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Résumé 

Cette présentation décrit deux programmes d'amélioration de la sécurité et de la performance chirurgicales : 
NSQIP et FUSE. 
Le projet d'amélioration de la qualité chirurgicale nationale (NSQIP) a évolué au cours des cinq dernières an-
nées. En plus du modèle général / vasculaire, plusieurs nouvelles bases de données ont été ajoutées. Le nombre 
de variables a été réduit, les examinateurs de cas chirurgicaux peuvent être attribués à plusieurs hôpitaux, la 
gestion électronique des données a été introduite et la description des résultats ont a évolué. Un projet d'amé-
lioration de la performance chirurgicale traitant dès l'infection chirurgicale colorectal e basée sur l'utilisation 
des données de NSQIP est décrit. 
Des blessures et des dommages à partir d'appareils d'électrochirurgie se produisent à un taux de 1-2 pour 1 000 
patients aux États-Unis Ces complications incluent des lésions intestinales et vasculaires. Plus de 600 incendies 
de salle opératoires se produisent chaque année aux États-Unis avec mortalité de 2-3 patients par an. Ces acci-
dents sont évitables et la plupart sont associés à l'utilisation de dispositifs d'énergie chirurgicaux. Dans plus de 
90 %, la source d’incendie est rapportée à un dispositif électro chirurgical. 
En réponse à ce problème de sécurité, la Society of American Gastroenterologic and Endoscopic Surgeons 
(SAGES) a développé le programme FUSE : Fundamental Use of Surgical Energy. Il comprend deux volets : un 
programme de formation normalisé pour les chirurgiens et autres professionnels de la santé de toutes les spécia-
lités, et un test de certification qui répond aux normes psychométriques et d'accréditation élevés. La réussite à 
l'examen se traduira par la certification de FUSE. La mission de FUSE est de répondre au besoin de, la sécurité et 
l'évaluation des compétences pour l'utilisation de dispositifs d'énergie par des chirurgiens, endoscopistes, anes-
thésiste et d’infirmières. 
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Abstract 

This presentation describes two surgical safety and performance improvement programs; NSQIP and FUSE. 
The National Surgical Quality Improvement Project (NSQIP) has evolved in the last 5 years. In addition to the 
General/Vascular Model, several new subspecialty databases have been added. The number of variables has 
been reduced, surgical case reviewers can be assigned to several hospitals, electronic data management has 
been introduced and the descriptions of individual hospital outcomes have evolved.  
Injury and harm from electrosurgical devices occurs at a rate of 1-2 per 1000 patients I the US. These complica-
tions include unrecognized bowel injuries and major vascular injuries. Over 600 operating fires occur each year 
in the United States with 2-3 mortalities each year. These injuries are preventable and most of them are associ-
ated with the use of surgical energy devices. In over 90%, the reported ignition source is an electrosurgical de-
vice. 
In response to this safety issue, the Society of American Gastroenterologic and Endoscopic Surgeons (SAGES) 
developed the Fundamental Use of Surgical Energy (FUSE) Program, FUSE includes two components: a standard-
ized curriculum for surgeons and allied health care professionals of all specialties, and a certification test that 
meets high psychometric and accreditation standards. Success on the test will result in FUSE certification, docu-
menting the basic knowledge that underlies the safe use of energy-based devices in the operating room. The 
mission of FUSE is to fill the unmet curricular, regulatory, safety and competency assessment needs that exist 
for the use of energy devices in patients by surgeons, endoscopists, anesthesiologist and nurses.   
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Le programme NSQIP 

Le « National Surgical Quality Improvement Project » (NSQIP) 
est un programme de l’American College of Surgeon (ACS) 
conçu pour mesurer les résultats des interventions chirurgi-
cales de façon à pouvoir comparer ces résultats d’un hôpital à 
l’autre (1,4). Ceci est réalisé avec un ajustement des risques 
valides en se servant d’une régression logistique. Cet ajuste-
ment des risques permet une comparaison impartiale des ré-
sultats entre des hôpitaux de différentes taille desservent des 
populations divers de malades (2,3). 
NSQIP est basé sur 135 variables recueillies recueilles en pé-
riode préopératoire et jusqu'à 30 jours postopératoires. Les 
variables sont d’origine des catégories : 
 démographie ; 
 profil chirurgical ; 
 données préopératoires : 
 données opératoires ; 
 données postopératoires. 
Neuf catégories de complications sont rapportées : 
 mortalité ; 
 toutes complications ; 
 complications cardiaques ; 
 pneumonie ; 
 intubation non prévue ; 
 intubation prolongée de plus que 48 heures ; 
 embolie pulmonaire et thrombose veineuse ; 
 dysfonction rénale ; 
 abcès et infection de la plaie. 

La collecte des variables est effectuée par un spécialiste for-
mé par NSQIP par analyse du document médical. Ce spécia-
liste est soumis à un audit annuaire pour assurer une fiabilité 
des données d’au moins 95 %. La vigueur de ce système réside 
dans la stricte définition des complications et la validation de 
l’ajustement du risque. Le suivi de ces définitions est contrôle 
par des audits réguliers effectués à partir d’un bureau centra-
lisé. 
Depuis Janvier 2014 le Programme NSQIP compte plus que 500 
hôpitaux participants, la plupart aux États Unis mais aussi un 
nombre croissant dans le monde (Fig. 1). Il y a plus de 10 mil-
lions de données dans la fiche centrale NSQIP, la « public 
utility file » ou PUF file. Le programme est devenu très 
flexible et il est maintenant possible d’ajouter des variables 
qui sont spécifique à une opération particulière, par exemple 
des données tenant compte du classement et de la sévérité 
des fistules pancréatique etc. Ceci facilite aux hôpitaux parti-
cipent des choisir des projets d’amélioration des résultats 
chirurgicaux particuliers à certaines opérations. 
La comparaison des résultats entre les hôpitaux n’est plus le 
domaine du programme NSQIP. Il y a de nombreux sites inter-
net publics qui démontrent les performances des hôpitaux et 
des médecins privés (Fig. 2).  
Par contre, ce qui intéresse c’est la performance individuelle 
d’un hôpital ou d’un groupe d’hôpitaux, et l’identification et 
la surveillance des performances inferieures. Les donnes 
NSQIP fournis cette information et sert au développement des 

Figure 1 : Depuis Janvier 2014 le Programme NSQIP compte plus que 500 
hôpitaux participants, la plupart aux États-Unis mais aussi un nombre crois-
sant dans le monde. 

Figure 2 : Exemple d’un des nombreux sites internet publics qui démon-
trent les performances des hôpitaux et des médecins privés. Il suffit de 
mettre le Code Postal et le nom de la ville. 

Figure 3 : Exemple de surveillance d’une performance en temps réel – le 
« Run Chart ». L’information la plus importante est tout de suite disponible 
– une aggravation rapide des infections de la plaie. Cette information peut 
être mise à disposition répétitivement (toutes les deux semaines par 
exemple). 

Figure 4 : Exemple du « Le calculateur NSQIP du Risque Préopératoire ». Le 
Calculateur est basé sur l’ensemble des données NSQIP et accessible par 
Internet. Suivant l’entrée des données préopératoires individuelles d’un 
patient le calculateur affiche les risques particuliers de cet individu et les 
compare avec le risque moyen NSQIP pour une opération identique. 
(Exemple montré : le risque d’infection de la plaie du patient et favo-
rable). 

Entrez le code postal et la ville 
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processus d’amélioration des résultats chirurgicaux individuels 
des hôpitaux participant. Pour cela, NSQIP est capable de 
transmettre les résultats en temps réel – un mettant à disposi-
tion des « Run Chart ». L’information la plus importante est 
tout de suite disponible – une aggravation rapide des infec-
tions de la plaie sur l’exemple donné ici (Fig. 3). Cette sur-
veillance des résultats cliniques à temps réel permet une effi-
cacité impressionnante des mises en place de processus de 
sécurité en chirurgie. 
Le grand nombre de donnée individuelle de milliers de pa-
tients chirurgicaux a permis de développer un « Le calculateur 
NSQIP du Risque Préopératoire » (Fig. 4). Le Calculateur est 
basé sur l’ensemble des données NSQIP et accessible par In-
ternet. Il permet d’établir le risque peropératoire spécifique 
d’un malade (Fig. 4). Le calculateur affiche les risques parti-
culiers d’un individu et les compare avec le risque moyen 
NSQIP pour une opération identique. L’exemple montre un 
risque d’infection de la plaie favorable (Fig. 4). 
L’ensemble des données NSQIP – appeler « Public Utility File » 
et disponible librement à la recherche clinique – avec une 
utilisation de plus en plus fréquente. Les premières 10 publi-
cations par fréquence de citation sur la qualité en Chirurgie 
en langue anglaise reposent tous sur les données NSQIP. C’est 
NSQIP qui nous permet pour la première fois aux USA des ana-
lyses de la qualité des résultats chirurgicaux à travers un large 
groupe d’hôpitaux divers. Un exemple d’un travail NSQIP coo-
pérative sur l’amélioration des résultats chirurgicaux repré-
senté par la mutuelle Kaiser. Kaiser est un vaste réseau de 
groupes médicaux prives formant la plus grand mutuelle à but 

non lucratif aux États-Unis (Fig. 5). Elle donne des soins à 
neuf millions de membres et comprend 16 000 + médecins et 
182 000 + employés dans 46 hôpitaux et 533 cabinets médi-
caux. 
L’ensemble des résultats chirurgicaux NSQIP pour une région 
particulière du groupe Kaiser - la Californie du Nord avec un 
peu plus de trois millions de membres - contient chaque com-
plication NSQIP avec le nombre annuel de tous les patients 
atteint par une complication, le nombre annuel de la mortali-
té et le nombre de jours d’hospitalisation en excès du prévu 
Le potentiel d’amélioration pour la région de la Californie du 
Nord atteint presque 10 000 patients, plus de 500 mortalités 
et plus de 52 000 jours en excès par an. Un excès de 50 000 
jour d’hospitalisation par an correspond à peu près a un hôpi-
tal de 150 lits chirurgicaux. 
Au sein du groupe et selon les résultats procurés par NSQIP on 
a développé un faisceau de processus simple et efficace pour 
la réduction des infections de la plaie chez les patients en 
chirurgie a été développé : application de Chlorhexidine préo-
pératoire, maintenance de Normothermie, application du 
protecteur de la plaie en plastique, dosage approprié d’anti-
biotiques.et double gant (Fig. 6). Le but final – un processus 
fiable et efficace – est accompli par un programme d'éduca-
tion des infirmières et des patients avec standardisation des 
protocoles. Tous ces efforts nous permettent une réduction 
des infections de la plaie de 20 à 30 %, élimination presque 
totale de cette complication (Fig. 7). 
En résumé, NSQIP est au centre de nos efforts afin d’obtenir 
des soins chirurgicaux efficaces et de haute qualité. En 
moyenne, les établissements participants réduisent la morta-
lité postopératoire de 27 % et les complications de 45 %. 
Chaque hôpital participant, en moyenne, évite 250 complica-
tion et entre 12 à 27 décès par an avec ce programme (5). Les 
implications économiques sont importantes. L’hôpital Kaiser 
Walnut Creek a pu économiser plus d’un million US$ par an 
avec la réalisation du programme NSQIP, surtout en mettant 
en place un programme supprimant les pneumonies postopé-
ratoires (6). 

Fundamental Use of Surgical Energy – 
FUSE 

Chaque année les salles opératoires accueillent des millions 
d’interventions aux États-Unis. Il est bien entendu que de 
nombreuses procédures invasives comportent des risques im-
portants et peuvent conduire à des complications potentielle-
ment graves.  
La sensibilisation accrue du public sur la sécurité dans la salle 
d'opération a conduit de nombreuses institutions à adopter 

Figure 5 : La mutuelle Kaiser est un vaste réseau de groupes médicaux 
prives de plus de 16 000 médecins qui dessert plusieurs états à travers les 
États-Unis. (Avec la permission de Kaiser Permanente Fédération). 

Figure 6 : Faisceau de processus simple et efficace : ici application de 
Chlorhexidine préopératoire, maintenance de Normothermie, application 
des protecteurs de la plaie, dosage approprié d’antibiotiques.et double 
gant appliqué sur tout le system Kaiser. (Avec la permission de Kaiser Per-
manente Fédération). 

Figure 7 : Réduction des infections de la plaie de 20 à 3 %, élimination 
presque total de cette complication suite à la mise en place d’un faisceau 
de processus. (Avec la permission de Kaiser Permanente Fédération). 
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une pléthore de programmes et d'outils, tels que la formation 
de l'équipe et les check-lists (7). Malgré ces efforts, de nom-
breux problèmes de sécurité demeurent. Un exemple frappant 
est dans l'application des dispositifs basés sur l'énergie cou-
ramment utilisés par les chirurgiens, les anesthésistes, les 
gastro-entérologues et les infirmières (8). Ces instruments 
peuvent causer des dommages graves et de décès chez les 
patients à cause d’un manque de compréhension fondamen-
tale de leur fonction et de leur application correcte. Ce 
manque de connaissances contribue à environ 600 incendies 
chaque année aux États-Unis, un grand nombre d'accidents 
dus à des interférences avec des appareils cardiaques implan-
tables, ainsi qu’un nombre considérable de blessures internes 
parfois mortelles (8-16). 
Le programme de FUSE a été créé pour apporte aux chirur-
giens une compréhension plus complète de la façon d'utiliser 
des dispositifs chirurgicaux à base d'énergie (Fig. 8). 

Ampleur du problème 

Les chirurgiens ont utilisé des dispositifs à base de multiple 
source d’énergie depuis des millénaires. La cautérisation - 
l'application directe de la chaleur au tissu a été utilisée de-
puis 3000 avant JC pour détruire les tumeurs et obtenir l’hé-
mostase (17). Au début du 20e siècle, plusieurs ingénieurs ont 
développé des instruments chirurgicaux basés sur l'énergie 
électrique. L'instrument le plus connu a été inventé par Wil-
liam T. Bovie et applique un courant alternatif à haute fré-
quence (radiofréquence électrochirurgie) aux tissus, combi-
nant l'action de coupe et coagulation (18). Ce dispositif à base 
d'énergie est toujours le plus utilisée aujourd'hui. Dans les 
années 1940, les dispositifs d’énergie chirurgicale ont com-
mencé à évoluer. Les dispositifs bipolaires ont été introduits, 
avec des innovations telles que l'incorporation de lames et de 
mesure de l'impédance en temps réel de coupe (Fig. 9). 
Un grand nombre de dispositifs à base d'énergie a été com-
mercialisée pour toutes les spécialités chirurgicales. C’est 
bien à cause de ces innovations techniques que les progrès de 
la chirurgie mini-invasive, les techniques interventionnelles 
endoscopiques, et les approches percutanées sont devenues 
possibles. Ce boom technologique a conduit à une multitude 
de plates-formes d'appareil et configurations. 
Les infirmières et les anesthésistes ont depuis longtemps re-
connu le danger du manque de connaissances sur l'utilisation 
des dispositifs d'énergie chirurgicales. En 1979, un arrêt car-
diaque par électrocution chez un jeune patient subissant une 
laparotomie a été rapportée. Un dispositif électrique défec-

tueux sur la table d'opération a été la cause du décès du pa-
tient (19). En 2010, Wills et ses collègues ont rapporté un cas 
de blessure d’une infirmière par électrochoc (20). Ces rap-
ports de blessures liées aux appareils électriques ont conduit 
à des normes plus sûres pour les appareils électroniques cou-
ramment utilisés en salles d’opération, y compris les ma-
chines ECG, moniteurs d'anesthésie, tables d'opération, les 
prises électriques et les interrupteurs. Les chirurgiens, cepen-
dant, n'étaient pas impliqués dans le développement de ces 
normes de sécurité et sont restés largement inconscients du 
danger potentiel des sources d'énergie dans le les salles 
d’opération. 
Le nombre estimé de blessures liées à l'électrochirurgie pen-
dant les procédures laparoscopiques est de 1 à 2 pour mille 
patients. Ces complications dévastatrices sont souvent des 
blessures thermiques non reconnues intestinales et vasculaires 
(21). Les blessures au cours de la chirurgie laparoscopique 
sont particulièrement dangereuses parce qu'elles sont diffi-
ciles à détecter (22). Avec plus de deux millions de procé-
dures laparoscopiques effectuées annuellement aux États-
Unis, ceci représente un problème majeur de la sécurité des 
patients (Tableau I). 
Malgré tout, les connaissances fondamentales concernant 
l'utilisation correcte et les dangers de dispositifs basés sur 
l'énergie, restent incomplètes (23,24). Contrairement aux 

Figure 8 : Le programme éducatif FUSE à crée un standard de la connais-
sance de l’énergie chirurgicale en format multimédia avec la capacité 
d’obtenir un certificat professionnel. (Avec la permission de SAGES) 
www.fuseprogram.org. www.fundamentals-didactics.com. 

Figure 9 : FUSE et née de l’observation que les chirurgiens contemporains 
utilisent une grande gamme de dispositifs à base d’énergie, bien souvent 
sans formation ou connaissance adéquate. Les deux dernières décennies 
ont vu une augmentation spectaculaire du nombre et de la complexité des 
dispositifs d’énergie en salle d’opération et en endoscopie. (Avec la per-
mission de SAGES). 

Figure 10 : Exemple d’une page du module d’éducation. Ce module permet 
l’apprentissage et la préparation de l’examen « online ». (Avec la permis-
sion de SAGES). 
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manuels rédigés pour les anesthésistes et les infirmières, les 
textes chirurgicaux contiennent peu d'informations perti-
nentes au sujet de ces instruments. En outre, les chirurgiens 
sont rarement tenus de s'entraîner sur les appareils basés sur 
l'énergie ou de documenter leur connaissance des problèmes 
de sécurité. 

Le Programme FUSE 

Le programme d'éducation FUSE a été fondée par la Society of 
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) et 
consiste en un programme de formation normalisé pour les 
chirurgiens et autres professionnels de la santé de toutes les 
spécialités et un test de certification qui répond aux normes 
psychométriques et d'accréditation rigoureux.  
Le programme comprend un manuel sur l'énergie et la sécuri-
té chirurgicale publié en 2012 (25) www.fuseprogram.org et 
un programme multimédia en ligne achevée en 2012. Le pro-
gramme en ligne FUSE est disponible depuis Septembre 2014 à 
partir de SAGES à www.fundamentals-didactics.com. 
Le programme de FUSE comprend 10 sections et 64 objectifs 
éducatifs (Tableau II) :  
Le contenu porte sur les principes clés de l'utilisation sûre et 
efficace des dispositifs d'énergie chirurgicaux et d'endoscopie. 
Par exemple, principes d’électrochirurgie (Section 1) couvre 
les types de courants électriques utilisés ; nomenclature cor-
recte ; définition des principes physiques, type de généra-
teurs d'électrochirurgie ; systèmes monopolaire par rapport 
aux systèmes bipolaires ; électrodes actives et de dispersion ; 
effets physiques de température et de courant alternatif sur 
les cellules et les tissus ; chauffage résistif ; et les différents 
effets sur les tissus (dessiccation, coagulation, fulguration). 
Le programme en ligne offre un contenu multimédia du pro-
gramme FUSE, y compris les questions du test d'auto-
évaluation. Un exemple d'une « page » du programme en ligne 
est illustré par la figure 10.  
Tous les membres de l'équipe chirurgicale doivent être en 
mesure de démontrer et d'appliquer une compréhension fon-
damentale de l'utilisation de l'énergie chirurgicale afin d'obte-
nir des résultats cliniques optimaux et de créer l'environne-
ment le plus sûr possible pour le patient et le personnel. Le 
programme de FUSE porte sur les types les plus courants de 
dispositifs d'énergie, leur impact sur la prévention des incen-
dies, la sécurité des dispositifs électroniques implantables, et 
l'utilisation sûre et appropriée des dispositifs d'énergie dans le 
champ opératoire. C'est le premier outil éducatif qui traite 
directement de la sécurité du patient en salle d'opération et 
la sécurité de l'équipe pour les appareils de l'énergie (25-27). 
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