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A-INTRODUCTION :

La mortalité en milieu hospitalier est un indicateur qui permet d’évaluer la qualité
de soins de santé. La mort reste un tabou et son évocation met mal a I’aise. A
I’exception des réanimateurs ou des responsables des soins palliatifs qui la
fréquentent tous les jours et se sont forgés des comportements adaptes, le
personnel hospitalier, la vit comme un échec : il souhaite rarement s’appesantir
ou communiquer sur le sujet.[1]

En octobre 2004, I’organisation mondiale de la santé(OMS) a lancé 1’alliance
mondiale pour la sécurité des patients en réponse a la résolution 55.18 de
I’assemblée mondiale de la santé. Elle invitait ’OMS et les états membres a
accorder la plus grande attention a la sécurité des patients.[2]

Dans les pays en voie de développement particulierement en Afrique
Subsaharienne la situation sanitaire est caractérisée par la persistance des
maladies épidémiques dans un contexte économique défavorable. Cette situation
oblige les responsables des services de santé a faire des choix spécifiques en
mettant en premiere ligne la santé publique et les soins primaires.[3]

Aborder les causes de déces en chirurgie générale revient a remettre en question
beaucoup de parametre.

Selon une étude Africaine, se faire opérer en Afrique est deux fois plus risqué que
dans le reste du monde. Aprés des enquétes dans 25 pays du continent africain,
les chercheurs pointent du doigt le manque de suivi postopératoire ; ainsi que la
vétusté du materiel et la pénurie de personnels qualifiés. [4]

Aujourd’hui dans la pratique médicale ou chirurgicale on ne peut se fonder que
sur 1’objectivité et sur les preuves. Ainsi sommes-nous entrés dans 1’ére de « la
médecine factuelle » qui consacre les faits sur les opinions.

Le defi est rude, ils nous imposent de changer nos attitudes, nos mentalités et de
retrousser nos manches.
Les études de la mortalité dans certains pays développés sont utilisées pour

évaluer non seulement les pratiques professionnelles mais aussi les performances
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hospitaliéres[5]. Une étude menée a 1’hopital du point G par LY dans le service
de médecine interne, de soins intensifs et de santé mentale en 2002 avait estime
la mortalité a 20,32% [6]. DIARRA, a la méme année et dans le méme hdpital
mais dans les services de chirurgie digestive, de gynéco-obstétrique et d’urologie
avait trouvé une mortalité de 1’ordre de 3,2%[7] et Keita A qui rapportait une
mortalité globale de 7,55% dans le service de chirurgie A en 1997 [8].

Dans le cadre de ’amélioration de la qualité de la prise en charge des patients,
nous avons initié€ ce travail pour aider a I’amélioration de la sécurité des soins des

patients du service de chirurgie A en particulier et d’autres services en général.
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B-OBJECTIFS

1-Objectif général :

Analyser les cas de décés dans le service de chirurgie générale « A » du CHU

du point G.

2- objectifs spécifiques :

-Déterminer le taux de mortalité dans le service de chirurgie A

-Décrire les caractéristiques sociodémographiques des malades décédés
-Déterminer la fréquence des pathologies mortelles dans le service de chirurgie A

-Déterminer les étiologies de déces.
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C-GENERALITES
1-Définitions

a) Mortalité :
Ensemble de déces survenus dans une méme période et, ou pour une méme
maladie. La mortalité est classiqguement considérée comme un indicateur du
développement socio-économique d’un pays. Elle est ainsi corrélée a certains
indicateurs économiques tels que le produit intérieur brut (PIB) par habitant.
Elle désigne le rapport entre le nombre total de décés di a une maladie donnée et
I’effectif de la population.
La connaissance des statistiques de mortalité est importante dans la lutte contre

les causes majeures de déces.
Taux de mortalité = Nombre total de déces dii a une maladie

Effectif total

b) L’incidence :

Terme remplacant celui de « fréquence des cas nouveaux » (OMS)[3].
L’incidence est le nombre de nouveau cas ou le nombre de personnes qui sont
tombées malades pendant une période donnée, dans une population. Elle
s’exprime en proportion par rapport au nombre total d’individus dans la
population.

Taux d’incidence= Nombre de nouveaux cas d’une maladie * 100

Effectif total de la population
c) La prévalence :
Terme remplacant cel ui de « fréquence globale » [3]
La prévalence est le nombre de cas de maladie ou tout autre éveénement tel qu’un
accident dans une population donnée sans distinction entre les cas nouveaux et les
anciens. Elle peut étre exprimee en chiffre absolu, ou plus souvent en proportion

par rapport au nombre total d’individus.
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Taux = Nombre de cas(anciens +nouveaux) d’une maladie *100

Effectif de la population
d)La Létalité :
Elle exprime le potentiel mortel d’une maladie. Le taux de létalité est le
pourcentage des formes mortelles d’une maladie par rapport a la population
atteinte par cette maladie.

Taux = Nombre de cas mortels *100

Nombre total de cas
e) Le taux d’attaque :
Le taux d’attaque est le nombre de cas d’une maladie apparu pendant I’exposition
a un risque rapporté a I’ensemble de la population exposée a ce risque.

Taux d’attaque= Nombre_de cas apparu pendant I’exposition a un risque *100

Nombre total de sujets exposes a ce risque
La durée d’exposition est le temps qui s’écoule entre le début d’exposition et
I’apparition de la maladie[3].
2-Situation sanitaire actuelle au Mali :
2-1 Population :
Les principaux résultats du 4°™ recensement général de la population et de
I’habitat du Mali (RGPH) réalisé en 2009 font constater que le niveau de mortalité
générale au Mali demeure élevé en depit de tous les efforts consentis par les
différents acteurs. C’est ainsi qu’il meurt chaque année 178164 personnes qui
correspond a 488 déces par jour. Cette mortalite est plus marquée en milieu rural
et chez les hommes. Ceci correspond a un nombre de décés annuel pour 1000
habitants estimé a 13 en milieu rural contre 9 en milieu urbain et a 15 personnes
chez les hommes contre 10 chez les femmes. Elle touche également plus les
régions de Kayes, Sikasso, Tombouctou, Gao et Ségou.
En outre, le niveau de mortalité maternelle bien qu’étant en baisse, reste tres élevé
surtout en milieu rural. Il meurt 364 meres pour 100000 naissances. Ce ratio se

situe a 555 en milieu rural contre seulement 115 en milieu urbain.
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Le Mali affiche encore un niveau elevé de mortalité infantile malgré tous les
efforts entrepris. Ainsi, il meurt en moyenne 104 enfants sur 1000 nés vivants
avant leur premier anniversaire. Ceci correspond a environ un décés annuel de
45329 enfants de moins d’un an soit 124 déces par jour sur I’ensemble du territoire
malien. Les régions qui présentent un niveau plus €levé de déces d’enfant de
moins d’un an sont Sikasso et Ségou (respectivement 137 et 129%°).

Ces résultats impliquent de la part des politiques une plus grande efficacité dans
les politiques et programmes de santé permettant de palier a la défaillance du
systéeme sanitaire. Le renforcement de la politique de décentralisation permettant
de mieux doter toutes les localités d’infrastructures sanitaires adéquates
notamment des centres obstétriques destinés a répondre aux besoins en soins
obstétricaux d’urgences, en soins prénatal et postnatal pour les meres et leurs
bébés ainsi que des services de planification familiale[9].

2-2 Situation sanitaire :

La santé n’a pas de prix mais elle a un cout.

2-2-1 Politique de financement et engagements du Mali :

La politique de financement est constituée par les points suivants :

-politique sectorielle de santé et de population (1990)

-PRODESS successifs,

-politique de financement de la stratégie de couverture santé universelle du Mali
(2016). Cette politique synthétise les efforts visant :

1) a promouvoir des mécanismes d’assurance maladie et de protection social
(Assurance Maladie Obligatoire-AMO, Régime d’ Assistance Médical-RAMED),
ainsi que le role des mutuelles dans le financement de la santé ;

2) a améliorer I’acces aux soins et diminuer le poids des dépenses de santé€ sur le
ménage.

Parmi les engagements nous pouvons citer :

-Déclaration d’Abuja (2001), au moins 15% du budget de 1’état consacré a la santé
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-Recommandation de la commission macro-économie et santé : 34 USD per
capita

-Groupe de travail sur le financement innovant de la santé : 44 USD par personne.
Au Mali les sources de financement proviennent de : I’état, des ménages, des
institutions et organismes tiers payants, et des financements extérieurs.

2-2-2 Profil du financement de la santé au Mali :

Selon les comptes au ministere de la santé (CS-2013), I'augmentation de 117%
entre 2004 et 2013 de la dépense de santé(DTS) a permis de faire passer la depense
de santé par habitant de 13500 F a 21000F.

Environ 73,6% de la DTS provenait de sources nationales, et 26,4% du reste du
monde (financement extérieur). Les ménages constituent la principale source des
financements nationaux (51,6% de la DTS) et 98,7% de leurs dépenses sont faites
sous formes de paiements directs. (Risque important d’occurrence de dépenses
catastrophiques de santé élevée)

La part du financement de I’administration publique a la santé représentait 11,7%
de la DTS malgré I’'importance des ressources internes dans les dépenses totales
de santé (principalement due aux contributions des ménages).

La crise de 2012 a eu des conséquences a court terme sur le financement du
secteur. L appui de I’Etat est passé de 96 a 54,6 milliards de FCFA entre 2011 et
2012 pour I’ensemble du secteur de la santé (tous ministére confondus), et de 57,6
a 18 milliards de FCFA au cours de la méme période pour le MSHP.

En 2015, le financement de I’Etat atteint encore difficilement les niveaux d’avant
la crise. (Retrait des PTF, et en particulier une diminution nette du financement).
La part du financement externe du MSHP est passée de 38% a 9% entre 2011 et
2014. L appui budgétaire direct a I’ensemble du secteur de la santé, a enregistré
une forte baisse (passant en moyenne de 19,15% entre 2009 et 2011 a 8,8% en

moyenne entre 2012 et 2014.
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2-2-3 Faiblesses

Le poids de dépenses de santé continue de peser sur les ménages, dont achat des
médicaments,

Le manque de praticabilités des financements extérieurs,

La lenteur de la montée en puissance des mécanismes d’assurance maladie et des
mutuelles,

La timidité des institutions financieres des banques a financer les initiatives
privees[10].

3-Mortalité et santé en Afrique subsaharienne :

3-1 Transition sanitaire en Afrique subsaharienne : ou en est-elle ?

Depuis la fin de la seconde guerre mondiale, la plupart des régions du monde ont
bénéficie de progreés rapides : dans le monde, dans les soixante dernieres années,
I’espérance de vie a la naissance est passée de 46 a 68 ans pour les hommes et de
48 a 72 ans pour les femmes. Malgré des progres relativement importants,
I’ Afrique reste toutefois tres en marge du point de vue de la situation sanitaire. En
Afrique du nord, les progrés ont eté constants et on estime actuellement que le
niveau d’espérance de vie est similaire a la moyenne mondiale. L’Afrique
australe, initialement la région la plus avancée du continent, a vu ses progres
complétement anéantis par 1’épidémie du VIH/sida : entre la fin des années 1980
et le début des années 2000, I’espérance de vie des femmes a ainsi perdu plus de
10 ans. L’ Afrique de I’Est a ainsi été fortement marquée par 1’épidémie méme si
la baisse a été moins spectaculaire en raison d’un niveau de mortalité initialement
¢levé. Avec l’acces grandissant des personnes vivant avec le VIH aux multi
thérapies, les dernieres années marquent un tournant dans 1’histoire sanitaire de
cette région du monde et des progres importants sont en cours. L’Afrique de
I’Ouest et I’Afrique centrale sont deux régions du monde ou la mortalité reste
encore particulierement élevee. La aussi, la déecennie 1990 a eté une période de
stagnation voire de recul des progrés pour différentes raisons : outre 1’épidémie

de VIH/sida, la recrudescence du paludisme, la persistance ou I’émergence de
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conflits ou troubles politiques, la dégradation des services sanitaires et des
conditions socio-économiques. Début des années 2010, les espérances de vie y
sont toujours inferieures a 55 ans.

Du point de vue démographique, la baisse de la mortalité aboutit a une transition
épidémiologique : les individus survivent a des ages de plus en plus élevés et les
risques de développer des maladies de dégénérescence liées aux
dysfonctionnements de I’organisme augmentent. En outre, lorsque que la
fécondite baisse, la proportion d’enfants dans la population baisse, celle d’adultes
s’accroit, faisant augmenter la part de déces adultes dans la totalité des déces et le
poids des maladies non transmissibles dans les causes de décés. Avec le
développement, on assiste parallelement a une montée de maladies dites de
sociétés (consommation d’alcool, tabagisme, obésite...) liées aux comportements
des individus qui constituent des facteurs de risque de maladies non
transmissibles. Les maladies non transmissibles, pour la plupart chroniques, sont
les principales causes de déces et d’incapacité dans le monde, causant chaque
année plus de deces que toutes les autres causes combinées (38 millions de deces
chagque année selon OMS en 2011). Parmi ces maladies, quatre groupes sont
responsables de plus de 80% des déces : les maladies cardiovasculaires, les
cancers, les maladies respiratoires et le diabéte. S’il est attendu qu’aux ages les
plus éleves, elles peuvent survenir a des ages relativement jeunes, on parle alors
de mortalité prématureée.

D’apres I’OMS, plus de huit de ces déceés prématurés sur dix surviendraient
actuellement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.

Avec la persistance de maladies transmissibles ou liées a la reproduction sur le
contient (malnutrition, mortalité maternelle, couverture vaccinale, épidémie de
VIH, récente épidémie du virus Ebola...), le passage des maladies transmissibles
aux maladies non transmissibles est encore confus en Afrique subsaharienne mais

il est tout de méme en marche. N’ayant pas encore réussi a juguler les premicres
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et déja en proie aux secondes, les pays africains font ainsi face a ce que ’OMS a
nommé la « double charge des maladies ».

3-2 Le poids des inégalités de santé :

Le sujet des inégalités est un point central du programme de développement
durable a I’horizon 2030 adopté par en septembre 2015 par ’assemblée des
Nations Unies avec des le préambule la volonté de ne laisser personne de coté.
Dans le domaine de la sante, les études portant sur les inégalités qu’elles soient
de nature géographique, économique ou sociale sont essentielles pour identifier
les freins aux progres, cibler les personnes plus vulnérables et mieux appréhender
I’hétérogénéité de la population la préparation des programmes de santé.

Au niveau du sous-continent, 1’ Afrique subsaharienne regroupe une importante
population vivant en zone tropicale, sous un climat favorable au développement
de nombreux éléments pathogénes spécifiques et a la présence de beaucoup de
maladies infectieuses et parasitaires (paludisme a plasmodium falciparum, fiévre
jaune, filariose, onchocercose, etc.). De surcroit, I’ Afrique subsaharienne connait
aussi des secheresses qui provoquent d’importants problémes d’insécurité
alimentaire aggraves par une tendance a la diminution des précipitations.

Au niveau national, on oppose trés frequemment le monde urbain au monde rural.
Les conditions sanitaires dans les campagnes sont en effet moins bonnes qu’en
milieu urbain : I’accés aux soins y est beaucoup plus difficile en raison des
distances, de la pénurie de personnel et encore de I’absence d’emplois formels
permettant de disposer d’une protection sociale. La sécurité alimentaire y est aussi
bien moins bien assurée et 1’accés a I’ecau potable beaucoup moins fréquent.
Cependant, cette vision simpliste masque de fortes inégalités au sein des villes
avec des groupes de population pouvant connaitre des conditions de santé parfois
pires qu’en zone rurale. C’est ce que plusieurs études ont montré pour les enfants
pauvres des villes, en particulier ceux vivant dans des bidonvilles. Les conditions
sanitaires dans les quartiers informels peuvent etre particulierement mauvaises

dans la mesure ou ils se caractérisent par une absence d’infrastructures comme
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I’approvisionnement en eau potable ou un service d’évacuation des eaux salles.
Avec une forte densité de population, ces zones sont particulierement propices a
la diffusion des maladies infectieuses. Souvent localisés a la périphérie de la ville,
dans des zones peu attractives, les habitants de ces quartiers peuvent également
étre exposés a la pollution ou aux risques environnementaux dus a la proximité
d’usines ou de décharges de déchets. La littérature montre aussi que la criminalité
et les autres violences peuvent étre élevees dans ces zones.

Outre les conditions environnementales, les caractéristiques individuelles et celles
des ménages sont particulierement influentes. Le niveau de vie individuel joue un
effet, un role déterminant dans les inégalités de santé. La différence entre les zones
rurales et les zones urbaines en matiere de malnutrition des enfants serait en
grande partie expliquée par les différences de niveau socioéconomique. Le niveau
d’instruction est déterminant dans la mortalité des enfants.

Les changements démographiques qui surviennent en Afrique font émerger de
nouvelles situations sociales et économiques : qu’elles soient associées a de
nouveaux comportements (liées par exemple a I’alimentation) ou encore a
I’adaptation d’anciens comportements & de nouvelles configurations (comme le
statut des enfants confiés, 1I’exposition aux risques des migrants...). Aux ages
adultes, ce champ de recherche est encore peu exploré a cause du manque de
sources. Dans le domaine des inégalités de santé, les rapports sociaux de sexe sont
généralement préponderants. Or, si les différences de genre ne sont pas marquées
en Afrique subsaharienne, des analyses fines montrent qu’elles existent que ce
soit dans I’enfance ou a des ages ¢élevés.

3-3 Mesurer la mortalité et la santé en Afrique subsaharienne :
Malheureusement, c’est dans cette région du monde que les données
démographiques et sanitaires font le plus défaut. La mesure des évolutions de
mortalité et de santé et des inégalités se heurte a I’absence de production réguliere

de données statistiques fiables.
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En Afrique subsaharienne dans les annéees 2000, seul 38% des enfants de moins
de 5 ans sont enregistrés a 1’état civil selon UNICEF en 2011. L’enregistrement
des déces et de leur cause reste rare dans cette région du monde. Les données
sanitaires proviennent donc des différentes sources (sur la base des histoires
génésiques des femmes interrogées). Les enquétes démographiques et de santé
constituent la principale source de données pour estimer la mortalité des enfants.
Elles fournissent également des données pour estimer la mortalité adulte sur la
base des informations données sur la fratrie des personnes interrogées. Ce type de
méthode est aussi utilisé dans les recensements. A partir des recensements il est
possible d’estimer la mortalité adulte grace a des techniques basées sur la survie
et I’accroissement intercensitaire de la population. Une autre méthode se base sur
le niveau de mortalité infantile a partir de tables types de mortalité telles que celles
développées par Coale et Demeny. Pour mesurer la mortalité adulte, la collecte
des informations sur les proches (membre d’un méme ménage, d’une fratrie, ou
des parents) est assez courante, en particulier la méthode des sceurs dans les EDS
pour estimer la mortalité maternelle.

Pour pallier au déficit de donnees, de nombreux sites de suivi démographique et
de santé ont éte mise en place, la plupart étant situés en Afrique subsaharienne et
en Asie. La taille de la population suivie est trés variable : de quelques milliers a
plusieurs centaines de millier. Le réseau Indepth propose de plus en plus des outils
standardisés de collecte et d’analyse des données. L’analyse des causes de déces,
qui permet de mieux identifier les problemes de santé auxquels les populations
doivent faire face, est une ¢tape essentielle dans 1’¢laboration de réponses
sanitaires adéquates. Un des grands atouts de ces suivis est de fournir une
statistique de causes de déces ¢€tablie a partir de la méthode d’autopsie verbale :
lorsqu’un déces est recensé, un proche est questionné sur les circonstances de ce
déces et I’histoire de la maladie ayant conduit au déces (symptomes, traitements,
etc...). Ces informations permettent d’établir une cause probable de déces soit par

I’avis de médecins, soit par une méthode probabiliste.
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La mesure des indicateurs déemographiques est un champ de recherche développé
dans le projet phare « qualité des données et des indicateurs au sud : évaluation et
amélioration » de I’UR15, les différentes sources de données sur lesquelles
s’appuient les recherches de ce projet phare y sont détaillées. Elles se concentrent
essentiellement sur trois pays de cette région : le Sénégal et le Burkina Faso en
Afrique de 1’Ouest, Madagascar a 1I’Est du continent.

-Au Senegal, les sources d’information y sont relativement nombreuses et les
collaborations avec I’Agence nationale de la statistique et de la
démographie(ANSD) et I’institut de recherche pour le développement (IRD)
fructueuses. De nombreuses sources sont ainsi mobilisées pour étudier la
mortalité et ses tendances en particulier les EDS, les recensements, ainsi que les
trois observatoires de population situés en milieu rural qui existent depuis
plusieurs decennies (Bandafassi, Mlomp, et Niakhar). Ces trois observatoires sont
Maintenus par l'institut de recherche pour le développement (IRD) avec la
collaboration de I’INED. Ils sont situ¢s dans des régions différentes du pays et
refletent en partie la diversit¢ en milieu rural au Sénegal, en matiére
d’environnement (climat, milieu de vie) et de population (densite, composition
ethnique, religion). Le site de Bandafassi est situé dans la region de Tambacounda,
et sa population (pres de 14000 personnes en 2015) est suivie depuis 1970. Mlomp
est situe dans la région de Ziguinchor, et sa population est suivie depuis 1985 ;
Niakhar est situé dans la région de FatiK et sa population est suivie depuis 1962.
-Au Burkina Faso, 'INED collabore avec I’institut supérieur des sciences de la
population (ISSP) de I'université de Ouagadougou aux projets de recherche
menes a partir de 1’observatoire de population de Ouagadougou (OPO), un des
rares sites urbains d’Afrique. Des données sur la mortalit¢ de prés de 80 OOO
habitants y sont recueillies en routine depuis 2009 et des données sur la santé y
ont été collectées au moment d’une enquéte en 2010.

-A Madagascar, un permis d’inhumer étant obligatoire dans les grandes villes,

en particulier a Antananarivo la capitale, des registres municipaux comportent des
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informations sur les déces et leurs causes. Elles permettent de retracer les
évolutions sanitaires des habitants des villes. Dans la région de Moramanga, les
habitants de trois communes couvrant des zones urbaines, rurales et péri-
urbaines font I’objet d’un suivi démographique depuis fin 2012.[11]
4-Panorama des indicateurs de mortalité hospitaliere utilisés dans cing pays
Les indicateurs de mortalité hospitaliere choisis pour la comparaison inter-
établissements ont été étudiés pour les 5 pays suivants : le Royaume-Uni, les
Etats-Unis, I’ Australie, le Canada et I’ Allemagne.

Ce choix résulte de I’ancienneté de 1’utilisation des indicateurs de mortalité dans
ces pays, et de la sélection d’une littérature grise ou scientifique en langue
anglaise ou francaise.

4-1 le Royaume-Uni :

Au Royaume-Uni, les premiers essaies pour collecter les données de mortalité ont
eu lieu bien avant la création du National Health service (NHS). Dés le milieu du
XIXeme siecle, en 1859, Florence Nightingale, infirmiere britannique pionniere
des soins infirmiers modernes et de I’utilisation des statistiques en santé, a
encouragé les établissements de santé a collecter des données de mortalité par
pathologie ou par intervention. Son objectif était notamment d’étudier la mortalité
globale par établissements londoniens et provinciaux pour la période 1862-1866
ont ainsi été publiés dans le journal of the statistical society of london. Faute de
la collaboration de la part de certains établissements et en raison de problémes
d’ordre méthodologique (mesure, ajustement sur le risque, et comparaison), les
¢tudes ont cessé. L’opposition du corps médical a la diffusion publique de ces
résultats a également contribué a ’arrét de ces études.

Plus de cent ans apres, en 1993, lorsque le NHS a publié dans le Times les résultats
d’un ratio de mortalité standardisé sur I’age, le sexe, et le diagnostic (médecine
ou chirurgie), les mémes craintes ont éte exprimees de la part du corps médical.
Cen’est qu’en 1998, en réponse a la tragédie du service de chirurgie cardiaque du

Bristol Royal Infirmary, ou de nombreux bebés et enfants sont décédés en raison
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de soins de mauvaise qualité (événements indésirables graves ayant entrainé la
mort et échecs d’interventions chirurgie cardiaque pédiatrie), que des statistiques
sur la mortalité ont a nouveau été publiées par le gouvernement britannique.

En 2001, un organisme de recherche indépendant, Dr Foster Intelligence, a été
créé pour mesurer la performance clinque des établissements. Cet organisme a été
fondé sur I’idée que le recueil et la publication d’informations sur les soins
permettraient de sauver des vies. Il propose des indicateurs de mortalité dont il
assure la diffusion publique et effectue une vigilance en alertant les établissements
lorsqu’il constate une surmortalité sur une variété de groupes de diagnostics et
d’interventions. Depuis I’incident du Bristol, le professeur Brian Jarman et I’unité
du Foster de I’Imperial College London ont continuellement affiné et amélioré la
méthode de calcul de ratios normalisés de mortalité hospitaliere (RNMH).
Aujourd’hui, 70% des établissements du NHS utilisent les RNMH pour manager
les résultats cliniques de leurs établissements via 1’outil du Dr Foster.

En 2013, le Scandale du Mid Staffordshire NHS Foundation Trust a de nouveau
agitée la presse et la littérature scientifique. Dans les suites de I’enquéte
administrative menée par la Care Quality Commission (CQC), un rapport a été
publié par le ministére en charge de la santé le 5 février 2013, avec une menace
de fermeture de 1’établissement. Ce rapport tend a montrer que le RNMH ne sont
utile que pour les comparaisons inter-établissements et qu’ils ne reflétent pas la
qualité des soins en raison de problémes de calcul des RNMH liés aux admissions
inclues dans le calcul de I’indicateur : une modification de la distribution des
diagnostics pris en compte dans le calcul des RNMH meilleurs que la moyenne
nationale. Jarman a soutenu I’hypothese selon laquelle la diminution des RNMH
de trois établissements du West Midlands (Mid Staffordshire, Walsall, George
Eliot Hospital), entre 2007 et 2008, pouvait s’expliquer par un changement des
pratiques de codage des soins palliatifs. Il a décrit cela comme une manipulation

de codage (gaming).
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L’explication qui a ét¢ donnée par Jarman est que I’augmentation du codage en
soins palliatifs a accru le nombre de déces attendus dans les établissements
concernés, parmi les patients qui avaient initialement une probabilité plus élevée
de décéder. Les RNMH ont donc diminu¢ du fait de I’augmentation de nombre de
deces attendus. L’augmentation du codage des épisodes de soins en soins palliatifs
a atteint son seuil en 2008. A cette époque, cing établissements avaient 25% de
soins codés en soins palliatifs, dont les trois établissements du West Midlands.
Entre la fin du premier trimestre et le début du dernier trimestre 2008, le codage
des épisodes de soins en soins palliatifs a varié de 8% a 46% pour ces trois
¢tablissements, alors qu’il a vari¢ de 6% a 9% au niveau national. Il est également
a noter I’hdpital du Mid Staffordshire a cessé de coder les fractures du col de
fémur en diagnostic primaire aussi fréquemment qu’avant et les a codées plus
fréqguemment en diagnostics secondaires. Ceci a contribué a diminuer les RNMH.
Les changements de codage des RNMH sont devenus visibles lorsque les
premiéres plaintes inquiétantes des patients sont parvenues au NHS et que les
premiers audits ont été demandés par les autorités publiques.

En 2012 et en 2013, la CQC a effectué¢ 6 visites d’inspection aboutissant a des
« avertissements » en raison de niveaux de dotation en personnel insuffisants dans
les services de la maternité, de cardiologie et de chirurgie de ’hdpital pédiatrique.
Des mesures rapides et appropriées ont dii €tre prises par 1’hopital permettant de
lever ’avertissement sur la maternité seulement apreés une nouvelle inspection.
En juillet 2013, une revue de la qualité des soins et des traitements mis en ceuvre
a été réalisée par le Pr Bruce Keogh dans 14 établissements du NHS ayant des
taux de mortalité plus élevé que la moyenne sur deux années consécutives. Les
indicateurs de mortalité retenus pour ces mesures étaient le RNMH et I’index de
mortalité hospitaliere ou « Summary Hospital-Level Mortality Index » (SHMI).
Les résultats hospitalisés en urgence, ou d’absence de références professionnelles,
et du fait d’admissions le Week-end ou la nuit.

4-2 les Etats-Unis
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Au debut du vingtiéme siécle, le Dr Ernest Codman a insisté sur la nécessité d’une
collecte minutieuse des données des résultats des actes chirurgicaux réalisés et de
la publication de ces travaux. Il a défendue 1’approche clinique mise en place par
Florence Nightingale en Grande Bretagne en réalisant des évaluations complétes
des erreurs chirurgicales. Le Dr Codman a mis en place les premiéres conférences
sur la morbidité et la mortalité a la faculté de Harvard. En 1911, il a ouvert son
propre hopital privé (Hopital général du Massachusetts) dans lequel il contrélait
et publiait les résultats de morbidité et de mortalité. En 1914, I’hopital général du
Massachusetts a refusé son plan d’évaluation a la performance des chirurgiens. 11
a donc démissionne en regrettant que le systeme de promotion ne soit pas basé sur
I’évaluation de la performance. En 1915, il a provoqué un scandale lors d’une
réunion publique, en dévoilant un dessin satirique du monde medical Bostonien
en représentant les ceufs d’or pondus par une autruche allégorique du grand public
pour critiquer la réalisation des procédures couteuses et dont ’'unité n’¢était pas
prouvée. Des reproductions ont été faites par Reverby (1981) et par Donabédian
(1989). Suite a ce scandale, le Dr Codman est resté professeur a Harvard et a établi
son propre hopital (End Result Hospital) enfin de poursuivre son objectif de
mesure et d’amélioration de la qualité. Pour soutenir sa « théorie des resultats
finaux », il a rendu public les résultats de son propre hopital dans un livre publié
en privé (A Study in Hospital Efficiency).

Dans les années 80, les Etats-Unis ont commencé a utiliser les indicateurs de
mortalité, au moment ou le Health Care Financing Administration (HCFA) a
procédé a la premiere diffusion de données de mortalité des structures médicales.
En 1986, le HCFA a diffusé la premiére liste des établissements qui présentaient
des taux de mortalité significativement plus élevés ou plus faibles que la moyenne
nationale. Une enquéte plus approfondie du HCFA a révélé que 1’établissement
présentant le taux de mortalité le plus élevé était un établissement prenant en
charge des patients atteints de cancer en phase terminale. Le rapport du HCFA et

les critiques qui ont suivi ont abouti a deux conclusions :
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1. L’importance de renforcer les techniques d’ajustement sur le risque a été
largement soulignée ;
2. Le développement de méthodes de mesure de la performance pour
comparer les établissements et les fournisseurs des soins.
L’élaboration de classements des établissements fondés sur les données de
mortalité a été si difficile et si controversée que le HCFA a renoncé a rédiger des
rapports sur la mortalité hospitaliére en 1993, en raison des problémes de validité
de la comparaison. Entre 1993 et 2001, d’autres organismes (agence d’Efat,
groupe d’affaires...) ont diffusé des données comparatives sur la performance
hospitaliére. Paralléle, a partir de 1990, I’état de New York et I’administration
locale ont entrepris de calculer de taux de mortalité aprés pontage coronarien,
aprés 1’accord des cardiologues, des chirurgiens cardio-thoracique et grace au
soutien des sociétes savantes. Des préoccupations scientifiques ont été prises et
ces indicateurs ont été construits en collaboration avec un groupe d’experts
statisticiens spécialistes des indicateurs de mortalité et en lien avec les cliniciens.
Pour les hopitaux, 1’objectif était d’améliorer la qualité des soins délivrés et pour
les chirurgiens, de mieux connaitre leurs résultats et d’améliorer leur technique
chirurgicale.
En 2001, la HCFA a été renommée Center for Medicare and Medicaid Services
(CMS), agence fédérale publique servant les affiliés du Medicare et du Medicaid.
Elle propose notamment des indicateurs de mortalité qui sont diffusés sur le site
Hospital Compare.
4-3 le Canada
Les seules données de mortalité hospitaliere publiées au Canada sont fournies par
I’institut Canadien d’information sur la santé (ICIS ou CIHI en anglais). C’est un
organisme autonome a but non lucratif créé en 1994 qui fournit I’information sur
le systéme de soins et sur la santé des Canadiens.
Le site de I’'ICIS-CIHI propose des indicateurs en fin d’améliorer la qualité des

soins, de permettre de comparaison inter-etablissements (moyennes provinciales,
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régionales et nationales) et d’évaluer les pratiques, les politiques et les procédures
d’un Hopital. L’outil proposé est interactif et il permet d’explorer 45 indicateurs
classés en 7 axes principaux :

1 Accessibilite,

2 Service axé sur la personne

3 Sécuriteé du patient,

4. Pertinence et efficacite,

5 Efficience,

6 Déterminants sociaux,

7.  Etat de santé.

4-4 I’ Australie :

En Australie, plusieurs scandales qui ont €claté dans les hopitaux sont a I’origine
des mobilisations pour diffuser des indicateurs de mortalité. Les premiers ont
concerné 1’hopital King Edward Memorial a Perth (1999), I’hopital de Canberra
(2000). Tous ces incidents avaient des caractéristiques communes : i) des enjeux
pour la sécurité des patients non détectés dans le reporting des évenements
indésirables ; ii) une gouvernance clinique insuffisante ; iii) des professionnels de
santé, frustrés par I’inaction aprés le reporting interne des éveénements
indésirables, ont porté 1’affaire a I’attention des politiciens et iv) tous ces incidents
ont engendré une ou plusieurs enquétes indépendantes.

Suite a ces premiers scandales, la confiance du public dans les hopitaux et envers
le corps médical a été fortement altérée. Un nouveau scandale a éclaté en 2005 a
I’hopital de Bundaberg, dans le Queensland, et a eu une ampleur supérieure aux
scandales précedents : en 2003, le nouveau chef de service chirurgie de I’hopital
de Bundaberg, le docteur Patel, a réalisé environ 1000 interventions, pour
lesquelles 88 patients sont morts, et 14 ont subi de graves complications. Apres
une revue clinique approfondie de ces cas, il s’est avéré que ce médecin avait
directement contribué au déces de huit patients, et qu’il « aurait fait preuve d’un

niveau de soins inacceptable chez huit autres patients qui sont mort ». Le rapport
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de cet examen clinique a noté que, si « dans la majorité des cas examings, les
résultats du Dr Patel ¢taient acceptables ce dernier manquait des attributs d’un
chirurgien compétent ». Avant ce scandale (2004), des rapports de qualité étaient
produits dans les hopitaux publics du Queensland, mais ils n’étaient accessibles
au grand public. L’incident de I’hopital de Bundaberg a mis en lumiere 1’existence
de ces rapports de qualité et contribué a leur diffusion. Désormais le
gouvernement de 1’état du Queensland produit régulierement un certain nombre
d’indicateurs, parmi lesquels de mortalité intra-hospitaliere spécifiques a des
pathologies.

Les données accessibles, via des rapports annuels, ne sont cependant pas des
données par établissements.

Les données nationales sont fournies par le National Health Performance
Authority (NPHA) créé en 2012 dans les suites de la réforme de santé de 2011.
Cet organisme indépendant produit et diffuse des données de performance des
hopitaux et organise de soins de santé primaire dans toute I’ Australie. Il diffusera
tres prochainement des indicateurs de mortalité globale (ratios standardisés de
mortalité hospitaliere) et des taux de mortalité intra-hospitaliére spéecifiques.

4-5 I’ Allemagne

En Allemagne, les initiatives de démarches qualité sont anciennes (1975).
L’institut pour la qualité et la sécurité des soins (BQS), créé en 2001, a mis en
place le recueil en routine d’environ 200 indicateurs via 1’utilisation de données
médico-administratives, avec notamment des indicateurs de mortalité par
pathologies (AVC).

Depuis le 9 janvier 2015, le BQS est devenu le national institut for Quality and
Transparency (IQTIG). Cet institut est en cours de création et a pour mission le
développement de ’amélioration de la qualité des soins.

En paralléle, I’institut AQUA créé en 1995, est en charge de la gestion de la
qualité des soins. Il développe des concepts innovants dans le domaine de

I’amélioration de la qualité des services de santé. C’est une institution pionniere
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dans les domaines de [Dinstitutionnalisation de cercles de qualité (groupe
d’analyses par pairs), de [’évaluation de nouveaux mode¢les de soins, du
développement et de la mise en ceuvre des indicateurs de qualité¢ et du
management-qualité des bases de données (environ 400 indicateurs). Il propose
des indicateurs de résultats groupés par pathologies, dont les indicateurs de
mortalité ciblant différent domaines cliniques.

Il existe enfin des initiatives privées qui calculent et diffusent des indicateurs de
mortalité : 1’Association Initiative Médecine de Qualité (IQM) et Quality
assurance using routine data (QSR).[12]

5-Indice performance de ’OMS :

L’indice de performance de I’OMS est utilis€¢ pour évaluer 1’état général d’un
patient a I’admission. C’est un indice composé de cing grades de 0 a 4 ; reparti
comme suit :

Grade 0 : capable d’une activité identique a celle précédant la maladie

Grade 1 : activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un
travail

Grade 2 : ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme. Incapable de
travail et alité moins de 50% du temps.

Grade 3 : capable seulement de quelques activites. Alité ou en chaise plus de
50% du temps

Grade 4 : incapable de prendre soin de soi-méme. Alité ou en chaise en
performance

6-Causes de la mortalité selon la classification internationale des maladies
10%me édition :

Une classification des maladies peut se définir comme un ensemble organisé de
rubriques dans lesquelles on range des entités morbides en fonction de criteres
déterminés. Il existe de nombreux systemes de classification possibles, et celui

qui sera retenu dans chaque cas particulier dépendra de l'usage qui doit étre fait
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des statistiques recueillies. Une classification statistique des maladies doit couvrir
tout I'éventail des états morbides avec un nombre raisonnable de catégories.

La Dixieme Révision de la Classification statistique internationale des Maladies

et des Problémes de Santé connexes est la derniére d'une série inaugurée en 1893
avec la Classification Bertillon, ou Nomenclature internationale des Causes de
Déces (on trouvera dans le Volume 2 un historique complet de la question). Si
I'on en a modifié le titre pour rendre plus clairs son contenu et son objet et réfléchir
I'élargissement progressif du domaine de la classification au-dela des maladies et
des traumatismes, on a conservé l'abréviation familiere de "CIM". Dans la mise a
jour de la classification, les etats morbides ont été regroupés d'une maniere jugee
mieux adaptée aux objectifs épidémiologiques généraux et a I'évaluation des soins
de santé.
C'est en septembre 1983, avec la convocation a Geneve d'une réunion préparatoire
sur la CIM-10, qu'ont débuté les travaux qui ont conduit a la Dixieme Révision
de la CIM. Le programme des activités a été guide par des réunions régulieres des
chefs des Centres collaborateurs de I'OMS pour la Classification des Maladies.
Des orientations de politique ont été apportées par un certain nombre de réunions,
dont celles des Comites d'experts sur la Classification internationale des Maladies,
Dixiéme Reévision, tenues en 1984 et 1987.

S'ajoutant aux contributions techniques de nombreux experts ou groupes de
specialistes, beaucoup d'observations et suggestions ont eté présentées par les
Etats Membres de 'OMS et les Bureaux régionaux apres que I'on eut fait circuler
dans le monde entier des avant projets de la Révision, en 1984 et 1986. Il ressortait
clairement des observations recues que beaucoup d'usagers souhaitaient voir la
CIM englober des types de données autres que sa classique "information
diagnostique" (au sens le plus large de ce terme). Pour tenir compte des besoins
percus de ces utilisateurs, on a dégagé le concept d'une "famille” de classifications
centrées sur la CIM traditionnelle, avec sa forme et sa structure familiéres. De

cette facon, la CIM répondrait a la demande d'information diagnostique pour des
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objectifs géneraux, tandis que l'on utiliserait concomitamment toute une serie
d'autres classifications donnant soit des approches différentes de la méme
information, soit des informations différentes (concernant notamment les actes
médicaux et chirurgicaux et I'incapacité).

Quand avait été préparée la Neuvieme Révision de la Classification, il avait été
suggeré qu'une autre structure de base répondrait peut-étre mieux aux besoins
d'utilisateurs nombreux et variés ; différents modeéles possibles ont donc éte
évalués. Il est apparu nettement toutefois que le modele traditionnel d'axe unique
et variable de la classification, et d'autres aspects de sa structure mettant au
premier plan des états morbides qui jouent en santé publique un réle important du
fait de leur fréquence, de leur colt ou pour d'autres raisons, avait bien supporté
I'épreuve du temps, et que de nombreux utilisateurs ne pourraient se satisfaire
d'aucun des modeles proposés en remplacement éventuel.

Pour utiliser au mieux l'espace disponible, certains troubles des mécanismes
immunitaires ont été classes avec les Maladies du sang et des organes
hématopoietiques (Chapitre 111). De nouveaux chapitres ont eté créés pour les
Maladies de 1'ceil et de ses annexes ainsi que pour les Maladies de I'oreille et de
I'apophyse mastoide. Les anciennes classifications supplémentaires (Causes
extérieures et Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services
de santé) ont maintenant été intégrées dans la classification principale.

Le systéeme "obéle (croix ou dague) et astérisque”, introduit dans la Neuviéme
Revision pour le double classement de certains diagnostics, a été conservé et
élargi, le systeme des astérisques figurant dans des catégories homogenes au
niveau des trois caracteres.

Contenu des trois volumes de la CIM-10

La présentation de la classification a changé ; elle comporte maintenant trois
volumes :

Volume 1. Table analytique. Ce volume contient le rapport de la Conférence

internationale sur la Dixieme Révision, la classification elle-méme, au niveau de
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trois et de quatre caracteres, la classification de la morphologie des tumeurs, des
listes spéciales pour la mise en tableaux des causes de mortalité et de morbidite,
des définitions, et le reglement relatif a la nomenclature.

Volume 2. Manuel d'utilisation. Il reunit les notes sur la certification et la
classification qui figuraient auparavant dans le Volume 1 et bon nombre de
renseignements de base, d'indications et d'instructions pour l'utilisation du
Volume 1, pour la mise en tableaux et pour la planification de l'utilisation de la
CIM, dont le manque s'était fait sentir dans les précédentes révisions.

Ony trouve egalement la documentation historique antérieurement présentée dans
I'introduction du Volume 1.

Volume 3. Index alphabétique. Le volume contient I'index lui-méme, assorti
d'une introduction et d'instructions plus détaillées pour son utilisation.

* % *

La classification a été approuvée par la Conférence internationale pour la
Dixieme Révision de la Classification internationale des Maladies, en 1989, et
adoptée par la Quarante Troisieme Assemblée mondiale de la Santé dans la
résolution suivante :

La Quarante Troisieme Assemblée mondiale de la Santg,

Ayant examiné le rapport de la Conférence internationale pour la Dixieme
Révision de la Classification internationale des Maladies,

1. Adopte les recommandations de la Conférence concernant :

(1) la liste détaillée des catégories a trois caractéres et des sous-catégories
facultatives a quatre caractéres et les listes abrégées pour la mise en tableaux des
causes de mortalité et de morbidité, constituant la Dixieme Révision de la
Classification statistique internationale des Maladies et des Problémes de Santé
connexes, devant prendre effet le ler janvier 1993 ;

(2) les définitions, normes et conditions de notification relatives a la mortalité

maternelle, feetale, périnatale, néonatale et infantile ;
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(3) les regles et instructions a suivre concernant le codage de la cause initiale
pour la mortalité et de I'affection principale pour la morbiditeé ;

2. Prie le Directeur général de publier le Manuel de la Classification statistique
internationale des Maladies et des Problemes de Santé connexes ;

3. Approuve les recommandations de la Conférence concernant :

(1) la notion de famille de classifications des maladies et de classifications
sanitaires connexes et son application, la Classification statistique internationale
des Maladies et des Problemes de Santé connexes restant le noyau autour duquel
gravitent plusieurs classifications connexes et supplémentaires ainsi que la
nomenclature internationale des maladies ;

(2) I'établissement d'un processus de mise a jour dans le cadre du cycle de révision
décennal.

Table analytique des inclusions et des sous catégories a quatre caracteres
Chapitre | Certaines maladies infectieuses et parasitaires

Chapitre Il Tumeurs

Chapitre 111 Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains troubles
du systéeme immunitaire

Chapitre IV Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

Chapitre V Troubles mentaux et du comportement

Chapitre VI Maladies du systeme nerveux

Chapitre VII Maladies de 1'ceil et de ses annexes

Chapitre VIII Maladies de l'oreille et de I'apophyse mastoide

Chapitre 1X Maladies de I'appareil circulatoire

Chapitre X Maladies de I'appareil respiratoire

Chapitre X1 Maladies de I'appareil digestif

Chapitre XI1 Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous cutané

Chapitre XIIl Maladies du systéeme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu
conjonctif

Chapitre X1V Maladies de l'appareil génito-urinaire
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Chapitre XV Grossesse, accouchement puerpéral
Chapitre XVI Certaines affections dont l'origine se situe dans la période

périnatale.[13]
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METHODOLOGIE
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D- METHODOLOGIE

I- Cadre de I’étude :

L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie « A » du CHU du point G. Le
CHU du point G a ¢€té construit en 1906 avec une capacité d’hospitalisation de
511 lits.

La situation geographique du service de chirurgie « A »

Le service de chirurgie « A » est situé au Nord-Est du complexe anesthésie
réanimation/bloc opératoire.

1-Le service comprend :

-deux salles de chirurgie laparoscopique

-le bureau du chef de service

-six bureaux pour les praticiens hospitaliers

-une salle de cours et de staff

-deux pavillons qui comptent au total 38 lits.

a. Le pavillon de chirurgie Il est compose de :

un bureau pour le chef de service professeur agregé ;

une salle pour le major ;

une salle de garde pour les infirmiers

une salle de pansement

une salle de garde pour les G.S.

o a0 k~ w D e

trois salles d’hospitalisation (3¢me catégorie) avec 5 lits dans la salle I, 6
lits dans la salle 11 et 6 lits dans la salle I11.

. Le pavillon Tidiane Faganda TRAORE (PTFT) est composé de :

trois salles de 1ere catégorie de 2 lits chacune,

quatre salles de 2eme catégorie ayant chacune 4 lits ;

une salle de soins ;

une salle pour le major ;

une salle pour les infirmiéres ;

© ok w D =T

une salle de garde pour les étudiants en année de thése ;
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7. une salle pour les médecins en formation de D.E.S

8. une salle de consultation située au rez de chaussée ;

Q. une salle de garde pour les G.S.

10.  Un bloc opératoire a froid intégré dans le bloc opératoire du CHU du Point G.
11.  Un bloc opératoire d’urgence pour I’ensemble des services de chirurgie.
12.  deux blocs opératoires dédiés a la coelio-chirurgie

c-Description du personnel

Le personnel médical est constitué de 10 chirurgiens seniors (dont un professeur
titulaire, deux maitres de conférences, deux maitres assistants, quatre charges de
recherche, un chirurgien généraliste et chirurgien oncologue). En plus, on
dénombre 10 infirmiers, 3 aides de bloc et 7 techniciens de surface.

d-Les activités du service

Les consultations ont lieu tous les jours ouvrables. Les activités chirurgicales
programmeées sont exécutées du lundi au jeudi. Les gardes d’urgence sont assurées
deux a trois fois par semaine. La garde du service est assuréee tous les jours. La
visite des malades est effectuée chaque jour. La journée débute a 8h par le
colloque matinal pour les comptes rendus de gardes et la programmation des
taches du jour.

2- Type et période d’Etude :

Il s’agissait d’une étude transversale portant sur la mortalité dans le service de
chirurgie A du CHU du point G a Bamako pendant une période de 12 mois allant
du 7 Avril 2019 au 6 Avril 2020.

3- Population d’Etude :

L’étude a porté sur les malades admis et decédés dans le service durant la période
d’étude.

4- Criteres d’étude :

4-1 Criteres d’inclusion :

Ont ét¢ inclus dans I’étude tous les patients hospitalises et decédés dans le

service.
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4-2  Criteres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans I’étude les malades sortis du service a la demande de
la famille dans un état grave ou contre avis médical.
I1-Echantillonnage :
Une collecte exhaustive des cas de déces enregistre dans le service de chirurgie
A au CHU du Point G.
1. Meéthode de recueil des donnés :
Une fiche de recueil anonyme a été élaborée comme outil de collecte des
données. (Exemplaire en annexe).
La cause du déces était déterminée selon la définition de ’OMS comme étant « la
maladie ou le traumatisme qui a déclenché I’évolution morbide conduisant
directement au décés ou les circonstances de ’accident ou de la violence qui a
entrainé le traumatisme mortel »
Les causes des déces ont été classees selon la classification internationale des
maladies. Et I’indice de performance de I’OMS a permis d’évaluer 1’état des
patients a I’admission.
2. Variables :
-L’age,
-le sexe,
-le diagnostic de la maladie,
-le type de traitement recu,
-la durée du séjour hospitalier,
-la date et I’heure du déces,
-la cause de décés.
3. Meéthode de traitement et analyses des données :
La saisie et I’analyse des données ont été effectuées avec les logiciels SPSS,
Word et Excel 2010.
Le test statistique utilisé a été celui du Khi2 et la valeur de P<0,05 a été

considéré comme significative.
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RESULTATS
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E-RESULTATS :

Durant la période d’étude, 557 patients ont été hospitalisés dont 423 opérés dans
le service de chirurgie « A » du CHU du point G. Le service a enregistré 75 cas
de deces survenus chez des sujets de 17 ans a 85 ans.

Le sexe masculin a représenté 61,3% des malades décédés et le sexe féminin
38,7%. Le sexe ratio etait de 1,6 en faveur des hommes.

Le taux de mortalité global etait de 13,46% et le taux de mortalité post-opératoire

était de 7%o.

Tableau I : I’age

Age Effectifs Pourcentages
30] ans 8 10,66
[30-49] ans 22 29,34
] 50-69] ans 23 30,66
[70 ans 22 29,34
Total 75 100,0

La tranche d’age de 50 a 69 ans a représenté 30,7 % des patients.

Tableau Il : le sexe

Sexe Effectifs Pourcentages
Masculin 46 61,33
Féminin 29 38,67
Total 75 100,0

Le sexe masculin a été prédominant avec 61,3% des cas.
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Tableau 111 : la résidence
Reésidence Effectifs
Pourcentages
Bamako 37 49,33
Hors de Bamako 37 49,33
Etranger 1 1,34
Total 75 100,0

La plupart des patients décédes venaient de Bamako avec un taux de 49,33%.

Tableau IV: la profession

Professions Effectifs

Pourcentages

Ménageére 23 30,67
Cultivateur 22 29,33
Fonctionnaire 10 13,33
Commercant 4 5,33
Ouvrier/Manceuvre 3 4.0
Etudiant/Eléve 2 2,67
Eleveur 2 2,67
Autres 9 12,0
Total 75 100,0

Les ménageres ont représenté 30,66% des patients décédes.
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Figure | : le mode d’admission

Mode d'admission

24%

48%

consultation externe référence urgence

Les patients regus en consultation externe ont représenté 48% des cas.

Tableau V : les antécédents médicaux

Antécédents Effectifs Pourcentages
Médicaux

Ulcére-gastro-duodénale 30 40
HTA 15 20
VIH 4 5,33
Diabete 3 4
Drépanocytose 2 2,67
Autres 21 28
Total 75 100

Les patients décedés avaient un antécédent médical d’ulcére-gastro-duodenal
dans 40% des cas.
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Tableau VI : les antécédents chirurgicaux

Antécédents Effectifs Pourcentages

Chirurgicaux

Occlusion intestinale aigie 22 29,33
Césarienne 8 10,67
HBP 7 9,33
Hernie inguinale 6 8
Hernie ombilicale 5 6,67
Appendicite aigue 5 6,67
Péritonite aigue 3 4
Traumatisme abdominal 3 4
Autres 16 21,33
Total 75 100

Les patients décedés avaient un antécédent chirurgical pour occlusion intestinale
aigue dans 29,33% des cas.

Figure 1l : Pindice performance de ’OMS (IPOMS) a I’admission

Perfomance des malades a I'admission
selon OMS

GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3

Les patients décédés avaient un indice de performance de I’OMS coté grade 3 a

I’admission dans 57,33% des cas.
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Tableau VII : le type de prise en charge

Prise en charge Effectifs Pourcentages
Opérés en urgence 15 20,0
Opérés a froid 20 26,67

Non operés 40 53,33
Total 75 100,0

Les patients décédés non opérés ont représentés 53,33% des cas.

Tableau VIII: les types de complications post-opératoires survenues

Types de complications Effectifs Pourcentages
Fistule digestive 8 10,66
Suppuration pariétale 7 9,33
Complication stomiale 3 4
Péritonite post-opératoire 3 4

AV C post-operatoire 2 2,66

La fistule digestive et la suppuration pariétale ont été les complications post-

opeératoires les plus fréquentes avec 10,66% et 9,33%.
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Figure 111: séjour en service de réanimation.

Séjour en Réanimation

H Oui

® Non

Les patients qui ont séjourné en réanimation, ont représenté 16%.

Tableau IX : la durée d’hospitalisation dans le service.

Durée d’hospitalisation Effectifs Pourcentages
J0aJio 43 57,34

J11 4J20 16 21,33

>J21 16 21,33

Total 75 100,0

Les patients décédés dans les 10 premiers jours en hospitalisation ont représente
57,34% des cas.
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Tableau X : ’heure de survenue du déces

Heure Effectifs Pourcentages
[8H-14H [ 11 14,7
[14-18] 7 93
[18-8 [ 57 76,0
Total 75 100,0

Les patients décedés entre 18h et 8h du matin ont représenté 76% des cas.

Tableau XI: les difficultés de la prise en charge

Difficulté liées au Effectifs pourcentage
patient

Retard de prise en charge 38 50,67
Traitement traditionnel 30 40
Financiére 4 5,33
Malnutrition 3 4

Total 75 100

Les patients décédés ont eu un retard de prise en charge dans 50,67% des cas.
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Tableau XII :la cause du déces suivant la classification internationale des

maladies.
Classes des Pathologies Nb de %
Déces
I Maladies infectieuses et parasitaires associées a une |17 22,67
maladie de I’appareil digestif
I Tumeurs malignes 43 57,33
Vi Maladies du systeme nerveux et des organes des sens |1 1,33
assocCiés a une maladie I’appareil digestif
VII Maladies de I’appareil circulatoire associees a une 12 16
maladie de I’appareil du tube digestif
IX Maladies de I’appareil digestif 2 2,67
Total 75 100
Les cancers ont représenté 57,33 % des causes de deces.
Tableau XII1 : les types des cancers
Type des cancers Effectifs Pourcentages
Cancer de I’estomac 20 46,51
Cancer du pancréas 6 13,95
Cancer du sein 5 11,63
Cancer de voie biliaire 3 6,98
Cancer du colon 3 6,98
Cancer de I’cesophage 2 4,65
Cancer du rectum 2 4,65
Cancer du mesentéere 2 4,65
Total 43 100

La majorité des patients décédés avaient un cancer de I’estomac soit 46,51% des
Abdramane MAIGA 42



La mortalité en milieu hospitalier cas du service de chirurgie « A » du CHU du point G de Bamako

COMMENTAIRES
ET
DISCUSSION

Abdramane MAIGA

43



La mortalité en milieu hospitalier cas du service de chirurgie « A » du CHU du point G de Bamako

F-COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Les revues de mortalité représentent un outil a part entiére de I’évaluation des
pratiques professionnelles.

Nous avons eu peu d’études sur la mortalité globale dans un service de chirurgie.
Le diagnostic étiologique a été difficile a poser, car nous n’avons pas eu de
données d’autopsies.

I-Donnees sociodémographiques :

1 Age:

La tranche d’age la plus représentée dans notre étude se situait entre de 50 et 69
ans soit 30,7%. Ce taux est inferieur a ceux de KEMERJ[5] en Algeérie et
Essaleh[13] a Marrakech qui ont rapporté respectivement une tranche d’age entre
50-70 ans soit 46,15% avec P=0,0595 et 46-65 ans soit 45% avec P=0,0329.
L’age moyen des patients décédés était de 54,96+14,44 comparable a celui obtenu
par Essaleh (54,84+13,74). Cela pourrait s’expliquer par le fait que plus 1’age
avance plus la fréquence d’avoir des pathologies mortelles augmente.

2 Le sexe:

Le sexe masculin a été prédominant (61,3%).

Ce resultat est comparable a ceux de Bolezogola[3] a Bamako et Sanogo[7] a
Bougouni qui ont eu respectivement 53% et 71% pour le sexe masculin. Cela
pourrait s’expliquer par la facilité que les hommes ont pour venir a ’hdpital dd a
leurs situations financieres favorable que celles des femmes.

3 Résidence :

La majorité des patients décédés résidait a Bamako soit 49,3%. Ce taux est
significativement est comparable a ceux de Niangaly [15] et Bolezogola[3] qui
ont obtenu chacun 65% avec P=0,1078 et 84,1% avec P=0,0001. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que notre étude a eu lieu a Bamako.

4 Profession :

Les femmes au foyer étaient les plus fréquentes avec 30,7% des cas. Ce résultat

est similaire a ceux de Sanogo[7] et Metogo [16] qui ont trouvé chacun 33,3 et
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23,4%. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les femmes au foyer sont
majoritaires.

I1-Mode d’admission :

Les patients hospitalisés puis décédés qui ont été recus en consultation
représentaient 48% et 28% de patients ont été recus apres avoir été évacués d’une
autre structure.

Niangaly[15] avait trouvé 65 % des patients hospitalisés avaient été recus apres
¢vacuation. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que le service de
chirurgie orthopédique et traumatologie recgoit plus de malades évacués que le
service de chirurgie général.

A I’admission 57,3% des patients décédés avaient un indice de performance de
I’OMS coté grade 3. Ce résultat est significativement différent a celui de
BERRICHI[17] qui avait trouvé que 27% avec P=0,00004 des patients admis
avaient une altération de I’état général.

Le retard de prise en charge pourrai étre dd au fait que les patients prennent du
temps avant de consulter a I’hopital. Ce retard est souvent la résultante de
I’automédication ou du traitement traditionnel tenté en amont de la consultation
hospitaliere.

I11- Traitement :
1-traitement chirurgical :
a-chirurgie programmeée :

Les patients opérés a froid ont représenté 26,7%. Ce résultat est significativement
similaire a celui trouvé par KEMER [5] qui a eu 53,8% avec P=0,001.

Les patients opérés a froid et décédés, sont des patients qui ont été opérés pour
chirurgie palliative.

b-chirurgie en urgence :

Les patients opérés en urgence ont représenté 20%. Ce résultat est
significativement comparable a celui de KEMER [5] qui a eu 46,2% avec P=0,009

des patients opérés en urgence.
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Les patients opérés et decédés en urgence étaient :
-soient des patients référés par une autre structure a l'intérieur du Mali ne
disposant pas les compétences nécessaires pour intervenir, les patients nous
arrivent avec un indice de performance de I’OMS coté grade 3.
-soient des patients référés en urgence pour complications post-opératoires.

c- Complications post-opératoires :
La fistule digestive et la suppuration pariétale ont été les complications post-
opératoires les plus fréquentes avec 10, 66% et 9,33%. Ces resultats sont
comparables a ceux obtenus par Tchalla[18] qui étaient les infections du site
opératoire 6,5% avec P=0,7875 et les fistules digestives 1,5% avec P=0,5671.
Cela est di au fait que les complications post-opératoires demeurent un défis a
relever aussi bien dans les pays en développement (5 a 10%) que dans les pays
développés (3 a 16% )[2].
2- patients non opérés :
Les patients non opérés ont représenté 53,33%. Cela est di a la fréquence des
patients recus dans un état non opérable avec un indice de performance de I’OMS
coté grade 3 (57,33%) et a cause de 1’évolution de la pathologie. La plupart des
patients etaient des patients cancéreux sous traitement palliatif en phase terminale
(57,4%).
Notre pays ne disposant pas de structure de prise en charge des patients en soins
palliatifs, nous les hospitalisons tant que faire se peut dans notre service afin de
leur prodiguer des soins, de les accompagner dignement et de soulager leurs
souffrances et celles des proches. Cela leur permet de mieux vivre leur fin de vie.
3- Séjour en service de réanimation :
Les patients décedés n’ayant pas été admis en réanimation ont représenté 84%.
TOUIL [19] et Badr[20] ont obtenus respectivement 97,2% avec P=0,0016 et
69,7% avec P=0,0212 des patients décédes, avaient été admis en réanimation.
Cette différence s’explique par le manque de service de réanimation dédié a la

chirurgie, I’insuffisance de lit et de personnel soignant.
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La salle de réveil n’est pas fonctionnelle a cause de I’insuffisance de personnel.
Cette situation oblige I’admission des patients opérés sans surveillance adéquate
pouvant entrainer des complications post-opératoires immédiate voir le déces du
patient.

2-Le Deces :

2-1 Dureée de séjour :

Le pic de décés a été enregistré dans les 10 premiers jours d’hospitalisation avec
57,3%. Nos résultats se rapprochent de ceux de nombreux auteurs parmi lesquels :
- KEMER([5] en Algérie : a obtenu 58,5% avec P=0,8927 des déceés dans les 10
premiers jours

-Azoulay et al au Gabon [21] : 70,8% avec P=0,0379 des patients avaient eu une
durée de séjour comprise entre 1 et 7 jour

-Niangaly[14] a obtenu 72,5% des déces la premiere semaine

-TAKONGMO [22] a obtenu 71,6% avec P=0,023des décés avant le 15°™ jour
-Sanogo[7] a obtenu 82,86% avec P=0,0016 avant le 5°™ jour.

Cela s’explique au fait que la plupart des patients sont admis avec un état dégradé
(OMS 3=57,3%) due au recours aux traitements traditionnels (38,7%).

2-2 Heure de deces :

Les patients décédés entre 18H du soir et 8H du matin sont majoritaires avec 76%.
Nos résultats sont significativement supérieurs a ceux de nombreux auteurs tels
que :

-Essaleh[14] qui a obtenu 48,31% avec P=0,00004 des déces survenus entre 21H
et 7H.

-Azoulay et al ([21]) ont obtenu que 57% avec P=0,0038 des déces survenus entre
19H et 7H.

-Niangaly[15] a obtenu 37,5% avec P=0,00004 de déces entre O0H et 6H.
-TAKONGMO[22] a obtenu 58,6% avec P=0,0075 de déces entre 18H et 8H du
matin ;

-Badr[20] a obtenu 50% avec P=0,0001 de déces survenus entre 20H et 8H.
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Nous remarquons que les deces surviennent dans la plupart des cas au cours des
services de garde. Cela peut s’expliquer par la réduction du personnel soignant et
le manque de vigilance di a la fatigue au cours de la 2¢ moitié de la nuit.

2-3 Causes de deces :

Le cancer en phase terminale était la premiere cause de déces soit 57,4%. Nos
résultats sont significativement supérieurs a ceux de KEMER[5] et TAKONGMO
[22] qui ont trouvé 7,7% ( P=0,0001) et 36,5% ( P=0,001) des patients décédés
avaient le cancer comme premiere cause de déces dans ses etudes ;

Frangoise et VEBER ont montré dans leur étude que la plupart de décés a 1’hopital
(plus de 80% des cas) avait le cancer[1].

Cela pourrait s’expliquer par le fait que le CHU du point G est un CHU de 3°™®
niveau et qu’il dispose d’un service d’Oncologie. Nous recevons beaucoup de
patients souffrant de cancer a un stade avance, dans la plupart des cas se sont des
gestes palliatifs qui sont effectués afin de soulager le patient d’une occlusion, un
prurit ou des vomissements.

Le cancer de I’estomac était la tumeur maligne la plus retrouvé soit 46,51% des
cas. Cela pourrait confirmer une étude menee par Tangara en 2020 dans le service
de chirurgie A au CHU du point G, qui avait montré que le cancer de 1’estomac
était le premier cancer digestif retrouvé soit 36,78% [23]. Il demeure un probléme
majeur de santé publique a I’échelle mondiale, représentant le quatrieme cancer
et la 2eme cause de mortalité. En France le cancer de I'estomac se situe au
13eme rang des cancers et au 2e rang des cancers digestifs avec pres de 6556
nouveaux cas et 4411 déces en 2012.

Au Japon son incidence est de prés de 1/1000 habitants.

Au Mali selon le registre des cancers en 2012, chez 'homme le cancer de

I’estomac occupait le premier rang des cancers avec 5,7 pour 100000 habitants

soit 13,2% de I'’ensemble des cancers avec des pics de fréquence entre 55 et 74
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ans. Il a occupé la 3ieme place des cancers chez la femme avec 4,7 pour 100000
habitant [23].

3-Taux de Mortalite :

Sur 557 patients hospitalises enregistrés au cours de notre étude, il y a eu 75 deces.

Le taux de mortalité globale est de 13,46%.

Auteurs KEITA KEMER NIARE H. MOUAD ESSALEY Notre étude
8 5 21 22 12
[8] [5] [21] [22] [12] 2020 MAL|
1997 2016 2012 2009 MAROC |2012 MAROC
MALI Algérie MALI
P=0,0863 P=0,001
P=0,004 |P=0,0064 |P=0,0003
Taux de 7,55% 0,76% 40,14% 23% 33,57% 13,46%
mortalité

KEMER [5] dans son étude a obtenu un taux de mortalité a 0,76% ( P=0,0064).
Cette différence pourrait s’expliquer par le développement de la médecine pré
hospitaliére et des services de soins palliatifs en Algérie.

NIARE [24] a obtenu un taux de mortalité globale de 40,14% ( P=0,0003).
MOUAD[25] et ESSALEY [14] ont trouvé chacun un taux de mortalité de 23%
(P=0,0863) et 33,57% (P=0,001). Ces taux sont significativement supérieurs aux
notres. Cela pourrait étre due au fait que ces études ont été réalisées dans des
services de réanimation.

Keita A [8] a obtenu un taux de mortalité de 7,55% dans une étude réalisée en
1997 dans le service de chirurgie A, cette différence pourrait s’expliquer par la
fréquence élevée des pathologies cancéreuses.

Au cours de 1’étude 423 patients avaient été opére.

Le taux de mortalité post-opératoire était de 7%. Le taux de mortalité
postopératoire dans notre étude était dans I’intervalle du taux de mortalit¢ donné

par ’OMS dans les pays en développement qui était de 5 a 10% lors d’actes
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chirurgicaux importants[2]. La principale cause de déces était les pathologies
cancéreuses.

Ce résultat est significativement supérieur a celui de TOUIL[19]. Dans son étude
sur la mortalité post-opératoire dans un service de chirurgie abdomino-pelvienne,
il a obtenu un taux de 2% avec P=0,2.

Cette différence s’expliquerait par une défaillance du plateau technique ; nos blocs
opératoires ne répondent pas a la norme internationale.

Le rehaussement de nos blocs opératoires au niveau des normes internationales,
I’amélioration du plateau technique et le recrutement du personnel soignant en
nombre adéquat et la création d’un service de soins palliatif peuvent réduire le

taux de mortalité.
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G- CONCLUSION :

Au terme de ce travail, nous avons enregistré 557 patients hospitalises dont 423
opérés et 75 déces. Le sexe masculin (61,3%) était le plus touché, la majorité des
patients ont ét¢ admis avec une altération de 1’¢état général (57,33).

Le taux de mortalité globale a été de 13,46%.

Les cancers (57,33%) ont été identifies comme principales causes de déces.
Cette ¢tude permet d’attirer 1’attention de 1’équipe sur les insuffisances et les
points a ameliorer. Elle impose un réajustement des ressources materielles et
humaines (personnel) pour améliorer la qualité des soins et réduire le nombre de

déces.
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H- RECOMMANDATIONS :

1) Aux décideurs politiques :

-Ouverture de service de soins palliatifs.

-Rehaussement de plateau technique pour pouvoir mieux intervenir sur les
pathologies cancéreuses.

-Agrandissement du service de réanimation et recrutement des personnels
soignants qualifiés

2) Aux agents de santé :

-Renforcement d’avantage les mesures de surveillance

-Formation médicale continue

-Instauration des séances de revue des morbi-mortalités

-Etablissement d’un registre notant les causes retenues de déces dans le service.
-Stérilisation hebdomadaire du bloc.

-Stérilisation du matériel et dégager un itinéraire du patient et du personnel au
bloc.

3) A la population :

-Consultation dés D’apparition des premiers symptomes quel que soit la

pathologie.
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Secteur d’intérét : Chirurgie

RESUME

Introduction : la mortalité en milieu hospitalier est un indicateur qui permet
d’évaluer la qualité de soins de santé. Dans le cadre de I’amélioration de la qualité
de prise en charge des patients, nous avons initié ce travail pour aider a
I’amélioration de la sécurité des soins des patients du service de chirurgie A en
particulier et d’autres services en général.

Patients et Méthodes : il s’agissait d’une étude transversale dans le service de
chirurgie « A » du CHU du point G sur une période allant du 7 Avril 2019 au 6
Avril 2020. Ont été inclus dans 1’étude tous les patients hospitalisés et décédés
dans le service.

Résultats : au cours de I’étude 557 patients ont été hospitalisés (dont 423 patients
opérés. Le service a enregistré 75 cas de déces survenus chez des sujets de 17 ans
a 85 ans.

La durée en hospitalisation des patients décédés ne dépensait pas les 10 premiers

jours dans 57,33% des cas et 76% des patients sont decédés entre 18H du soir et
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8H du matin. La plupart des patients étaient admis dans un mauvais état général
avec un indice de performance OMS coté grade 3 dans 57,33% des cas.

Le taux de mortalité était de 13,46% et le taux de mortalité post-opératoire était
de 7%. Les cancers étaient les principales causes de déces avec 57,33% des cas.
Conclusion : cette étude permet d’attirer I’attention de 1’équipe sur les
insuffisances et les points a améliorer. Elle impose un réajustement des ressources
matérielles et humaines (personnel) pour améliorer la qualité des soins et réduire

le nombre de déces.
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Fiche d’enquéte
Fiche d’enquéte N°............
Numéro du dossier :...............

l. Identité du malade :

Nom :/ / prénom : / /
Age........... Sexe : Masculin/ / Féminin/ /
Résidence : Bamako/ /  Région/ / Etranger/ /

Profession : fonctionnaire/ / Cultivateur/ / Ménagere/ /
Etudiant/éleve:/ / ouvrier/manceuvre/ / éleveur/ /
Commergant / / autres/ /

Il. Mode d’admission

Date d’entrée :...................

Consultation normale / / Référé / / évacué / /
Antécédents
Personnel :

Médicaux :
HTA: Oui( ) Non( ) Diabéete: Oui ( ) Non ( )
Drépanocytose: Oui( ) Non( ) Autres :

(@ o [T VT = or= [ ) OO U TTR

Familiaux: HTA / / Diabete / /
Autres :
(DT T4 0 Yo A Tol o WT=T o] 4 =T
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[DTE ¥4 Lo Ty o =1 (=T o 1 TP
Indice de performance OMS :

Gra de 0/ / gradel/ / grade I/ / grade Il / /

lll. Prise en charge
Opéré : oui/ / Non/ /
Si oui  Opéré enurgence/ / opéré a froid / /
Si non

Traitement médical administré :

Nutrition parentérale : OUI / / Non/ /
Si oui nombres de poches :
lll Evolution :
Séjour en service de réanimation :
Oui / / non/ /

Si oui Durée / /

Séjour en Hospitalisation dans le service de chirurgie A :

oul/ / Non / /
Si oui Durée de séjour(en jours) / /
Déces :
date de déces / / Heure de déces/ /
O 11 1 LR
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IV Difficultés :

Difficultés liées aux parents : - financier/___ /
-religieux/ _ /
-malnutrition/__ /
-retard de prise en charge/  /

-faire de traitement traditionnel / /

Difficultés liées aux personnels : -retard de prise de décision / /
-équipe non disponible / /
-bloc occupé / /

-retard de confirmation diagnostic/ /

Fiche de dépouillement

Nombre d’intervention / /
Derniere technique chirurgicale ....ueccceineencsnssencnnecnnicnnns

Complication de I'intervention oui/ / non/ /

Si oui

Nombre de jours post opératoire de survenu de complication :
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SERMENT D’HYPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et jure au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidéle
aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine. Je donnerai
mes soins gratuits a 1’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis a
I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui m’y seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime. Je ne permettrai pas que des
considérations de religion, de nation, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de la
vie humaine dés la conception. Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire
usage de mes connaissances medicales contre les lois de I’humanité. Respectueux
et reconnaissant envers mes maitres, je donnerai a leurs enfants I’instruction que
j’ai regue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je lejure!
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