% 26,4% 0,4% 

 

Nous avons enregistré 33,5% de complications peropératoires dominé par 

l’hypotension à 80,5%. Ce qui pourrait s’expliquer par la prédominance de 

l’Anesthésie locorégional dans notre série. 

Sur l’ensemble des patients opérés, 4,5% ont présenté de complications 

infectieuses. Ce résultat diffère de celui d’Assouto P qui a trouvé 17,8%. 

Cette différence pourrait s’expliquer par la prédominance de la classe Altémeier 

I dans notre série. 
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c) Facteurs de risque : 

Nous avons trouvé une relation statiquement significative entre la survenue de 

complications péri-opératoires et le sexe, l’âge,  les comorbidités, la 

qualification de l’anesthésiste, du chirurgien, la classe ASA, la classe 

d’Altémeier, la durée d’attente préopératoire, le type d’intervention, le type 

d’anesthésie, la durée de l’intervention, la durée d’hospitalisation postopératoire. 

Nos résultats concordent avec ceux de MONIR J et coll. [74]. 

10-Mortalité 

Tableau XLIV : Mortalité anesthésique selon les auteurs 

 

Au Mali, DIALLO B. en 2011 et MBIANDOUN G. en 2013 ont trouvé 

respectivement une mortalité à 1,5% et 34%. 

Au vu de ces différentes enquêtes, on constate qu’il y a une énorme disparité, 

dans la fréquence des décès péri-opératoires, ce qui peut être expliqué par les 

différences méthodologiques rendant toute comparaison difficile.  

Les causes de décès sont dominées par les états de choc : choc hémorragique 

43% et septique 43%. ASSOUTO et Coll. [77] rapportent 42,5% de décès liés 

aux états de choc. 

 

Auteurs 

 

Pays 

 

Période 

Mortalité 

anesthésique 

pour 10 000 

LIENHART A. et al. 

[78] 

France 1996 Ŕ 1999 0,07 

BINAM et al. [79] Cameroun 1997 217 

LI G et al. [80] Amérique 1999 Ŕ 2005 0,08 

EL KABOUSSE. [81] Maroc (Agadir) 2000 Ŕ 2001 14 

CAMPLING EA et al. 

[82] 

Grande-

Bretagne 

2002 Ŕ 2003 0,54 

GIBBS et al. [83] Australie 2003ŕ2005 0,044 

N RASAMOELINA 

et al. [84] 

Madagascar 2008 0,49 
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 Dans notre étude nous avons retrouvé un taux de mortalité globale à 2% 

avec une mortalité péri-opératoire précoce à 1,2%. Ce taux est similaire 

au taux retrouvé par OURO-BANG’NA M. et Coll. en 2002 [85], 

similaire aux 3,1% trouvés par BICCARD B et Coll. [12]. 

 

 

CONCLUSION 

Cette étude nous a permis d’évaluer l’incidence des complications et la morbi-

mortalité péri-opératoires intra-hospitalières au CHU Gabriel Touré de Mai à 

novembre 2018 dans les services d’urologie de traumatologie et de 

neurochirurgie. Il ressort de ce travail que les complications péri-opératoires 

sont fréquentes et dominées par les instabilités hémodynamiques en 

peropératoire, et en postopératoire par les infections du site opératoire.  

Leurs facteurs de risque sont multiples, aussi bien liés au patient, au personnel 

qu’à la structure. Ces complications sont sources d’une mortalité élevée dont 

près de la moitié dans les 24 premières heures. Il est donc important de mettre en 

œuvre des programmes et politiques de gestion afin de prévenir et de réduire au 

maximum les complications péri-opératoires. 
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RECOMMANDATIONS 

 Aux autorités politiques et sanitaires : 

 La mise en place d’un plateau technique chirurgical, biologique, 

radiologique et de réanimation conforme à celui d’un CHU. 

 Le recrutement de personnel qualifié dans les structures. 

 Etendre le bénéfice de l’assurance-maladie obligatoire (AMO) à tous les 

citoyens. 

 

 Au personnel médical : 

 Le respect strict des mesures d’asepsie et d’antisepsie au bloc opératoire 

et dans les unités de soins. 

 application de la Check-list pour améliorer la sécurité des patients au 

bloc-opératoire. 

 L’évaluation et la préparation rigoureuse des patients avant l’intervention 

chirurgicale. 

 Le rapport fidèle sur la fiche d’anesthésie de tous les évènements 

indésirables survenus au bloc opératoire. 

 L’organisation des réunions de morbi-mortalité 

 Une surveillance rigoureuse et une prise en charge adaptée des patients en 

postopératoire, pour diminuer le taux de morbi-mortalité. 

 Aux patients : 

 La consultation médicale rapide devant tout symptôme. 

 Le respect de la préparation préopératoire établie par le médecin ainsi que 

la thérapeutique postopératoire. 
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FICHE D’ENQUETE  

Fiche N°                                    Date :      /      / 2018  

I/ Période préopératoire :  

A) Données sociodémographiques :  

Nom : Prénom : 

Age: Sexe : 1-F    2-M   Poids :       Taille :    IMC : Profession :  

B) Données cliniques :  

C) Types de chirurgie : 1-chirurgie digestive 2-chirurgie pédiatrique 3-ORL 4-

gyneco-obstétrique 5-traumatologie 6-urologie 7-neurochirurgie 

D) Technique de chirurgie:  

E) Diagnostic opératoire :  

F) Antécédents personnels :  

Médicaux: 1-HTA 2- Diabète 3-Drépanocytose 4- Asthme 5-UGD                  

6-Transfusion7-allergie  8-Autres 

Chirurgicaux :1-opéré  2-non opéré 

Anesthésiques : 1-AG   2-ALR   3-autres 

Gyneco-Obstetricaux : 1-Primipare  2-multipares  

Mode de vie: 1- TA (PA :        ) 2-TS 3- Alcool   3-thé     4-Céreales  5-

Autres 

Nombre de paquets/années=Nombre de cigarette/jour × Nombre d’années = 

20 

G) Traitements en cours : 1-Antiotiques 2- Antalgiques 3- AINS 4-ADO 5-

Bétabloquants 6-Anti hypertenseurs 7- Anticoagulants 8- Hormones 9-Autres…  

H) Examen clinique :  

-Examen de l’état général : 1- bon 2- altéré                   

-paramètres : 1-FC :   2-FR :   -SpO2 :   4-PA    5-Mallampatti :                                                         

6-Autres :  

I) Examens paracliniques :  
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1-Groupe/rhésus : 2-Hg :   g/dl   3-Hte :    4-Pla :    x10
 3
/L    5-GB :      x10

 3
/L      

6-GR :       x10
 6
/L 7-TP :          8-TCA :                                       

9- Créat : µmol/l (x 8,85 sien mg/l) 10-Glycémie :   mmol/l(x 5,5 si en g/l) 

J) Examen radiologiques t fonctionnels : 1- ECG          

 2-Echographie 

3-Radiographie :                 4-TDM :                                         5-IRM :  

K) Recours à une consultation spécialisée : 1- Oui 2- Non  

Si oui résultats :  

L) Classification ASA : I    II   III   IV     V  VI 

M) Préparation : 1- oui 2- non si oui précisé :  

N) Classe Altemeier : I   II     III   IV 

O) Durée d’hospitalisation préopératoire: 

II/ Période peropératoire : Date:      /        / 2018                   Bloc (salle):  

Utilisation de la Surgicalchecklist (ex. checklist OMS) Oui Non            A)   

Opérateurs et grades : 

- Anesthésistes : 1-MS +DES  2- DES +AM 3-DES+interne 4- AM 5-DES                

6-AM+interne 7-MS+DES+AM  8-MS+DES+AM+Interne 

- Chirurgiens: 1- MS  2-DES  3-MS+DES  4-MS+DES +Interne  5-MS+Interne 

- Type d’anesthésie: 1- AG +IOT 2-AG+ IOT +Sédation 3-Rachianesthésie         

4- rachianesthésie continue 5-péridurale 6- ALR        AG   6- sédation 

B) Position du malade : 1-DD   2-DV 3-Dl 

C) Ventilation : 1-Spontanée 2-Manuelle 3-Mécanique  

D) Cathéter : 1- Central 2-Périphérique si oui précisé le nombre 

E) Durée de l’intervention: 

F) Volume de Remplissage vasculaire : 

I) Drogues anesthésiques:  

Hypnotiques : 1-thiopental 2-kétamine 3- propofol 4-isoflurane                      

5-sevoflurane 6-Midazolam 

Curares : 1-celocurine 2-norcuron 3-atracurium 4-autres 
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Analgésiques: 1-morphine 2- fentanyl 3-paracetamol 4-Mor+fent                        

5-Mor+Fenta+Para 6-mor+Para 7-autres 

Anesthésiants : 1-ropivacaine  2-bupivacaine 3-lidocaine 4-autres 

J) Transfusion : 1- Oui 2- Non si oui précisé le nombre de poches  

Iso Groupe : 1-oui 2-non 

Iso rhésus: 1-oui 2-non 

K) Antibioprophylaxie : 1-oui 2- non 

L) Utilisation d’amines vaso-actives : 1-oui   2-non    si oui précisé 

 

M)  Complication peropératoire : 

*Complications anesthésiques :   1- échec d’intubation maligne 2-allergie 3-

hypotension 4-hypoxie (SPo2 « 90°/) 5-inhalation 6-ACR 7-état de choc 8-

bronchospasme 8-bradycardie 9-autres        

*Complications chirurgicales : a-hémorragies b-perforation d’organes 

N) Perte sanguine chirurgicale : 1-minime 2-modéré 3-sévère 

O) Lieu de réveil : 1-sur table    2-SSPI 

P) Temps de réveil :  

Q) Extubation: 1- sur table :  

                            2- SSPI :  

                            3- en réanimation :  

R) CRO : 1-Fait   2-non fait 

S) Hospitalisation : 1- Service de provenance  

                                    2-  Réanimation 
 

C/ Période post opératoire :  

A) Infection :1) suppuration pariétale  2) Péritonite  3) Sepsis  4) Infection 

urinaire 5) choc septique 

b) Cardiovasculaires :1) OAP 2) Embolie pulmonaire 3) Thrombophlébite 

4) Etat de choc 5) ACR 



Complications Péri-opératoires intra hospitalières en chirurgie programmée : Évaluation 
de la morbi-mortalité au CHU Gabriel Touré 

 
 

97                   Nassara Coffi Dystel LuIzhino                Thèse de médecine Bamako                             2018 
 

c)Pulmonaires :1) détresse respiratoire 2) Mendelson 3) Pneumopathie 

nosocomiale 

d) Digestives :1) occlusion 2) Fistules 3) reprise  

e)Autres : 

D-Délai de survenue des complications : 1-Une Semaine 2-Deux semaines  3-

Trois semaines  4-quatre Semaine 5-Cinq semaine et plus 

E-Traitement :  

 Dans le service concerné : 1-ATB 2- reprise 3- transfert en réanimation 

 En réanimation : 1- VVC 2- oxygénothérapie 3-IOT +Ventilation   

4-Remplissage vasculaire 5- Transfusion 6- catécholamines  7-ATBpie  

8- Trachéotomie   9- autres : (préciser)  

 Nombre de jours en réa : 

F) Evolution : 1- transfert au service d’origine 2- décès                                                 

G) statut lors de la sortie de l’hôpital ou au 30e jour postopératoire 

l’hôpital : 1- en vie         2-décès 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adaptée de la check-list de l’Organisation mondiale de la santé 
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« WHO Surgical Safety Check-list », http://www.who.int/patientsafety/ 

Safesurgery/en, © World Health Organization 2008. 
 

Avant intervention chirurgicale 

Temps de pause avant incision 

• Vérification « ultime » croisée au sein de l’équipe : 

ŕ identité patient correcte �Oui �Non 

ŕ intervention prévue confirmée �Oui �Non 

ŕ site opératoire correct �Oui �Non 

ŕ installation correcte �Oui �Non 

ŕ documents nécessaires disponibles �Oui �N/A* 

• Partage des informations essentielles dans l’équipe 

Sur des éléments à risque/points critiques de l’intervention : 

ŕ sur le plan chirurgical (temps opératoire difficile, 

Points spécifiques de l’intervention, etc.) �Oui �Non 

ŕ sur le plan anesthésique (risques potentiels liés au terrain 

Ou à des traitements éventuellement maintenus) �Oui �Non 

ŕ Antibioprophylaxie effectuée �Oui �Non �N/R** 

Avant induction anesthésique 

Temps de pause avant anesthésie 

ŕ Identité du patient : le patient a décliné son nom, 

sinon, par défaut, autre moyen de vérification de son 

identité �Oui �Non 

• L’intervention et site opératoire sont confirmés : 

ŕ idéalement par le patient et dans tous les cas, 

par le dossier ou procédure spécifique �Oui �Non 

ŕ la documentation clinique et paraclinique nécessaire 

est disponible en salle �Oui �Non 

ŕ Le mode d’installation est connu de l’équipe en salle, 

Cohérent avec le site/intervention et non dangereux 

pour le patient �Oui �N/A 

• Le matériel nécessaire pour l’intervention est vérifié : 

ŕ pour la partie chirurgicale �Oui �Non 

ŕ pour la partie anesthésique �Oui �Non 

• Vérification croisée par l’équipe de points critiques 

et des mesures adéquates à prendre : 

ŕ allergie du patient �Oui �Non 

ŕ risque d’inhalation, de difficulté d’intubation 

ou de ventilation au masque �Oui �Non 

ŕ risque de saignement important �Oui �Non 

Après intervention 

Pause avant sortie de salle d’opération 

• Confirmation orale par le personnel auprès de l’équipe : 

ŕ de l’intervention enregistrée �Oui �Non 

ŕ du compte final correct des compresses, aiguilles, 

instruments, etc. �Oui �N/A 

ŕ de l’étiquetage des prélèvements, pièces opératoires, 

etc. �Oui �N/A 

ŕ du signalement de dysfonctionnements matériels 

et des évènements indésirables �Oui �Non 

ŕ Les prescriptions pour les suites opératoires 

              Immédiates sont faites de manière conjointe �Oui �Non �N/R 

 

FICHE SIGNALETIQUE :  
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Titre de la thèse : COMPLICATIONS PERI-OPERATOIRES INTRA- 

HOSPITALIERES EN CHIRURGIE PROGRAMMEE : Evaluation de la 
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Ville / Pays de soutenance : Bamako Ŕ Mali.  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de Médecine et d’Odonto-

stomatologie. (FMOS) 

Secteur d’intérêt : Anesthésie ŔRéanimation, Chirurgie.  

Résumé : 

L’objectif principal de la Commission mondiale de chirurgie est d’améliorer 

l'accès des patients aux traitements chirurgicaux. Si l’acte chirurgical est 

considéré comme une composante principale des soins de santé, en chirurgie 

non-cardiaque elle est corrélée à une mortalité précoce de 2 à 4% et une 

mortalité annuelle de 5 à 10 millions de personnes.  

Afin de déterminer l’incidence des complications et la mortalité intra-

hospitalières péri-opératoires au CHU Gabriel Touré, cette étude prospective, 

analytique transversale a été réalisée, sur une période de six (6) mois allant de 

mai à novembre 2018. 

L’étude a inclus tous les patients opérés en chirurgie programmée dans trois 

services de chirurgie quelles que soient les techniques d’anesthésie, et 

hospitalisés pendant au moins 24 heures après l’intervention. Sur 262 patients 

opérés 245 ont été inclus dans notre étude.  
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Nous avons enregistré 38,8% de complications péri-opératoires dont 33,5% de 

complications peropératoires et 13,5% de complications postopératoires. L’âge 

moyen des patients était de 43,3 ± 24,8 ans. Le sexe masculin est majoritaire 

avec un sex ratio de 3,3. La classe ASA 1 était la plus représentée soit 90 %. Les 

complications retrouvées majoritairement sont : l’hypotension artérielle (80,5%) 

en peropératoire ; et en postopératoire les infections du site opératoire (27,3%), 

les saignements postopératoires (18,2%) et les anémies (15,1%) sont les plus 

représentés. 

Il ressort de cette étude que la survenue des complications péri-opératoires est 

influencée par : l’âge, aux comorbidités, la qualification de l’anesthésiste, du 

chirurgien, la classe d’Altémeier, la durée d’attente préopératoire, le type 

d’intervention, le type d’anesthésie, la durée de l’intervention et la durée 

d’hospitalisation postopératoire. La mortalité péri-opératoire reste encore élevée 

à 2% dont 1,2% le jour de l’intervention. Le pronostic dépend de la nature et de 

la gravité de la complication. 

Mots clés : Chirurgie programmée, complications péri-opératoires, 

 Mortalité intra-hospitalière. 
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