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Vous lirez dans ce numéro du Journal de Chirurgie Viscérale, un article dont le titre a lui seul
est soit une mise en garde, soit une legon a méditer. En effet le titre proposé : « Le taux global
de complications postopératoires n’est pas un marqueur fiable de I'expérience d’un chirurgien
: une série rétrospective de 1060 interventions pour endométriose colorectale » est a lui seul
un résumé de la pensée des auteurs (1). On pergoit une vraie déception des auteurs, qui ont
sans doute imaginé voir avec le temps et I'expérience diminuer les complications post
opératoire, les fistules. Méme si la lecture de I'article fait apparaitre I'introduction de bilan et
de techniques de chirurgie, nouvelles au cours de I'acquisition de I'expérience, qui permettent
peut-étre de réaliser des prises en charge de cas plus grave, le taux de fistule ne bouge pas ?
Bien siir comme chaque article, il est possible de chercher des biais ou de discuter certains
détails. Mais pour les auteurs suivre le taux de complications, n’est pas en soit un reflet de
I’expérience, alors que se trouve rapporté ici une des plus importante série d’endométriose
colorectale. Faut-il penser que I'accumulation de la pratique, si elle ne suit pas un processus
spécifique, peut ne pas générer I'expérience ? L'expérience repose sur des faits percus et non
simplement survenus. Dit autrement, il faut peut-étre une démarche particuliére pour tirer de

nos pratiques, des éléments de choix ou de décision, pour nos opérations a venir ?

Si nous prenons I'exemple le plus emblématique qui est I'accident, faut-il utiliser I'expérience
de celui-ci pour déterminer nos choix thérapeutiques ? Nous savons qu’il faut analyser nos
accidents, au mieux dans des procédures faites pour cela comme les RMM (revues de morbi-
mortalité). Nous savons aussi, par la pratique de ces RMM, qu’un accident est souvent la
succession de plusieurs anomalies, et non d’une seule ; est-il donc pertinent d’un déduire une
conduite a tenir? Nous avons publié dans un numéro récent un article sur les bonnes pratiques
concernant la préparation cutanée de I'opéré (2). Depuis, une correspondance a été publiée,
identifiant deux visions de chirurgiens concernant la préparation cutanée par badigeonnage
du patient avant l'incision chirurgicale (3, 4). Chacun expose ses convictions, convictions
fondées sur des études critiquables et critiquées, puisqu’une de ces études analysées dans
I'article original a été rétractée (3). L'un vante le bénéfice d’une préparation cutanée a la
Bétadine® — Povidone iodée et 'autre a la Chlorhexidine alcoolique. Chacun de nous a fait son
choix dans sa pratique quotidienne. Premiére raison du choix, que I'activité dans votre bloc

opératoire soit uniforme et que tout le monde fasse pareil. Pour ma part, ma pratique est



issue de I'expérience d’un accident. Jeune chef de clinique, j’ai vu briler un patient lors de
mon incision avec un bistouri électrique. Et, j’ai choisi mon camp | Comment considérer une
solution qui induit un risque, certes tres faible, certes lié a une erreur dans la procédure, mais
gue tous les chirurgiens ont, soit vu, soit entendu ? Que faut-il privilégier ? Diminuer un risque
fréquent de complication pariétale avec une solution alcoolique comme semble le montrer la
littérature ou éradiquer totalement un risque infime mais gravissime de brilure en n’utilisant
pas cette solution ? Vous pourriez me répondre, qu’il suffit d’inciser au scalpel froid, mais ... a

cause d’un autre accident j'utilise toujours un bistouri électrique.

Apres les mois éprouvants que nous avons vécus lors des pandémies liées a la COVID-19 ;
n’avons-nous pas cherché collectivement a augmenter au plus vite notre expérience, en
publiant vite les premiéres séries de patients ? Nos désaccords, nos visions différentes étaient
souvent liés a des perceptions différentes des risques de complications gravissimes, déces
post opératoire d’un patient infecté par le virus de la COVID-19 a I’Hopital, versus progression
de la maladie tumorale rendant, in fine, caduc le projet curateur chirurgical (5). Nos réactions
étaient souvent liées a notre expérience directe, quelques fois éloignées des séries
chirurgicales publiées aprés les premieres alertes (6). A I'évidence face a un tel événement,
chacun est redevenu chirurgien en formation, et donc demandeur d’informations et donc de

lecture.

Comment devons-nous gérer les risques ? Faut-il a la suite d’un cas, d’'un accident isolé, bannir
I'utilisation d’une procédure ou d’un instrument ? Un de mes anciens patrons avait pris la
décision de ne plus contréler systématiquement les anastomoses cesogastriques quand un de
ses patients avait fait, a J7, une fausse route mortelle en contrélant une anastomose qui ne
fuyait pas. De mon c6té, j'en avais conclu que le plus discutable était peut-étre ce coté
systématique ? Mais, c’est le coté systématique qui est a la base des checklists qui assurent
une partie de la sécurité de nos procédures et dont I'oubli est identifié en cas d’accident et
peut étre reproché aux chirurgiens (7). Donc ce caractere systématique, cette regle de
pratique qui s’applique au plus grand nombre a la faveur d’autres chirurgiens, collegues et
praticiens réfléchis. Pour eux, au lieu de fonder leur pratique sur « une histoire de chasse »,
il faut privilégié des textes de consensus ou les textes de recommandations de sociétés

savantes ou encore des méta-analyses qui peuvent méme inclure, et c’est le cas pour les



études sur le badigeonnage avant incision, des résultats issus d’autres spécialités

chirurgicales.

Et pourtant nous apprenons de nos échecs et de nos erreurs. C'est en tout cas ce qu’avait
rapporté dans son discours de I'AFC le Pr Denis Castaing. Discours qui nous avait tous
impressionnés par son ton et par sa justesse, et avait été publié in extenso, dans le Journal
(8). « Je me souviens trés bien de ma premiére erreur médicale. Parce que I'on apprend
beaucoup d’une erreur et que, finalement, on s’en souvient mieux que du reste, je vais vous
parler de mes erreurs, de mes bétises et de mes réflexions sur mes erreurs ». J'ai relu ce texte,
et alors oui, il faut lire et croire les autres et il faut dans notre pratique quotidienne accumuler
une expérience, I'analyser et choisir nos propres critéres, nos propres marqueurs d’évaluation

(9, 10).
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