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Résumé :

Introduction : La mortalité post-opératoire reste élevée dans les
pays a ressources limitées, en raison de conditions hospitalieres
précaires et de complications fréquentes. Plusieurs facteurs
influencent ce taux, dont 1’état préopératoire du patient, la qualité
des soins et les comorbidités. L’objectif de cette étude était
d’identifier les facteurs liés a la mortalité post-opératoire a
I’Hopital national Donka de Conakry. Patients et méthodes :
Etude de cohorte prospective menée sur quatre mois (1e septembre
- 31 décembre 2024) au sein du service de chirurgie générale de
I’Hopital National Donka. Tous les patients opérés et suivis durant
cette période ont été inclus, sauf ceux décédés en dehors de
I’hopital en raison de I’absence d’informations fiables. Résultats
: Sur 399 dossiers analysés, 14 décés ont été enregistrés, soit un
taux de mortalité postopératoire de 3,5 %. L’dge moyen des
patients décédés était de 62 ans Avec des extrémes de 18 et 72ans.
Le sexe masculin était prédominant (71 ;4%. Les comorbidités les
plus fréquentes étaient I’hypertension artérielle et le diabéte (14,3
%). L’analyse multivariéee a identifi¢ deux facteurs
significativement associés a la mortalité postopératoire : 1’age
avancé (> 60 ans) (OR : 9,8 ; IC 95 % : 2,5 - 37,7) et la résection
d’anses gréles (OR:8,3;1C95%: 1,3 - 52,4). Conclusion : L’age
avancé et la résection d’anses gréles augmentent le risque de
mortalité postopératoire. Une prise en charge optimisée pourrait
réduire ce risque.

Mots-Clés : Facteurs associés — Mortalité postopératoire —
Chirurgie — Donka

Introduction : La mortalité post-opératoire représente
un enjeu majeur de santé publique, particuliérement
dans les pays & ressources limitees ou les
infrastructures hospitaliéres et les conditions de prise
en charge sont souvent précaires [1]. Elle est
influencée par plusieurs facteurs, notamment 1’état
préopératoire du patient, la nature de I’intervention
chirurgicale, la prise en charge anesthésique et la
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Objective: To identify factors associated with postoperative
mortality in the general surgery department of the Donka National
Hospital. Patients and methods: Prospective cohort study conducted
over four months (1¢ September - 31 December 2024) in the general
surgery department of the Donka National Hospital. All patients
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those who died outside the hospital due to lack of reliable
information. Results: Out of 399 cases analysed, 14 deaths were
recorded, representing a postoperative mortality rate of 3.5%. The
mean age of the patients who died was 62 years (18 to 72 years),
with a male predominance (71.4%). The most common
comorbidities were arterial hypertension and diabetes (14.3%).
Multivariate analysis identified two factors significantly associated
with postoperative mortality: advanced age (> 60 years) (OR: 9.8;
95% CI: 2.5 - 37.7) and bowel resection (OR: 8.3; 95% CI: 1.3 -
52.4). Conclusion: Advanced age and bowel resection increase the
risk of postoperative mortality. Optimised management could reduce
this risk.
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CONFLIT D’INTERET : Aucun

qualité des soins post-opératoires [2,3]. Dans les pays
en développement, le taux de mortalité post-opératoire
demeure élevé en raison de multiples défis, incluant le
retard diagnostique, le manque de ressources humaines
et matérielles, ainsi que la fréquence élevée des
complications infectieuses et thromboemboliques
[4,5].
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L’Hopital national Donka de Conakry, en tant que
centre de référence en chirurgie générale, est confronté
a ces réalités, justifiant ainsi 1’intérét d’une étude sur
les facteurs associés a la mortalité post-opératoire dans
ce contexte spécifique. Plusieurs études ont identifié
des facteurs prédictifs de mortalité post-opératoire,
notamment 1’4ge avancé, les comorbidités (diabéte,
hypertension, insuffisance rénale), la durée de
I’intervention, la gravité de 1’état initial du patient
(score ASA), ainsi que la survenue de complications
post-opératoires comme les infections nosocomiales,
les embolies pulmonaires et les défaillances
multiviscérales [6,7]. Cependant, les données
spécifiques aux structures hospitalieres africaines, et
particuliérement en Guinée, restent limitées. L’objectif
de cette étude était d’identifier les facteurs associés a
la mortalité post-opératoire dans le service de chirurgie
générale de I’Hopital national Donka. Patients et
Méthodes : 11 s’agissait d’une étude de cohorte
prospective sur 4 mois, du ler septembre au 31
décembre 2024, réalisée dans le service de chirurgie
générale de 1’hopital national Donka. Ont été inclus
tous les malades, sans distinction d’age et de sexe,
opérés en premiére ou seconde intention dans le
service et suivis par le personnel durant la période
d’étude. Ont été exclus les patients n’ayant pas accepté
de participer & cette étude. Les cas de mortalité
postopératoire incluaient tous les malades décédés
dans le service dans les 30 jours suivant leur opération.
Les non-cas étaient les malades vivants a 1’échéance
des 30 jours postopératoires. Le décés postopératoire
était la variable dépendante, mesurée sur 30 jours. Les
variables indépendantes comprenaient les
caractéristiques des patients (sexe, age, comorbidités,
tabac/alcool), de  I’anesthésie  (consultation,
qualification de 1’anesthésiste, score ASA, type
d’anesthésie) et de la chirurgie (type, délai, durée,
opérateur). L’évolution postopératoire était jugée
simple ou compliquée selon la survenue d’incidents

(infection, reprise chirurgicale), évalués par examen
cytobactériologique et adaptation de I’antibiothérapie.
Le déces était classé selon son délai, sa cause (choc
septique, hémorragique, détresse respiratoire), le jour
(ouvrable/weekend) et I’heure (jour/nuit). Les données
préopératoires ont été collectées dés I’admission, par
interrogatoire ou a partir des dossiers médicaux. Les
données peropératoires ont été obtenues par
observation directe et a partir des registres opératoires.
Le suivi postopératoire s’est effectué quotidiennement
lors des visites hospitaliéres ou, pour les patients sortis,
par rendez-vous et appels téléphoniques. Les réponses
ont été codées et saisies sous EpiData 3.1, puis
analysées a ’aide de SPSS 21.0. L’analyse des facteurs
associés a la mortalité postopératoire a été réalisée par
test du Khi? ou test exact de Fisher, suivis d’une
analyse de régression logistique univariée et
multivariée. L’Odds Ratio (OR) mesure 1’association
entre un facteur et le déces postopératoire. Un OR > 1
indique un facteur de risque, un OR < 1 un facteur
protecteur, et un OR = 1 I’absence d’association.
L’association est significative si l’intervalle de
confiance a 95 % n’inclut pas 1 et si p < 0,05. Le seuil
de significativité retenu était p < 0,05. Résultats : Sur
399 dossiers d’hospitalisation analysés, 14 décés ont
été enregistrés, soit un taux de mortalité de 3,5 %.
L’age moyen des patients décédés était de 62 ans Avec
des extrémes de 18 et 72 ans.71,4 % des patients
décedés étaient de sexe masculin. Les comorbidités les
plus fréquentes étaient I’hypertension artérielle (HTA)
et le diabéte, retrouvés chez 14,3 % des patients
décédés. La consommation de tabac était présente chez
66,7 % des patients décédés.La consultation
préanesthésique n’a pas été réalisée chez 78,6 % des
patients. Dans 85,7 % des cas, le score ASA n’a pas été
évalué. L’anesthésie générale était utilisée dans 92,9 %
des cas.71,4 % des interventions étaient réalisées en
urgence. Le délai de prise en charge était inférieur a 24
heures pour 57,1 % des patients. (\Voir tableau I)
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Tableau | : caractéristiques sociodémographiques, comorbidités et des vices

Caractéristiques Fréquence Pourcentage
Sexe
Masculin 10 71,4%
Féminin 4 28,6%
Sexe ratio (H/F) = 1,16
Age (années)
<30 5 35,8
40-49 1 7.1
>60 8 57,1
Moyenne 42,83 + 19,521
Comorbidité
HTA 2 14,3
Diabéte 2 14,3
Asthme 1 71
Vices
Tabac 4 66,7
Alcool 2 33,3
Classe ASA
ASA I 2 14,3
Non évalué 12 85,7

Les pathologies chirurgicales les plus retrouvées
étaient la péritonite aigué généralisée (28,6 %), la
tumeur abdominale (21,4 %) et le dolichocblon (14,3
%). Les gestes opératoires les plus effectués étaient la
toilette de la cavité abdominale (14,8 %), la résection-
anastomose d’anses gréles (11,1 %) et I’hémi
colectomie (11,1 %). La durée moyenne de ’opération
était de 2 & 3 heures dans 42,9 % des cas, et la
qualification de I’opérateur était dominée par le
médecin spécialiste a 92,9 %. Le sepsis postopératoire
était la complication la plus retrouvée, avec un taux de
33,3 %. L’antibiothérapie probabiliste a été effectuée
chez tous les patients, soit 100 %. La reprise
chirurgicale n’a été réalisée que chez deux patients,
représentant 14,3 %. Le délai de survenue du déces
était compris entre 11 et 20 jours dans 50 % des cas.

Le choc septique était la cause de décés la plus
fréquente, avec un pourcentage de 57,1 %. L’analyse
univariée par régression logistique a identifié plusieurs
facteurs significativement associés a la mortalité
postopératoire. L.’age > 60 ans (OR = 15,7 ; p=0,000)
et ’THTA (OR = 15,8 ; p = 0,002) augmentaient
fortement le risque de décés. La consommation de
tabac (OR = 3,6 ; p = 0,035) et la péritonite aigué
généralisée (OR = 6,0 ; p = 0,004) étaient également
des facteurs de risque. Les gestes chirurgicaux comme
la toilette abdominale (OR = 4,9 ; p = 0,011) et la
résection d'anses gréles (OR = 20,7 ; p = 0,000)
majoraient la mortalité. Une durée d’intervention > 2
heures augmentait significativement le risque de décés
(OR=7,9; p =0,000). (Voir tableau II)

Tableau Il : Analyse univariée par régression logistique des facteurs associés a la mortalité postopératoire

Caractéristiques OR IC 95% P value

Age (années) >60 15,7 5,1-484 0,000
<60 Reference

HTA Oui 15,8 2,6 -952 0,002
Non Reference

Tabac Oui 3,6 10-122 0,035
Non Reference

Péritonite aiglie généralisée Oui 6,0 1,7-20,6 0,004
Non Reference

Toilette de la cavité abdominale Oui 4,9 1,4-16,6 0,011
Non Reference

Résection d’anses gréles Oui 20,7 4,3-97,8 0,000
Non Reference

Durée d’intervention (heures) >2 7,9 2,6 -23,7 0,000
<2 Référence

OR : Odds ratio ;

L’analyse multivariée par régression logistique a
montré que 1’age > 60 ans (OR =9,8 ; IC 95% : 2,5 -
37,7 ; p=0,001) et la résection d’anses gréles (OR =

1C 95% : Intervalle de confiance de 95%

8,3;1C95%:1,3-52,4;p=0,023) sont associés a la
mortalité postopératoire. (Voir tableau I11)
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Tableau I11 : Analyse multivariée par régression logistique des facteurs associés a la mortalité postopératoire
Caractéristiques OR 1C 95% P value
Age
> 60 ans 9,8
< 60 ans Réf 25-377 0,001
Résection d’anses greles
Oui 8,3
Non R&f 1,3-52,4 0,023

OR : Odds ratio ;

Discussion : Notre étude met en évidence plusieurs
facteurs associés a la mortalité post-opératoire au sein
du service de chirurgie générale de I’Hopital national
Donka. L’analyse approfondie des caractéristiques des
patients, des modalités de prise en charge chirurgicale
et anesthésique, ainsi que des complications post-
opératoires, permet de mieux comprendre les
déterminants de cette mortalité et d’envisager des
pistes d’amélioration. Le taux de mortalité post-
opératoire observé dans notre étude (3,5 %) est
comparable a celui retrouvé dans d’autres études en
Afrique subsaharienne, ou il varie généralement entre
2 et 10 %, en fonction des infrastructures hospitaliéres
et des modalités de prise en charge [8]. Ce taux
demeure plus élevé que ceux rapportés dans les pays
développés, ou les conditions de prise en charge sont
optimisées par une meilleure organisation du parcours
patient, une évaluation préopératoire rigoureuse et des
moyens techniques plus avancés [9]. L’écart avec les
pays a haut revenu s’explique en partie par le fait que
dans les contextes a ressources limitées, la chirurgie est
souvent réalisée en urgence, avec une évaluation pré-
anesthésique parfois inexistante et une gestion post-
opératoire limitée en raison du manque de structures de
soins intensifs adaptées. L’adge moyen des patients
décédés était de 62 ans, confirmant que le
vieillissement constitue un facteur de risque majeur de
mortalité post-opératoire. Dans plusieurs études, il a
été démontré que les patients agés présentent une
diminution de la réserve physiologique, les rendant
plus vulnérables aux complications post-opératoires,
notamment infectieuses et hémodynamiques [10].
L’analyse multivariée confirme que 1’age > 60 ans est
un facteur de risque indépendant de mortalité, avec un
Odds ratio de 9,8 [2,5 - 37,7], ce qui témoigne d’un
risque presque 10 fois plus élevé dans cette population.
Cette observation souligne I’importance d’une
évaluation préopératoire rigoureuse et d’une
optimisation de 1’état général des patients agés avant
toute intervention chirurgicale. Les comorbidités les
plus fréquemment retrouvées étaient I’hypertension
artérielle (HTA) et le diabéte (14,3 % chacun). Ces
pathologies sont bien connues pour leur réle dans
I’augmentation du risque de complications post-
opératoires, en raison de leur impact sur la

1C 95% : Intervalle de confiance de 95%

microcirculation, la cicatrisation et I’immunité [11].
En particulier, ’'HTA favorise les complications
cardiovasculaires et le diabéte est un facteur majeur de
retard de cicatrisation et d’infections post-opératoires.
Par ailleurs, le tabagisme était un facteur de risque trés
fréquemment retrouvé (66,7 %). Il est bien établi que
le tabac est un facteur favorisant les complications
pulmonaires post-opératoires, la survenue d’infections
nosocomiales et les troubles de cicatrisation [12]. La
prise en charge préopératoire des patients fumeurs
devrait inclure un sevrage tabagique lorsqu’une
chirurgie programmée est envisagée. La consultation
préanesthésique n’a pas été réalisée chez 78,6 % des
patients décédés, ce qui représente un point critique
dans 1’analyse des causes de mortalité. Une
consultation préanesthésique permet d’évaluer les
risques liés a 1’anesthésie et d’anticiper les
complications potentielles, notamment chez les
patients agés et comorbides [13]. L’absence de cette
consultation constitue donc un facteur de risque
évitable.Dans  notre  étude, ’anesthésie a
majoritairement été réalisée par un infirmier d’état
faisant office d’anesthésiste, et le score ASA n’a pas
été évalué chez 85,7 % des patients. Or, ce score est un
élément essentiel pour stratifier le risque opératoire.
Plusieurs études ont démontré que des patients avec un
score ASA élevé ont un risque de mortalité accru [14].
L’absence de cette évaluation traduit un manque de
protocolisation et d’anticipation des risques dans notre
contexte. La majorité des interventions réalisées chez
les patients décédés étaient des chirurgies en urgence
(71,4 %). 1l est bien connu que les chirurgies réalisées
en urgence présentent un risque de mortalité plus élevé
que les interventions programmées, notamment en
raison de I’absence d’optimisation préopératoire et
d’un état physiologique souvent dégradé des patients
au moment de 1’opération [4]. Parmi les pathologies les
plus retrouvées, la péritonite aigué généralisée
représentait 28,6 % des cas, confirmant son impact sur
la mortalité post-opératoire. La prise en charge tardive
de cette pathologie et la gravité de !’infection
expliquent ce taux élevé de déces [15]. L’analyse
multivariée a montré que la résection d’anses gréles
était un facteur de risque indépendant de mortalité avec
un Odds ratio de 8,3 [1,3 - 52,4].
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Cette procédure est souvent réalisée dans un contexte
d’ischémie mésentérique ou de péritonite sévere,
situations associées a un pronostic réservé en raison du
risque élevé de complications septiques et
métaboliques. Le sepsis post-opératoire était la
complication la plus fréquente (33,3 %), confirmant
son réle central dans la mortalité post-opératoire. Les
infections nosocomiales et les complications
infectieuses sont des causes majeures de déces, en
particulier dans les chirurgies digestives [16]. Le choc
septique était la principale cause de déceés (57,1 %). Le
sepsis est un facteur de mortalité bien documenté, et sa
prise en charge repose sur une antibiothérapie adaptée
et une réanimation précoce [17]. Dans notre contexte,
des retards diagnostiques et des limitations en
ressources de réanimation pourraient expliquer ces
taux élevés de déces par choc septique. La reprise
chirurgicale n’a été effectuée que chez 14,3 % des
patients, alors qu’elle peut étre nécessaire en cas de
complications telles qu’un abcés intra-abdominal ou
une déhiscence anastomotique. Cette faible fréquence
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