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Résumé court 

Utilisation du PMSI dans l’évaluation de morbi-mortalité en chirurgie oeso-

gastrique 

 

Mots clefs : données de santé administratives ; big data ; épidémiologie ; chirurgie 

oesogastrique ; morbi-mortalité ; score de clavien-dindo ; volume d’activité. 

 
La chirurgie œsogastrique, qu’elle soit réalisée pour cancer ou non, est une chirurgie à haut 

risque de complication et de mortalité post-opératoire. En France, les œsophagectomies et les 

gastrectomies pour cancer ont respectivement des taux de mortalité de 8 et de 7 % à 90 jours 

post-opératoire. Le taux de complications est aussi élevé, de l’ordre de 50 %. Cette haute 

morbi-mortalité explique l’objectif de la recherche en chirurgie visant à améliorer la prise en 

charge de ces patients. Cette recherche avance en mettant notamment en place des études 

randomisées mais celles-ci restent longues et difficiles à financer du fait de leur coût propre et 

du faible effectif de patients concernés par ce type de pathologie.  

 

Les bases médico-administratives ont été utilisées dans cette thèse pour la recherche sur ce 

domaine. La France possède l’une des bases les plus exhaustives au monde grâce au système 

de remboursement français. La branche du PMSI - « Programme de Médicalisation des 

Systèmes d’Information » - a été mise à contribution. Cette base permet de colliger toute 

l’information concernant les hospitalisations des patients, comme, par exemple leurs 

pathologies et les actes réalisés. L’information de chaque patient est donc anonymisée mais 

permet de réaliser un suivi longitudinal en suivant leurs hospitalisations successives.  
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Dans la première étude, nous avons étudié l’impact de la voie mini-invasive en France sur les 

gastrectomies pour cancer. Nous avons inclus 6 années de patients opérés en France d’une 

résection gastrique. L’analyse a été stratifiée sur le caractère total ou non de la gastrectomie. 

Après score de propension et appariement, l’impact de la coelioscopie en comparaison à la 

laparotomie a été étudié sur différents critères de jugement à court terme (mortalité, 

morbidité, réintervention chirurgicale, durée d’hospitalisation) et à long terme (sténose 

œsophagienne, éventration post-opératoire, occlusion sur bride). 

 

Dans la seconde étude, le PMSI a été mis à contribution pour l’évaluation de la prise en charge 

des ingestions de produit caustique. Dans ce travail, le PMSI dévoile l’un de ces atouts 

principaux : l’exhaustivité de la base. Il permet l’identification de chaque patient avec le code 

diagnostique de brulure œsophagienne sur 10 ans, pris en charge dans chaque centre français 

et d’étudier son traitement. Après une analyse descriptive poussée, les facteurs de risque de 

mortalité et morbidité ont été étudiés. 

 

Enfin au travers de ces deux travaux, la question du volume et de son rapport avec la morbi-

mortalité a été étudiée. Des représentations graphiques, des analyses ajustées ont été 

réalisées.  

 

Cette thèse illustre une partie des usages des bases de données médico-administratives dans 

la recherche clinique de manière pragmatique. L’implémentation du PMSI au travers du 

« Heath data hub » sera une nouvelle piste pour pouvoir suivre les patients en extrahospitalier. 
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Abstract  

Use of the PMSI in the evaluation of morbi-mortality in oeso-gastric surgery 

 

Key words : administrative health data; big data; epidemiology; esogastric surgery; morbi-

mortality; clavian-dindo score; activity volume 

 

Esogastric surgery, whether performed for cancer or not, is a surgery with a high risk of 

complications and postoperative mortality. In France, esophagectomies and gastrectomies for 

cancer have respectively a mortality rate of 8 and 7% at  90 post-operative days. The 

complication rate is also high, around 50%. This high morbidity and mortality rate explains the 

objective of surgical research aimed at improving the management of these patients. This 

research is progressing by setting up randomized studies, but these remain long and difficult to 

finance because of their own cost and the small number of patients concerned by this type of 

pathology.  

 

Medico-administrative databases were used in this thesis for research in this field. France has 

one of the most exhaustive databases in the world thanks to the French reimbursement system. 

The PMSI branch - "Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information" - was used. This 

database collects all the information concerning patients' hospitalizations, such as their 

pathologies and the procedures performed. The information of each patient is therefore 

anonymous but allows a longitudinal follow-up by following their successive hospitalizations.  

 

In the first study, we studied the impact of the minimally invasive approach in France on cancer 

gastrectomies. We included 6 years of patients operated in France for gastric resection. The 
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analysis was stratified on the total or not of the gastrectomy. After propensity score and 

matching, the impact of laparoscopy compared to laparotomy was studied on different short-

term (mortality, morbidity, reoperation, length of hospitalization) and long-term (esophageal 

stenosis, postoperative ventration, occlusion on flange) outcomes. 

 

In the second study, the PMSI was used to evaluate the management of caustic ingestions. In 

this work, the PMSI reveals one of its main assets: the exhaustiveness of the database. It allows 

the identification of each patient with the diagnostic code of esophageal burn over 10 years, 

managed in each French center and to study its treatment. After an extensive descriptive 

analysis, risk factors for mortality and morbidity were studied. 

 

Finally, through these two studies, the question of volume and its relationship with morbidity 

and mortality was studied. Graphical representations and adjusted analyses have been carried 

out.  

 

This thesis illustrates some of the uses of medico-administrative databases in clinical research 

in a pragmatic way. The implementation of the PMSI through the " Heath data hub " will be a 

new way to follow the patients outside the hospital. 
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SSR : Soins de suite et réadaptation 

T2A : Tarification à l’Activité 

RSS : Résumé standard de sortie 

RUM : Résumé d’unité médicale 
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Chapitre 1. Introduction 

Le PMSI 

Nous présenterons dans cette section la base qui a servi de source de données pour les études 

réalisées en faisant un historique de celle-ci et en présentant les différents types d’informations 

qu’elle contient. Par la suite, nous donnerons des exemples de recherche permettant d’illustrer 

le type de travaux que l’on peut réaliser sur cette base. Enfin nous décrirons l’association entre 

volume d’activité chirurgicale et morbi-mortalité post opératoire. 

 

Historique de la base 

Le programme du PMSI ou Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information débute 

en 1982 en France, alors mis en place par Jean de Kervasdoué. Le concept est importé des 

États-Unis et fondé sur le modèle de Robert Fetter qui développe les groupes homogènes de 

diagnostics (Diagnosis Related Groups, DRG) estimant le coût d’une hospitalisation.1,2 La 

classification des DRG est adaptée en France par le ministère des Affaires sociales et prend le 

nom de groupe homogène de malades (GHM). Après expérimentation dans la région 

Languedoc-Roussillon en 1994, deux arrêtés obligent les établissements publics puis privés 

(1994 et 1997) à transmettre leurs données sous la forme de résumés de sortie anonymes à la 

DRASS et à la CNAM.3-5 Le PMSI est ensuite utilisé pour la mise en place de la réforme T2A : 

tarification des hôpitaux à l’activité. Un tarif est établi pour chaque GHM. 

 

Le contenu du PMSI 

La structure du PMSI repose sur les GHM. Les GHM sont construits à partir du diagnostic 

principal du patient, des actes réalisés pendant le séjour et d’un marqueur caractérisant le 
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patient (son âge la plupart du temps mais aussi d’autres morbidités). La base contient donc de 

l’information médicale. 

Les diagnostics sont codés selon la 10ème version de la Classification Internationale Des Maladies 

(CIM 10). Cette classification, déployée en 22 chapitres, décrit toutes les maladies, les signes et 

symptômes, les résultats anormaux, les plaintes, les circonstances sociales et les causes 

externes de blessures ou de maladies. Les actes diagnostiques et thérapeutiques sont quant à 

eux décrits selon les classifications CCAM (Classification commune des actes médicaux) 

répertoriant les gestes et procédures médicales.  

Quatre types d’hospitalisation sont répertoriés dans le PMSI :  

• Les hospitalisations en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) 

• Les soins de suites et réadaptation (SSR) 

• L’hospitalisation à domicile (HAD) 

• La psychiatrie 

Chaque hospitalisation fait l’objet d’un résumé d’unité médicale (RUM) qui contient de 

l’information administrative et médicale. En cas de prise en charge d’un patient dans plusieurs 

unités médicales pendant le même séjour, plusieurs RUMs sont générés et chaînés ensemble 

pour constituer un résumé standard de sortie (RSS) dont le DP est choisi par un algorithme de 

groupage parmi les DP des RUMs. 

 

Description des bases de données MCO. 

La base séjour 
 
La figure 1 montre un exemple de base du PMSI retraçant l’information sur les séjours du 

contenu dans le PMSI. Dans la figure 1, les variables suivantes sont présentées : 

- ident est le numéro unique d’un séjour hospitalier pour un patient 
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- finess est l’identifiant de la structure hospitalière prenant en charge le patient 

- DP est le diagnostic principal de ce séjour 

- Dr est le diagnostic relié à ce jour 

- Age est l’âge du patient à l’entrée dans ce séjour 

- Sexe est le sexe du patient 

- codeGEO est la commune d’origine du patient 

- ano_date est la date d’entrée anonymisée pour chaque patient. C’est-à-dire que pour 

un même patient, la temporalité est respectée (+ 1 sur l’anodate correspond à 1 jour 

de plus) néanmoins pour deux patients différents, la même date ne signifie pas le même 

jour. 

- duree est la durée du séjour 

- modeEntree est la provenance du patient (8 signifie qu’il vient du domicile) 

- Provenance est la variable permettant de connaitre le type d’entrée que le patient a fait 

(5 signifie qu’il est passé par les urgences) 

- modeSortie est la modalité de sortie du patient 

o 8 retour à domicile 

o 7 transfert dans un autre centre 

o 9 décès du patient 
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Figure 1. Type de base de données extractibles du PMSI de la base « fixe » MCO du PMSI 

retraçant les informations liées au séjour hospitalier.  

 

 

Par exemple la ligne encadrée en rouge dans la figure 1 montre qu’un homme de 95 ans a été 

hospitalisé pour une pneumopathie d’inhalation (J69) pendant 4 jours à la date anonymisée 

« 26308 » (cf au-dessus) au CHU de Montpellier après un transfert et est décédé après 4 jours 

d’hospitalisation.  

Par cet exemple, on comprend que l’on peut avoir accès à la mortalité intra-hospitalière d’un 

séjour, et à sa date. Après quelques calculs du délai, il est possible de décrire la mortalité post 

opératoire à 30 et 90 jours et ce, en tenant compte des ré-hospitalisations. Plusieurs équipes 

françaises ont réalisé des études en utilisant la mortalité sur le PMSI.6-12 

 

La base des diagnostics 

La base des diagnostics contient l’information sur les codes CIM10 et leurs caractéristiques 

dans le séjour (Principal, relié ou associé). La figure 2 donne un exemple de l’information 

contenue dans la base. 
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Figure 2. illustrant la base « diag » du PMSI 

 

Par exemple la figure 2 montre que lors du séjour « 0000i7 » un patient a été hospitalisé pour 

un polype du colon (D122) associé à une diverticulose du colon (K573), avec des antécédents 

familiaux de cancer du colon (Z8000), et des antécédents personnels de tumeur non maligne 

du tube digestif (Z86001). 

 

La base des actes 

La base des actes est représentée par la figure 3. Celle-ci contient notamment les codes CCAM 

La figure 3 montre cette fois-ci, que pendant le séjour « 01znm9 » le patient a eu à l’entrée 

d’hospitalisation un scanner de l’abdomen (ELQH002) puis le deuxième jour une suture de plaie 

de l’estomac par voie coelioscopique (HFCC001) avec un examen histologique (ZZQX162) et le 

7ème jour un scanner de contrôle avec ingestion de produit de contraste (ZZQH001). 
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Figure 3. illustrant la base « acte » du PMSI 

 

 
 
Lien entre les bases 

Grâce à la variable « ident », il est possible de « chaîner » les différentes bases afin de 

reconstruire les différents actes, les diagnostics et les caractéristiques du séjour d’un patient. 

Ces manœuvres permettent notamment de réaliser l’analyse de la morbidité à partir de 

l’apparition ou non de codes prédéfinis dans le protocole de l’étude. 
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Avantages des bases de données médico-administratives et du PMSI 

Avantages dans la recherche 

Les premiers avantages que nous pouvons déduire de l’utilisation de telles bases sont liés au 

type d’études pouvant être réalisées sur les bases de données médico-administratives. Avec un 

accès rapide aux données, un suivi des patients exhaustif, les études sont moins coûteuses et 

plus rapides.13,14 Ces études sont aussi moins « sélectives » que les études randomisées 

prospectives dans lesquelles l’inclusion d’un patient représente un coût important. Cette 

exhaustivité permet de faire des études pragmatiques, en « condition de vie réelle ».  

 

L’effectif de la base de données 

Ces bases de données administratives naissent souvent d’un regroupement de plusieurs 

centres hospitaliers permettant une rémunération de leur activité. On retrouve ce type de 

bases dans de nombreux Pays. Aux États-Unis, le NIS « Nationwide inpatient sample » 

représente environ 20% des hospitalisations du pays. Le HES « Hospital episode statistics » 

mesure toutes les hospitalisations du NHS « National Heath service » en Angleterre. Le PMSI 

offre une vue globale de l’activité en France étant donné que chaque hôpital conventionné 

rapporte son activité de manière mensuelle aux agences de santé. Cet outil est 

particulièrement intéressant pour l’analyse épidémiologique des pathologies et parfaitement 

adapté aux pathologies à l’incidence faible.15  

 

L’exhaustivité du PMSI peut être décrite avec quelques exemples. En 2021, le nombre 

d’hospitalisations en France dans la base MCO était de 32 413 787 séjours pour 14 053 312 

patients. 1 253 315 d’hospitalisations ont été réalisées en HAD, 1 418 809 en psychiatrie et 7 
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106 855 en soins de suites et réadaptation. Étant donné que le PMSI s’étale sur 10 ans, on peut 

donc avoir accès à pas moins de 400 millions de séjours hospitaliers.  

 

Pour donner à voir l’usage que l’on peut faire du PMSI nous vous présenterons dans cette partie 

quelques exemples illustrant sa puissance épidémiologique. La figure 4 représente le nombre 

d’hospitalisations globales en MCO et en fonction du diagnostic principal du séjour. On peut 

remarquer que le PMSI permet de décrire avec précision le nombre d’hospitalisations globales 

en France, mais aussi le nombre de pathologies fréquentes comme le cancer de l’estomac ou 

de l’œsophage ou de pathologies plus rares comme les ingestions de caustique par exemple. 

Cette figure illustre les hospitalisations mensuelles sur 5 ans. 
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Figure 4. Nombre de séjours en France durant ces 5 dernières années et spécifiquement pour 

le cancer de l’estomac et de l’œsophage ainsi que les ingestions caustiques 
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Comme on peut le voir sur cette figure les volumes d’hospitalisation ont changé en 2020 en 

rapport avec la pandémie avec une diminution des hospitalisations au mois d’avril d’environ 1 

million.  

 

La qualité de la base 

La qualité des bases médico-administratives est souvent débattue. Premièrement il existe des 

biais inhérents au codage. Des erreurs de saisie peuvent être incluses dans la base et les codes 

ne sont pas tous soumis à un contrôle. Comme le codage est réalisé à des fins budgétaires, des 

biais de codage « opportuniste » peuvent s’introduire. Si un acte est bien remboursé, le codage 

de celui-ci sera optimal contrairement aux codes n’impliquant pas de remboursement. Ce fait 

peut même mener à un « surcodage », ayant pour objectif de sur déclarer pour un meilleur 

remboursement. Néanmoins la qualité des données et l’exhaustivité du PMSI a été testé. Une 

étude de Pierron et al. montre une très haute fiabilité des données après validation croisée 

avec les dossiers cliniques de 3 hôpitaux en périnatalogie. Quantin et al. ont comparé 

l’incidence du cancer colorectal calculée dans les bases de données médico-administratives à 

celle de registres régionaux.16 L’incidence dans le PMSI ne différait que de 2,34% par rapport à 

l’incidence sur 14 registres.15 

 

Inconvénients des bases de données médico-administratives et du PMSI 

Biais lié au codage 

Le manque de données cliniques dans la base peut entacher l’interprétation des résultats. 

Sachant que l’information est codée à des fins de remboursement, l’information clinique n’est 

pas spécifique pour la recherche. Par exemple, le stade  tumoral et surtout le stade TNM ne 

sont pas disponibles dans le PMSI. En 2018-2019, sur 53 708 colectomies réalisées en France, 
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le taux de métastases ganglionnaires (C77) codé était de 16,7% tandis que le taux dans les essais 

randomisés était de l’ordre de 30%17. Cet écart de 13% pourrait notamment être expliqué par 

l’absence d’intérêt financier à intégrer ce code au séjour, ou encore à la méconnaissance de ce 

code par les responsables du codage des RSS. D’autres marqueurs indirects permettent 

d’identifier les patients N+. Le taux de chimiothérapie adjuvante délivrée, notamment pour les 

patients avec un envahissement ganglionnaire pour un cancer du côlon selon les 

recommandations Françaises, était de 31,4% soit 16869 patients.18  Néanmoins, 

l’approximation du taux d’envahissement ganglionnaire par la réalisation de la chimiothérapie 

adjuvante est à interpréter avec prudence : des patients avec des métastases ganglionnaires 

ont pu ne pas avoir leur chimiothérapie pour d’autres raisons, et des patients N0 ont pu avoir 

de la chimiothérapie pour des métastases à distance ou une lésion de mauvais pronostic. 

Biais lié à l’effectif 

Bien que l’un des atouts principaux du PMSI soit son grand échantillon de patients, c’est aussi 

l’une des limites de ces études sur les bases médico-administratives : la significativité 

statistique est souvent atteinte dans le PMSI. La pertinence clinique est plus importante à 

prendre en compte que la valeur p d’un test statistique. L’analyse de ces données requiert donc 

un œil clinique pour l’interprétation des résultats, ainsi que conclusion de ces études publiées 

dans la littérature. 

 

Description de l’activité au travers du PMSI et rapidité d’accès aux données 

Description de l’activité au travers du PMSI 

Le PMSI peut être un outil pour décrire précisément l’activité en France et de manière réactive. 

Durant la période de la pandémie, nous avons eu l’occasion de travailler les données de santé 

presque « en direct » du fait de l’urgence sanitaire. Nous avons décrit le déficit de diagnostic 
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de cancer colorectal ou de résection colorectal de manière prospective pendant la crise 

sanitaire pointant la nécessité d’un retour à une activité normale.19 Comme la figure 5 l’illustre 

ci-dessous, le nombre de coloscopies en 2020 était déficitaire d’environ 150 000 à la fin du 

confinement. De plus, nous pouvons observer l’absence d’augmentation compensatoire de 

l’activité traduisant probablement un fonctionnement déjà saturé les années précédentes avec 

un accès à l’endoscopie et à la chirurgie surchargé. 

Figure 5. Nombre d’actes de coloscopie et de résection colorectale en France  
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Rapidité d’accès aux données et codage d’urgence 

Le PMSI montre une certaine réactivité : la CIM 10 peut développer des codes d’urgence pour 

décrire une pathologie émergente. Nous avons eu l’occasion de les utiliser pendant la crise 

sanitaire, où des codes d’infection COVID ont été implémentés. Par exemple, nous avons décrit 

la mortalité des patients opérés d’une résection digestive pendant le confinement.9  L'épidémie 

COVID-19 a conduit à la réorganisation des soins hospitaliers dans plusieurs pays. L'objectif 

était de rapporter la mortalité postopératoire après résections digestives électives pendant le 

confinement en 2020 et ce, avec seulement 2 mois de recul. Les patients ayant été opérés 

d’une résection digestive élective ont été divisés en deux groupes : le groupe Confinement 

défini par les admissions hospitalières entre le 17 mars et le 11 mai 2020 et le groupe Contrôle, 

défini par les admissions hospitalières durant même la période en 2019. Les groupes ont été 

appariés sur le score de propension, la région géographique et la procédure chirurgicale. Une 

analyse de la mortalité postopératoire a été réalisée. La population globale comprenait 15 217 

patients, 9 325 patients dans le groupe Contrôle et 5892 dans le groupe Confinement.  L'activité 

chirurgicale globale a été réduite de 37% pendant le confinement. La mortalité intra-

hospitalière globale était de 2,7 % durant le séjour de l’intervention. Après appariement et 

ajustement, aucune différence de mortalité entre les groupes n'a été retrouvée (OR=1,05 ; 

95%CI : 0,83-1,34 ; p=0,669). Une infection asymptomatique COVID-19 multipliait par deux le 

taux de décès, tandis qu'une infection symptomatique COVID-19 était associée à une mortalité 

dix fois plus élevée. Cette étude montrait qu’il n’était pas significativement plus risqué d’être 

opéré pendant la crise en cas d’absence d’infection.  
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Ces différents exemples permettent d’introduire le fait que le PMSI est très performant pour 

décrire avec précision l’activité à grande échelle. De ce fait, cette base est souvent mise à 

contribution pour l’étude spécifique du volume d’activité et le rapport entre volume et 

mortalité. 

 

Volume et critères de qualité post opératoire 

Association entre volume de l’activité chirurgicale et mortalité post-opératoire 

Le lien entre volume et mortalité en chirurgie a été étudié sur le PMSI depuis plus de 10 ans. 

L’équipe de Christophe Mariette a été l’une des premières à utiliser le PMSI pour décrire le 

rapport entre volume d’activité et mortalité en chirurgie oesogastrique.20 En incluant les 

gastrectomies et œsophagectomies pour cancer sur 3 ans, les auteurs retrouvaient une vraie 

relation « dose effet » avec une diminution de la mortalité proportionnelle à l’augmentation du 

volume d’activité. Néanmoins, cette étude montrait aussi que 64% des chirurgies étaient 

réalisées en France dans des centres à bas volume (moins de 20 par an). 

 

Ces études ont été réalisées par la suite dans plusieurs domaines en chirurgie digestive 

oncologique : chirurgie hépatique, œsogastrique, pancréatique, colorectale.6,8,10,21-24 

Toutes ces études mettent en évidence la réalisation d’une grande part des chirurgies 

oncologiques lourdes dans des centres de bas volume. La mortalité en France entre 2012 et 

2017 a été rapportée par l’équipe d’El Amrani et al.8 Les taux de mortalité en situation « réelle » 

sont bien supérieurs à ceux des essais randomisés en France. Le tableau 1 appuie ce propos. 

De plus, la mortalité post-opératoire sur le territoire français est probablement sous-estimée 

dans le PMSI qui ne peut qu’enregistrer la mortalité intra-hospitalière et non globale. 
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Tableau 1. Récapitulatif des taux de mortalité en France après chirurgie digestive et 

rapportés dans les essais randomisés français  

 

Types d’intervention Taux de mortalité à 90 jours 
dans le PMSI8 

Taux de mortalité dans les 
essais randomisés français 

Colectomie 5,7% 1%25 
Proctectomie 3,1% 1%26 
Oesophagectomie 8,3% 5%11 
Pancreatectomie 6% 6%27 
Hepatectomie 4,3% 3,428 
Gastrectomie 6,7% 3,629 

 
 

Une équipe japonaise a réalisé ce type d’analyse sur les gastrectomies totales pour cancer avec 

un effectif important de plus 70 000 interventions.30 Les auteurs concluaient, après analyse 

ajustée, que la mortalité post opératoire était réduite de moitié dans les centres à haut volume. 

Dans cette étude, les centres étaient divisés en 3 catégories de volume (ne concernant que les 

gastrectomies totales) selon les seuils suivants : 1-11, 12-26, 27-146. Comme le montre la figure 

suivante, le nombre de gastrectomies totales réalisées dans les centres à haut volume était très 

important, non représentatif de la pratique en France.  
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Figure 6. Nombre de gastrectomies totales réalisées en fonction du volume des hôpitaux au 

Japon en 5 ans 30 

 

élément sous droit, diffusion non autorisée  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De plus dans cette étude, les auteurs retrouvent de nouveau une relation dose-effet associée 

au volume d’intervention du centre comme le montre la figure 7. 

Figure 7. Relation entre volume opératoire du chirurgien et du centre sur la mortalité post 

opératoire 30 
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Cette équipe a retrouvé le même résultat après gastrectomie partielle sur plus de 140 000 

patients.31  

 

En chirurgie rectale, les mêmes données internationales ont été mises en évidence.32 Une 

équipe néerlandaise essaie d’aller plus loin pour prouver qu’une prise en charge dans un milieu 

très spécialisé améliore le pronostic sur la survie globale. Pour la chirurgie des cancers T4, il 

existait une amélioration de la survie globale à 5 ans mais pas pour les autres stades.33  

L’équipe de l’hôpital Saint Antoine a décrit les coloproctectomies totales avec anastomose iléo-

anale à un niveau national. Cette intervention rare (1166 patients sur 3 ans) était réalisée dans 

237 centres en France. La médiane par intervention par centre et par an était de 1,67. La 

mortalité était multipliée par 3 dans les centres réalisant moins 3 colo-proctectomies par an. 

 

Association entre volume de l’activité chirurgicale et morbidité post-opératoire. 

Le lien entre morbidité et volume est plus difficile à analyser notamment à cause d’un biais de 

sélection évident : les hôpitaux à haut volume sont souvent considérés comme centre de 

recours et sont amenés à opérer des patients plus lourds, parfois récusés des hôpitaux à 

moindre volume. Par exemple, dans l’étude de Diers et al., les auteurs ne retrouvent pas 

d’association entre volume et morbidité alors qu’ils avaient montré une association avec la 

mortalité après chirurgie du rectum.32 Une autre étude ne montre aucun bénéfice pour les 

cancers T1-T3 du rectum sur le taux de fistule, le taux de résection R0 et le taux de 

complications globales.34  

Néanmoins cette association a déjà été montrée. Kaplan et al. ont montré une diminution des 

complications post opératoires de 25 vs 35% après chirurgie colorectale pour les maladies 

inflammatoires chroniques de l’intestin en comparant les centres à haut et bas volumes(< 3 
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colectomies par an)35. Cette donnée est aussi confirmée pour la prise en charge de 

l’endométriose digestive.36 

Après chirurgie gastrique, le lien entre morbidité n’est pas établi. Diers et al., confirmant un 

effet du volume sur la mortalité, ne retrouvent pas de lien avec les complications post 

opératoires.37  

En chirurgie œsophagienne, le nombre d’interventions par an diminue le taux de fistules 

anastomotiques et augmente le taux de complétions du « text book outcome ».38 Cette 

dernière variable est le regroupement de plusieurs critères de jugement retraçant un parcours 

de soins sans complication : Chirurgie de résection bien conduite, pas de complication per-

opératoire, marges de résection non envahies, 15 ganglions dans le curage, pas de 

complications post opératoires sévères, pas de réadmission en réanimation, pas de séjour 

prolongé de plus de 21 jours, pas de décès post opératoire, pas de réadmission après la sortie. 

 

Association entre volume de l’activité chirurgicale et le « failure to rescue » 

L’association du « failure to rescue » avec le volume a aussi été étudiée. Le concept de « failure 

to rescue », né en 1992, définit la mortalité chez les patients ayant présenté une complication 

post opératoire. Ce marqueur, « à cheval » entre la mortalité et la morbidité, permet d’analyser 

d’autres ressources liées au centre permettant la gestion des complications : plateau technique 

interventionnel, capacité et expertise chirurgicale à traiter une complication, et de réanimation. 

Diers et al. montrent effectivement un effet du volume sur la diminution du taux de « failure to 

rescue » après gastrectomie.37 D’autre auteurs montrent que le taux de « failure to rescue » 

diminue avec des centres à haut volume après gastrectomie non bariatrique de 28 à 22%.39  
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D’autres auteurs justifient cette association par la présence d’une unité de réanimation plus 

lourde, par un meilleur accès à un traitement interventionnel en urgences, par une plus grande 

expertise multidisciplinaire ou encore par l’expertise des chirurgiens dans un domaine 

spécifique.6,7 

 

Le lien entre volume d’activité chirurgicale et morbi-mortalité sera étudié lors des trois études 

présentées dans cette thèse. 
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Chapitre 2. Étude 1 : Résultats postopératoires après gastrectomie 

pour cancer par laparotomie ou coelioscopie. Une étude de cohorte 

nationale de 10 343 patients. Article 1. 

 
Points clefs 

Question : Existe-t-il un bénéfice post opératoire pour un patient opéré par coelioscopie 

comparé à une laparotomie après gastrectomie pour cancer à une échelle nationale ? 

Résultats :  La coelioscopie diminue significativement la morbidité post opératoire à 90 jours et 

la durée de séjour après gastrectomie partielle. Néanmoins, pour les gastrectomies totales, la 

coelioscopie était responsable d’un taux de réintervention et d’un taux de sténose 

œsophagienne augmentés.  

Interprétation : La coelioscopie doit être utilisée avec prudence pour une gastrectomie totale 

tandis qu’elle semble apporter un bénéfice pour les gastrectomies partielles. 
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Introduction 

La chirurgie mini-invasive est devenue le choix privilégié dans un certain nombre de spécialités, 

notamment la chirurgie colorectale, bariatrique, œsophagienne et hépatique. 11,40-42 

Cependant, l'approche coelioscopique pour le cancer de l'estomac n'a pas été aussi populaire, 

avec des résultats contradictoires dans la littérature. Un récent essai clinique randomisé (ECR) 

KLASS-01 43 comparant la gastrectomie partielle (GP) par coelioscopie et par laparotomie dans 

le cancer gastrique de stade I a montré un avantage pour la coelioscopie sur le taux de 

morbidité globale, bien qu’il n’y ait pas eu de différences significatives sur les complications 

abdominales majeures. Les résultats oncologiques étaient satisfaisants après coelioscopie 

montrant la faisabilité de cette voie :  aucune différence n'ayant été observée dans les taux de 

survie à 5 ans spécifiques au cancer entre le groupe laparotomie et le groupe coelioscopique. 

44 Des résultats similaires ont été obtenus dans l'ECR Klass-02 avec une morbidité 

significativement réduite dans le groupe laparoscopique.34 Les résultats oncologiques de 

CLASS-01 n’ont montré aucune différence entre les deux voies d’abord pour les cancers 

localement avancés. 45,46 Une méta-analyse récente d'études rétrospectives a validé la 

faisabilité de la coelioscopie avec une survie globale à cinq ans similaire à celle de la 

laparotomie. 47 

Cependant, Rod et al. ont rapporté une morbidité sévère plus importante en termes 

d'hémorragie postopératoire et de réinterventions après une gastrectomie coelioscopique. Des 

résultats en défaveur de la voie mini-invasive ont également été rapportés après gastrectomie 

totale (GT) coelioscopique.48 Une étude rétrospective récente de large effectif a montré un 

bénéfice de la voie laparoscopique en termes d'hémostase et de réhabilitation post opératoire, 

mais les auteurs ont observé des taux plus élevés de fistules et de sténoses anastomotiques. 49  
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En raison de ces observations contradictoires, notre étude visait à analyser une grande 

cohorte nationale de patients opérés d’une gastrectomie afin d‘évaluer la morbidité et 

d'évaluer le bénéfice potentiel de l'approche laparoscopique de façon pragmatique. En raison 

de l'absence de stadification oncologique dans cette base de données, notre étude s'est 

concentrée sur les résultats chirurgicaux en évaluant les complications postopératoires. 
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Méthodes 

Conception de l'étude et participants 

Une analyse rétrospective du PMSI a été réalisée. 50 Tous les patients opérés d’une résection 

pour un cancer de l'estomac (C16 dans la classification CIM-10) définie par le tableau en annexe 

1, entre janvier 2013 et décembre 2018, ont été inclus.  

Les patients ayant été opérés d’une gastrectomie partielle et d’une gastrectomie totale ont été 

inclus. Les patients opérés d’une gastrectomie partielle avec reconstruction selon Billroth 1 

(anastomose gastro-duodénale) ou d’une résection gastrique atypique n’ont pas été inclus 

dans l’étude. Les patients présentant une maladie métastatique ou une résection élargie pour 

une tumeur localement avancée nécessitant une résection combinée des organes adjacents 

(côlon, foie, pancréas) et ceux présentant une carcinose péritonéale (résection péritonéale ou 

chimiothérapie intrapéritonéale hyperthermique), définies par les codes CCAM de l'annexe 1 

ont été exclus.  Les patients opérés d’une splénectomie ou d’une cholécystectomie associées 

lors de la gastrectomie ont été inclus dans la cohorte de l'étude. Deux groupes ont été défini : 

le groupe coelioscopie opéré d’une gastrectomie partielle ou totale par coelioscopie et le 

groupe laparotomie opéré d’une GP ou GT par laparotomie (annexe 1). Comme l’analyse a été 

réalisée en intention de traiter, les patients du groupe coelioscopie convertis en laparotomie 

ont été inclus dans le groupe coelioscopie.  

 

Covariables 

Les caractéristiques des patients et les données démographiques ont été extraites de la base 

de données notamment l'âge, le sexe et le site hospitalier. L'état nutritionnel (malnutrition "E43 

E44 E46" et obésité "E66") et l'indice de comorbidité de Charlson 51,52 ont été construits comme 
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indiqué dans l'annexe 2. Une séance de chimiothérapie dans les 6 mois avant l’intervention 

était considérée comme chimiothérapie péri-opératoire. Cette dernière variable a été utilisée 

comme un proxy de la stadification oncologique TNM. 

 

Critères de jugement 

La mortalité et la morbidité à court terme ont été définis comme un décès ou une complication 

survenant dans les 90 jours postopératoires à l’hôpital. Les complications ont été définies par 

une fistule ou abcès profond, une hémorragie, une maladie thrombo-embolique, une 

complication pulmonaire ou une insuffisance rénale selon la CIM 10 (annexe 3). L'algorithme 

de détection des complications a été adapté à la chirurgie œsogastrique à partir de nos 

publications précédentes 53-55. La morbidité globale à 90 POD était définie par la survenue de 

l’une de ces complications. L'impact clinique de ces complications sur les patients a été évalué 

par la nécessité d'une réintervention chirurgicale comme indiqué dans l'annexe 4. 

Les critères de jugement à long terme ont été définis comme la survenue d'une éventration, 

d'une occlusion ou d'une sténose œsophagienne au cours du suivi. Les codes CIM 10 pour ces 

complications sont indiqués à l'annexe 3. Tous les séjours hospitaliers de chaque patient ont 

été enregistrés jusqu'en décembre 2019. 

 

Analyse statistique 

Les statistiques descriptives ont été rapportées en pourcentage pour les variables catégorielles, 

avec la médiane et l'écart interquartile pour les variables continues. Toutes les analyses ont été 

stratifiées par type de chirurgie (GT ou GP). Une analyse univariée a été effectuée avec un test 

t de Student et le test du chi-2 pour les critères respectivement continus et catégoriels. L'impact 

du volume a été étudié à l'aide de courbes de régression utilisées sur les critères de jugement 
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principaux en fonction de l'activité du centre par année en utilisant un modèle linéaire général 

pour les variables binaires et un modèle linéaire pour les variables quantitatives.  

Un score de propension sur la probabilité d’être opéré en coelioscopie a été calculé pour 

chaque patient en utilisant plusieurs variables : âge, sexe, indice de comorbidité de Charlson, 

malnutrition, obésité, chimiothérapie préopératoire, cholécystectomie, coelioscopie 

préopératoire et année de résection.  

Un appariement entre chirurgie par laparotomie et coelioscopie utilisant la méthode du plus 

proche voisin pour le score de propension et la méthode exacte sur le volume d'activité a été 

réalisé avec un rapport 1/1. Le package R (MatchIt) a été utilisé.56  Une analyse univariée après 

appariement a été faite pour les critères de jugement à court terme et la méthode de Kaplan 

Meier, et un modèle de Cox pour les résultats à long terme.  Une valeur p de <0,05 a été 

considérée comme significative. Afin d'éviter le biais de sélection lié au centre et à la courbe 

d'apprentissage, une analyse de sensibilité a été réalisée en utilisant un appariement sur 

l'identifiant du centre et le score de propension avec les mêmes méthodes que celles 

expliquées précédemment.  L'analyse a été réalisée avec le logiciel R. 57   
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Résultats  

 
Caractéristiques de la population 

 
Au total, 13 819 chirurgies du cancer gastrique ont été réalisées dans 661 centres entre le 1er 

janvier 2013 et le 31 décembre 2018. Le diagramme des flux est présenté dans la figure 8. Après 

exclusion des patients métastatiques (n=1 541) et des patients avec une résection élargie (n=1 

935), 10 343 ont été inclus dans l'analyse finale. 

Figure 8. Diagramme des flux de l’étude 

 

 
 
L’évolution du taux de coelioscopie tend à augmenter avec le temps comme on peut le 

constater sur la figure 9 retraçant l’évolution de ces taux en fonction des années. Le taux de 
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résection par coelioscopie a significativement augmenté au fil des années (2013-2014 : 8,2%, 

2015-2016 : 13,0%, 2017-2018 : 20,1% ; p<0,001). 

 

Figure 9. Évolution du taux de coelioscopie et de laparotomie au cours du temps pour les 

gastrectomies totales et partielles 

 
 
 
Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 2. L'âge médian était de 70 [61-

79] ans et 3 996 (39 %) étaient des femmes. 1 342 patients (13%) étaient diabétiques, 1 226 

patients (12%) étaient obèses et 4 116 (40%) présentaient une malnutrition importante. Une 

chimiothérapie préopératoire a été administrée à 4 309 patients (42%), la chimiothérapie était 

plus fréquemment administrée avant une gastrectomie totale (GT : 54% vs. GP : 30% p<0,001). 
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La plupart des patients ont eu moins de quatre séances de chimiothérapie (≤4 : 68 %, >4 : 32 

%).  

Tableau 2. Caractéristiques de la population 
 

Caractéristiques 
Gastrectomie totale n= 5,782 Gastrectomie partielle n=4,561 

Laparotomie 
(n=5,037) 

Coelioscopie 
(n=745) p Laparotomie 

(n=3,897) 
Coelioscopie 

(n=664) p 

Âge 68 [58-76] 64 [54-74] < 0.0001 75 [65-82] 73 [63-81] 0.0001 
Femme 1784 (35.4%) 283 (38.0%) 0.185 1652 (42.4%) 277 (41.7%) 0.777 

Catégorisation du 
score de Charlson  

≤2 2.885 (57.3%) 437 (58.7%) 

0.094 

2.099 (53.9%) 376 (56.6%) 

0.513 
3-4 1372 (27.2%) 215 (28.9%) 1195 (30.7%) 194 (29.2%) 
5-6 230 (4.6%) 34 (4.6%) 267 (6.9%) 38 (5.7%) 
≥7 550 (10.9%) 59 (7.9%) 336 (8.6%) 56 (8.4%) 

Diabète 626 (12.4%) 85 (11.4%) 0.465 557 (14.3%) 74 (11.1%) 0.035 
Diabète sévère 149 (3.0%) 21 (2.8%) 0.925 148 (3.8%) 21 (3.2%) 0.490 
Insuffisance cardiaque 
congestive 152 (3.0%) 18 (2.4%) 0.429 201 (5.2%) 34 (5.1%) 1.0 

Infarctus du myocarde 229 (4.5%) 28 (3.8%) 0.380 229 (5.9%) 41 (6.2%) 0.832 
Maladie vasculaire distale 253 (5.0%) 22 (3.0%) 0.017 213 (5.5%) 34 (5.1%) 0.787 
Maladie vasculaire 
cérébrale 250 (5.0%) 42 (5.6%) 0.487 244 (6.3%) 38 (5.7%) 0.656 

Obésité 584 (11.6%) 97 (13.0%) 0.286 467 (12.0%) 78 (11.7%) 0.913 
Malnutrition 2115 (42.0%) 282 (37.9%) 0.0358 1557 (40.0%) 212 (31.9%) 0.0001 
Nutrition entérale avant 
une intervention 
chirurgicale 

209 (4.1%) 20 (2.7%) 0.0699 59 (1.5%) 4 (0.6%) 0.093 

Exploration 
laparoscopique avant la 
chirurgie 

469 (9.3%) 87 (11.7%) 0.0478 157 (4.0%) 42 (6.3%) 0.010 

Nombre de 
séances de 
chimiothérapie 
avant chirurgie  

0 2.455 (48.7%) 336 (45.1%) 

0.0002 

2.783 (71.4%) 460 (69.3%) 

0.016 
1-3 855 (17.0%) 102 (13.7%) 402 (10.3%) 51 (7.7%) 
4 888 (17.6%) 180 (24.2%) 363 (9.3%) 82 (12.3%) 
5-8 757 (15.0%) 117 (15.7%) 314 (8.1%) 66 (9.9%) 
≥9 82 (1.6%) 10 (1.3%) 35 (0.9%) 5 (0.8%) 

Cholécystectomie per-
opératoire 1192 (23.7%) 124 (16.6%) < 0.0001 647 (16.6%) 67 (10.1%) < 0.0001 

Splénectomie per-
opératoire 243 (4.8%) 12 (1.6%) < 0.0001 28 (0.7%) 2 (0.3%) 0.332 

Volume du centre 
chirurgical 
 

<3 1,669 (33.1%) 191 (25.6%)  1,745 (44.8%) 225 (33.9%)  
3-5 1229 (24.4%) 189 (25.4%)  894 (22.9%) 162 (24.4%)  
6-12 1314 (26.1%) 230 (30.9%)  818 (21.0%) 186 (28.0%)  
13-18 563 (11.2%) 114 (15.3%)  315 (8.1%) 75 (11.3%)  
19-24 163 (3.2%) 13 (1.7%)  65 (1.7%) 6 (0.9%)  
>24 99 (2.0%) 8 (1.1%) < 0.0001 60 (1.5%) 10 (1.5%) < 0.0001 

Centre 
universitaire 

 1671 (33.2%) 210 (28.2%) 0.0076 1019 (26.1%) 195 (29.4%) 0.092 

Années de 
résection 

2013 942 (18.7%) 65 (8.7%) 

< 0.0001 

758 (19.5%) 66 (9.9%) 

< 0.0001 

2014 859 (17.1%) 73 (9.8%) 719 (18.5%) 87 (13.1%) 
2015 851 (16.9%) 98 (13.2%) 671 (17.2%) 105 (15.8%) 
2016 854 (17.0%) 126 (16.9%) 613 (15.7%) 116 (17.5%) 
2017 771 (15.3%) 186 (25.0%) 599 (15.4%) 128 (19.3%) 
2018 760 (15.1%) 197 (26.4%) 537 (13.8%) 162 (24.4%) 
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La GT a été la procédure la plus fréquemment réalisée (5 782, 56%), dont 745 (13%) par 

coelioscopie. Une GP laparoscopique a été réalisée pour 664 (15%) patients. Une 

cholécystectomie ou splénectomie concomitante a été plus souvent réalisée dans le groupe 

laparotomie (coelioscopie : 13,6% vs. laparotomie : 20,6%, p<0,001 ; coelioscopie: 0,01 % vs. 

laparotomie: 3,0 %, p<0,001 respectivement). Après appariement les populations étaient 

comparables comme le montre le tableau 3 suivant. 

 

Tableau 3. Caractéristiques des patients après appariement et stratification sur le type de 

gastrectomie 

  Gastrectomie totale Gastrectomie Partielle 

Caractéristiques  Laparotomie 
n=743 

Coelioscopie 
n=743 p Laparotomie 

n=662 
Coelioscopie  

n=662 p 

Age 62.4 ± 14 62.7 ± 14.4 0.61 70.4 ± 13 70.8 ± 13 0.51 
femme 33.5 (n=249) 38.0 (n=282) 0.08 44.9 (n=297) 41.7 (n=276) 0.27 
Catégorisation 
du score de 
Charlson  

2 61.5 (n=457) 58.8 (n=437) 

0.51 

55.7 (n=369) 56.5 (n=374) 

0.80 3-4 28.1 (n=209) 28.7 (n=213) 29.9 (n=198) 29.3 (n=194) 
5-6 3.4 (n=25) 4.6 (n=34) 6.8 (n=45) 5.7 (n=38) 
≥7 7.0 (n=52) 7.9 (n=59) 7.6 (n=50) 8.5 (n=56) 

Obésité 11.8 (n=88) 13.1 (n=97) 0.53 14.8 (n=98) 11.6 (n=77) 0.10 
Dénutrition 38.0 (n=282) 37.8 (n=281) 1 32.0 (n=212) 31.9 (n=211) 1 

Année  

2013-
2015 33.4 (n=248) 31.8 (n=236) 

0.54 
38.5 (n=255) 39.0 (n=258) 

0.91 2016-
2018 66.6 (n=495) 68.2 (n=507) 61.5 (n=407) 61.0 (n=404) 

Cholecystectomie 14.8 (n=110) 16.6 (n=123) 0.39 11.5 (n=76) 10.1 (n=67) 0.48 
Coelioscopie exploratrice 
préopératoire 12.7 (n=94) 11.7 (n=87) 0.63 6.8 (n=45) 6.3 (n=42) 0.82 

Chimiothérapie pré-
opératoire 56.9 (n=423) 57.6 (n=428) 0.83  27.6 (n=183) 31.7 (n=210) 0.12 

Score de propension 0.2 ± 0.1 0.2 ± 0.1 0.86 0.2 ± 0.1 0.2 ± 0.1 0.98 
Volume du 
centre (nombre 
de 
gastrectomies 
par an) 

<3 25.7 (n=191) 25.7 (n=191) 

1.00 

34.0 (n=225) 34.0 (n=225) 

1.00 
3-5 25.4 (n=189) 25.4 (n=189) 24.5 (n=162) 24.5 (n=162) 
6-12 30.7 (n=228) 30.7 (n=228) 27.8 (n=184) 27.8 (n=184) 
13-18 17.1 (n=127) 17.1 (n=127) 12.2 (n=81) 12.2 (n=81) 
19-24 1.1 (n=8) 1.1 (n=8) 1.5 (n=10) 1.5 (n=10) 

 

Résultats à court terme 
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Les taux de mortalité et de morbidité à 90 jours étaient de 6,9 % (n=714) et 45,4 % (n=4 693). 

Les complications les plus fréquentes étaient les fistules anastomotiques ou les abcès profonds 

(22,5 %, n=2 330). Le taux global de réintervention était de 9,1 % (n=945). La durée médiane 

globale de séjour était de 15 [11-22] jours. Les tableaux 4 et 5 rapportent les résultats à court 

terme avant et après l'appariement. 

Tableau 4. Analyse univariée des critères de jugement à court terme. 

Critères de jugement 
Gastrectomie totale n= 5,782 Gastrectomie partielle  n=4,561 

Laparotomie 
(n=5,037) 

Coelioscopie 
(n=745) p Laparotomie 

(n=3,897) 
Coelioscopie 

(n=664) p 

Décès à 90J 379 (7.5%) 39 (5.2%) 0.030 273 (7.0%) 23 (3.5%) 0.0008 
Morbidité globale à 
90J 2541 (50.4%) 367 (49.3%) 0.572 1568 (40.2%) 217 (32.7%) 0.0003 

Fistule et abcès 1377 (27.3%) 212 (28.5%) 0.552 649 (16.7%) 92 (13.9%) 0.080 
Saignement 385 (7.6%) 75 (10.1%) 0.027 218 (5.6%) 48 (7.2%) 0.116 
Maladie thrombo-
embolique 285 (5.7%) 33 (4.4%) 0.198 184 (4.7%) 27 (4.1%) 0.520 

Complication 
pulmonaire 1045 (20.7%) 171 (23.0%) 0.183 520 (13.3%) 65 (9.8%) 0.013 

Insuffisance rénale 469 (9.3%) 75 (10.1%) 0.553 281 (7.2%) 34 (5.1%) 0.060 
Réintervention 
chirurgicale 581 (11.5%) 108 (14.5%) 0.023 206 (5.3%) 50 (7.5%) 0.026 

Durée du séjour 15 [12-23] 14 [10-21] < 0.0001 15 [11-22] 11 [8-17] <0.0001 
Durée du séjour > 15 
jours 2784 (55.3%) 342 (45.9%) < 0.0001 1942 (49.8%) 451 (67.9%) <0.0001 

 
 
 
Pour les GT, en analyse univariée, le taux de mortalité et la durée de séjour étaient plus bas 

dans le groupe coelioscopie (Laparotomie=7,5% vs. Coelioscopie =5,2%, p=0,03 ; Laparotomie 

=15 [12-23] vs. Coelioscopie =14 [10-21] jours, p<0,0001, respectivement). La coelioscopie était 

associée à une augmentation du taux de saignement (Laparotomie =7,6% vs. Coelioscopie 

=10,1% ; p=0,03) et du taux de réintervention chirurgicale (Laparotomie =11,5% vs. 

Coelioscopie =14,5% ; p=0,02). Après appariement, le taux de réintervention restait plus 

important après coelioscopie (Laparotomie =10,8% vs. Coelioscopie =14,5%, p=0,04). 

Cependant, une diminution significative de la durée d'hospitalisation a été rapportée dans le 

groupe coelioscopie (Laparotomie =14 [10-21] vs. Coelioscopie =11 [8-17] jours, p<0.0001). 
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Tableau 5. Analyse ajustée sur les critères de jugement péri-opératoire à 90 jours pour les 

gastrectomies partielles et totales  

 Gastrectomie totale Gastrectomie partielle 

Critères de 
jugement 

Laparotomie 
n=743 

Coelioscopie 
n=743 

p Laparotomie 
n=662 

Coelioscopie 
n=662 

p 

Décès à 90 J 38 (5.1%) 39 (5.2%) 1.00 30 (4.5%) 23 (3.5%) 0.40 

Morbidité globale 
à 90 J 340 (45.8%) 365 (49.1%) 0.21 261 (39.4%) 216 (32.6%) 0.01 

Réintervention 
chirurgicale 80 (10.8%) 108 (14.5%) 0.04 33 (5.0%) 50 (7.6%) 0.07 

Durée du séjour 15 [12, 22] 14 [10, 21] <0.0001 14 [10, 21] 11 [ 8.0, 16.8] <0.0001 
 
Pour les GP, en analyse univariée, le taux de mortalité, le taux de morbidité globale et la durée 

de séjour étaient inférieurs dans le groupe Coelioscopie (Laparotomie=7,0% vs. Coelioscopie 

=3,5%, p<0,001 ; Laparotomie =40,2% vs. Coelioscopie =32,7%, p<0,001 ; Laparotomie =15[11-

22] vs. Coelioscopie =11[8-17] jours, p<0,001, respectivement). Cependant, le taux de 

réintervention chirurgicale était plus élevé dans le groupe Coelioscopie (Laparotomie =5,3% vs. 

Coelioscopie =7,5%, p=0,026). Après appariement, les bénéfices sur la morbidité et la durée de 

séjour ont été confirmés : une approche coelioscopique diminuait significativement le taux de 

morbidité globale à 90 jours (Laparotomie = 39,4% vs. Coelioscopie = 32,6%, p=0,01) et la durée 

de séjour (Laparotomie =14 [10-21] vs. Coelioscopie = 11 [8-17] jours, p<0,0001).  

 

Complications à long terme 

Les résultats à long terme sont présentés dans la figure 4. Pour les GT, davantage de sténoses 

œsophagiennes ont été observées après coelioscopie avant et après ajustement (HR=2,54 

[1,67-3,85], p<0,001). Aucune différence entre les groupes n'a été constatée concernant les 

éventrations ou les occlusions post-opératoires (p=0,08, p=0,33) (Figure 4). Pour les GP, aucun 
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avantage pour l'approche coelioscopique n'a été observé pour le risque d’éventration ou 

d’occlusion (p=0,37, p=0,09). 

 

Figure 10. Résultats à long terme pour les gastrectomies totales et les gastrectomies 

partielles après appariement. 

A : risque d’occlusion intestinale après GT 
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B : risque d’occlusion intestinale après GP 

 
C : risque d’éventration après GT 

 
  



 49 

D : risque d’éventration après GP 

 
E : risque de sténose œsophagienne après GT 
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Analyse de sensibilité 

 
Après appariement sur le centre et le score de propension, 348 GT coelioscopique ont été 

appariés avec 348 GT par laparotomie et 302 GP coelioscopie avec 302 GP par laparotomie. 

Le tableau 6 suivant récapitule la distribution des différents groupes après appariement 

 

Tableau 6. Caractéristiques des patients après appariement (sur le score de propension et 

le centre) et stratification sur le type de gastrectomie. 

  Gastrectomie totale Gastrectomie partielle 

Caractéristiques  Laparotomie 
n=348 

Coelioscopie 
n=348 

p 
Laparotomie 

n=302 
Coelioscoppie  

n=302 
p 

Age 64.6 ± 12.8 64.7 ± 12.9 0.92 71.8 ± 11.2 71.9 ± 11.5 0.89 
femme 34.2 (n=119) 35.1 (n=122) 0.87 40.4 (n=122) 38.4 (n=116) 0.68 
Catégorisation du 
score de Charlson  

<=2 54.6 (n=190) 57.2 (n=199) 

0.63 

54.0 (n=163) 53.3 (n=161) 

0.82 
3-4 31.0 (n=108) 27.6 (n=96) 29.8 (n=90) 27.8 (n=84) 
5-6 4.6 (n=16) 3.7 (n=13) 5.6 (n=17) 6.0 (n=18) 
≥7 9.8 (n=34) 11.5 (n=40) 10.6 (n=32) 12.9 (n=39) 

Obésité 13.2 (n=46) 14.7 (n=51) 0.66 12.6 (n=38) 12.6 (n=38) 1.00 
Dénutrition 41.4 (n=144) 42.8 (n=149) 0.76 36.4 (n=110) 41.7 (n=126) 0.21 

Année  

2013-
2015 

44.3 (n=154) 44.3 (n=154) 
   1.00 

47.4 (n=143) 47.4 (n=143) 
1.00 

2016-
2018 

55.7 (n=194) 55.7 (n=194) 52.6 (n=159) 52.6 (n=159) 

Cholecystectomie per-
opératoire 21.6 (n=75) 19.5 (n=68) 0.57 12.9 (n=39) 13.9 (n=42) 0.81 

Coelioscopie exploratrice 
préopératoire 10.3 (n=36) 10.6 (n=37) 1.00 4.0 (n=12) 10.3 (n=31) 0.004 

Chimiothérapie pré-opératoire 48.0 (n=167) 42.0 (n=146) 0.13 34.8 (n=105) 37.7 (n=114) 0.50 
Score de propension 0.1 ± 0.1 0.1 ± 0.1 0.98 0.2 ± 0.1 0.2 ± 0.1 0.94 

 
 
La prévalence accrue de la sténose œsophagienne (HR=2,42 [1,32-4,40], p<0,001) et la durée 

de séjour réduite (Laparotomie=15 [12-22] vs. Coelioscopie =14 [11-22] jours, p=0,04) ont été 

confirmées pour la GT après coelioscopie. Le bénéfice de la coelioscopie sur la morbidité 

globale et la durée de séjour pour le GP était en accord avec les résultats précédents, comme 

indiqué dans le tableau 7 (Laparotomie =40,9% vs. Coelioscopie =32,6%, p=0,052 et 

Laparotomie =14 [10-21] vs. Coelioscopie =11 [8-16] jours, p<0,0001). 
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Tableau 7. Analyse de sensibilité après appariement sur le score de propension et le centre 

 Gastrectomie totale Gastrectomie partielle 
Critères de 
jugement 

Laparotomie 
n=346 

Coelioscopie 
n=346 

p 
Laparotomie 

n=301 
Coelioscopie 

n=301 
p 

Décès à 90 J 27 (7.8%) 20 (5.8%) 0.36 19 (6.3%) 11 (3.7%) 0.19 
Morbidité 
globale à 90 J 185 (53.5%) 170 (49.1%) 0.29 123 (40.9%) 99 (32.9%) 0.052 

Réintervention 
chirurgicale 39 (11.3%) 53 (15.3%) 0.15 21 (7.0%) 27 (9.0%) 0.45 

Durée du 
séjour 

15 [12, 22] 14 [11, 22] 0.04 14 [10, 21] 11 [ 8, 16] <0.0001 

 

Impact du volume du centre sur les résultats 

 
Les 10 343 gastrectomies ont été réalisées dans 661 centres avec une médiane de 2 (1-3) 

patients par an. 86% des patients (n=8852) ont été opérés dans un centre ayant une activité < 

à 12 gastrectomies par an. La figure 11 représente les courbes de régression en fonction de 

l'activité par an et par centre pour les gastrectomies totales. On remarque qu’il existe un impact 

bénéfique sur tous les critères avec l’augmentation de l’activité. 
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Figure 11. Courbes de régression des critères de jugement à court terme en fonction de 

l'activité par année du centre pour les gastrectomies totales 

A : Évolution du risque de morbidité globale à 90 jours postopératoires 
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B : Évolution du risque de réintervention à 90 jours postopératoires  

 

C : Évolution du risque de décès à 90 jours postopératoires 
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D : Évolution de la durée du séjour 

  
 

La figure 12 rapporte les résultats des gastrectomies partielles. Toutes les courbes ont montré 

un bénéfice sur les différents critères de jugement avec l'augmentation du volume, sauf pour 

les taux de mortalité et de réintervention après coelioscopie.  
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Figure 12. Courbes de régression des critères de jugement à court terme en fonction de 

l'activité par année du centre pour les gastrectomies partielles 

A : Évolution du risque de morbidité globale à 90 jours postopératoires 

 
B : Évolution du risque de réintervention à 90 jours postopératoires  

 
C : Évolution du risque de décès à 90 jours postopératoires 



 56 

 
D : Évolution de la durée du séjour 
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Une analyse supplémentaire de Learning Curve sur l’expérience coelioscopique des centres a 

été réalisée. La figure 13 représente cette analyse. Il semble qu’il y ait une relation positive 

entre l’expérience du centre et la diminution du décès après gastrectomie partielle, ainsi que 

sur la morbidité, et la durée de séjour. Néanmoins, le taux de reprise pas diminué avec l’activité 

spécifique en coelioscopique. Pour les gastrectomies totales, aucun bénéfice, excepté sur le 

taux de décès, n’a été retrouvé avec l’augmentation de l’expérience coelioscopique. 

Figure 13. Nuage de point et courbe de régression représentant la relation entre les 

différents critères de jugement à court terme et l’expérience coelioscopique du centre. 
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Discussion  

 
Cette étude rapporte les résultats postopératoires de plus de 10 000 gastrectomies pour cancer 

dans une cohorte nationale française entre 2013 et 2018. La morbidité globale à 90 jours était 

d'environ 45%, composée principalement de fistules ou d'abcès profonds (22%), de 

complications pulmonaires (17%) et de saignements (7%). Après appariement, une GP 

coelioscopique était associée à un taux de morbidité réduit. Des taux significativement plus 

élevés de sténose œsophagienne et de réintervention ont été observés après GT. Un bénéfice 

sur la durée de séjour a été rapporté dans les deux groupes après la coelioscopie. 

 

Initialement, les caractéristiques des patients différaient significativement entre les groupes de 

l’étude. Le groupe coelioscopie incluait des patients plus jeunes, avec moins de dénutrition, 

moins de chimiothérapie préopératoire et plus fréquemment opérés dans des centres à faible 
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volume. Cela peut avoir influencé le taux de morbidité postopératoire après coelioscopie, car 

l’âge, la dénutrition et le volume du centre sont reconnus comme des facteurs de risque 

indépendants de morbidité postopératoire. 10,58,59 De plus, une cholécystectomie ou une 

splénectomie concomitante, plus fréquemment réalisées dans le groupe laparotomie, 

pourraient également avoir influencé les différences observées sur la morbidité entre les 

groupes. Pour limiter ce biais de sélection, une analyse ajustée utilisant un appariement sur un 

score de propension et le volume d'activité a été réalisée. Après ajustement, les deux groupes 

étaient comparables comme indiqué dans les précédents tableaux.  

 

La morbidité globale dans notre étude était dans la lignée d’une autre série rétrospective 

française (47-54 %), 48 avec des taux de mortalité à 90 jours similaires à ceux des précédentes 

études de cohorte nationales françaises (~7%). 10. Nos résultats sont également cohérents avec 

une étude observationnelle européenne récente incluant 27 centres experts. 60,61. Le taux de 

complication était de 30 % et le taux de mortalité de 5 %.60 La morbidité rapportée dans notre 

étude était plus élevée que celle rapportée dans la littérature (13-30%).43,45,49,60,62,63  De plus, 

des taux significativement plus élevés d'utilisation de chimiothérapie (51%) et de malnutrition 

(42%) pour les gastrectomies par laparotomie ont été observés par rapport aux autres études. 

44,45,49,64 La plupart des études prospectives n'ont inclus que des GT sans chimiothérapie 

préopératoire. 43,46 Notre étude comprenait en outre des centres à fort et à faible volume avec 

certains centres ayant peu d'expérience en coelioscopie. Tous ces éléments pouvaient avoir un 

impact négatif sur la morbidité. 10,65 Enfin, les études précédentes n'ont rapporté que la 

morbidité à 30 jours,  43,49,64 alors que nous rapportons celle à 90 jours. 
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L'analyse ajustée a rapporté un bénéfice sur la morbidité et la durée de séjour après GP 

laparoscopique. Ces résultats étaient conformes à plusieurs essais randomisés sur ce sujet. 

43,45,64. Ces résultats peuvent avoir été influencés par les directives nationales indiquant qu'une 

approche coelioscopique devait être réalisée de préférence pour les cancers gastriques 

précoces sans envahissement ganglionnaire pré-opératoire.66,67 L'ajustement en fonction du 

volume du centre pourrait réduire les disparités entre les groupes, notamment en ce qui 

concerne la mortalité, ce qui a déjà été démontré dans les résections œsophagiennes. 68 Notre 

étude a de nouveau démontré que la GP par coelioscopie était sûre et réalisable. 

 

Le rôle de la GT coelioscopique reste peu clair. Le taux de réintervention chirurgicale plus élevé 

dans le groupe laparoscopique est probablement dû à la prévalence accrue des saignements 

postopératoires observés dans notre cohorte (10,1%). Une dissection et une hémostase 

méticuleuses sont donc un enjeu majeur pour la GT laparoscopique afin de réduire les 

saignements postopératoires. 48 Un taux de sténose œsophagienne a également été plus 

fréquemment rapporté après une GT coelioscopique, comme l'ont déjà signalé d’autres 

auteurs. 49 La réalisation d'une anastomose circulaire laparoscopique entre l'œsophage et le 

jéjunum est difficile et peut conduire à un taux de fuite anastomotique plus élevé, ce qui n'a 

pas été observé dans notre étude. Le manque de données concernant la technique utilisée 

pour l'anastomose limite nos explications concernant le taux de sténose œsophagienne. De 

plus, l'absence de données oncologiques concernant la localisation de la tumeur ou 

l’envahissement des marges de résection de la section œsophagienne pourrait également 

biaiser l'analyse des sténoses œsophagiennes à long terme. Cependant, des essais randomisés 

examinant les techniques anastomotiques et leur influence sur la morbidité à long terme sont 

nécessaires pour pouvoir utiliser cette technique.   
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L'impact du volume du centre sur les résultats postopératoires est très important. Comme le 

montrent les courbes de régression, la morbi-mortalité et la durée de séjour sont corrélées au 

volume du centre. Dans notre cohorte, le nombre médian de procédures par centre et par an 

était très faible. Les mêmes résultats ont été observés dans les coloproctectomies totales avec 

reconstruction par un réservoir en J en France (moyenne : 1,65 procédure/an/centre). 69 Ceci 

pourrait s'expliquer par le faible seuil en France pour traiter les cancers digestifs (30 cancers 

par an). Les centres à haut volume sont associés à de meilleurs résultats avec des équipes 

spécialisées améliorant en définitive la qualité des soins.70  El Amrani et al. ont montré qu'un 

seuil de 16 gastrectomies par an était associé à une mortalité plus faible. 10 Cette observation 

soulève la nécessité de centraliser la chirurgie gastrique pour cancer en France dans des centres 

à haut volume comme l'ont déjà proposé plusieurs auteurs. 71 Afin de prendre en compte ce 

biais, l'analyse intègre le volume par centre et l'analyse de sensibilité a utilisé un appariement 

parfait sur chaque centre. 

 

L'absence de données précises concernant l’histologie, le nombre de ganglions prélevés, la 

localisation de la tumeur et le statut TNM pourrait également biaiser l'analyse, notamment 

pour la qualité de la résection gastrique par coelioscopie. L'analyse a donc été ajustée sur la 

chimiothérapie néoadjuvante et excluant les patients présentant des tumeurs localement 

avancées ou métastatiques. Un éventuel déséquilibre entre la réponse à la chimiothérapie 

préopératoire et le type de lymphadénectomie pourrait également biaiser l'analyse de la 

morbidité après l'appariement des scores de propension. De plus, les recommandations 

nationales préconisent la laparotomie pour réalisation d’une gastrectomie totale en cas de 

cancer gastrique avancé72. Cette recommandation pourrait défavoriser le groupe laparotomie. 
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Cette étude s'est donc uniquement concentrée sur les procédures chirurgicales et les 

complications post-opératoires limitant l'interprétation oncologique. 
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Conclusion  

 
A l'échelle nationale, dans cette série de plus de 10 000 gastrectomies, la GP coelioscopique a 

mis en évidence un bénéfice significatif sur la morbidité globale et la durée de séjour par 

rapport à la laparotomie. La GT coelioscopique doit être réalisée avec prudence, compte tenu 

des taux plus élevés de réintervention chirurgicale et de sténose œsophagienne. Ceci est en 

accord avec les directives nationales et internationales, soulignant la nécessité d'essais 

randomisés sur le type d’anastomose et sur les résultats oncologiques à long terme. 
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Chapitre 3. Étude 2 : Résultats associés à l'ingestion caustiques chez les 

adultes dans une base de données prospective nationale en France. 

Article 2 

 

Points clés 

Question : Quels sont les conséquences d’une ingestion de caustiques à l'échelle nationale ? 

Résultats :  34% des patients ont présenté des complications principalement pulmonaires et 

8% sont décédés après ingestion. 11 % des patients ont dû être opérés pour une nécrose 

digestive.  La gravité de l'ingestion et le volume de l'hôpital étaient associés à la mortalité. 

Interprétation : La prise en charge en urgence des lésions caustiques dans les centres à haut 

volume améliore la survie précoce.  
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Introduction 

L’ingestion de produits caustiques chez l'adulte est un événement dévastateur, qui peut 

entraîner le décès ou des séquelles digestives graves73. Les taux de mortalité et de morbidité 

rapportés en urgence après l'ingestion massive d'agents corrosifs sont respectivement de 13-

16% et de 36-80%.73-75. Après une prise en charge conservatrice initiale, 13,5 à 37 % des 

patients développeront des sténoses œsophagiennes.76,77. Les complications précoces et 

tardives de l'ingestion de produits caustiques nécessitent une prise en charge lourde et ont un 

impact négatif à long terme sur la survie et les résultats nutritionnels des patients. 75,78.  

La plupart des études portant sur ce sujet sont monocentriques, rapportées par des 

centres de référence à haut volume, qui ont une expertise importante en chirurgie 

œsophagienne. L’absence de données épidémiologiques au niveau national entraîne des 

difficultés d’analyse de la prise en charge des patients dans des centres moins spécialisés, qui 

sont pourtant largement impliqués dans la gestion d'urgence de ce type de patients. Des études 

épidémiologiques à l'échelle mondiale ont été rapportées79-82 mais leur interprétation est 

biaisée par le fait que ces rapports incluent toutes les brulures liées aux agents corrosifs, sans 

analyse spécifique des lésions oesophagiennes.83.  

L'objectif de cette étude était d'analyser à un niveau national les résultats précoces de 

l'ingestion de produits caustiques en France, sur une période de dix ans. 
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Méthodes 

Identification des patients 

Les données des hospitalisations allant de janvier 2010 et décembre 2019 ont été 

extraites de la base de données du PMSI. Tous les patients admis en urgence pour une lésion 

œsophagienne par ingestion de produits caustiques ont été identifiés et inclus dans la présente 

étude. Ces lésions ont été identifiées par les diagnostics principaux codés T281 (« brûlure de 

l’œsophage ») et/ou T286 (« corrosion de l’œsophage »), selon la classification CIM-10.84. Les 

patients pédiatriques (âge ≤ 15 ans) et les patients ayant un numéro d'identification unique 

non valide sur la période d'étude ont été exclus de l'analyse.  

Définition des variables et des résultats 

 
Les données concernant les caractéristiques démographiques des patients ont été 

extraites de la base de données. Les codes CIM-10 des diagnostics associés ont été utilisés pour 

identifier toute condition psychiatrique et/ou comorbidité associée, qui a été classée selon 

l'indice de comorbidité de Charlson (CCI)51,52 (annexe 2). Les maladies psychiatriques et 

l'ingestion accidentelle ont également été enregistrées (annexe 5). La nécessité d'une prise en 

charge en unité de soins intensifs (USI) a été enregistrée ainsi que la nécessité d'une assistance 

par ventilation artificielle et d'une transfusion sanguine (annexe 6). 

Toutes les procédures thérapeutiques ont été identifiées selon la CCAM, comme 

présenté dans l'annexe 6. Les interventions chirurgicales d'urgence ont été classées en 

œsophagectomie, gastrectomie, colectomie, résection de l'intestin grêle, de la rate et du 

pancréas ou exploration de la cavité abdominale. L'ablation d'organes autres que l'estomac et 

l'œsophage a été définie comme une résection étendue. La construction d'une jéjunostomie 

d'alimentation a également été enregistrée.  
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La mortalité a été définie comme un décès survenant à l’hôpital dans les 90 jours. Les 

complications ont été définies selon les codes CIM-10 (annexe 7). La chirurgie reconstructive a 

été définie comme la réalisation d'une œsophago-coloplastie ou d'une gastroplastie pendant 

la période d'étude.  

Le volume du centre a été défini comme le nombre de patients atteints de lésions par 

ingestion de produits caustiques par centre pendant la période d'étude. Cette variable a été 

classée en utilisant les seuils du tercile afin de créer trois catégories de taille similaire. En 

fonction du nombre de patients pris en charge par an, le volume d’activité des centres a été 

classé respectivement en trois catégories : faible (0-2 patients/an), moyen (2-9 patients/an) et 

élevé (>9 patients/an). En utilisant la même méthode, les centres ont également été classés en 

fonction du nombre de résections œsophagiennes oncologiques effectuées par an, selon un 

volume faible (0-5 résections œsophagiennes/an), moyen (5-55 résections œsophagiennes/an) 

et élevé (> 55 résections œsophagiennes/an). Les données sur transfert des patients vers un 

autre centre après leur admission initiale ont été analysées. Afin de définir les volumes des 

centres et pour les analyses statistiques ultérieures, les patients ont été classés dans le centre 

de présentation initiale.  

 

Analyse statistique 

Les analyses descriptives sont présentées sous forme de médiane et d'écart 

interquartile (IQR) ou de moyenne ± écart-type pour les données quantitatives, et sous forme 

de nombre de cas (pourcentage de cas) pour les variables catégorielles. Les analyses univariées 

ont été réalisées avec un modèle linéaire général pour les résultats binaires et des modèles 

linéaires pour les résultats continus à l'aide du paquet "publish" pour R. L'analyse multivariée a 

été réalisée selon une résection logistique, en utilisant un modèle linéaire général. Toutes les 
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variables ayant une valeur p < 0,2 dans l'analyse univariée ont été incluses dans le modèle 

multivarié. Les résultats de l'analyse multivariée sont présentés sous forme d'odds ratio 

[intervalle de confiance à 95 %]. Tous les tests étaient bilatéraux avec un niveau de signification 

fixé à p < 0,05. Cette étude a été rapportée conformément aux directives RECORD (REporting 

of studies Conducted using Observational Routinely-collected Data).85 L'analyse statistique a 

été réalisée à l'aide du logiciel R57.  
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Résultats 

Patients 

Au cours de la période d'étude, un total de 22 millions patients a été admis dans les 

hôpitaux français en urgence et en ambulatoire. La cause de l'admission était l'ingestion de 

caustiques chez 3 544 (0,016%) patients qui ont fait l'objet de cette étude.  

Les patients ont été pris en charge dans un total de 435 hôpitaux dont 404 (93%) centres 

à faible volume, 27 (6%) centres à moyen volume et 4 (1%) centres à haut volume. La répartition 

est présentée sur la figure 14.  Au total, 1 124 (32%), 1 224 (34%) et 1 196 (34%) des patients 

ont été pris en charge dans des centres à faible, moyen et haut volume, respectivement. Sur 

les 2 348 patients admis dans des centres à faible et moyen volume, 76 (3,2 %) ont été 

transférés dans un centre plus important ; parmi eux, 24 (1 %) ont été transférés dans les 24 

heures et 66 (2,8 %) dans les 48 heures suivant l'ingestion de caustiques.   
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Figure 14. Répartition des centres prenant en charge des ingestions de caustiques. En rouge 

les centres à haut volume, en jaune les centres à moyen volume et en bleu les centres à bas 

volume. 

 

 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 8. L'âge médian était 

de 49 [34, 63] ans et 1 685 (48%) étaient des femmes. L'ingestion était accidentelle chez 381 

patients (11%) et 2 546 (72%) patients avaient des antécédents de maladie psychiatrique.  
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Tableau 8. Caractéristiques générales des 3 544 patients pris en charge pour une ingestion 

de caustiques. 

 Caractéristiques Population  
n=3544 

Caractéristiques 
des patients 

Âge, médiane (IQR) 49 [34, 63] 
Femmes, n(%) 1,685 (47.5%) 

Indice de comorbidité de Charlson 
 

0 2,617 (73.8%) 
1-2 545 (15.4%) 
3-4 175 (4.9%) 
>4 207 (5.8%) 

Insuffisance cardiaque congestive 81 (2.3%) 
Infarctus du myocarde 71 (2.0%) 
Maladie pulmonaire 188 (5.3%) 
Diabète de type-2 186 (5.2%) 
Maladie rénale 79 (2.2%) 
Antécédents de cancer 283 (8.0%) 
Cancer métastatique 113 (3.2%) 
Maladie psychiatrique 2,546 (71.8%) 
Ingestion accidentelle 381 (10.8%) 

Volume du centre 
prenant en 
charge des 
ingestions 
caustiques par an 

Élevé > 9  1,196 (33.7%) 

Moyen 2-9  1,224 (34.5%) 

Faible < 2  1,124 (31.7%) 

Marqueurs 
indirects de la 
gravité 

Admission en unité de soins intensifs  1,418 (40.0%) 
Assistance ventilatoire dans les 2 premiers jours  370 (10.4%) 
Transfusion dans les 2 premiers jours  122 (3.4%) 

Prise en charge 
chirurgicale 

Résection d'urgence 388 (10.9%) 
œsophagogastrectomie 103 (27%) 
Résection isolée de l'œsophage 156 (40%) 
Résection gastrique isolée 98 (25%) 
Résection élargie 49 (1.4%) 
Exploration sans résection 31 (0.9%) 

Entérostomie nutritionnelle sans résection 245 (6.9%) 
Nécessité d'une trachéotomie 202 (5.7%) 

Les données sont décrites comme n (%), sauf si indiqué autrement.  
IQR : intervalle interquartile. Résection élargie : résection d'autres organes (duodénum, pancréas, 
intestin, côlon, rate) associée aux résections œsophagienne et gastrique. 
 

Le nombre annuel d'admissions à l'hôpital pour ingestion de caustiques est resté stable, 

tandis que le nombre d'ingestions accidentelles a augmenté régulièrement pendant la période 
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d'étude. Moins de 5% des ingestions étaient classées comme accidentelles au début contre 

près de 20% à la fin de la période d'étude. (Figure 9) 

 

 Figure 15. Répartition des ingestions de caustiques selon le temps 

 

Gestion des urgences 

 
L'endoscopie a été utilisée pour évaluer la gravité des lésions caustiques chez 2 033 

(57%) patients et le scanner chez 1 355 (38%) patients ; 969 (27%) patients n'ont eu ni scanner 

ni endoscopie. Le recours à l'endoscopie est resté stable tout au long de l'étude. Le taux 

d'utilisation du scanner a augmenté régulièrement, passant de 23 % (169/744 patients) au 

début (années 2010-2011) à 52 % (349/671) à la fin (années 2018-2019) de la période d'étude 

(p< 0,0001). (Figure 16). 
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Figure 16. Répartition des examens réalisés en urgence en fonction du temps 
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Résultats à court terme 

Finalement, 1198 (34%) patients ont présenté des complications et 294 (8%) sont 

décédés. Les complications pulmonaires étaient les événements indésirables les plus fréquents 

(n=869 ; 24%). Au cours de la prise en charge d'urgence, 1 418 (40 %) patients ont dû être admis 

en soins intensifs. Une assistance respiratoire préopératoire a été nécessaire chez 370 patients 

(10 %) et 122 patients (3 %) ont dû recevoir une transfusion sanguine. Au total, 202 patients (6 

%) ont été opérés d’une trachéotomie pour la gestion des complications respiratoires.  

Parmi les patients qui ont subi une intervention chirurgicale pour une nécrose digestive, 

294 (76 %) ont connu des complications et 96 (25 %) sont décédés. Les taux de mortalité 

associés à l'oesophagectomie, la gastrectomie, l'oesogastrectomie, la résection étendue et 

l’exploration sans résection étaient respectivement de 17 %, 17 %, 21 %, 37 % et 100 %. Parmi 

les patients qui ont eu un traitement conservateur (n=3156), les taux de mortalité et de 

morbidité à l'hôpital étaient respectivement de 6 % (n=198) et de 29 % (n=904). (Tableau 9). 

 

Tableau 9. Résultats post-ingestion des 3544 patients pris en charge pour une ingestion de 

caustiques. 

 

Population globale  
n=3544 

Résection chirurgicale 
urgente 
n=388 

Pas de résection 
chirurgicale 
n=3156 

Mortalité à l'hôpital  294 (8.3%) 96 (24.7%) 198 (6.3%) 
Morbidité à l'hôpital  1,198 (33.8%) 294 (75.8%) 904 (28.6%) 
Hémorragie 64 (1.8%) 30 (7.7%) 34 (1.1%) 
Abcès profond  124 (3.5%) 43 (11.1%) 81 (2.6%) 
TVP et EP 147 (4.1%) 46 (11.9%) 101 (3.2%) 
Complication pulmonaire 869 (24.5%) 234 (60.3%) 635 (20.1%) 
Insuffisance rénale 204 (5.8%) 67 (17.3%) 137 (4.3%) 

TVP : thrombose veineuse profonde. PE : embolie pulmonaire 
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Les résultats de l'analyse univariée concernant les facteurs de risque de mortalité après 

ingestion sont présentés dans le tableau 10. Dans l'analyse multivariée, les prédicteurs 

indépendants de mortalité comprenaient un âge plus élevé (OR=1,06 [1,05-1,07], p<0,001), un 

score de comorbidité plus élevé (OR=1,14 [1,08-1,20], p<0,001), une ingestion suicidaire 

(OR=3,45 [1,85-7.14], p<0,001), la nécessité d'une admission en réanimation (OR=4,42 [3,17-

6,21], p<0,001), une chirurgie en urgence pour nécrose digestive (OR=3,44 [2,47-4,78], 

p<0,001) et une prise en charge dans des centres à faible volume (OR=1,45 [1,01-2,08], p=0,04). 

 

Tableau 10. Facteurs de risque de mortalité hospitalière chez 3 544 patients pris en charge 

pour une ingestion de caustiques. 

Les données sont décrites comme n (%), sauf si indiqué autrement.  
IQR : intervalle interquartile. Ref= reférence. 
 
Les résultats de l'analyse univariée concernant les facteurs de risque de morbidité post-

 Analyse univariée  Analyse multivariée 

 Alive 
n=3250 

Décès 
n=294 

p  OR (IC 95%) p 

Âge (IQR) 47 [32, 61] 65 [55, 78] < 0.001  1.06 (1.05-1.07) < 0.001 

Sexe (féminin) 1537 (47.3%) 148 (50.3%) 0.35  NA NA 

Indice de 
comorbidité de 
Charlson (mean) 

0.8 ± 1.93 1.5 ± 2.6 < 0.001  1.14(1.08-1.20) < 0.001 

Ingestion 
accidentelle 371 (11.4%) 10 (3.4%) < 0.001  0.29 (0.14-0.54) < 0.001 

Admission aux 
soins intensifs 

992 (30.5%) 181 (61.6%) < 0.001  4.42 (3.17-6.21) < 0.001 

Résection 
d'urgence pour 
nécrose 

292 (9.0%) 96 (32.7%) < 0.001  3.44 (2.47-4.78) < 0.001 

Volume du centre 
(admissions) 

      

Haut (>9/an) 1,114 (34.3%) 82 (27.9%)   Réf.  

Moyen  (2-9) 1111 (34.2%) 113 (38.4%) 0.08  1.21 (0.87-1.69) 0.26 

Faible (<2) 1025 (31.5%) 99 (33.7%)   1.45 (1.01-2.08) 0.04 
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ingestion sont présentés dans le tableau 11. Dans l'analyse multivariée, les prédicteurs 

indépendants de morbidité comprenaient un âge plus élevé (OR=1,02, IC 95 %=1,02-1,03, 

p<0,001), un score de comorbidité plus élevé (OR=1,07 [1.03-1,11], p<0,001), la nécessité d'une 

admission en soins intensifs (OR=8,07 [6,72-9,70], p<0,001) et une chirurgie d'urgence pour 

nécrose digestive (OR=2,82 [2,16-3,71], p<0,001). 

 

Tableau 11. Facteurs de risque de morbidité en milieu hospitalier chez 3 544 patients pris en 

charge pour une ingestion de caustiques. 

 Analyse univariée   Analyse multivariée 
 

Pas de 
morbidité 
n= 2346  

Morbidité 
n= 1198  

p  OR (IC 95%)  p 

Âge (IQR) 46 [31, 61] 53 [41, 66] < 0.001  1.02 (1.02-1.03)  < 0.001 

Sexe (féminin) 1118 (47.7%) 567 (47.3%) 0.88  NA  NA 

Indice de comorbidité 
de Charlson (mean) 0.8 ± 2.03 0.9 ± 2.1 0.20  1.07 (1.03-1.11)  < 0.001 

Ingestion accidentelle 280 (11.9%) 101 (8.4%) 0.002  0.79 (0.59-1.04)  0.08 

Admission aux soins 
intensifs 544 (23.2%) 874 (73.0%) < 0.001  8.07 (6.72-9.70)  < 0.001 

Résection d'urgence 
pour nécrose 94 (4.0%) 294 (24.5%) < 0.001  2.82 (2.16-3.71)  < 0.001 

Volume du centre 
(admissions)  

       

Haut (>9/an) 748 (31.9%) 448 (37.4%) 

< 0.001 

 Réf.   

Moyen  (2-9) 787 (33.5%) 437 (36.5%)  0.82 (0.67-1.01)  0.06 

Faible (<2) 811 (34.6%) 313 (26.1%)  0.98 (0.79-1.21)  0.83 

Les données sont décrites comme n (%), sauf si indiqué autrement.  
IQR : intervalle interquartile. Ref= reférence. 
 

Une analyse de sensibilité de la mortalité et de la morbidité a été réalisée en utilisant la 

catégorisation des centres en fonction du nombre de résections œsophagiennes 

oncologiques/an et a donné des résultats similaires (tableaux 12 et 13). La gestion de l'ingestion 
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de caustiques dans les centres effectuant < 5 résections œsophagiennes/an était un facteur 

prédictif indépendant de mortalité.  

 
Tableau 12.  Facteurs de risque de mortalité hospitalière chez 3 544 patients pris en charge 

pour ingestion de caustiques.  

 Analyse univariée  Analyse multivariée 

 Vivant 
n=3250 

Décès 
n=294 

p  OR (IC 95%) p 

Âge en années (IQR) 47 [32, 61]1 65 [55, 78] < 0.001  1.06 (1.05-1.07) < 0.001 

Sexe (féminin) 1537 
(47.3%)2 

148 (50.3%) 0.35  NA NA 

Indice de comorbidité 
de Charlson (mean) 

0.8 ± 1.93 1.5 ± 2.6 < 0.001  1.13 (1.07-1.19) < 0.001 

Ingestion accidentelle 371 (11.4%) 10 (3.4%) < 0.001  0.29 (0.14-0.54) < 0.001 

Admission aux soins 
intensifs 

992 (30.5%) 181 (61.6%) < 0.001  4.71 (3.39-6.60) < 0.001 

Résection d'urgence 
pour nécrose 

292 (9.0%) 96 (32.7%) < 0.001  3.59 (2.58-5.00) < 0.001 

Volume (résections 
oncologiques) 

      

Haut (>55/an) 
1,100 
(33.8%) 122 (41.5%)   Réf.4  

Moyen (5-55) 1118 (34.4%) 88 (29.9%) 0.02  0.88 (0.62-1.24) 0.26 

Faible (<5) 1,100 
(33.8%) 

122 (41.5%)   1.63 (1.16-2.30) 0.04 

Les données sont décrites comme n (%), sauf si indiqué autrement.  
IQR : intervalle interquartile. Ref= reférence. 
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Tableau 13.  Facteurs de risque de morbidité à l'hôpital chez 3 544 patients pris en charge 

pour ingestion de caustiques. Les centres ont été classés en fonction du nombre de 

résections oncologiques de l'oesophage par an en trois catégories : faible (0-5 

oesophagectomies/an), moyen (5-55 oesophagectomies/an) et élevé (>55 

oesophagectomies/an).  

 
 Analyse univariée   Analyse multivariée 

 
Pas de 
morbidité 
n= 2346  

Morbidité 
n= 1198  

p  OR (IC 95%)  p 

Âge (IQR) 46 [31, 61]  53 [41, 66] < 0.001  1.02 (1.02-1.03)  < 0.001 

Sexe (féminin) 1118 (47.7%) 
567 
(47.3%) 0.88  NA  NA 

Indice de 
comorbidité de 
Charlson (mean) 

0.8 ± 2.0 0.9 ± 2.1 0.20  1.07(1.03-1.11)  < 0.001 

Ingestion 
accidentelle 280 (11.9%) 101 (8.4%) 0.002  0.79 (0.60-1.04)  0.09 

Admission aux soins 
intensifs 

544 (23.2%) 874 
(73.0%) 

< 0.001  7.95 (6.64-9.55)  < 0.001 

Résection d'urgence 
pour nécrose 

94 (4.0%) 294 
(24.5%) 

< 0.001  2.79 (2.14-3.67)  < 0.001 

Volume (résections 
oncologiques) 

       

Haut (>55/an) 685 (29.2%) 431 
(36.0%) 

< 0.001 

 Réf.   

Moyen (5-55) 787 (33.5%) 
419 
(35.0%)  0.83 (0.68-1.01)  0.06 

Faible (<5) 874 (37.3%) 
348 
(29.0%)  0.94 (0.76-1.16)  0.54 

Les données sont décrites comme n (%), sauf si indiqué autrement.  
IQR : intervalle interquartile. Ref= reférence. 
 
 
Endoscopie thérapeutique et reconstruction de l'œsophage 

L'endoscopie thérapeutique a été utilisée pour la gestion des sténoses chez 409 patients 

(12 %); parmi eux, 323 patients ont été traités par une dilatation seule, 19 patients par une 

pose de stent seule et 67 patients par, à la fois, une dilatation et une pose de stent. Une 

médiane de 3 [1-5] procédures endoscopiques était réalisée chez les patients. 
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Une chirurgie de reconstruction a finalement été entreprise chez 456 (13%) patients. Le 

délai médian entre l’ingestion et la reconstruction était de 6 [3, 10] mois. Une reconstruction 

œsophagienne a été réalisée à l'aide de l'estomac chez 113 patients, dont 39 procédures d’Ivor 

Lewis, 58 procédures de McKeown et 16 gastroplasties rétrosternales. Une reconstruction 

œsophagienne avec le côlon a été réalisée chez 343 patients ; les anastomoses œsophago-

coliques étaient toujours situées dans le cou. La reconstruction œsophagienne a été entreprise 

dans des centres à haut, moyen et faible volume chez 223 (49%), 204 (45%) et 29 (6%) patients, 

respectivement. Après la reconstruction de l'œsophage, 323 (71%) patients ont présenté des 

complications à l'hôpital et 22 (5%) patients sont décédés. Les taux de morbidité et de mortalité 

à l'hôpital étaient similaires après une reconstruction œsophagienne avec l'estomac et le côlon 

(tableau 14).   

 

Réadmissions à l'hôpital 

 Au cours du suivi, 2 577 (73%) patients ont dû être réadmis au moins une fois à l'hôpital; 

le nombre médian d'admissions à l'hôpital chez ces patients était de 4 [2, 9].  
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Tableau 14. Caractéristiques et résultats des 456 patients ayant subi une reconstruction 

œsophagienne après l'ingestion de caustiques au niveau du côlon (n=343) et de l'estomac 

(n=113). 

  
Reconstruction 
œsophagienne 
(n=456) 

Avec le côlon 
(n=343) Avec l'estomac (n=113) p-value 

Femme 225 (49.3) 173 (50.4) 52 (46.0) 0.48 
Âge 47 [36.0, 56.9] 47 [35.7, 56.0] 46.9 [36.4, 58.4] 0.37 
Délai de reconstruction (mois) 6 [3, 10] 4 [1-9] 6 [3-10] 0.004 
Volume du centre, (admission 
pour ingestion)     

 
Haut > 9 223 (48.9) 178 (51.9) 45 (39.8) 

0.06 Moyen 2-9 204 (44.7) 146 (42.6) 58 (51.3) 
Faible < 2 29 (6.4) 19 (5.5) 10 (8.8) 

Mortalité à l'hôpital 22 (4.8) 17 (5.0) 5 (4.4) 1.00 
Morbidité à l'hôpital  323 (70.8) 248 (72.3) 75 (66.4) 0.28 
    Saignement 30 (6.6) 20 (5.8) 10 (8.8) 0.37 
    Maladie thromboembolique 33 (7.2) 27 (7.9) 6 (5.3) 0.48 
    Complications pulmonaires 248 (54.4) 189 (55.1) 59 (52.2) 0.67 
    Insuffisance rénale 44 (9.6) 36 (10.5%) 8 (7.1) 0.38 

La reconstruction œsophagienne avec l'estomac comprenait 39 opérations Ivor Lewis, 58 procédures 
McKeown et 16 gastroplasties rétrosternales.  IQR : intervalle interquartile. Ref= reférence. 
 
 

Analyse de la learning curve 

Les courbes de régression en fonction du volume d’activité des centres et la relation entre les 

taux de morbidité et de mortalité ont été tracées. Celles-ci sont représentées sur la figure 17. 

Les courbes de régression ont été calculées en prenant le taux moyen de mortalité et de 

morbidité dans les 435 centres ayant pris en charge la population de l’étude (n=435). Ces 

analyses ont été stratifiées chez les patients opérés en urgences ou non et sont présentées 

respectivement dans les figures 18 et 19. On voit dans l’analyse visuelle que le lien entre 

mortalité et volume du centre (que ce soit en chirurgie œsophagienne ou en prise en charge 

d’ingestions caustiques) a une relation bénéfique sur la mortalité à 90 jours. Cette relation est 

d’autant plus flagrante pour les patients ayant eu une résection en urgence (figure 18). 
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L’effet du volume sur la morbidité est moins flagrant. Du fait de l’absence de critères 

d’ajustement dans les courbes, la morbidité augmente avec le volume pour la population 

globale (figure 17) et pour les patients avec un traitement conservateur (figure 19). La 

morbidité post opératoire des patients opérés en urgence semble néanmoins diminuer avec le 

volume d’activité (figure 18).  

 

Figure 17. Analyse de la Learning Curve. Relation entre mortalité et morbidité à 90 jours des 

centres (n=435) ayant pris en charge des patients après ingestion de caustiques (n=3544) 
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Figure 18. Analyse de la Learning Curve. Relation entre mortalité et morbidité à 90 jours des 

centres (n=76) ayant réalisé des résections en urgence (n=388) 
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Figure 19. Analyse de la Learning Curve. Relation entre mortalité et morbidité à 90 jours des 

centres (n=432) ayant pris en charge des patients avec traitement conservateur (n=3156) 
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Discussion 

Cette étude à l'échelle nationale rapporte la prise en charge précoce et les résultats à 

long terme d’une ingestion de caustiques dans une cohorte de 3 544 patients admis au cours 

de la dernière décennie. Ces patients représentaient 0,016 % de l'ensemble des admissions 

d'urgence au cours de la même période.  

Nos données mettent en évidence des modifications intéressantes dans les schémas 

d'ingestion et la gestion d'urgence des ingestions au fil du temps. Tout d'abord, nous montrons 

ici une augmentation constante des ingestions accidentelles, alors que le nombre de cas 

annuels est globalement stable. Il n'y a pas d'explication claire à cette constatation ; aucun 

programme d'éducation spécifique n'a été mis en œuvre et aucune mesure efficace de 

limitation de l'accès aux corrosifs forts n'a été prise en France pendant la période d'étude. 

Deuxièmement, nous montrons une augmentation constante de l'utilisation du scanner dans 

l'évaluation d'urgence des lésions caustiques. Ce résultat souligne l'impact clinique de 

publications récentes, qui ont montré que la tomodensitométrie était plus performante que 

l'endoscopie pour détecter les nécroses caustiques transmurales.73,76,86,87Ce constat souligne 

l'impact clinique de publications qui ont montré que la tomodensitométrie était plus 

performante que l'endoscopie pour détecter la nécrose caustique transmurale de l’œsophage 

( de l’estomac aussi ?), ce qui a conduit à l'adoption d'algorithmes de gestion basés sur la 

tomodensitométrie par des équipes spécialisées et des sociétés savantes88-90.   

Nous avons rapporté ici des taux de mortalité et de morbidité post ingestion de 8% et 

34%, respectivement. La mortalité et la morbidité augmentaient significativement chez les 

patients qui devaient être opérés pour une nécrose digestive ; les taux de mortalité étaient 

corrélés à l'étendue de l'atteinte digestive. L'analyse multivariée a montré que les résultats 

étaient liés aux caractéristiques des patients (âge, score de comorbidité, suicide) et à la gravité 
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des lésions caustiques (nécessité de chirurgie, prise en charge en soins intensifs). Ces résultats 

sont en accord avec les études publiées concernant les résultats de la chirurgie d'urgence pour 

les brûlures caustiques.73.  

L'une des principales conclusions était l'amélioration significative de la survie à l'hôpital 

chez les patients pris en charge dans des centres à haut volume. Un grand nombre de 

publications ont démontré les avantages majeurs associés à l'augmentation du volume 

d’activité des centres et des chirurgiens sur les résultats péri-opératoires des patients opérés 

en électif ou en urgence.91-94. Dans le monde entier, il existe une tendance actuelle à la 

centralisation des procédures à haut risque. Des seuils minimaux d’actes par chirurgiens ou par 

d'hôpitaux sont régulièrement définis pour les opérations de l'œsophage, du pancréas, de 

l'estomac et du foie. 8,95-97. Notre étude est la première à suggérer que la prise en charge en 

urgence dans des centres à haut volume pourrait être bénéfique aux patients ayant ingéré un 

produit caustique. Ces avantages en termes de survie pourraient être liés à une meilleure 

sélection des patients à opérer, à l'amélioration des stratégies de prise en charge préopératoire 

et postopératoire, et à un large accès à une prise en charge multidisciplinaire. Au vu de ces 

résultats, le très faible taux de transfert des patients en urgence vers des centres à haut et 

moyen volume en France est très préoccupant ; il représente également l'un des leviers 

pouvant être actionnés pour améliorer le devenir des patients. En revanche, seulement 6 % des 

procédures de reconstruction de l'œsophage ont été réalisées dans des centres à faible volume. 

Ce fait suggère que les reconstructions œsophagiennes sont perçues comme des procédures 

difficiles par les chirurgiens qui les adressent spontanément à des équipes expertes ; ceci 

explique également pourquoi les résultats péri-opératoire après reconstruction œsophagienne 

dans cette étude nationale sont comparables à ceux rapportés par les centres hautement 

spécialisés73. Bien que la conception de l'étude ne permette pas une analyse spécifique des 
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résultats à long terme, il semble logique que la réalisation d'une reconstruction de l'œsophage 

dans des unités hautement spécialisées soit également bénéfique pour les résultats 

nutritionnels.   

Le taux élevé de réadmission est un signe indirect de l'impact à long terme de l'ingestion 

de caustiques sur la vie des patients. Bien que notre étude ne permette pas une analyse de la 

corrélation entre les réadmissions à l'hôpital et l'ingestion de caustiques, l'utilisation des 

ressources de santé est étonnamment élevée par rapport à l'âge et aux comorbidités de la 

population.  

Il existe certaines limites dans notre étude. Il existe un consensus général en France sur 

le fait que les patients victimes de lésion par  ingestion de produits caustiques doivent être 

hospitalisés.98. Il est donc probable que le pourcentage de patients perdus de vue (décès avant 

l'admission, pas de consultation médicale) ne soit pas pertinent et que ces chiffres reflètent 

fidèlement la réalité clinique du pays. Néanmoins un biais de sélection pourrait modifier la 

prévalence de cette pathologie. Deuxièmement, la conception de l'étude basée sur le PMSI ne 

permettait pas le suivi des patients et nous ne pouvions donc pas fournir d'analyse 

nutritionnelle et de survie à long terme extra-hospitalière. Il s'agit d'un inconvénient majeur, 

car il a été démontré précédemment que la survie et les résultats fonctionnels des patients 

souffrant de lésions caustiques graves ont tendance à se détériorer avec le temps.75.  De plus, 

le PMSI ne codant que la mortalité hospitalière, l'analyse pourrait être biaisée par les décès 

extra-hospitaliers. Enfin, la base de données du PMSI ne permet pas de calculer les scores de 

gravité des soins intensifs à l'admission (APACHEII, POSSUM, etc.), ce qui permettrait 

d'identifier les patients les plus susceptibles de bénéficier d'une orientation précoce vers un 

centre à haut volume.  
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En conclusion, la mortalité et la morbidité hospitalières après ingestion de caustiques 

sont élevées et sont principalement liées aux caractéristiques des patients et à la gravité des 

lésions initiales. Au cours de la dernière décennie, les schémas d'ingestion de caustiques ont 

changé avec une augmentation progressive de l'ingestion accidentelle. Parallèlement, le 

scanner remplace progressivement l'endoscopie dans les protocoles de prise en charge en 

urgence. L'orientation vers des centres spécialisés améliore la survie précoce après l'ingestion 

de caustiques.  
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Chapitre 4. Étude 3, un score de Clavien-Dindo adapté aux bases de 
données médico-administratives 
 
Points clés 

Question : Est-il possible de détecter des complications Clavien-Dindo III, IV et V à partir de 

codes diagnostiques et actes thérapeutiques ? 

Résultats :  Après appariement du PMSI aux données d’essais randomisés nationaux, cette 

étude fournit une détection à 90% du score de Clavien-Dindo que ce soit à partir d’un 

algorithme de détection manuel et aussi d’une méthode statistique. 

Interprétation : Ces algorithmes seront améliorer par l’implémentation de données d’autres 

chirurgies et par le machine learning pour l’algorithme statistique.  
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Introduction 

Comme nous l’avons montré dans ces travaux, la mortalité est souvent utilisée comme critère 

de jugement pour les études, que ce soit dans l’analyse des pratiques, dans les réunions de 

morbi-mortalité, dans l’analyse de la qualité de soins. Presque toutes les études sur la 

centralisation et l’analyse du volume se focalisent sur la relation avec la mortalité. 

La morbidité est un critère moins robuste. Comme nous avons pu le voir dans ces études, 

l’analyse de la morbidité revient à étudier la présence ou non d’un code diagnostic durant le 

séjour de la chirurgie (ex : présence de J960=insuffisance respiratoire aiguë traduite comme 

complication respiratoire). Nous ne connaissons pas l’impact clinique pour le patient. 

L’un de nos travaux actuels est de réaliser un score de Clavien-Dindo adapté au PMSI. Le score 

de Clavien-Dindo est l'un des scores de morbidité post-opératoire les plus connus. 99,100. Les 

auteurs définissent la gravité de la morbidité post-opératoire en fonction de ses traitements. 

Les complications graves inclus les complications grades III, IV et V. Ces derniers sont définis 

respectivement comme la nécessité d'interventions chirurgicales, endoscopiques ou 

radiologiques ; les complications mettant en jeu le pronostic vital et nécessitant une prise en 

charge en unité de soins intensifs ; le décès du patient. 99. Le score a été validé et utilisé dans 

plusieurs essais contrôlés randomisés. 11,26,27,99,101-103 

Le score de Clavien-Dindo n’est pas toujours présent dans les bases de données médico-

administratives et nécessite une évaluation au cas par cas afin de connaître l'impact clinique de 

la complication. 6,54,104,105. La plupart des études réalisées à partir des bases de données de 

santé utilisent une classification des procédures permettant l'enregistrement d'une 

information standardisée. Le même processus est utilisé avec le code de diagnostic en utilisant 

la classification internationale des maladies. Aucun algorithme décrivant le score de Clavien-

Dindo dans des données nationales n'est encore publié à notre connaissance. 
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L'objectif de cette étude était de créer un outil identifiant l'impact clinique de la morbidité post-

opératoire selon la classification de Clavien-Dindo sur les données nationales du PMSI et 

surtout d'identifier les grades III, IV et V de ce score. Nous vous présenterons ici ce travail 

encore non publié qui est en cours. 

Méthodes 

Bases de données utilisées 

Les données anonymisées des essais cliniques randomisés suivants, MIRO (NCT00937456)11, 

GRECCAR 5 (NCT01269567)26 et GRECCAR 6 (NCT01648894)102 ont été utilisées. Ces données 

contenaient respectivement la date de la chirurgie, la durée du séjour, le centre de chirurgie, 

l'âge, le sexe du patient, et le score Clavien-Dindo enregistré cliniquement qui a été défini 

comme mesure de référence. Les périodes d'étude étaient respectivement 2009-2012, 2011-

2014 et 2012-2015. 

 

Appariement entre les bases de données 

Un appariement a été effectué entre le PMSI et ces essais. L'appariement a été réalisé avec les 

variables suivantes : l'âge du patient au moment de la chirurgie, le sexe, la durée des séjours 

hospitaliers, l'année et le mois de la chirurgie, et le centre de chirurgie. Cet appariement 

probabiliste permet notamment de récupérer la mesure du score de Clavien-Dindo considérée 

comme « Gold Standard » dans cette étude. Cette mesure a été réalisée à 30 jours post-

opératoires pour MIRO et GRECCAR 5 et à 90 jours post-opératoires pour GERECCAR 6. On 

excluait les patients si l’identification d’un patient dans un essai clinique correspondaient à 

plusieurs patients dans le PMSI. Étant donné que l’anonymat était conservé, le consentement 

des patients n’a pas eu à être recueilli.  
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Constructions d'algorithmes et analyse statistique 

L'objectif de l'analyse était de créer un algorithme permettant de détecter une complication 

post-opératoire sévère définie par un grade 3, un grade 4 ou un grade 5 du score de Clavien-

Dindo. La présence de code CCAM et des codes de diagnostic a été étudiée entre le 1er et le 

30ème jour après la chirurgie pour les patients MIRO et GRECCAR 5 et entre le 1er et le 90ème 

jour pour les patients GRECCAR 6.  

Pour détecter les grades 3 et 4, deux méthodes ont été élaborées. Dans chaque méthode, le 

grade 5 a été défini comme le décès du patient dans les 30 jours post-opératoires (cette donnée 

était disponible dans les deux bases de données).  

 

L’algorithme de détection "manuel" a consisté en une sélection des codes de procédure 

(classification CCAM) et des codes de diagnostic (classification ICD-10) cliniquement pertinents 

associés à un éventuel grade 3 ou 4. Cette sélection a été effectuée par des chirurgiens et des 

utilisateurs de données de santé. La base de données appariée a été divisée en deux afin d'avoir 

un ensemble de données de construction (85%) et un ensemble de données de validation 

(15%). Ensuite, les codes ont été sélectionnés manuellement afin d'identifier le maximum de 

patients au bon stade de Clavien-Dindo selon la présence ou non d’un code dans la base de 

construction, comme présenté dans l’appendix 7. L’algorithme résultants des variables 

sélectionnées a ensuite été comparé au « gold standard » dans la base de données de 

validation. 

 
L’algorithme " statistique " a consisté à présélectionner les codes CIM10 et CCAM par test exact 

de Fisher (p < 0,05) ayant une association avec les grades 3 et 4 du score. Puis, une analyse des 

correspondances multiples a été réalisée sur la pré-sélection des codes pour valider la 

sélection. Cette technique a été utilisée pour les grades 3 et 4, ainsi que pour les codes CIM-10 
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et les codes CCAM. Enfin, ces sélections de codes ont été introduites dans le modèle. Une 

sélection de variables a d'abord été réalisée avec des régressions logistiques par étape « step 

AIC ». La sélection a été intégrée dans un modèle de régression logistique polytomique. Une 

validation croisée stratifiée sur 7 blocs a été réalisée pour évaluer la performance de 

l'algorithme. 
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Résultats 

Caractéristiques des patients 

Au total, 794 patients ont été inclus et identifiés dans les deux bases de données (MIRO : 

n=162/201, GRECCAR 5 : n=420/469, GRECCAR 6 : n=212/265). Un total de 141 patients n'a pas 

été identifié : 6 patients ont été opérés avant 2010, 37 pour lesquels le centre chirurgical n'était 

pas enregistré dans l'essai randomisé, 98 n'ont pas été identifiés en raison de la présence de 

doublons dans la base PMSI et/ou dans la base de l'essai randomisé). Le tableau 15 résume les 

caractéristiques des patients. L'âge moyen était de 63±11 ans avec 30% de femmes. Les 

patients ont été principalement opérés par voie laparoscopique (n=598, 75%). 

Tableau 15. Caractéristiques générales de la population 

Caractéristiques 
 

Total 
Âge 

 
63.1 ± 10.8 

Femme 
 

29.5 (n=234) 
Score de Charlson 

 
2.8 ± 2.1 

Essai randomisé Greccar 6 26.7 (n=212) 
 Greccar 5 52.9 (n=420) 
 Miro 20.4 (n=162) 
Voie d’abord Laparoscopie 75.3 (n=598) 
 Laparotomie 17.5 (n=139) 
 Conversion 7.2 (n=57) 
Année de l'opération 2010 9.3 (n=74) 
 2011 20.2 (n=160) 
 2012 17.5 (n=139) 
 2013 24.6 (n=195) 
 2014 24.1 (n=191) 
 2015 4.4 (n=35) 
Insuffisance cardiaque 
congestive 

 0.9 (n=7) 

Infarctus du myocarde  2.4 (n=19) 
Maladie vasculaire distale  1.9 (n=15) 
Maladie vasculaire cérébrale  3.5 (n=28) 
Maladie pulmonaire  4.4 (n=35) 
Insuffisance hépatique légère  1.3 (n=10) 
Insuffisance hépatique sévère  5.4 (n=43) 
Diabete  1.0 (n=8) 
Maladie rénale  93.3 (n=741) 
Cancer métastatique 

 
10.2 (n=81) 
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Résultats de l’algorithme manuel 

Les tableaux de contingence sont présentés dans le tableau 19. L'algorithme, décrit dans le 

tableau 17, a correctement identifié 571 patients (89%) en complication sévère (score de 

Clavien-Dindo ≥ III) dans la base de données de construction (n=640, 85%) (tableau 16 A) et 137 

(89%) dans la base de données de validation (n=154, 15%) (tableau 16 B).  Dans la détection 

des grades sévères III, IV et V du score de Clavien-Dindo, 560 (88%) patients ont été 

correctement identifiés dans la base de données de construction (tableau 16 C) et 136 (88%) 

dans la base de données de validation (tableau 16 D). 

 
Tableau 16. Résultats de la méthode dite manuelle présentés sous forme de tableaux de 

contingence pour les différentes bases de données (construction et validation) selon 

complication sévère et complication grade 3, 4 et 5. 

 
 Détection du Clavien Dindo dans le PMSI sur la base de construction 

Mesure du Clavien 
Dindo dans les essais 

randomisés 

 0-II III-IV-V 
0-II 495 48 

III-IV-V 21 76 
 

 Détection du Clavien Dindo dans le PMSI sur la base de validation 
Mesure du Clavien 

Dindo dans les essais 
randomisés 

 0-II III-IV-V 
0-2 122 8 

III-IV-V 9 15 
 

 Détection du Clavien Dindo dans le PMSI sur la base de construction 

Mesure du 
Clavien Dindo 
dans les essais 

randomisés 

 0-II III IV V 
0-II 495 36 12 0 
III 16 43 9 0 
IV 5 1 20 1 
V 0 0 0 2 

 
 Détection du Clavien Dindo dans le PMSI sur la base de validation 

Mesure du 
Clavien Dindo 
dans les essais 

randomisés 

 0-2 3 4 5 
0-II 122 8 0 0 
III 6 9 0 0 
IV 3 1 4 0 
V 0 0 0 1 
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Résultats l’algorithme statistique 

Une sélection de codes sur la classification ICD-10 et sur la classification CCAM a été effectuée 

pour les grades III et IV du score de Clavien-Dindo en utilisant le test de Fisher et l'analyse des 

correspondances multiples. Les codes pertinents sont résumés dans l'annexe 2. Les variables 

suivantes ont été introduites dans le modèle : l'âge, le sexe, le score de Charslon, l'occurrence 

du code CCAM associé au grade III, l'occurrence du code CCAM associé au grade IV, 

l'occurrence du code CIM-10 associé au grade III, l'occurrence du code CIM-10 associé au grade 

IV, la durée de séjour, la durée de séjour en unité de soins intensifs, le nombre d'actes 

médicaux, la durée d'assistance ventilatoire. La régression AIC par étapes a permis de 

sélectionner les variables suivantes : âge, score de Charlson, présence d'un code CCAM associé 

au grade III, présence d'un code CCAM associé au grade IV, présence d'un code CIM-10 associé 

au grade III, présence d'un code CIM-10 associé au grade IV, durée du séjour, durée du séjour 

en unité de soins intensifs. Ce modèle a été appliqué avec validation croisée dans sept blocs. 

L'erreur de prédiction variait entre 12 et 16 %. L'erreur moyenne de prédiction était de 0,14 ± 

0,01 ; IC-95% = 0,13-0,15. 
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Conclusion 

Dans cette étude, nous avons identifié dans le PMSI, 794 patients traités dans trois essais 

contrôlés randomisés. Nous avons créé une méthode afin de détecter les complications post-

opératoires selon le Clavien Dindo dans la base de données administrative de santé. Cette 

méthode permet de détecter une complication sévère (Clavien-Dindo ≥ III) avec 11% d'erreur, 

et de détecter le grade dans la complication sévère avec 12% d'erreur. La comparaison avec 

une méthode statistique montre un taux de prédiction similaire avec 14% d'erreur. Cette étude 

fournit un algorithme de détection des complications post-opératoires.  

L’analyse et le développement de ce projet, et notamment celui de l’algorithme statistique, 

sont toujours en cours. Nous avons réalisé un algorithme avec l’aide du machine learning mais 

pour le moment les résultats ne sont pas encore contributifs. L’inclusion des codes sélectionnés 

par le machine learning permettait d’obtenir un modèle de prédiction performant sur la 

prédiction d’une complication grave selon Clavien Dindo, avec une sensibilité et spécificité 

supérieure à 90%. Néanmoins, la sélection des variables perdait toute cohérence clinique. Par 

exemple, l’injection de produit de contraste lors d’un scanner avait un poids très fort dans le 

modèle. Une amélioration de la détection des codes par cette technique de machine learning 

est à prévoir avec probablement une augmentation de l’effectif de la base de données car le 

nombre d’évènements est probablement insuffisant pour ce type de méthode. 

Une autre phase de développement de ce projet portera sur l’amélioration de la description 

des performances des algorithmes. Pour le moment, nous n’avons pas fourni de données telles 

que la sensibilité, la spécificité et la qualité de la prédiction. Ces données seront à décrire. Une 

comparaison entre les deux méthodes (manuelle et statistique) sera aussi à réaliser. Pour le 

moment, la qualité de détection semble équivalente. Il serait intéressant de voir après 
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augmentation de l’effectif de la base si l’algorithme statistique permet de détecter plus 

d’évènements en comparaison avec une méthode empirique basée sur un accord d’experts.   
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Chapitre 5. Conclusion générale et perspectives 

Discussion, limites et perspectives des trois études 

Comme nous pouvons le constater dans ces deux premières études, le PMSI permet de réaliser 

une analyse globale sur des maladies rares que ce soit pour les ingestions caustiques : 0,016% 

des hospitalisations en urgences sur 10 ans, ou pour le cancer gastrique avec un taux 

d’incidence évalué à 6,3 pour 100 000 soit 4264 nouveaux cas de cancer gastrique par an.106 

Ces larges échantillons de patients permettent d’avoir une puissance statistique pour l’analyse 

des complications de ces pathologies.  

 

Dans l’étude sur les gastrectomies pour cancer, nous avons dressé un tableau épidémiologique 

de cette pathologie. Confirmant le caractère très morbide de cette chirurgie comme mentionné 

dans l’introduction, le taux de complication est très important (45%) ainsi que le taux de 

mortalité à 90 jours (7%) et le taux de réintervention (9%). Le large effectif du PMSI permet de 

réaliser une analyse ajustée et appariée visant à lisser les différences entre le patient opéré en 

coelioscopie et celui opéré en laparotomie. Nous avons retrouvé un bénéfice sur la morbidité 

pour les gastrectomies partielles, mais un risque augmenté de réintervention et sténose 

œsophagienne pour les gastrectomies totales. Nous pouvons légitimement nous interroger sur 

l’interprétation de ces résultats. Nous voyons que la voie coelioscopique est encore peu utilisée 

dans les centres pour les gastrectomies totales. Même si le taux de fistule n’était pas différent 

entre les deux groupes, (27 et 28%), le taux de sténose est multiplié par deux après intervention 

coelioscopique. Le PMSI ne permet pas d’élucider le problème de technicité du geste. Nous ne 

disposons pas du type d’anastomose réalisée (mécanique ou manuelle) ni du type de 

reconstruction pratiquée (avec ou sans réservoir). Une étude avec des données cliniques plus 
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détaillées sur ces caractéristiques est nécessaire pour évaluer le risque de sténose 

anastomotique. 

La voie robotique, connue pour faciliter les anastomoses manuelles mini-invasives, pourrait 

être une solution. Néanmoins, pour le moment, il n’existe pas de codage spécifique dans la 

classification CCAM pour identifier les interventions robotiques en chirurgie digestive. 

Une autre piste de recherche sur ces travaux serait une analyse d’autres registres, comme 

l’entrepôt de données de l’APHP qui offre un accès direct aux comptes rendus opératoires. Une 

analyse de texte avec détection du type d’anastomose permettrait d’analyser cette donnée. 

L’autre base de données utilisable comme complément de recherche serait la base FREGAT 

colligeant en France de manière prospective et multicentrique les patients atteints d’un cancer 

oesogastrique. Une autre étude sera réalisée prochainement en collaboration avec l’University 

medical center of Utrecht avec le registre UGIRA107 sur les gastrectomies. L’objectif de cet axe 

d’étude sera de se concentrer sur le taux de sténose après gastrectomie totale par voie 

robotique. 

 

La deuxième étude rapporte aussi les taux de morbi-mortalité d’une ingestion de caustiques. 

Le taux de patients nécessitant une résection en urgence ne représente que 11% du nombre 

total d’ingestions de produits caustiques. Un traitement conservateur est au centre de la prise 

en charge de cette population. Comme l’équipe de l’Hôpital Saint Louis de Paris l’a montré, le 

scanner thoraco-abdomino-pelvien permet d’évaluer précocement les lésions caustiques et de 

diagnostiquer la nécrose œsophagienne et gastrique. Contrairement à l’endoscopie, le scanner 

évalue mieux la nécrose transmurale. Cet examen est encore peu répandu dans les pratiques 

françaises, étant donné que seule la moitié des patients en France a bénéficié de cet examen 

diagnostique. Sa généralisation permettrait de transférer plus facilement les patients en centre 
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expert, car la gravité de l’atteinte traduite par un défaut de rehaussement des parois digestives, 

soit œsophagienne soit gastrique, est prédictif de nécrose ou de sténose à plus long terme. Ces 

différentes atteintes peuvent engendrer des reconstructions et des prises en charge 

spécialisées. Notre étude permet de voir la répartition des ingestions de caustiques en France. 

Comme nous avons pu le constater sur la carte, les centres de moyen et de haut volume sont 

également répartis sur le territoire. On pourrait proposer un transfert dans un centre spécialisé 

en France pour les stades graves. Cette attitude est justifiée par notre analyse qui montre une 

amélioration du pronostic du patient en cas de prise en charge dans un centre à haut volume. 

Pour améliorer ce travail de recherche, une implémentation des données est nécessaire. Le 

Health data Hub pourrait apporter une solution. Le Health data Hub permet la fusion entre les 

bases de données de l’assurance maladie (permettant l’accès à la consommation de soins extra-

hospitaliers), le PMSI, le CépiDC (cause de décès) et les données du handicap. L’un des projets 

à venir est de compléter l’étude sur les ingestions de caustique en étudiant surtout leur 

consommation de soins extra-hospitaliers (consultation psychiatrique, alimentation entérale 

ou parentérale avant et après reconstruction) et enfin la mortalité extra-hospitalière. 

 
La troisième étude essaie d’apporter un sens clinique aux bases de données médico-

administratives. L’objectif était de détecter un score de complication permettant de mieux 

décrire l’impact pour le patient. L’algorithme de détection manuel permet de bien classer 90% 

des patients. Une amélioration de l’algorithme statistique est à prévoir. Effectivement une 

augmentation du nombre de patients permettrait une meilleure sélection des codes et 

faciliterait probablement le regroupement en variable. L’implémentation avec des données 

cliniques, rétrospectives ou prospectives est nécessaire. L’anonymat du patient dans le PMSI 

est un facteur limitant. Même si dans notre étude, nous avons pu identifier 85% des essais 

randomisés. Cet appariement a été possible car les interventions sont peu fréquentes, il y avait 
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donc peu de doublons. Ce travail devra probablement être optimisé en passant par les 

médecins codant l’information pour les hôpitaux pour éviter d’être bloqué par l’anonymat du 

PMSI. Néanmoins cette étude ouvre la voie vers des bases de données administratives plus 

cliniques. Une autre application de ce type d’appariement serait la description des stades 

oncologiques sur le PMSI. Une meilleure détection des patients N+ ou T4 permettrait d’avoir 

de meilleures analyses de survie oncologique. Ce travail sera développé prochainement. 

Contrairement au score de Clavien-Dindo, les proxys utilisés pour la détection des patients N+ 

ou T4 sont voués à évoluer avec la recherche. Par exemple, les modalités d’un traitement 

néoadjuvant d’un cancer du rectum ont changé au cours des dernières années et impliquent 

donc la détection et création de nouveaux proxys. 

 
La nécessité d’une centralisation des soins en France 

La centralisation des actes à haut risque de chirurgie digestive est au cœur du débat en France. 

Nous l’avons montré pour les anastomoses iléo-anales en chirurgie colorectale dans une 

population de femmes.108 Cette étude avait pour objectif de comparer le taux de grossesses 

après anastomose iléo-anale et iléo-rectale. Plus d’un tiers des patientes opérées d’une 

colectomie totale avec anastomose iléo-anale sont traitées dans un centre qui en réalise moins 

de 2 par an.108 Nous pouvons dresser la même observation pour les gastrectomies pour cancer : 

la moitié des gastrectomies sont réalisées dans un centre réalisant moins de 2 gastrectomies 

par an. Enfin la prise en charge des ingestions, du fait d’une incidence moindre, est encore plus 

éparse.  

La centralisation des soins en Europe 

Néanmoins la centralisation permet de diminuer la mortalité post-opératoire. 109 L’application 

de cette réforme a notamment eu lieu aux Pays-Bas en 2012. Avant la réforme, 50% des 
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patients étaient opérés dans un centre réalisant moins de 10 gastrectomies, après celle-ci 

seulement 9% comme ci-joint dans la figure 20.  

Figure 20. Répartition des patients en fonction du volume des centres aux Pays-Bas 109 
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Cela a permis d’augmenter l’accès à la chirurgie, d’augmenter le nombre de résections R0. Enfin 

la mortalité à 90 jours est passée de 10 à 7 %. La relation entre centralisation et volume 

d’activité est difficile à analyser même si ces notions sont forcément corrélées. La centralisation 

consiste, non seulement à augmenter le volume des hôpitaux, mais aussi à regrouper les 

infrastructures, les connaissances, les réunions pluridisciplinaires.71 Une étude relate les 

différences dans les suites post opératoires d’œsophagectomie et de gastrectomie dans 

certains pays d’Europe (Suède, Pays-Bas, Angleterre et Danemark).110 Les taux de résection 

étaient très différents (21% pour l’Angleterre contre 41% au Danemark). Sur la période de cette 

étude (2004-2009), le Danemark avait déjà initié la centralisation la plus importante étant 

donné que 50% des œsophagectomies étaient pratiquées dans un centre qui en réalise plus de 

41 par an et que 50% des gastrectomies étaient effectuées dans un centre qui en réalise plus 

de 21 par an (figure 21).  
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Figure 21. Volume annuel des hôpitaux dans les 4 différents pays110  
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Cette étude montrait qu’il existait aussi d’importantes disparités dans le taux de décès à 30 

jours post opératoire (7% pour les pays bas contre 4% pour le Danemark et 3,5 pour la Suède). 

Cette dernière montre bien que le volume seul n’est pas la réponse à la diminution de la 

mortalité. 

 

L’applicabilité de la centralisation en France 

Ces observations mettent en évidence l’importance de la centralisation et de la définition du 

centre expert. A ce jour, le seuil de chirurgie oncologique digestive est fixé à 30 interventions 

pour cancer par an.111 Des mesures nationales ont été prises en France en 2022 pour la prise 

en charge des cancers pour réformer le seuil accréditant les établissements à opérer.112 En 

2023, l’application de cette réforme maintiendra le taux de 30 cancers digestifs par an et par 

centre en rajoutant une accréditation spécifique pour les procédures complexes : les centres 

ne pourront plus réaliser d’œsophagectomie, de gastrectomie, d’hépatectomie, de 

pancréatectomie et de proctectomie si leur seuil est inférieur à 5 par an. 

 

L’atout des bases de données médico-administratives sur la centralisation 
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Comme dit précédemment, le volume d’activité en France, tel que décrit sur le PMSI, a un fort 

impact sur la mortalité post opératoire hospitalière en chirurgie digestive.6,8,10,21-23,113 Notre 

thèse vient étayer ce constat. Effectivement, nous avons montré le fort impact du volume sur 

les différents critères de jugement post opératoires : durée de séjour, morbidité post 

opératoire, taux de reprise chirurgicale. Ces bases de données sont donc des outils importants 

pour décrire l’activité nationale mais peuvent aussi être utilisées pour prédire l’activité à venir.  

La mise en place de la nouvelle réforme des seuils va induire des problèmes de répartition des 

ressources pour les patients et les hôpitaux. 112 Un état des lieux a été dressé par le Dr Romain 

Jacquet, que nous avons encadré pendant son master 2 en épidémiologie. L’objectif était 

l’analyse de l’activité des centres en Ile de France réalisant ce type de chirurgie. Nous vous 

présentons une partie des résultats de son étude. (Tableau 17) 

Tableau 17. Répartition des patients d’Ile de France en fonction du nombre de chirurgies 

pratiquées par les centres les prenants en charge  

 
Disciplines Nombre total de 

patients (n =2911) 
% global 

Chirurgie 
gastrique 

< seuil 78 13% 
≥ seuil 533 87% 

Chirurgie 
hépatique 

< seuil 50 4% 
≥ seuil 1237 96% 

Chirurgie 
pancréatique 

< seuil 74 10 % 
≥ seuil 669 90 % 

Chirurgie 
œsophagienne 

< seuil 35 18 % 
≥ seuil 158 82 % 

Chirurgie rectale < seuil 77 6 % 
≥ seuil 1293 94 % 

 

Comme nous pouvons le constater, 314 (11%) patients sont opérés dans un centre en dessous 

du seuil en 2021 en Ile de France.  
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Nous sommes en cours d’analyse des données nationales sur le sujet. Ce travail se poursuivra 

pour prédire la possibilité de répartition des patients sur le territoire national. Un calcul sera 

effectué sur l’augmentation de l’activité nécessaire par centre agréé. L’objectif principal de 

cette étude sera de définir un algorithme permettant de prédire quel est le centre devant 

prendre en charge le patient afin d’optimiser sa survie, en tenant compte du trajet le plus court 

et des capacités d’activité des centres. C’est avec un grand intérêt que nous poursuivrons nos 

travaux de recherche sur la centralisation de la chirurgie digestive en France.  
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Annexes 

 
Appendix 1. Critères d’inclusion et d’exclusion selon la CIM 10 et la classification CCAM 

 

Cr
itè

re
s d

’
in

cl
us

io
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Cancer 
gastrique 

C16.0 Cardial 
C16.1 Fundus  
C16.2 Corps de l’estomac 
C16.3 Antrale 
C16.4 Pylore  
C16.5 Petite courbure 
C16.6 Grande courbure 
C16.8 Dépassant l’estomac 
C16.9 Non spécifié 

Type de 
gastrectomies 

HFFA002 
 

Gastrectomie partielle par laparotomie 

HFFA006 
 

Gastrectomie totale par laparotomie 

HFFC002 
 

Gastrectomie partielle par coelioscopie 

HFFC017 Gastrectomie totale par coelioscopie 

Cr
itè

re
 d

’
ex

cl
us

io
n 

Résection 
élargie 

HHFA008 HHFA009 HHFA026 HHFC296 
HHFA023 HHFA018 
HHFA002 HHFA010 HHFA006 HHFA017 
HHFA014 HHFA021 HHFA024 

Résection colique 

HLFA003 HLFA009 HLFA011 HLFA019 
HLFA020 HLFC004 
HLFC003 HLFC002 HLFC027 HLFA004 
HLFA005 HLFA006 
HLFA007 HLFA010 HLFA017 HLFA018 
HLFC801 HLFC032 HLFC037 

Résection hépatique 

HNFA007 HNFA001 HNFA002 HNFA010 
HNFA004 HNFA005 
HNFA006 HNFA008 HNFA011 HNFA013 
HNFC002 HNFC028 

Résection pancréatique 

HPBA001 HPFA003 HPFA004 HPFC001 
HPFC002 HPFA001 HPFC007 Résection peritonéale 

HPLB003 CHIP 

Cancer 
métastatique 

C77, C770, C771, C772, C773, C774, C775, 
C778, C779, C78, C780, C781, C782, C783, 
C784, C785, C786, C787, C788, C79, C790, 
C791, C792, C793, C794, C795, C796, C797, 
C798, C799, C80, C80+0, C800, C809 

Cancer métastatique 
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Appendix 2. Calcul du score de Charlson  

 
Variable Coef ICD codes 
Insuffisance 
cardiaque 
congestive 

1 I110, I130, I132, I50, I500, I501, I509 

Infarctus du 
myocarde 

1 I21, I2,2 I252, I255 

Pathologie 
vasculaire 
periphérique 

1 I70, I700, I701, I702, I708, I709, I71, I710, I711, I712, I713, I714, I715, I716, I718, I719, 
I731, I738, I739, I771, I790, I792, K551, K558, K559, Z958, Z959 

Accident vasculaire 
cérébral 

1 G45, G450, G451, G452, G453, G454, G458, G459, G46, G460, G461, G462, G463, 
G464, G465, G466, G467, G468, H340, I60, I600, I601, I602, I603, I604, I605, I606, 
I607, I608, I609, I61, I610, I611, I612, I613, I614, I615, I616, I618, I619, I62I, 620, I621, 
I629, I63, I630, I631, I632, I633, I634, I635, I636, I638, I639, I64, I65, I650, I651, I652, 
I653, I658, I659, I66, I660, I661, I662, I663, I664, I668, I669, I67, I670, I671, I672, I673, 
I674, I675, I676, I677, I678, I679, I68, I680, I681, I682, I688, I69, 
 I690, I691, I692, I693, I694, I698 

Démence 1 F00, F000, F0000, F00000, F00001, F00002, F0001, F00010, F00011, F00012, F0002, 
F00020, F00021, F00022, F0003, F00030, F00031, F00032, F0004, F00040, F00041, 
F00042, F001, F0010, F00100, F00101, F00102, F0011, F00110, F00111, F00112, 
F0012, F00120, F00121, F00122, F0013, F00130, F00131, F00132, F0014, F00140, 
F00141, F00142, F002, F0020, F00200, F00201, F00202, F0021, F00210, F00211, 
F00212, F0022, F00220, F00221, F00222, F0023, F00230, F00231, F00232, F0024, 
F00240, F00241, F00242, F009, F0090, F00900, F00901, F00902, F0091, F00910, 
F00911, F00912, F0092, F00920, F00921, F00922, F0093, F00930, F00931, F00932, 
F0094, F00940, F00941, F00942, F01, F010, F0100, F01000, F01001, F01002, F0101, 
F01010, F01011, F01012, F0102, F01020, F01021, F01022, F0103, F01030, F01031, 
F01032, F0104, F01040, F01041, F01042, F011, F0110, F01100, F01101, F01102, 
F0111, F01110, F01111, F01112, F0112, F01120, F01121, F01122, F0113, F01130, 
F01131, F01132, F0114, F01140, F01141, F01142, F012, F0120, F01200, F01201, 
F01202, F0121, F01210, F01211, F01212, F0122, F01220, F01221, F01222, F0123, 
F01230, F01231, F01232, F0124, F01240, F01241, F01242, F013, F0130, F01300, 
F01301, F01302, F0131, F01310, F01311, F01312, F0132, F01320, 
 F01321, F01322, F0133, F01330, F01331, F01332, F0134, F01340, F01341, F01342, 
F018, F0180, F01800, F01801, F01802, F0181, F01810, F01811, F01812, F0182, 
F01820, F01821, F01822, F0183, F01830, F01831, F01832, F0184, F01840, F01841, 
F01842, F019, F0190, F01900, F01901, F01902, F0191, F01910, F01911, F01912, 
F0192, F01920, F01921, F01922, F0193, F01930, F01931, F01932, F0194, F01940, 
F01941, F01942, F02, F020, F0200, F02000, F02001, F02002, F0201, F02010, F02011, 
F02012, F0202, F02020, F02021, F02022, F0203, F02030, F02031, F02032, F0204, 
F02040, F02041, F02042, F021, F0210, F02100, F02101, F02102, F0211, F02110, 
F02111, F02112, F0212, F02120, F02121, F02122, F0213, F02130, F02131, F02132, 
F0214, F02140, F02141, F02142, F022, F0220, F02200, F02201, F02202, 
 F0221, F02210, F02211, F02212, F0222, F02220, F02221, F02222, F0223, F02230, 
F02231, F02232, F0224, F02240, F02241, F02242, F023, F0230, F02300, F02301, 
F02302, F0231, F02310, F02311, F02312, F0232, F02320, F02321, F02322, F0233, 
F02330, F02331, F02332, F0234, F02340, F02341, F02342, F024, F0240, F02400, 
F02401, F02402, F0241, F02410, F02411, F02412, F0242, F02420, F02421, F02422, 
F0243, F02430, F02431, F02432, F0244, F02440, F02441, F02442, F028, F0280, 
 F02800, F02801, F02802, F0281, F02810, F02811, F02812, F0282, F02820, F02821, 
F02822, F0283, F02830, F02831, F02832, F0284, F02840, F02841, F02842, F03, 
F03+0, F03+00, F03+01, F03+02, F03+1, F03+10, F03+11, F03+12, F03+2, F03+20, 
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F03+21, F03+22, F03+3, F03+30, F03+31, F03+32, F03+4, F03+40, F03+41, F03+42, 
F051, G30, G300, G301, G308, G309, G311 

Pathologie 
pulmonaire 
chronique 

1 ( I278, I279, J40, J41, J410, J411, J418, J42, J43, J430, J431, J432, J438, J439, J44, J440, 
J441, J448, J449, J45, J450, J451, J458, J459, J46, J47, J60, J61, J62, J620, J628, J63, 
J630, J631, J632, J633, J634, J635, J638, 
 J64, J65, J66, J660, J661, J662, J668, J67, J670, J671, J672, J673, J674, J675, J676, 
J677, J678, J679, J684, J701, J703 

Maladie de 
système 

1 M05, M050, M0500, M0501, M0502, M0503, M0504, M0505, M0506, M0507, 
M0508, M0509, M051, M0510, M0511, M0512, M0513, M0514, M0515, M0516, 
M0517, M0518, M0519, M052, M0520, M0521, M0522, M0523, M0524, M0525, 
M0526, M0527, M0528, M0529, M053, M0530, M0531, M0532, M0533, M0534, 
M0535, M0536, M0537, M0538, M0539, M058, M0580, M0581, M0582, M0583, 
M0584, M0585, M0586, M0587, M0588, M0589, M059, M0590, M0591, M0592, 
M0593, M0594, M0595, M0596, M0597, M0598, M0599, M06, M060, M0600, 
M0601, M0602, M0603, M0604, M0605, M0606, M0607, M0608, M0609, M061, 
M0610, M0611, M0612, M0613, M0614, M0615, M0616, M0617, M0618, M0619, 
M062, M0620, M0621, M0622, M0623, M0624, M0625, M0626, M0627, M0628, 
M0629, M063, M0630, M0631, M0632, M0633, M0634, M0635, M0636, M0637, 
M0638, M0639, M064, M0640, M0641, M0642, M0643, M0644, M0645, M0646, 
M0647, M0648, M0649, M068, M0680, M0681, M0682, M0683, M0684, M0685, 
M0686, M0687, M0688, M0689, M069, M0690, M0691, M0692, M0693, M0694, 
M0695, M0696, M0697, M0698, M0699, M315, M32, M320, M321, M328, M329, 
M33, M330, M331, M332, M339, M34, M340, M341, M342, M348, M349, M351, 
M353, M360 

Pathologie 
ulcéreuse 

1 K25, K250, K251, K252, K253, K254, K255, K256, K257, K259, K26, K260, K261, K262, 
K263, K264, K265, K266, K267, K269, K27, K270, K271, K272, K273, K274, K275, K276, 
K277, K279, K28, K280, K281, K282, K283, K284, K285, K286, K287, K289 

Pathologie 
hépatique 
modérée 

1 B18, B180, B181, B182, B188, B189, K70, K700, K701, K702, K703, K704, K709, K713, 
K714, K715, K717, K73, K730, K731, K732, K738, K739, K74, K740, K741, K742, K743, 
K744, K745, K746, K760, K762, K763, K764, K768, K769, Z944 

Diabetes  1 E100, E101, E106, E108, E109, E110, E111, E116, E118, E119, E120, E121, E126, E128, 
E129, E130, E131, E136, E138, E139, E140, E141, E146, E148, E149 

Hémiplegie 2 G041, G114, G801, G802, G81, G810, G8100, G8101, G8108, G811, G819, G82, G820, 
G821, G822, G823, G824, G825, G830, G831, G832, G833, G834, G839 

Insuffisance rénale 2 I120, I131, N032, N033, N0330, N0339, N034, N035, N036, N037, N052, N053, N054, 
N055, N056, N057, N18, N180, N181, N182, N183, N184, N185, N188, N189, N19, 
N250, Z490, Z491, Z492, Z940, Z992, Z992+0, Z992+1, Z992+8 

Diabète compliqué 2 E102, E103, E104, E105, E107, E112, E1120, E1128, E113, E1130, E1138, E114, E1140, 
E1148, E115, E117, E122, E123, E124, E125, E127, E132, E133, E134, E135, E137, 
E142, E143, E144, E145, E147 

Cancer 2 C00, C000, C001, C002, C003, C004, C005, C006, C008, C009, C01, C02, C020, C021, 
C022, C023, C024, C028, C029, C03, C030, C031, C039, C04, C040, C041, C048, C049, 
C05, C050, C051, C052, C058, C059, C06, C060, C061, C062, C068, C069, C07, C08, 
C080, C081, C088, C089, C09, C090, C091, C098, C099, C10, C100, C101, C102, C103, 
C104, C108, C109, C11, C110, C111, C112, C113, C118, C119, C12, C13, C130, C131, 
C132, C138, C139, C14, C140, C142, C148, C15, C150, C151, C152, C153, C154, C155, 
C158, C159, C16, C160, C161, C162, C163, C164, C165, C166, C168, C169, C169+0, 
C169+8, C17, C170, C171, C172, C173, C178, C179, C18, C180, C181, C182, C183, 
C184, C185, C186, C187, C188, C189, C189+0, C189+8, C19, C20, C21, C210, C211, 
C212, C218, C22, C220, C221, C222, C223, C224, C227, C229, C23, C24, C240, C241, 
C248, C249, C25, C250, C251, C252, C253, C254, C254+0, C254+8, C257, C258, C259, 
C259+0, C259+8, C26, C260, C261, C268, C269, C30, C300, C301, C31, C310, C311, 
C312, C313, C318, C319, C32, C320, C321, C322, C323, C328, C329, C33, C34, C340, 
C341, C342, C343, C348, C349, C37, C38, C380, C381, C382, C383, C384, C388, C39, 
C390, C398, C399, C40, C400, C401, C402, C403, C408, C409, C41, C410, C411, C412, 
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C413, C414, C418, C419, C43, C430, C431, C432, C433, C434, C435, C436, C437, 
C438, C439, C45, C450, C451, C452, C457, C459, C46, C460, C461, C462, C463, C467, 
C4670, C4671, C4672, C4678, C468, C469, C47, C470, C471, C472, C473, C474, C475, 
C476, C478, C479, C48, C480, C481, C482, C488, C49, C490, C491, C492, C493, 
C4930, C4938, C494, C4940, C4948, C495, C4950, C4958, C496, C498, C499, C50, 
C500, C501, C502, C503, C504, C505, C506, C508, C509, C51, C510, C511, C512, 
C518, C519, C52, C53, C530, C531, C538, C539, C54, C540, C541, C542, C543, C548, 
C549, C55, C56, C57, C570, C571, C572, C573, C574, C577, C578, C579, C58, C60, 
C600, C601, C602, C608, C609, C61, C62, C620, C621, C629, C63, C630, C631, C632, 
C637, C638, C639, C64, C65, C66, C67, C670, C671, C672, C673, C674, C675, C676, 
C677, C678, C679, C68, C680, C681, C688, C689, C69, C690, C691, C692, C693, C694, 
C695, C696, C698, C699, C70, C700, C701, C709, C71, C710, C711, C712, C713, C714, 
C715, C716, C717, C718, C719, C72, C720, C721, C722, C723, C724, C725, C728, 
C729, C73, C74, C740, C741, C749, C75, C750, C751, C752, C753, C754, C755, C758, 
C759, C76, C760, C761, C762, C763, C764, C765, C767, C768, C81, C810, C811, C812, 
C813, C814, C817, C819, C82, C820, C821, C822, C823, C824, C825, C826, C827, 
C829, C83, C830, C831, C832, C833, C834, C835, C836, C837, C838, C839, C84, C840, 
C841, C842, C843, C844, C845, C846, C847, C848, C849, C85, C850, C851, C852, 
C857, C859, C88, C880, C881, C882, C883, C884, C887, C889, C90, C900, C901, C902, 
C903, C91, C910, C911, C912, C913, C914, C915, C916, C917, C918, C919, C92, C920, 
C921, C922, C923, C924, C925, C926, C927, C928, C929, C93, C930, C931, C932, 
C933, C937, C939, C94, C940, C941, C942, C943, C944, C945, C946, C947, C95, C950, 
C951, C952, C957, C959, C96, C960, C961, C962, C963, C964, C965, C966, C967, 
C968, C969, C97 

Pathologie 
hépatique sévère 

3 I850, I859, I864, I982, K704, K711, K721, K729, K765, K766, K767 

Cancer 
métastatique 

6 C77, C770, C771, C772, C773, C774, C775, C778, C779, C78, C780, C781, C782, C783, 
C784, C785, C786, C787, C788, C79, C790, C791, C792, C793, C794, C795, C796, 
C797, C798, C799, C80, C80+0, C800, C809 

VIHH au stade SIDA 6 B20, B200, B201, B202, B203, B204, B205, B206, B207, B208, B209, B21, B210, B211, 
B212, B213, B217, B218, B21, B22, B220, B221, B222, B227, B24, B24+0, B24+1, 
B24+9, Z21 
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Appendix 3. Définition des complications selon la CIM 10 
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Fistule ou 
abcès profond 
 

K223 Perforation de l'œsophage 
K281 Ulcère gastrojéjunal : aigu avec perforation 
K282 Ulcère gastrojéjunal : aigu avec hémorragie et perforation 
K316 Fistule de l'estomac et du duodénum 
K631 Perforation de l'intestin (non traumatique) 
K632 Fistule de l'intestin 
K65 Péritonite 
K823 Fistule de la vésicule biliaire 
K833 Fistule du canal cholédoque 
K630 Abcès de l'intestin 
K750 Abcès du foie 
T814 Infection consécutive à une intervention, non classée ailleurs 

Saignement 
 

K280 Ulcère gastrojéjunal aigu avec hémorragie 
K661 Hémopéritoine 
R58 Hémorragie, non classée ailleurs 

T810 
Hémorragie et hématome compliquant une intervention, non 
classés ailleurs 

Maladies 
thrombo-
emboliques 
 

I26 Embolie pulmonaire 
I80 Phlébite et thrombophlébite 

I81 Thrombose de la veine portale 

Complications 
respiratoires 
 

J80 Syndrome de détresse respiratoire de l'adulte 

J952 
Insuffisance pulmonaire aiguë consécutive à une intervention 
chirurgicale non thoracique 

J960 Insuffisance respiratoire aiguë 
J969 Insuffisance respiratoire, non spécifiée 
J981 Collapsus pulmonaire 
J12 Pneumonie virale, non classée ailleurs 
J13 Pneumonie due à Streptococcus pneumoniae 
J14 Pneumonie due à Haemophilus influenzae 
J15 Pneumonie bactérienne, non classée ailleurs 

J16 
Pneumonie due à d'autres organismes infectieux, non classée 
ailleurs 

J17 Pneumonie dans les maladies classées ailleurs 
J18 Pneumonie, organisme non spécifié 
J69 Pneumonie due aux solides et aux liquides 
J690 Pneumonie due à la nourriture et aux vomissures 
J85 Abcès du poumon et du médiastin 
J850 Gangrène et nécrose du poumon 
J851 Abcès du poumon avec pneumonie 
J852 Abcès du poumon sans pneumonie 
J853 Abcès du médiastin 
J86 Pyothorax 
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J860 Pyothorax avec fistule 
J869 Pyothorax sans fistule 
J954 Syndrome de Mendelson 

Insuffisance 
rénale 
 

N17 Insuffisance rénale aiguë 
N170 Insuffisance rénale aiguë avec nécrose tubulaire 
N171 Insuffisance rénale aiguë avec nécrose corticale aiguë 
N172 Insuffisance rénale aiguë avec nécrose médullaire 
N178 Autre insuffisance rénale aiguë 
N179 Insuffisance rénale aiguë non précisée 
N19 Insuffisance rénale non spécifiée 
N990 Insuffisance rénale post-procédure 
R34 Anurie et oligurie 
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e  Eventration  K43 Eventration 
Sténose 
œsophagienne 

K222 
Obstruction de l'œsophage 

Occlusion K565 Adhérences intestinales  
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Appendix 4. Définition des réintervention 

 
 
 
 
 
 
  

Critère de jugement  Codes CCAM  

réinternvention 

ZCQA001 ZCQC002 QZJA011 ZCJA004 ZCJA002 ZCJA005 ZCJC001 
GGJA002 GGJA001 GGJC001 GGJC002 HGCC026 HGCA008 
HGLA001 HGCA004 HGCA001 HGCA005 HGCC003 HFCA004 
HMFA007 HMFC004 HMFC003 HMFA005 HFFA008 HGFA003 
HGFA004 HGCA007 HGCC003 HFCC001 HFCA003 HGFA005 
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Appendix 5. Codes utilisés pour la description d’autres comorbidités 

 

Variable Coef ICD codes 
Mental disease  F00-F09, F10-F19, F20-F29, F30-F39, F40-F48, F70-F79 
Accidental 
ingestion 

 X49 
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Appendix 6 Codes CCAM utilisé pour la définition des variables concernant la prise en charge 

des patient caustiques 

 

Endoscopie Examens diagnostiques HEQE001 HEQE002 HEQE005 

CT scanner 
 

CT-scanner abdominal ZCQH001 ZCQH002 ZCQK004 ZCQK005 

CT-scanner thoracique ZBQH001 ZBQK001 ZZQH033 ZZQK024 
ECQH010 ECQH011 ZZQP004 

Variables de 
l'USI 
 

Assistance respiratoire 
GLLD008 GLLD002 GLLD003 GLLD006 
GLLD004 

Transfusion sanguine FELF001 FELF002 FELF003 FELF004 
FELF005 FELF006 FELF007 FELF008 
FELF011 

Variables de la 
chirurgie 
d'urgence 
 

Résection œsophagienne HEFA020 HEFA022  HEFA005 HEFA011 
Résection gastrique HFFA002  HFFA003 HFFA005 HFFA006 

HFFA009 HFFC002 HFFC012 HFFC017 
Résection pancréatique HNFA004 HNFA006 HNFA007 HNFA008 

HNFA011 HNFA013 HNFC002 
Résection colique HHFA002 HHFA006 HHFA010 HHFA014 

HHFA017 HHFA024 HHFC040 HHFA003 
HHFA008 HHFA009  
HHFA026 HHFC296 HHFA018 HHFA023 
HHFA004 HHFA005 HHFA021 HHFA022 
HHFA028 HHFA029  
HHFA030 HHFA031 HHFA027 HJFA008 
HJFA008 HJFA009 

Résection intestinale HGFA003 HGFA004 HGFA007 HGFA013 
Résection splénique FFFA001 
Exploration chirurgicale 
abdominale 

ZCQA001 ZCQC002 

Exploration chirurgicale 
thoracique 

GHQA001 GHQC001 ZBQA002 ZBQC001 

Nutrition entérale avec 
jéjunostome 

HGCH001 HGLA001 HGCC026 HGCA008 

Chirurgie 
reconstructrice 

Coloplastie / transplant colique HEMA005 HEMA001 HEFA006 HEFA007 
HEFA009 HEFA016 HEFA017 

Gastroplastie / transplant 
gastrique 

HEMA008 HEMA009 HEFA001 HEFA002 
HEFA003 HEFA004 HEFA008 HEFA012 
HEFA013 HEFA018 HEFC800 HEFC801 

Transplant intestinal HEMA006 
 
  



 122 

Appendix 7. Codes CIM10 utilisés pour définir les complications d’un patient pendant leur 

prise en charge hospitalière 

 
Saignement 
 

K280 Ulcère gastrojéjunal aigu avec hémorragie  
K661 Hémopéritoine 
R58 Hémorragie, non classée ailleurs 
T810 Hémorragie et hématome compliquant une intervention, non classés 

ailleurs 
Abcès 
abdominal 
profond 
 

K61 Abcès des régions anale et rectale 
K630 Abcès de l'intestin 
K750 Abcès du foie 
T814 Infection consécutive à une intervention, non classée ailleurs 

Maladies 
thrombo-
emboliques 
 

I26 Embolie pulmonaire 
I80 Phlébite et thrombophlébite 
I81 Thrombose de la veine portale 

Insuffisance 
respiratoire 
 

J80 Syndrome de détresse respiratoire de l'adulte 
J952 Insuffisance pulmonaire aiguë consécutive à une chirurgie non thoracique 
J960 Insuffisance respiratoire aiguë 
J969 Insuffisance respiratoire, non spécifiée 
J981 Collapsus pulmonaire 

Pneumonie 
 

J12 Pneumonie virale, non classée ailleurs 
J13 Pneumonie due à Streptococcus pneumoniae 
J14 Pneumonie due à Haemophilus influenzae 
J15 Pneumonie bactérienne, non classée ailleurs 
J16 Pneumonie due à d'autres organismes infectieux, non classée ailleurs 
J17 Pneumonie dans les maladies classées ailleurs 
J18 Pneumonie, organisme non spécifié 
J69 Pneumonie due aux solides et aux liquides 
J690 Pneumonie due à la nourriture et aux vomissements 
J85 Abcès du poumon et du médiastin 
J850 Gangrène et nécrose du poumon 
J851 Abcès du poumon avec pneumonie 
J852 Abcès du poumon sans pneumonie 
J853 Abcès du médiastin 
J86 Pyothorax 
J860 Pyothorax avec fistule 
J869 Pyothorax sans fistule 
J954 Syndrome de Mendelson 

Insuffisance 
rénale 
 

N17  Insuffisance rénale aiguë 
N170 Insuffisance rénale aiguë avec nécrose tubulaire 
N171 Insuffisance rénale aiguë avec nécrose corticale aiguë 
N172 Insuffisance rénale aiguë avec nécrose médullaire 
N178 Autre insuffisance rénale aiguë 
N179 Insuffisance rénale aiguë non spécifiée 
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N19  Insuffisance rénale non spécifiée 
N990 Insuffisance rénale post-procédure 
R34 Anurie et oligurie 

Infection 
urinaire 

N10 Néphrite tubulo-interstitielle aiguë 
N12 Néphrite tubulo-interstitielle, non spécifiée comme aiguë ou chronique 
N136 Pyonéphrose 
N151 Abcès rénal et périnéphrique 
N30 Cystite 
N390 Infection des voies urinaires, site non spécifié 
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Appendix 8 Ensemble de codes permettant de créer les variables pour l’algorithme de 

détection « manuel » 

 
Classe Clavien-
dindo 

Association clinique 
pertinente 

Classification 
CCAM 

Étiquette française 

Grade 3 Endoscopie digestive HELE002 Pose d'une endoprothèse de l'oesophage, par endoscopie 
HELH001 Pose d'une endoprothèse de l'œsophage, avec guidage radiologique 
HFLH002 Pose d'une endoprothèse de l'estomac ou du duodénum, avec guidage radiologique 
HFLE001 Pose d'une sonde gastrique, duodénale ou jéjunale, par oeso-gastro-duodénoscopie 
HNCJ001 Anastomose entre une cavité collectée du pancréas et l'estomac ou le duodénum, par oeso-

gastro-duodénoscopie avec guidage échoendoscopique 
HGLE001 Pose d'une endoprothèse du duodénum, par oeso-gastro-duodénoscopie 
ZZKP001 Changement de dispositif de drainage, sous anesthésie générale ou locorégionale 
HFLH001 Pose d'une sonde gastrique, duodénale ou jéjunale, avec guidage radiologique 

Drainage radiologique ZZJJ / ZZJH Drainage d'une collection avec contrôle radiologique 
ZZHH006 Ponction d'un organe profond avec contrôle radiologique 

Drainage chirurgical QZJA Parage de tissu mou / pansement chirurgical 
ZCQC002 Coelioscopie exploratrice 
ZCJC001 Évacuation de collection intraabdominale, par coelioscopie ou par rétropéritonéoscopie 
ZCJA002 Évacuation d'une collection intraabdominale, par laparotomie 
ZCJA004 Évacuation de plusieurs collections intraabdominales, par laparotomie 
HKPA Mise à plat d'un abcès de la région anale et rectale 
HJQD001 Examen du rectum sous anesthésie générale, par voie anale 
HJJA001 Drainage d'une fistule rectovaginale acquise 
GGHB001 Ponction d'un épanchement pleural, sans guidage 
GGJA002 Évacuation de collection de la cavité pleurale, par thoracotomie 
GGJB002 Évacuation d'un épanchement de la cavité pleurale, par voie transcutanée sans guidage 

Nouvelle anesthésie ZZLP Anesthésie générale ou locorégionale complémantaire 
Résection 
œsophagienne 

HEFA004 OEsophagectomie totale avec oesophagogastroplastie, par cervicotomie et par laparotomie 
HEFA006 OEsophagectomie totale avec oesophagocoloplastie, par cervicotomie et par laparotomie 
HEFA008 OEsophago-pharyngo-laryngectomie totale avec oesophagogastroplastie, par cervicotomie et 

par laparotomie 
HEFA017 OEsophago-pharyngo-laryngectomie totale avec oesophagocoloplastie, par cervicotomie et 

par laparotomie 
HEFA020 OEsophagectomie totale sans rétablissement de la continuité, par cervicotomie et par 

laparotomie 
HEFA001 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par thoracophrénotomie gauche 
HEFA002 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par cervicotomie, thoracotomie et 

laparotomie 
HEFA007 OEsophagectomie avec oesophagocoloplastie, par cervicotomie, thoracotomie et 

laparotomie 
HEFA009 OEsophagectomie avec oesophagocoloplastie, par thoracotomie et par laparotomie 
HEFA012 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par thoracotomie et par laparotomie 
HEFA013 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par thoraco-phréno-laparotomie 
HEFA016 OEsophagectomie avec oesophagocoloplastie, par thoraco-phréno-laparotomie 
HEFA003 Esophagectomie avec oesophagogastroplastie, par thoracotomie et par coelioscopie 
HEFA018 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par cervicotomie, thoracotomie et 

coelioscopie 
HEFA005 OEsophagectomie avec oesophagojéjunostomie, par thoraco-phréno-laparotomie 
HEFA022 OEsophagectomie totale sans rétablissement de la continuité, par thoracotomie 
HEFA011 OEsophagectomie avec oesophagojéjunostomie, par thoracotomie et par laparotomie 
HECA003 Exclusion bipolaire de l'œsophage, par cervicotomie et par laparotomie 
FCSA001 Fermeture de fistule ou ligature du conduit thoracique, par thoracotomie 

Procédure duodénale 
et gastrique 

HGPA001 Duodénotomie à visée thérapeutique ou duodénectomie partielle, par laparotomie 
HGFA014 Exérèse de la papille duodénale majeure, par laparotomie 

Résection intestinale HGPA004 Libération étendue de l'intestin grêle [Entérolyse étendue] pour occlusion aigüe, par 
laparotomie 

HGCA002 Suture de plaie ou de perforation de l'intestin grêle, par laparotomie 
HGFA001 Résection de l'angle duodénojéjunal avec rétablissement de la continuité, par laparotomie 
HGFA004 Résection segmentaire multiple de l'intestin grêle, par laparotomie 
HGFA003 Résection segmentaire unique de l'intestin grêle sans rétablissement de la continuité, en 

dehors de l'occlusion, par laparotomie 
HGFC014 Résection segmentaire unique de l'intestin grêle sans rétablissement de la continuité, en 

dehors de l'occlusion, par coelioscopie 
HGFA013 Résection totale de l'intestin grêle, par laparotomie 
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HGFC016 Résection segmentaire multiple de l'intestin grêle, par coelioscopie 
HGFC021 Résection segmentaire unique de l'intestin grêle avec rétablissement de la continuité, en 

dehors de l'occlusion, par coelioscopie 
HHMA002 Réfection de stomie cutanée intestinale, par laparotomie 

Intervention sur les 
voies biliaires 

HMFA007 Cholécystectomie, par laparotomie 
HMFA008 Cholécystectomie avec ablation de calcul de la voie biliaire principale par cholédochotomie, 

par laparotomie 
HMFA003 Cholécystectomie par coelioscopie, avec ablation de calcul de la voie biliaire principale par 

cholédochotomie, par laparotomie 
HMFA004 Cholécystectomie avec ablation transcystique de calcul de la voie biliaire principale, par 

laparotomie 
HMFC001 Cholécystectomie avec ablation transcystique de calcul de la voie biliaire principale, par 

coelioscopie 
HMFC002 Cholécystectomie avec ablation de calcul de la voie biliaire principale par cholédochotomie, 

par coelioscopie 
HMFC005 Cholécystectomie avec cholédochojéjunostomie, par coelioscopie 

HMFA001 Cholécystectomie avec cholédochojéjunostomie, par laparotomie 

HMFC004 Cholécystectomie, par coelioscopie 

HMFC003 Cholécystectomie avec cholédochogastrostomie ou cholédochoduodénostomie, par 
coelioscopie 

HMFA002 Cholécystectomie avec cholédochogastrostomie ou cholédochoduodénostomie, par 
laparotomie 

HMFA005 Cholécystectomie par coelioscopie, avec cholédochojéjunostomie par laparotomie 

HMFA006 Cholécystectomie par coelioscopie, avec cholédochoduodénostomie par laparotomie 

HMFA009 Résection de la voie biliaire principale pédiculaire avec anastomose biliodigestive, par 
laparotomie 

HMFA010 Cholécystectomie avec cholédochojéjunostomie, par laparotomie 

HMCA005 Anastomose biliodigestive intrahépatique portant sur un conduit biliaire segmentaire, par 
laparotomie 

HMCA006 Cholédochojéjunostomie, par laparotomie 

HMCA007 Anastomose biliodigestive au-dessus de la convergence portant sur plusieurs conduits 
biliaires, par laparotomie 

HMCA008 Anastomose biliodigestive portant sur la convergence des conduits hépatiques, par 
laparotomie 

Procédure hépatique HLFA003  Résection du lobe caudé [de Spigel] [segment I] du foie, par laparotomie 
HLFA009 Bisegmentectomie hépatique, par laparotomie 
HLFA011 Lobectomie hépatique gauche, par laparotomie 
HLFA019 Résection atypique du foie, par laparotomie 
HLFA020 Unisegmentectomie hépatique, par laparotomie 
HLFC004 Unisegmentectomie hépatique, par coelioscopie 
HLFC003 Résection atypique du foie, par coelioscopie 
HLFC002 Lobectomie hépatique gauche, par coelioscopie 
HLFC027 Bisegmentectomie hépatique, par coelioscopie 
HLFA004 Hépatectomie droite élargie au lobe caudé [de Spigel] [segment I], par laparotomie 
HLFA005 Lobectomie hépatique droite [Hépatectomie droite élargie au segment IV], par laparotomie 
HLFA006 Trisegmentectomie hépatique, par laparotomie 
HLFA007 Hépatectomie gauche élargie au lobe caudé [de Spigel] [segment I], par laparotomie 
HLFA010 Hépatectomie centrale, par laparotomie 
HLFA017 Hépatectomie droite, par laparotomie 
HLFA018 Hépatectomie gauche, par laparotomie 
HLFC801 Hépatectomie droite, par coelioscopie 
HLFC032 Trisegmentectomie hépatique, par coelioscopie 
HLFC037 Hépatectomie gauche, par coelioscopie 

Procédure 
pancréatique 

HNFA007  Duodénopancréatectomie céphalique, par laparotomie 
HNFA001 Isthmectomie pancréatique avec rétablissement de continuité du conduit pancréatique, par 

laparotomie 
HNFA002 Pancréatectomie gauche avec conservation de la rate, avec anastomose pancréatojéjunale ou 

pancréaticojéjunale, par laparotomie 
HNFA010 Pancréatectomie gauche avec splénectomie [Splénopancréatectomie gauche] avec 

anastomose pancréatojéjunale ou pancréaticojéjunale, par laparotomie 
HNFA004 Duodénopancréatectomie totale avec splénectomie [Splénopancréatectomie totale], par 

laparotomie 
HNFA005 Exérèse de tumeur du pancréas, par laparotomie 
HNFA006 Pancréatectomie totale ou subtotale avec conservation du duodénum et splénectomie, par 

laparotomie 
HNFA008 Pancréatectomie gauche avec conservation de la rate, par laparotomie 
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HNFA011 Pancréatectomie totale ou subtotale avec conservation du duodénum, sans splénectomie, par 
laparotomie 

HNFA013 Pancréatectomie gauche avec splénectomie [Splénopancréatectomie gauche], par 
laparotomie 

HNFC002 Pancréatectomie gauche avec splénectomie [Splénopancréatectomie gauche], par 
coelioscopie 

HNFC028 Pancréatectomie gauche avec conservation de la rate, par coelioscopie 
Résection colique HHFA008 Colectomie droite avec rétablissement de la continuité, par coelioscopie ou par laparotomie 

avec préparation par coelioscopie 
HHFA009 Colectomie droite avec rétablissement de la continuité, par laparotomie 
HHFA026 Colectomie droite sans rétablissement de la continuité, par laparotomie 
HHFC296 Colectomie droite sans rétablissement de la continuité, par coelioscopie 
HHFA023 Colectomie transverse, par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie 
HHFA018 Colectomie transverse, par laparotomie 
HHFA002 Colectomie gauche avec libération de l'angle colique gauche, avec rétablissement de la 

continuité, par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie 
HHFA010 Colectomie gauche sans libération de l'angle colique gauche, avec rétablissement de la 

continuité, par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie 
HHFA006 Colectomie gauche avec libération de l'angle colique gauche, avec rétablissement de la 

continuité, par laparotomie 
HHFA017 Colectomie gauche sans libération de l'angle colique gauche, avec rétablissement de la 

continuité, par laparotomie 
HHFA014 Colectomie gauche sans libération de l'angle colique gauche, sans rétablissement de la 

continuité, par laparotomie 
HHFA021 Colectomie totale avec conservation du rectum, sans rétablissement de la continuité, par 

laparotomie 
HHFA024 Colectomie gauche avec libération de l'angle colique gauche, sans rétablissement de la 

continuité, par laparotomie 
HHFA004 Colectomie totale avec conservation du rectum, avec anastomose iléorectale, par 

coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie. 
HHFA005 Colectomie totale avec conservation du rectum, sans rétablissement de la continuité, par 

coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie 
HHFA022 Colectomie totale avec conservation du rectum, avec anastomose iléorectale, par laparotomie 
HHFA021 Colectomie totale avec conservation du rectum, sans rétablissement de la continuité, par 

laparotomie 
HHFA028 Coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale, par coelioscopie ou par laparotomie 

avec préparation par coelioscopie 
HHFA029 Coloproctectomie totale sans rétablissement de la continuité, par coelioscopie ou par 

laparotomie avec préparation par coelioscopie 
HHFA030 Coloproctectomie totale sans rétablissement de la continuité, par laparotomie 
HHFA031 Coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale, par laparotomie 

Résection rectale HJFA004 Résection rectosigmoïdienne avec anastomose colorectale infrapéritonéale, par coelioscopie 
ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie 

HJFA017 Résection rectosigmoïdienne par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par 
coelioscopie, avec anastomose coloanale par voie anale 

HHFA028 Coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale, par coelioscopie ou par laparotomie 
avec préparation par coelioscopie 

HHFA029 Coloproctectomie totale sans rétablissement de la continuité, par coelioscopie ou par 
laparotomie avec préparation par coelioscopie 

HHFA0030 Coloproctectomie totale sans rétablissement de la continuité, par laparotomie 
HJFA005 Amputation du rectum, par abord périnéal 
HJFA007 Amputation du rectum, par laparotomie et par abord périnéal 
HJFA011 Résection rectosigmoïdienne dépassant le cul-de-sac de Douglas, sans rétablissement de la 

continuité, par laparotomie 
HHFA031 Coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale, par laparotomie 
HJFA001 Résection rectocolique avec abaissement colique rétrorectal par laparotomie, avec 

anastomose colorectale par voie anale 
HJFA002 Résection rectosigmoïdienne avec anastomose colorectale infrapéritonéale, par laparotomie 
HJFA006 Résection rectosigmoïdienne par laparotomie, avec anastomose coloanale par voie anale ou 

par abord transsphinctérien 
HJFA019 Amputation du rectum, par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par 

coelioscopie et par abord périnéal 
HJFC031 Résection rectosigmoïdienne dépassant le cul-de-sac de Douglas, sans rétablissement de la 

continuité, par coelioscopie 
Grade 4 Assistance ventilatoire GLLD004  Ventilation mécanique intratrachéale avec pression expiratoire positive [PEP] supérieure à 6 

et/ou FiO2 supérieure à 60%, avec technique de décubitus ventral alterné par 24 heures 
GLLD012 Ventilation mécanique continue au masque facial pour suppléance ventilatoire, par 24 heures 
GLLD008 Ventilation mécanique intratrachéale avec pression expiratoire positive [PEP] supérieure à 6 

et/ou FiO2 supérieure à 60%, par 24 heures 
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GLLD019 Ventilation barométrique ou volumétrique non effractive au masque facial pendant au moins 
2 heures cumulées au cours des 12 heures, pour insuffisance respiratoire aigüe 

GLLD015 Ventilation mécanique intratrachéale avec pression expiratoire positive [PEP] inférieure ou 
égale à 6 et FiO2 inférieure ou égale à 60%, par 24 heures 

Insuffisance rénale JVJF005 Épuration extrarénale par hémodialyse, hémodiafiltration ou hémofiltration continue pour 
insuffisance rénale aigüe, par 24 heures 

Insuffisance 
hémodynacomique 

FELF006 Transfusion de produit sanguin labile non érythrocytaire 
FELF001 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur à une demimasse 

sanguine, au cours d'une intervention sous anesthésie générale ou locorégionale 
FELF003 Administration intraveineuse simultanée de deux des produits sanguins suivants : plasma frais 

congelé, plaquettes, facteur antihémophilique, fibrinogène, antithrombine III pour 
suppléance de coagulopathie, par 24 heures 

FELF004 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur à une demimasse 
sanguine chez l'adulte ou à 40 millilitres par kilogramme [ml/kg] chez le nouveau-né en moins 
de 24 heures 

Insuffisance cardio-
vasculaire 

DERP004 Choc électrique cardiaque transcutané [Cardioversion externe], en urgence 
EPLF005 Pose d'un cathéter veineux central non tunnellisé pour circulation extracorporelle, par voie 

transcutanée 
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