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= - Lesconséquences dramatiques d'un retard de diagnostic li¢ a I'absence de vérification de la glycémie du patient en surveilllance postopératoire...
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Cas clinique

Jeudi 24 mai 2001 (jour de I’Ascension), un homme de 57 ans, chirurgien-dentiste, appelait son médecin traitant pour des douleurs abdominales. Celui-ci diagnostiquait une appendicite aigué.

Samedi 26 mai, intervention le matin d'une durée de 30 minutes sous coelioscopie, sans probleme: « (...) Appendicite aigué ulcérée avec phlegmon appendiculaire situé dans la gouttiere pariéto-
colique droite. Exploration de la cavité abdominale normale. Libération de I’appendice. Electrocoagulation du méso-appendice. Extraction de I’appendice par le trocart droit. Appendicectomie avec
ligature appuyée de la base au vicryl. Vérification de I’hémostase. Instillation de sérum. Fermeture des incisions (...)»

- L’'examen anatomo-pathologique conclut a « une appendicite aigué ulcérée avec péritonite péri-appendiculaire »

- Prescriptions de sortie de SSPI, antibiothérapie (3 g/j d’Augmentin®), traitement antalgique et anticoagulant par Lovenox®.

Le 26 au soir, le patient apyrétique a I'entrée, devient fébrile (38°5 C) et ne reprend pas son transit intestinal.

Nuit du samedi 26 au dimanche 27: des nausées et des vomissements apparaissaient, de plus en plus fréquents.

Dimanche 27, J1: mise en place d’'une sonde digestive qui rameéne 3 litres de liquide noiratre. Une radiographie d’abdomen sans préparation conclut a: « Aéro-colie diffuse avec présence d’air intra-
rectal. Important niveau hydro-aérique siégeant sur le gréle en position sus-ombilicale ». L’échographie abdomino-pelvienne est normale en dehorsd’ « un petit épanchement dans le Morisson et

d’une nette distension des anses mais sans épaississement de leur paroi, ni épanchement entre elles ». 7
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Lundi 28, J2: Le patient reste fébrile (entre 38°5 et 39°C) et le transit intestinal ne se rétablit pas malgréll’administration de divers produits (Prostigmihe, Débridat®, Primperan®).

Mardi 29, J3, le cadre infirmier aurait répondu au fils du patient qui lui faisait part de son inquiétude: « (...) Nous avons augmenté les antibiotiques et ¢a devrait aller meux demain. En ce qui
conceme la douleur, elle ne s’étend plus a tout I’abdomen mais est concentrée dans le creux de la fosse iliaque. Il faut attendre I’action des antibiotiques (...) » Mais I'état général du patient se
dégrade rapidement avec, notamment, des signes de déshydratation intracellulaire (soif intense, asthénie extréme,...) malgré un apport hydro-électrolytique quotidien de 2,5 a 3,5 litres (Bionolyte®).
A noter que, dansle dossier il n’est pas fait mention du volume de la diurése, ni du bilan des entrées et des sorties.

Mercredi 30 J4, en raison de I'’émission de quelques gaz, la sonde digestive est retirée, mais cette reprise du transit ne se confirme pas.

Jeudi 31 mai, J5, I'épouse du patient signale a I'infirmiere qu’elle trouvait son mari confus. Le bilan sanguin du jour met en évidence une augmentation de la créatinémie & 178 pymol/I (71umol/l a
I'admission) et une hyper natrémie & 160 mmol/l. Ces résultats sont communiqués, par téléphone, a I'anesthésiste qui avait endormi le patient et en avait assuré la prise en charge postopératoire,
apparemment seul. Nulle part n'apparait de trace de concertation avec le chirurgien, ni d’intervention directe du chirurgien dans les suites opératoires .Il est demandé un bilan de contréle qui
confirme I’hypematrémie et met en évidence une hyperglycémie a 5,78 g/l. Le diagnostic de « trouble hyperosmolaire diabétique » est posé.

Le Jeudi 31 dansla soirée, le patient est transféré dans le service de réanimation d’un établissement privé voisin ou il amive conscient. Le bilan a 'admission fait état d’'une température a 39 °C et
d’'une oligurie avec des signes de déshydratation intra- et extracellulaire. Le patient est perfusé avec des solutés iso- et hypo-osmolaires et recoit une insulinothérapie IV a la seringue électrique.

Le vendredi 1erjuin, le patient est obnubilé. La glycémie est stabilisée mais |a natrémie restait élevée. Une ischémie aigué du membre inférieur gauche est mise en‘évidence. L’artériographie
confirme 'occlusion des axesiliaques, inteme et externe, ainsi que de I'artére fémorale, gauches. Une embolectomie chirurgicale est pratiquée en urgence et permet I’ablation d’un caillot fraisde 10
cm, avec récupération des pouls périphériques.

Dans les suites, le patient est maintenu sous sédation, perfusions et insulinothérapie. Des injections de Lasilix® sont administrées pour lutter contre... I'oligurie.

Le samedi 2 juin (J7), apparait une hypotension artérielle traitée par...du Levophed®. La radiographie pulmonaire évoque un cedéme pulmonaire Iésionnel avec présence de colibacille, de proteus
et de candida albicansdansle liquide d’aspiration (inhalation bronchique ?). Un néphrologue consulté conseille I'arrét du Lasilix® et 'augmentation du remplissage vasculaire.

Le dimanche 3 juin, la glycémie et la natrémie sont redevenues normales, mais on note une aggravation de l'insuffisance rénale avec, notamment, une hyperkaliémie a 6,4 mmol /I (notion d’'une
rhabdomyolyse postembolectomie), traitée par Kayexalate®. Des troubles du rythme cardiaque apparaissent rapidement suivis d’'un arrét cardio respiratoire entrainant le décés du patient malgré les
manceuvres de réanimation immédiatement entreprises. Absence d’autopsie.

Lettre adressée au procureur de la République (novembre 2001) par le fils du patient pour demander I'ouverture d’'une enquéte sur les causes du décées de son pére.

Analyse et jugement
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Cas chirurgie Mars 2014

Déces apreés intervention pour appendicite aigué. Complication médicale ?

Complication chirurgicale ?

Analyse

BARRIERES DE PREVENTION

Contribution relative

Indication opératoire justifiée

Oul

Délai préopératoire (36 heures)
justifié

NON En cas d’'appendicite
aigué, intervention «des que
possible » (réf. 1)

Responsable de
I'évolution vers un
phlegmon péri-
appendiculaire ?

Technique opératoire adaptée
Voie d'abord (coelioscopique)
validée pour ce type d’intervention

(insuffisamment documentée)
plutdt NON (réf. 2)

Indéterminée en
'absence de
précision sur la nature
de la complication
infectieuse intra-

abdominale

Prise en charge postopératoire NON « Lorsque I'opéré IMPORTANTE
sous la responsabilité du chirurgien | retourne en secteur

d’hospitalisation, il se trouve

placé sous la responsabilité de

'opérateur... »

Recommandations CNOM (réf.

3, p.13)
BARRIERES DE RECUPERATION
Réintervention dés la constatation NON aucune demande faite | MAJEURE
(J2) d'un tableau évoquant un en ce sens, par
abceés intra-abdominal (syndrome I'anesthésiste, qui assurait,
infectieux grave avec clinique et seul apparemment, la prise en
imagerie médicale en faveur d’'une | charge postopératoire du
occlusion intestinale réflexe). patient -, au chirurgien
Eventuellement aprés un examen
tomodensito-métriqgue abdominal
BARRIERE D’ATTENUATION
Réintervention urgente lors du NON Aggravation conduisant IMPORTANT

diagnostic d’un syndrome
d’hyperosmolarité
hyperglycémique (SHH) qui était
un argument supplémentaire en
faveur d’'une infection grave (réf.4,
5,6)

au déces, dans un tableau de
complications infectieuses et
métaboliques aggravées par
des erreurs de réanimation
(hypovolémie insuffisamment
compensée avec, en outre,
administration de diurétique et
de vasoconstricteur artériel
trés puissant, aggravant
l'insuffisance rénale

aigué );(hypovolémie et
Levophed® ayant pu favoriser
la formation du caillot artériel) ;
Kayexalate® insuffisant en cas














d’hyperkaliémie séveére,
entrainant des troubles du
rythme cardiaque)

Pour aller plus loin

Refl) http://www.snfge.asso.fr/05-Interne-Chercheurs/OB-internes-
etudiants/abrege/PDF/CDU _18bis item 224.pdf

Ref2) http://Iwww.snfge.org/01-Bibliotheque/0J-Seminaire/PDF/2001/2001-mod0-08.pdf
Ref 3) http://www.conseil-national.medecin.fr/article/recommandations-concernant-
les-relations-entre-anesthesistes-reanimateurs-et-chirurgiens-autres-spec-665

Ref 4) http://www.sfar.org/acta/dossier/archives/ca06/html/ca06 36/ca06 36.htm

Ref 5) http://www.chups.jussieu.fr/polys/diabeto/POLY.Chp.9.html

Ref 6) http://www.sfmu.org/urgences2008/donnees/pdf/049 andronikof.pdf

ANALYSE DETAILLEE

Causes profondes

Pour la partie relevant de I’'hépital (méthode ALARM)

Nature de la cause Faits en faveur de cette analyse Contribution
relative

Institutionnel (contexte NON
économique réglementaire)

Organisation (personnels et | Absence de définition de la répartition des
matériels, protocole) taches dans le suivi postopératoire entre Importante
chirurgien et anesthésiste en contradiction avec
les recommandations du CNOM (référence 3)

Environnement du travail Prise en charge du patient lors du week-end de ?
(effectifs, charge de travail, I’Ascension (rb6le éventuel dans le retard a
maintenance, équipements) | l'intervention ?)
Equipe (communication, EQUIPE MEDICALE DEFAILLANTE
supervision, formation) Absence de formation de I'équipe infirmiére a Majeur
I'établissement d’un bilan hydrique chez un
patient

Absence du chirurgien en suivi post op
Rétro-information de I'anesthésiste sur le
chirurgien totalement défaillante (travail en
équipe)

Absence de concertation directe entre le
radiologue et I'équipe médicale pour s'interroger
sur les anomalies radiologiques abdominales
constatées a J2






Individus (compétences
individuelles)

Nombreux écarts aux recommandations dans le
suivi postopératoire du patient tant dans la
conduite diagnostique (absence de recherche de
la cause de I'occlusion et de l'infection
associée,..),
gue dans le traitement (apports hydriques
nettement insuffisants, absence de contréle de la
glycémie... (références 4,5,6)

Majeur

Taches a effectuer
(disponibilité et
compétence)

Suivi des examens complémentaires défaillant
demandé mais non obtenu (glycémie
préopératoire)

Absence de protocole infirmier pour établir le
bilan hydriqgue quotidien d’un patient (entrées et
sorties de liquides)

Importante

Patients (comportements,
gravité)

Diminution de la sensibilité a la douleur en cas
de diabéte ayant pu jouer un réle dans le retard
a l'intervention
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Déces apreés intervention pour appendicite aigué. Complication médicale ?
Complication chirurgicale ?

JUGEMENT

Lettre adressée au procureur de la Républigue (novembre 2001) par le fils du patient pour
demander 'ouverture d’'une enquéte sur les causes du déces de son pere.

L’expert désigné par le procureur de la République, médecin généraliste et médecin |égiste,
concluait, sur dossier, qu’'« aucune faute médicale n’avait été commise ».

En juin 2004, le procureur de la République écrivait au fils du patient que : « (...) Les
investigations s’orientaient vers une cause naturelle de décés qui serait due a des complications
survenues a la suite d’'une opération pour un début de péritonite. Un diabéte mal suivi aurait pu
jouer un réle déterminant dans la survenance du décés. Le médecin Iégiste excluait toute faute de
la part du personnel hospitalier (...) ».

La procédure était classée sans suite.

Assignation, en avril 2007, de I'anesthésiste, du chirurgien, de la clinique et du centre de
réanimation par le fils du patient, en réparation du déces du son peére.

Expertise (novembre 2006)

L’expert, professeur des universités, chef de service de nutrition, maladies métaboliques et
endocrinologie estimait : « Il n'y a pas eu de faute caractérisée stricto sensu mais un défaut
de diagnostic ». On peut reprocher a I'anesthésiste et au chirurgien : « 1) d’avoir méconnu le
diabéte du patient et/ou de ne pas s'étre donné les moyens de le mettre en évidence a
temps ; 2) d’avoir tardé a reconnaitre le “coma "hyperosmolaire en voie de constitution dont
les éléments annonciateurs étaient la soif et I'installation progressive d’une insuffisance
rénale dans un contexte d'iléus et de fievre ». L’expert ajoutait que : « (...) Le patient lui-
méme, particulierement digne de foi de par sa profession de chirurgien avait, peut-étre,
participé a cette méconnaissance du diabete en minimisant celui-ci en le qualifiant de ”
prédiabéte « lors de la consultation d’anesthésie (...) ».

Pour les personnels concernés de la clinique, I'expert relevait un « manque » concernant la
glycémie prescrite le 25 mai : soit par absence de réalisation du prélévement sanguin
nécessaire au dosage, soit par non-transmission du tube au laboratoire, soit par non-
réalisation du dosage, soit enfin par absence de transmission et/ou de récupération du
résultat de cette glycémie. « (...) Ce dosage aurait pu faire reconnaitre le diabéte avant
méme l'intervention et changer le mode de surveillance ultérieure du patient (...) »

Pour les personnels du centre de réanimation, il fallait relever seulement : « (...) une
utilisation des diurétiques, administrés sur prescription médicale, inappropriée compte-tenu
de I'état de déshydratation, erreur vite corrigée aprés avis sollicité du néphrologue (...) ».



Jugement du TGI (juillet 2011)

Les magistrats estimaient qu’une faute avait été commise par I'anesthésiste et le
chirurgien : « Il s’agit d'un retard de diagnostic lié a la carence a faire procéder a la
vérification de la glycémie du patient, alors qu'ils étaient tous les deux en charge de la
surveillance postopératoire du patient et que la mention ”“prédiabéte "était indiquée dans le
dossier médical du patient, ce qui aurait di les alerter. Compte-tenu de I'enchainement de
I'évolution postopératoire, cette faute a fait perdre au patient une chance de survie. Cette
perte de chance est tres importante car la non-prise en compte du diabéte a entrainé un
suivi totalement inapproprié pendant cing jours. Avec un suivi approprié, I'ensemble des
complications auraient pu étre sinon évitées, certainement jugulées ».

Le tribunal condamnait, in solidum, le chirurgien et I'anesthésiste a réparer la totalité du
préjudice subi par les ayants droit.

Indemnisation de 46 000€.

COMMENTAIRES

Le Sou médical groupe MACSF avait demandé a I'un de ses conseillers, professeur
d’'université, chef de service d’anesthésie-réanimation d’analyser ce dossier. Ses
conclusions étaient les suivantes : « (...) Il apparait que la féanimation “postopératoire a
été assez grossiére, non ciblée, que le patient a été sous-compensé et qu'il a évolué vers un
état grave de déshydratation avec hyperosmolarité. Mais la question fondamentale que
I'équipe médicale aurait dO se poser dés le 28 mai, soit 48 heures aprés l'intervention, était
la raison d'un tel déséquilibre chez un patient qui était en bon état général et apyrétique
avant une chirurgie assez banale. Si I'exérése avait été suffisante pour éradiquer le foyer
infectieux, le patient n'aurait pas da avoir de fievre dans les suites et aurait di reprendre son
transit rapidement. Cela n’a pas été le cas et le patient a continué de se dégrader. Une
reprise chirurgicale s'imposait, par laparotomie, dés le 28 mai, pour s’assurer qu'il n'y avait
pas persistance d’'un foyer infectieux. Il est, en effet, bien connu des équipes anesthésico-
chirurgicales qu’une complication opératoire chez un patient qui n'avait pas de facteurs de
risque avant l'intervention, est la cause principale d’'une décompensation métabolique ou
respiratoire postopératoire ou de l'inefficacité de la réanimation. La seule solution est la
reprise chirurgicale sans tarder (...) ».







