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Officier de I’Ordre National du Mérite
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Nous vous sommes reconnaissants de l’'implication que vous avez mise dans notre
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Nous vous en remercions.
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A nos Maitres d’internat,

Pr Sockeel, vos conseils et votre savoir nous ont ¢t¢ d’une aide précieuse
Nous espérons étre dignes de votre confiance et d’étre votre ¢leve. Veuillez accepter
ma reconnaissance et mon plus profond respect.

Pr Ayav, votre rigueur impose le respect, la qualit¢ de votre geste chirurgical est
source d’inspiration.

Pr Brunaud, opérer a vos cotés est un plaisir.

Pr Gonzalez, merci d’avoir changé mon cursus. Sans vous, cette thése n’aurait pas été
soutenue dans cette spécialité.
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participé a ma formation

Merci pour tout ce que vous m’avez transmis.

Dr Anne,

Dr Batisse, votre rigueur, votre expérience, m’a inculqué les bases de la chirurgie. Je
vous remercie d’avoir vu en moi tout sauf étre orthopédiste. Encore merci de m’avoir
mis dans le droit chemin.

Dr Bertinotti,

Dr Chatelain, que dire...merci pour ton aide, des conseils et ta présence. Travailler avec toi est
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Dr de Serre de Saint Roman, Charlotte “ma grande-sceur”. A trés bientot pour de nouvelles
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Dr Dusseau, ou I’art d’étre orthopédiste.

Dr Fau,

Dr Fouquet, le seul qui au final fut mon co-interne et mon chef!! Merci pour tout Thibault, ta
bonne humeur, tes conseils...et désolée de mes changements d’humeur quand je suis fatiguée, de
te raccrocher au nez et de ne pas mettre mon T-shirt rouge...

Dr Frentiu,

Dr Frisch, vos talents de chirurgien m’impressionneront toujours.

Dr Germain... sans qui ...Mireille n’existerait pas!!!

Dr Grandclere,

Dr Le Coadou, et ces astreintes pendant vos cours de plongée...

Dr Legname, a quand notre clinique du bonheur ?

Dr Lelong,

Dr Malleville,

Dr Marty,

Dr Muller, merci pour ces 6 mois passés en vasculaire.

Dr Raphoz-Proust, qui m’a prouvé qu’on pouvait étre chirurgien et maman.
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Dr Reibel, ses jeux de mots, ses blind test...son amour de la chirurgie perfectionnée. Nicolas, ¢a
a été¢ du bonheur la CGU. Merci pour tout ce que tu m’as appris.

Dr Robert,
Dr Siat,

Dr Scherrer, que dire et par ou commencer : ta gentillesse, ta bonne humeur, tes qualités de
chirurgien, de pédagogue et ta patience.

Dr Serradori, merci de m’avoir supportée pendant 6 mois, d’avoir supporté mes doutes, mes
envies de reconversion.

Dr Tortuyaux.
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A tous ceux qui m’ont soutenue (ou supportée!!) durant mon internat,

Mes co-internes:

Kévin et Myriam T, mes co-internes militaires. On forme une fine équipe... Myriam merci pour
ces 6 mois de bonne humeur...

Pierre-Etienne, qui m’a connu “béb¢ interne”, et non tu ne seras jamais mon chef et promis, un
jour, j’arréterai de me croire dans le monde des bisounours!

Thibault, le seul de mes co-internes qui fut mon chef!!!
Myriam R...me pardonneras tu un jour...Mireille ?

Claire, on ne sera jamais co-interne...au moins nos collégue auront évité nos discussions
shopping et dates de soldes...

Vincent et Charles,

Sandrine, ma « maman » lors de mes premier pas au CHU.
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Romain, Fred, Cyril,

Guillaume,
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quotidien A notre amitié, a nos délires, a nos carioca ... Je te souhaite le meilleur. A notre amitié
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A ceux qui font que mon métier est le plus beau:
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Legouest, Anne qui y a débuté en méme temps que moi, Anne-Claire (que tout le monde
adore !!), Déborah, Cathy, Marine, Mireille et les autres. Merci pour rendre agréable mes
longues journées de travail

Les infirmieres d’Hopital de jour...

Les « copines » des soins externes, qui me soutiennent depuis les premiers jours. Merci Isa,
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Et quand méme il ne faut pas oublier ...les anesthésistes (pourquoi pars-tu Laurent ? avec qui
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Alix, ma princesse, le soleil de ma vie que j’aime plus que tout. Promis, bient6t maman sera plus

souvent aupres de toi.

Mes parents, que j’adore, qui me soutiennent et qui m’ont poussée a travailler dés mon plus
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jeune age. Merci pour tout, c’est grace a vous que j’en suis la.

Ma sceur...courage Anne-laure, toi aussi, tu y arriveras.
Mon « petit » frere, merci de garder Alix et d’étre le plus génial des tontons.
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Bient6t 10 ans de bonheur a tes cotés, 4 ans de mariage et un an que notre petite Alix fait que
notre vie est la plus belle. Tu es mon amour, mon ame sceur, mon confident. Je te remercie pour
chaque jour passé a tes cotés et de ta patience pendant la rédaction de cette these. Promis, tu
auras le retour pour la tienne.

Je t’aime a I’'infini...
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23



SERMENT

« u moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
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mes connaissances contre les lois de [humanité. J'informerai les patients des décisions
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soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif
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Admise dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue a lintérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
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agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai
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Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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I. INTRODUCTION

Les projections démographiques pour les différents pays européens a I'horizon 2060 aboutissent
au méme constat : I’espérance de vie augmente. En 2060, la part de la population agée de 80
ans et plus devrait progresser de 5% a 12%, passant de 22 millions en 2008 a 61 millions en
2060 (1). En raison de cette évolution démographique de la population, les services
d'urgence sont de plus en plus fréquemment amenés a prendre en charge des personnes
agées. Certaines pathologies nécessitent une prise en charge chirurgicale en urgence. La
chirurgie peut entrainer des complications post-opératoires multiples (perte d’autonomie voire
déces) chez le patient agé (>80 ans). Elle présente ainsi un colit humain mais également financier
a ne pas négliger. L impact de la chirurgie en urgence est bien connu en chirurgie orthopédique,

notamment pour les fractures du col du fémur (2-5), il I’est moins pour la chirurgie digestive.

Dans cette étude, nous nous sommes attachés a étudier les facteurs de risque de mortalité et
rechercher les facteurs prédictifs de déces dans le but de savoir si tous les patients avaient un
bénéfice a étre opérés. Nous avons réalisé une analyse descriptive de tous les patients, agés de
80 ans et plus, pris en charge en urgence, au sein des services de chirurgie générale, du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) Hopital Central a Nancy et de I’Hopital d’Instruction des
Armées (HIA) Legouest & Metz entre le 1% janvier 2012 et le 31 janvier 2013.
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I1. PATIENTS ET METHODES

Nous avons revu les dossiers de tous les patients, agés de 80 ans et plus, opérés en urgence d’une
chirurgie abdomino-pelvienne dans les services de chirurgie digestive du CHU Central de Nancy
(n=155;72,4%) et de ’HIA Legouest de Metz (n=21 ; 27,6%). La période d’étude s’est étalée du
1" janvier 2012 au 31 janvier 2013.

Les données prises en compte pour cette analyse ont été celles relatives au patient : I’age, le sexe,
I’indice de masse corporel (IMC), le mode de vie, ’autonomie, les antécédents notamment
cardio-vasculaire (hypertension artérielle, cardiopathie et trouble du rythme) et la présence d’un
traitement anticoagulant (anti-vitamine K= AVK, héparine de bas poids moléculaire = HBPM)

ou antiagrégant plaquettaire (acide acétylsalicylique, clopidogrel).

Pour chaque patient, le motif de consultation au service d’accueil des urgences (SAU) et les
constantes physiologiques (fréquence cardiaque, tension artérielle, saturation en oxygene,
température et score de Glasgow) ont été collectés. Les résultats biologiques a ’entrée ont été
recueillis (numération formule sanguine, ionogramme sanguin, Protéine C reactive (PCR) et la

fonction rénale estimée par la formule du Modification of Diet in Renal Disease (MDRD = 175 x

-1,154 -0,203

(créatinémie [mg/dl]) X age (x 0,742 si sexe féminin)). Le diagnostic établi a également
été noté.

L’¢évaluation pré-opératoire a comporté¢ la recherche du score de gravité anesthésique de
[’American Society of Anesthesia (ASA) et le calcul de ’index de Charlson ajusté. Cet indice
donne a chaque tranche d’age et chaque co-morbidité un poids différent et est utile pour

quantifier les co-morbidités chez les patients agés (figures 1 et 2).

Figure 1 : ASA Physical Status Classification System

ASA 1 Patient normal

ASA 2 Patient avec anomalie systémique modérée

ASA 3 Patient avec anomalie systémique sévere

ASA 4 Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante
ASA S Patient moribond dont la survie est improbable sans 1'intervention

ASA 6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préleve les organes pour greffe
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Figure 2 : Indice de co-morbidité de Charlson

Nombre de points attribués Conditions

1 points 50-59 ans
Infarctus myocardique
Insuffisance cardiaque congestive

Insuffisance vasculaire périphérique (artériopathie oblitérante des
membres inférieurs)

Maladie cérébro-vasculaire (sauf hémiplégie)
Démence

Broncho-pneumopathie chronique obstructive
Maladie du tissu conjonctif

Maladie ulcéreuse

Hépatopathie 1égere

Diabete sans complication

2 points 60-69 ans
Hémiplégie
Insuffisance rénale chronique modérée a sévere
Diabete avec lésions d’organes
Tumeurs de toutes origines non métastatiques
Leucémie, lymphome, myélome

3 points 70-79 ans

Hépatopathie modérée a sévere

4 points 80- 89 ans

5 points 90- 99 ans

6 points Tumeur métastatique
VIH

Le délai entre I’admission au SAU et le début de la chirurgie a également été relevé.

Les données per-opératoires ont été collectées : diagnostic, découverte d’un néoplasme, geste
effectué, voie d’abord et notion de conversion et réalisation d’une suture digestive. La durée
opératoire, la notion de pertes sanguines ¢€levées, les transfusions de produits sanguins labiles

(PSL) et la présence d’une instabilité hémodynamique ont été recherchées.

L’ensemble des données recueillies ont permis les calculs des scores POSSUM (Physiologic and
operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity) et P-Possum
(Portsmouth-POSSUM). Le systeme de cotation POSSUM développé par Copeland et al.(6) en
1991 a 2 composantes principales: Score Physiologique (SP) et Score Opératoire (SO). Le SP est
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basé sur 12 parameétres physiologiques pour évaluer l'état d'un patient avant une intervention
chirurgicale, alors que le SO se compose de 6 parametres €valuant la sévérité de la procédure
chirurgicale (cf annexe 1). P-POSSUM utilise également les mémes méthodes de cotation SP et
SO, mais P-POSSUM utilise l'analyse linéaire tandis que POSSUM utilise l'analyse
exponentielle (7). Le P-POSSUM est plus spécifique a la chirurgie par laparotomie (8,9).

Les données concernant les suites post-opératoires ont également ¢été relevées: nécessité d’un
séjour en réanimation ou en unité de soins intensifs, survenue d’'une complication chirurgicale,
médicale ou neuropsychiatrique, mortalité péri-opératoire (avant le 30°™ jour postopératoire ou
au cours de la premiere hospitalisation) et la durée d’hospitalisation. Le devenir des patients a la
sortie a €té recherché : nécessité d’un séjour en soins de suites et réadaptation ou retour au mode

de vie antérieur (domicile ou maison de retraite).

Les patients ont €té revus en post-opératoire a un mois de leur sortie d’hospitalisation. Nous
avons alors ¢évalué leur autonomie et leur mode de vie (retour a domicile ou

institutionnalisation).

Chaque médecin traitant a été contacté a distance de la chirurgie, avec un recul allant de trois
mois a un an. Il lui a ét¢ demandé de juger I'impact de la chirurgie sur I’état général de son
patient : amélioration, stabilité, aggravation ou décés. La perte d’autonomie et

I’institutionnalisation ont également été recherchées.

Analyse statistique :

Les données ont été enregistrées dans EPI-Info 3.5.1 avec un tableau Excel 2010 de Microsoft
corporation (Redmond, Washington, USA) généré spécialement pour notre étude et analysées a

I’aide du logiciel SAS ® v.9.3. (SAS Int. Inc., Cary, NC, USA).

Les résultats de 1’analyse descriptive sur les variables qualitatives ont €té présentés en

effectifs et pourcentages ; ceux des variables quantitatives en moyennes et leur écart-type.

En analyse bivariée, le test du Chi2 (pour les variables qualitatives) et le test T de Student (pour
les variables quantitatives) ont ¢été utilisés pour comparer les caractéristiques
(sociodémographiques et cliniques) des patients selon le statut vital (vivant vs décédé).
L’analyse de survie a été utilisée afin d’identifier les variables pouvant étre liées a la survenue du

déces des patients. Pour cette analyse, nous avons défini :

-L’événement = le déces a la sortie ou a distance (maximal 3 mois apres la sortie de
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I’hopital) ;

-Le délai de survie (en mois) = le temps qui s’écoule entre la sortie de 1’hdpital et la
survenue de 1I’événement. Pour un patient décéd¢ a la sortie, le délai=0;

-La date d’origine = la date de sortie de I’hopital.

-La date de point (la date ou nous avons terminé I’observation) = le 30 avril 2013.

En analyse multivariée, le modele de Cox a été utilis€. Les variables statistiquement
significatives en analyse bivariée ont été incluses. La proportionnalité de risque a été testée et le

modele a été ajusté sur les variables : age et sexe.

Le risque d’erreur (o, seuil de décision) a été fixé a 5%.
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III. RESULTATS

Soixante seize patients ont été inclus dans 1’étude : quarante six femmes (60,5%) et 30 hommes
(39,5%) d’une moyenne d’age de 85 £3,9 ans avec des extrémes de 80 a 98 ans et un IMC
moyen de 24,5 +4,1 Kg/m”. Le mode de vie sociale avant et aprés chirurgie (> 3 mois -lan) est

précisé dans le tableau 1.

Tableau 1 : Mode de vie avant et apres la chirurgie (>3mois)

Mode de vie Avant la chirurgie Apres la chirurgie
n % n %
Domicile 56 73,7 24 61.5
Foyer/Résidence 4 53 2 5.1
Maison de retraite 13 17,1 12 30,8
Autres 3 (dont 1 NR) 39 1 2,6
Patients décédés 33
Perdus de vue 4

(NR : non renseigné. Autres= service hospitalier de réanimation et médecine interne)

Soixante douze patients (94,7%) avaient au moins une co-morbidité. Des antécédents cardio-
vasculaires €taient présents chez 63 patients (82,9%) et 45 (59,2%) prenaient un traitement anti-
coagulant ou anti-agrégant au long cours. Huit intoxications tabagiques (10,8%) et 2
intoxications alcooliques €taient constatées.

Quarante et un patients avaient un score ASA > 3 (53,9%). L’indice de co-morbidité¢ de Charlson
¢était €gal a 4 chez 21 patients (27,6%), entre 5 et 6 chez 32 patients (42,1%), entre 7 et 8 chez
11 patients (14,4%) et > 8 chez 12 patients (15,8%). Les caractéristiques des patients sont

résumées dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Descriptif des caractéristiques des patients

N % /moy ET* médiane Q1 Q3 min max
Age 76 85,0 39 85,0 81,0 87,0 80,0 98,0
Sexe du patient
Homme 30 39,5
Femme 46 60,5
IMC 73 24.5 42 24 .4 21,5 26,7 17,6 354
ASA 76 2,7 0.8 30 2,0 30 1,0 5,0
ASA 1 1 1,3
ASA 2 34 448
ASA 3 27 35,5
ASA 4 12 15,8
ASA 5 2 2,6
Indice de 76 6,1 22 5,0 4,0 7,0 4,0 130
Charlson
<4 21 27,6
5-6 32 422
7-8 11 144
>8 12 15,8

(ET* : écart type)

Le motif d’admission au SAU a été principalement la suspicion d’un syndrome occlusif (n=27 ;
35,5%). Apres investigations, les diagnostics les plus fréquemment posés ont été: hernie ou
éventration étranglée (n=19 ; 25%), péritonite sur perforation digestive (n=17 ; 22,4%) et
occlusion digestive (n=14 ; 18,4%). Dix huit patients (23,7%) ont été opérés pour un cancer de
novo dont 10 métastatiques. Treize patients (17,1%) présentaient un néoplasme en occlusion. La
découverte d’une 1ésion maligne €tait la cause la plus fréquente d'occlusion (n=13 ; 50%). Les

motifs de consultation et diagnostics sont résumés dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Caractéristiques des motifs de consultation et diagnostics

Motif de consultation

Altération état général 4 5,3
Syndrome occlusif 27 35,5
Douleurs abdominales 14 184
Douleurs abdominales fébriles 7 9,2
Etranglement herniaire 6 7.9
Hémorragie digestive 3 39
Autres 15 19,7

Diagnostic apres investigation

Cholécystite 5 6,6
Occlusion digestive 14 184
Hernie/ Eventration étranglée 19 25
Péritonite 17 224
-Perforation intestinale 13 17,1
-Perforation gastro-duodénale 4 5,3
Appendicite 1 13
Volvulus 3 39
Ischémie digestive 5 6,6
Abces cutané 3 3,9
Autres 9 11,8

Les analyses biologiques a I’admission retrouvaient un taux d’hémoglobine moyen de 12,6 + 2,4
g/dl, leucocytes de 12 518 £ 13 377 G/l et PCR de 90 £121 mg/l. Le MDRD moyen calculé était
de 55 + 27,7 ml/min/1,73 mZ2. Le taux d’albumine moyen était de 21,6 +6,7 g/L. Les calculs
des scores de POSSUM et P-POSSUM sont résumés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Score de POSSUM ET P-POSSUM

moy ET* médiane Q1 Q3 min max
POSSUM
SpP 28 75 27 23 27 16 52
SO 16 5,6 15,5 12 20 7 34
Taux de morbidité 73,5 24,1 79,7 61,7 94,1 16,2 99,9
prédit (%)
Taux de mortalité 35,1 26,1 26,0 154 53,5 2.9 97,3
prédit (%)
P-POSSUM
Taux de mortalité 21,2 24,3 11,2 52 95,1 1,0 95,1
prédit (%)

ET* = écart-type

L’intervention chirurgicale la plus fréquente a été la pariétoraphie ou plastie (n=16 ; 21,1%) et la
voie d’abord la plus utilisée, la laparotomie (n=48 ; 63,1%). La voie d’abord a ét¢ modifiée chez
9 patients (6 Ccelioscopies=> laparotomie et 3 kélotomies=> laparotomie). Les données
concernant les interventions sont résumées dans le tableau 5. Vingt-cinq sutures digestives ont

été réalisées (32,9%).
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Tableau 5 : Caractéristiques des interventions chirurgicales

Voie d’abord premiere
Laparotomie 48 63,1
-Médiane 46 60,5
-Sous-costale 2 2,6
Kélotomie 13 17,1
Cceelioscopie 8 10,5
Autre 7 9,2
Geste chirurgical réalisé
Colectomie avec rétablissement 7 9,2
Colectomie sub-totale 6 7,9
Hartmann 10 13,2
Résection gréle 8 10,5
Colostomie de décharge 7 92
Appendicectomie 1 13
Cholécystectomie 6 7,9
Pariétoraphie/plastie 16 21,1
Parage/ Drainage abces 3 39
Autre 12 15,8

Le délai moyen entre I’admission au SAU et la prise en charge au bloc opératoire a été de 1210 +
2412 min soit 20h15 min = 40h12 min (de 55min a 10 jours). Les raisons pour lesquelles 11
patients (14,5%) ont été opérés plus de 24 heures apres leur admission sont résumées dans le
tableau 6. Le temps opératoire moyen pour les interventions a été¢ de 94 £54 min (de 15 a 245

min).

Tableau 6 : Causes chirurgie différée >24H

Retard diagnostic 4

Echec traitement endoscopique 2
Cholécystite 1
Complication de réanimation 3
Refus chirurgie 1

Une instabilité hémodynamique a été retrouvée chez 29 patients (38,2%). Vingt-deux patients
(28,9%) ont regu une transfusion de produit sanguin labile (PSL) : concentrés globules rouges

(n=22 ; 28,9%), concentré plaquettaire (n=3 ; 3,9%) et plasma frais congelé (n=8 ; 10,5%).

Cinquante six patients (73,7%) ont été hospitalisés en unité de soins intensifs (USI) en post-
opératoire: 26 (34,2%) en réanimation (moyenne de 6 =5 jours) et 30 (39,5%) en unité de soins
continus (moyenne 10 £10,7jours). Les patients hospitalisés en USI avaient un score ASA
significativement plus élevé (2,9 vs 2,3 et p= 0,0152), contrairement a I’indice de Charlson (6,2
vs 5,6 et p=0,3300).

La durée moyenne de séjour a été de 15 £12,6 jours.
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La morbidité globale était 65,8% (n= 50), répartie en complications médicales, chirurgicales et

neuro-psychiatriques.

-37 complications médicales (48,7%) ont été retrouvées. La complication médicale la
plus fréquente a été la survenue de troubles de la fonction cardiaque (n=14 ; 37,8%). Les

différentes complications médicales sont décrites selon la mortalité dans la figure n°3.

Figure n°3 : Complications médicales selon la mortalité

Patients vivant n=51 Patients décédés n=25
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-22 complications chirurgicales ont été dénombrées (28,9%). La survenue d’une
complication chirurgicale était corrélée de facon significative a la durée de I’intervention (8§7min
vs 109min ; p=0,034). Les problemes pari¢taux (abceés de paroi, désunion) (n=10 ; 13,2%) ont
constitué la complication la plus fréquente. Aucune reprise au bloc opératoire pour ce type de
complication n’a été constatée. D’autres complications, plus graves ont été observées. Elles sont
décrites dans la figure n°4. Elles ont conduit a 9 (11,8%) reprises chirurgicales dans un délai de 6

+5 jours.
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Figure n°4 : Complications chirurgicales selon la mortalité
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-19 complications neuro-psychiatriques (25,3%) ont été retrouvées. Différentes affections
ont été retrouvées: l'agitation étant la plus fréquente (n=9 ; 12,2%), les autres étant la confusion

(n=6 ; 8,1%) et le mutisme (n=3 ; 4,1%)).

La mortalité péri-opératoire a été de 32,9% (n=25) : 13 hommes (52%) et 12 femmes (48%) avec
un age moyen de 85,6 +£3,7 ans. La cause la plus fréquente de déces a été une défaillance multi
viscérale (n= 13 ; 52%). Un sepsis secondaire a une inhalation péri-opératoire a engendré 9 déces
(36%). Les autres déces ont été consécutifs a une défaillance cardiaque (n=2; 8%) et un

syndrome de glissement (n=1 ; 4%).

Trente huit patients ont été revus en consultation post-opératoire (74,5%). Un retour a 1’état
antérieur a été constaté chez 28 patients (73,4%) et un retour a domicile (ou maison de retraite)

chez 24 patients (63,2%).

Le suivi moyen des patients a distance de la chirurgie a été de 260 +128 jours (63- 488). Trente
neuf patients étaient en vie (51,3%), 4 perdus de vue (5,3%). A distance, la mortalité a été de
43,4% (n=33). Le mode de vie sociale apres I’intervention est résumé dans le tableau 1. Pour les
patients en vie, I’impact de la chirurgie sur leur état général a été évalué comme amélioré (n=7 ;
17,9%) ou stable (n=21 ; 53,8%) et dégradé chez 11 (28,2%). Parmi les patients ayant un impact
favorable (=amélioration ou stabilité), 8 (28,6%) avaient été hospitalisés en réanimation et 9 en
unité de soins intensifs (32,1%). Les devenirs a distance et mode de vie des patients ayant été

hospitalisés en USI sont résumés dans le tableau 7.
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Tableau 7 : Mode de vie social des patients hospitalisé en USI selon la mortalité

Hospitalisé en UST* n= 56 Hospitalisé en secteur n= 20

n % n %
Institutionnalisé Oui 9 16% 4 20%
en pré opératoire Non 42 75% 14 70%
Autres** 5 (dont 1 NR) 9% 2 10%

Devenir des patients hospitalisés en USI selon la mortalité

Décédé Oui 23 41,1 2 10
Non 33 59,9 18 90
Devenir des patients selon I’hospitalisé en USI
Hospitalisé en USI n= 21 Hospitalisé en secteur n= 18
n % n %
Institutionnalisé Oui 8 38,1 4 222
a distance Non 13 619 14 77.8

(USI* : unité soins intensifs ; Autres** = autres services hospitaliers ou foyer/résidence pour personnes adgées ; NR= non renseigné)

Analyse des facteurs de risques de mortalité péri-opératoire :

En analyse univariée, les facteurs de risque significatifs de mortalité péri-opératoire étaient :

- le score ASA (p <0,0001) ;

- I’indice de Charlson (p=0,0009) ;

- le taux de leucocytes (p=0,0118) ;

- le taux d’albumine (p=0,0481) ;

- I’instabilité hémodynamique per-opératoire (p=0,0007) ;

- T’hospitalisation dans en USI (p=0,0089) ;

- la survenue d’une complication médicale (<0,0001).
Les SP, SO, le taux prédit de morbidit¢é de POSSUM et le taux prédit de mortalit¢ de P-
POSSUM ont été significativement plus €levés chez les patients décédés.

Le tableau 8 liste les résultats.
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Tableau 8 : Comparaison des patients selon la mortalité péri-opératoire

Vivant n= 51 (67,1%) Décédé n=25 (32,9%)
N Y/moy ET* N %/moy ET* p¥*
Age 51 84,7 40 25 85,6 37 0,3424
Sexe du patient 0,1178
Homme 17 333 13 52,0
Femme 34 66,7 12 48,0
IMC 50 245 4,1 23 245 42 0,9794
Traitement au long cours 0,2002
Non 23 45,1 8 32
Oui 28 549 17 68
Score ASA 51 25 0,6 25 33 09 <0,0001
Indice de Charlson 51 55 1,7 25 72 2,7 0,0009
Motif d'entrée au SAU 0,6043
Hémoglobine g/L 51 12,9 22 25 12,0 29 0,1193
Hématocrite % 50 38,6 6,2 25 358 79 0,0948
Leucocytes /mm * 51 9.8433 43225 25 179752 21.772.8 0,0118
PCR mg/L 40 932 1323 15 813 884 0,7479
Clairance ml/min/ 1,73m” 50 59,0 26,1 25 474 298 0,0877
Albumine g/LL 17 23,1 6.9 9 17,7 49 0,0481
Score POSSUM
SP Possum 51 26,0 7,1 25 320 68 0,0007
SO Possum 51 150 54 25 18,1 5,6 0,0235
Taux morbidité prédit 51 46,0 385 25 69 4 36,7 0,0137
Taux mortalité prédit 51 31,7 25,7 25 42,1 26,2 0,1023
Score P-POSSUM
Taux mortalité prédit P- 51 154 20,8 25 35,1 26,0 0,0007
Possum
Instabilité hémodynamique 0,0014
Non 38 74,5 9 36,0
Oui 13 255 16 64
Durée chirurgie (min) 51 94.6 553 25 932 53,6 09129
Complication médicale
Non 35 68,6 4 16 <0,0001
Oui 16 314 21 84
Complication chirurgicale
Non 37 72,5 17 68 04387
Oui 14 275 8 32
Complication neuro-
psychiatrique
Non 38 74,5 19 76 0,5622
Oui 13 255 6 24
* écart-type

** Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
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En analyse de régression logistique, un score ASA >3, un indice de Charlson >7, un taux de

leucocytes >10 000 mm’

, un SP >30, un SO >20, I’instabilit¢ hémodynamique et la survenue
d’une complication médicale étaient également des facteurs de risque de mortalité péri-

opératoire (tableau 9).

Tableau 9 : Facteur de risque de mortalité périopératoire.

Odds ratio IC 95%* p*
Score ASA >3 4,17 1,43-12,19 0,0090
Indice de Charlson >7 5,27 1,96-17,29 0,0015
Traitement long cours 1,66 0,58-4,68 0,3393
Leucocytes>10000mm3 5,27 1,71-16,25 0,0038
SP =30 10,54 3,46-32,10 <0,0001
SO =20 3,52 1,06-11,67 0,0389
Instabilité 5,17 1,85-14,57 0,0017
hémodynamique
Complication médicale 11,48 3,38-38,97 0,0001
Complication chirurgicale | 1,24 0,44-3,52 0,6815
Complication neuro- 0,92 0,30-2.,81 0,8879
psychiatrique

(IC* : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure)

Analyse des facteurs de risques de mortalité a distance :

La mortalité a distance a été de 43,4% (n=33). Les 8 déces survenus secondairement sont tous en
rapport avec une aggravation de I’état général consécutive a la chirurgie.
En analyse univariée (tableau 10), les facteurs de risque significatifs de mortalité a distance ont
été:

- le score ASA (p<0,0001) ;

- I’indice de Charlson (p=0,0147) ;

- la survenue d’une instabilit¢ hémodynamique per-opératoire (p=0,0070) ;

- les scores issus du POSSUM et P-POSSUM ;

- la survenue d’une complication post-opératoire (p<0,0001) en particulier

médicale (p<0,0001) et neuro-psychiatrique (p=0,0081) ;

- le non retour a domicile (p=0,0008).

En analyse de régression logistique, les seuls facteurs de risque de mortalité a distance étaient :

- un score ASA>3 (OR=3,09 ; IC 95% : 1,31-7,29 ; p=0,0099)
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- un indice de Charlson >7 (OR =2,87 ; IC 95% : 1,19-6,95 ; p=0,0192)

- la prise d’un traitement au long coures (OR= 2,73 ; IC 95% :1,11-6,73 ; p=0,0287)

- un SP >30 (OR=3,15 ; IC95% : 1,34-7,38 ; p=0,0084)

- une instabilité hémodynamique (OR= 3,39 ; IC 95% : 1,43-8,01 ; p=0,0054)

- la survenue d’une complication médicale (OR= 3,74 ; IC 95% :1,57-8,96 ; p=0,0030)
- la survenue d’une complication neuro-psychiatrique (OR= 3,92 ; IC 95% : 1,50-

10,25 ; p=0,0053)

Tableau 10 : Comparaison des patients selon la mortalité a distance

Vivants Décédés Perdus de vue
N=39 (51,3%) N=33 (43,4%) N=4 (5,3%)
N %/ moy N Yo/moy N Yo/moy p*
Sexe du patient 0,250
Homme 16 41,0 14 424 0 0,0
Femme 23 59,0 19 57,6 4 1000
Traitement 0,0850
Non 21 538 10 30,3 0 0,0
Oui 18 46,2 23 69,7 4 100
Score ASA
Score moyen 39 2,33 33 3,27 4 2,25 <0,0001
ASA>3 13 31,7 27 659 1 24
Indice de Charlson
Indice moyen 39 5,36 33 6,81 4 6,75 0,0147
Charlson>7 5 238 15 714 1 48
Découverte néoplasme 04915
Non 32 82,1 23 69,7 3 750
Oui 7 179 10 30,3 1 250
Instabilité hémodynamique 0,0029
Non 31 79,5 14 424 2 50,0
Oui 8 20,5 19 57,6 2 50,0
Score de POSSUM
SP Possum 39 24,6 33 32,5 4 23 2 <0,0001
SO Possum 39 143 33 18,5 4 273 0,0028
Taux de morbidité 39 63,2 33 88,0 4 54,1 <0,0001
Taux de mortalité 39 28,3 33 46,0 4 11,7 0,0021
Score de P-POSSUM
Taux de mortalité 39 10,2 33 374 4 79 <0,0001
Complication post-opératoire <0,0001
Non 23 59,0 2 6,1 1 250
Oui 16 41,0 31 939 3 750
Complication chirurgicale 0,0938
Non 30 76,9 23 69,7 1 250
Oui 9 23,1 10 30,3 3 750
Complication médicale <0,0001
Non 29 744 7 212 3 75,0
Oui 10 25,6 26 78,8 1 250
Complication neuro-psychiatrique 0,0081
Non 34 87,2 22 66,7 1 250
Oui 5 128 11 333 3 75,0
Retour a domicile 0,0008
Non 17 43,6 27 844 3 750
Oui 22 564 5 15,6 1 25,0

* Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance pour les variables
quantitatives
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Analyse de survie :

En analyse bivariée et multivariée, le score ASA a été un facteur de risque indépendant de
mortalité (HR =2,2 ; IC 1,3-3,7 ; p= 0,002). Ainsi pour chaque augmentation d’un point du score
ASA, le risque de déces a été 120% plus €levé.

La survenue d’une complication médicale est apparue également comme un facteur de risque de
mortalit¢ (HR =0,3 ; IC 0,1-0,8 ; p= 0,02). Les patients sans morbidit¢ médicale avaient 70%

moins de risque de déces par rapport a ceux ayant une morbidité médicale.

Tableau 11 : Analyse des facteurs de risques en analyse bivariée et multivariée

Analyse bivariée Analyse multivariée
HR IC 95%* p** HR IC 95%* p**
Socio-
démographiques
Age 1.2 09-17 0,2 09 09-1.1 0,7
Sexe (femme) 0,9 04-1,7 0,6 1,3 06-1,8 0,5
IMC 0,5 02-1,1 0,09
Scores
ASA 25,6 1,1-597,6 0,04 22 13-37 0,002
Charlson 0,7 02-26 0,6 1,05 09-12 0,6
Motif admission 1,7 0,8-37 02
SAU
Diagnostic 1,5 08-29 0,2
Geste réalisé 04 0,1-13 0,1
Complication
Chirurgicale 0,9 04-1,8 0,7 0,7 03-1,8 0,5
(non)
Médicale 0,2 0,09-0,5 <0,001 0,3 0,1-08 0,02
(non)
Neuro- 0,6 03-13 0,2 0,6 03-13 0,2
psychiatrique
(non)

* HR= Hazard ratios
¢ IC* : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure

e ** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.05 en modele bivarié¢ ont été
candidats dans le modele multivarié
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IV.  DISCUSSION

Compte tenu de 1’évolution démographique, le nombre d’interventions chirurgicales en urgence
chez les personnes agées ne cesse d'augmenter. Cette chirurgie est généralement associée a une
morbidité et une mortalité plus importantes. En rapport avec les progres de la médecine, on
retrouve dans la littérature une diminution de la mortalité pour la chirurgie abdomino-pelvienne

réalisée en urgence (10—13). Néanmoins, elle reste ¢levée (11 a 34%).

Ce travail a démontré que le déces des patients ages de plus de 80 ans opérés en urgence d’une
pathologie abdomino-pelvienne, est corrélé a leurs co-morbidités. Pour chaque augmentation
d’un point du score ASA, le risque de déces est 120% plus élevé. Les patients ne présentant pas
de complication médicale post-opératoire ont 70% moins de risque de déce€s par rapport aux
autres.
Les principaux autres résultats ont également montré que :

-I’indice de Charlson >7, le taux de leucocytes > 10 000/m’ , d’albumine et I’instabilité
hémodynamique per-opératoire ont influencé de facon significative la mortalité péri-opératoire.

-les données issues des scores de POSSUM (SP, SO, taux prédit de morbidité) et de P-
POSSUM (taux prédit de mortalité) ont été significativement plus ¢€levées chez les patients
décédés.

-la durée opératoire a influencé de facon significative la survenue d’une complication
chirurgicale.

-I’hospitalisation en USI (réanimation ou soins continus) a ét¢ un facteur prédictif de
mortalité statistiquement significatif.

-la survenue d’une complication neuro-psychiatrique et le non retour a domicile ont été
des facteurs de risque de mortalité a distance statistiquement significatifs.
Par ailleurs, nous avons constaté que les patients opérés et en vie ont bénéficié d’un impact

positif sur leur état général : amélioration ou stabilité chez 28 patients sur 39 (71,7%).

Des études ont identifi¢ des facteurs prédictifs indépendants de mortalité chez les patients ageés
nécessitant une chirurgie abdomino-pelvienne en urgence (14—17) comme le sexe masculin, le

score ASA, I’insuffisance rénale, I’hypoalbuminémie et la survenue de complications médicales.

En raison de leur réserve physiologique altérée, les maladies cardiovasculaires, pulmonaires,
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endocriniennes et rénales sont plus fréquentes chez les patients agés (11, 15, 17, 18). La majorité
de nos patients avaient ainsi des antécédents médicaux notamment cardio-vasculaires (82,9%).
Cependant la mortalité des patients agés est essentiellement attribuable aux co-morbidités (19).
La revue de la littérature rapporte que les antécédents sont responsables de 1’augmentation des

complications médicales et donc de la mortalité post-opératoire (11, 20-22).

Facteurs de risque de mortalité pré-opératoire :

Dans notre étude, le score ASA a été significativement plus élevé chez les patients
déceédés (3,3 vs 2,5). Nous avons démontré que pour chaque augmentation d’un point du score
ASA, le risque de déces est 120% plus élevé. Il a constitué un facteur prédictif indépendant en
analyse multivariée. L'utilisation du score ASA a été validée dans un certain nombre d'études
comme un outil prédictif de la mortalité, utile (23, 24). Il existe un autre score, utilisé dans de
nombreuses études cliniques en gériatrie, qui est I’indice de co-morbidité de Charlson ajusté
(25). Il semble intéressant, car dans notre étude, il est ressorti comme étant significativement
plus ¢élevé chez les patients décédés (7,2 vs 5,5). Ceci est corroboré par deux études récentes
menées sur des patients bénéficiant d’une chirurgie colorectale programmée. Elles ont constaté
des résultats similaires, avec une morbidité postopératoire qui €tait prés de quatre fois plus

¢levée si le score de Charlson était supérieur ou égal a 5 (23, 26).

D’autres facteurs de risque préopératoires ont €té associ€¢s a une mortalité plus €levée :
- L’hypoalbuminénie est un facteur prédictif péjoratif (16, 27-30). Ce criteére a été retrouvé dans
notre étude et refléte le mauvais état nutritionnel des sujets agés. Cependant, le dosage
d’albumine sérique n’est pas toujours réalisé chez ces patients pris en charge en urgence (n=26
dosage dans notre étude ; 34,2%). Le dosage systématique est difficile a recommander, ce
d’autant plus que la supplémentation en albumine, utilisée dans certaines séries, a un effet qui

reste controversé (28, 31, 32).

-L’insuffisance rénale est décrite comme un critére de mauvais pronostic dans la littérature (14,

33). Dans notre €tude, il n’a pas été retrouvé.

Facteurs de risque de mortalité péri-opératoire :

L’existence d’une instabilité a été secondaire a un choc septique dans 93% des cas et a un

choc hémorragique dans 7%. L‘instabilit¢ hémodynamique per-opératoire est de mauvais
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pronostic (16, 27, 29, 30, 34-36). Dans notre étude, elle est corrélée a un taux de mortalité de
55,2%. Awad et al. ont méme démontré que la moiti¢ des décés suite a une laparotomie en
urgence pour une occlusion intestinale a été le résultat d'un choc septique non controlé (35).
Nous avons démontré que les résultats issus des scores de POSSUM et P-POSSUM ont
¢galement ¢té des critéres de mauvais pronostic. Ces scores ont été choisis car ils se calculent
grace a des données de bases (cf annexe 1) dans la prise en charge du sujet agé en urgence.
D’une part, ils sont couramment utilisés dans différentes études portant sur la chirurgie
abdominale (17, 23, 37-39). Ils semblent bien adaptés a 1’évaluation du devenir des patients
opérés méme s’ils sont difficilement applicables en pratique quotidienne, car complexes a
calculer. D’autre part, les avis différent quant a la justesse de ces scores prédictifs de morbi-
mortalité de POSSUM et P-POSSUM. Certains auteurs s’accordent a dire qu’ils surestiment la
morbidité et la mortalit¢ (39) alors que pour d’autres ils sont de bons indicatifs (17, 37).
Néanmoins, pour évaluer les taux prédictifs de morbi-mortalité pour ces 2 systemes de cotation,
il faut calculer les scores physiologiques (SP) et opératoires (SO), qui, eux, sont simples. Dans
notre série, ils sont apparus comme étant significativement plus élevés chez les patients décédés
(SP: 32 vs 26; SO: 18,1 vs 15). Un SP > 30 ou SO > 20 ont été des facteurs de risque de
mortalité significatifs (p<0,00001 et p=0,0366 respectivement).

L’occlusion intestinale a été¢ le motif de consultation le plus retrouvé dans notre série
(35,5%). La découverte d’une Iésion maligne a été la cause la plus fréquente d'occlusion (50%).
Les occlusions liées a un adénocarcinome colique se produisent fréquemment chez le sujet agé
(40). Des auteurs ont montré que I’occlusion néoplasique du colon est un facteur pronostic de
survie défavorable (41-43). Notre série n’a pas retrouvé ce critere comme étant significatif.

Le diagnostic le plus souvent établi a porté sur la pathologie herniaire (25%). La
littérature rapporte un taux de hernie étranglée similaire avec un taux pouvant aller jusqu’a
36,4% chez les patients nonagénaires (10, 22). Des résections intestinales peuvent étre
nécessaires en cas de nécrose. Kurt et al. (44) ont rapporté un risque plus élevé de résection
intestinale et de mortalité chez les patients agés. Notre étude est concordante avec cette donnée,
puisque sur les 4 patients (sur 19 soit 21%) ayant bénéfici¢ d’une résection digestive, 3 sont
décédés.

L’ischémie mésentérique est une urgence chirurgicale attendue chez le sujet agé, en
particulier chez les personnes atteintes de troubles cardio-vasculaires. Nous avons observeé 2
ischémies gréliques (50% de déces péri-opératoire) et 3 ischémies coliques (66,7% de déces péri-

opératoire). La mortalité a distance a été de 100%, ce qui confirme la sévérité de cette pathologie
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et son issue létale. Plusieurs études le confirment (19, 22, 45).

La perforation d’organe creux est un autre diagnostic commun des urgences
chirurgicales, notamment chez les personnes agées. La diverticulite colique compliquée et les
perforations sur tumeur en occlusion ont été les principales causes retrouvées chez nos patients.
Une perforation d’organe creux en péritoine libre et le sepsis qu’elle induit, augmentent
considérablement le taux de morbi-mortalité. Le choc septique secondaire a une péritonite fécale
est souvent mal toléré chez les personnes agées (46—48). Notre étude corrobore cela, puisque
parmi les 5 patients qui présentaient un choc septique secondaire a une péritonite fécale, 3 sont
décédés.

L'appendicite aigué€ survient rarement chez les personnes agées (49). C’est une pathologie
souvent considérée comme bénigne, cependant le retard de prise en charge induit par 1’age, fait
qu’au moment du diagnostic, il s’agit souvent d’une appendicite aigué compliquée (perforation,
péritonite) ce qui augmente la mortalité¢ (49). Dans notre étude, le seul patient pris en charge
pour cette pathologie est décédé aprés son retour a domicile. Un syndrome de glissement
consécutif a sa perte d’autonomie en a été la cause.

Du fait de la grande diversité des diagnostics retrouvés dans notre série, la cohorte ne
nous a pas permis d’identifier un diagnostic spécifique comme étant un facteur de risque

prédictif de mortalité statistiquement significatif.

Facteurs de risque de mortalité post-opératoire 30 jours :

En commun avec les données de la littérature (35, 36), notre série a retrouvé que la
nécessité d’une hospitalisation en soins intensifs a été un facteur prédictif de la mortalité.
Cinquante six patients (73,7%) ont requis ce type d’unité. Ils avaient un score ASA
significativement plus élevé. L hospitalisation en USI, justifiée par une meilleure prise en charge
des malades a risque, est souvent discutée pour les patients ayant une autonomie limitée. Notre
étude a constaté qu’un grand nombre de patients ont retrouvé leur autonomie et condition de vie
antérieure (61,9%) aprés un séjour dans de telles unités. Cela représente un argument légitimant
le recours aux USI pour les patients agés autonomes quels que soient leur age et leur pathologie.
Nos résultats sont ainsi similaires a ceux d’autres auteurs (50, 51)

La réserve physiologique altérée du sujet agé et ses co-morbidités multiples augmentent
le risque post-opératoire de survenue de complications (52, 53). Dans notre étude, le taux de
complications a été €élevé (65,8%). Dans la littérature, les chiffres publiés vont de 27 a 55 % (15,

52, 54-56). 11 faut souligner que ces études ne prenaient pas en compte les complications
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bénignes (infections urinaires) et surtout neuro-psychiatriques, comme cela a été le cas dans
notre étude. Notre analyse a identifié¢ que la morbidité médicale post-opératoire €tait un facteur
de risque de mortalité significatif. Plusieurs études ont démontré qu’il s’agissait méme du

principal facteur de mortalité post-opératoire chez les personnes agées (16, 27, 57-59).

Les complications médicales les plus fréquentes dans notre série ont été les événements
cardio-respiratoires, ce qui est en accord avec les données de la littérature (11, 17). La diversité
des complications médicales n’a pas permis d’identifier une complication spécifique comme
¢tant un facteur de risque prédictif de mortalité statistiquement significatif. On soulignera
cependant que 9 patients sur 25 sont décédés au décours d’une infection respiratoire en rapport
avec une inhalation. 5 patients présentaient au moment scanner diagnostic des signes témoignant
d’une surinfection pulmonaire. Ceci doit nous amener a introduire précocement la mise en place
de la sonde naso-gastrique devant toute suspicion de syndrome occlusif.

La complication chirurgicale la plus souvent observée dans notre série €tait 1’abceés de
paroi (n=10; 13,2%). Bénins, ils ne nécessitaient d’aucune reprise chirurgicale. Des
complications plus graves ont nécessit¢ une nouvelle intervention chirurgicale (n=9; 75%)
entrainant 4 décés (44,4%). Meurette et al. (50) ont démontré que la reprise chirurgicale est un
facteur influengant la mortalité. La ré-intervention chirurgicale traduit souvent la gravité de la
pathologie initiale et les défaillances viscérales co-existantes. Comme dans plusieurs études,
nous avons trouvé une association entre la durée de I’intervention chirurgicale et le risque accru
de complications postopératoires chirurgicales (14, 17, 60-62). Les durées opératoires longues
peuvent induire une augmentation des pertes sanguines, de 1’hypoxie tissulaire, de I’hypothermie
et de Dexposition des tissus (36). L'intubation prolongée peut €galement augmenter les

complications respiratoires postopératoires (62).

Facteurs de risque de mortalité a distance :

Nous avons constaté une corrélation significative entre la mortalit¢ a distance et la
survenue d’une complication neuro-psychiatrique. Nous avons retrouvé 25,3% complications de
ce type. Les dysfonctions cognitives post-opératoires sont classiques dans cette population agée
puisqu’elles sont retrouvées dans 20 a 60 % des cas selon les séries (2, 52, 63). Cette
complication fréquente et souvent minimisée, traduit une altération des fonctions supérieures
souvent latente qui décompense au décours de 1’intervention chirurgicale. Ceci induit une perte

d’autonomie. Pour limiter ce type d’épisode, une réhabilitation précoce est a privilégier si elle est
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possible. Une étude a montré que I’utilisation du programme de réhabilitation "fast-track" sur le
patient agé, opéré en chirurgie programmee, €tait non seulement faisable,mais pouvait réduire le
nombre de complications et la durée du s€jour a 1'hdpital (64). Méme si ce concept ne parait pas
toujours réalisable en urgence, il peut étre discuté pour certains patients sélectionnés.

Le non retour au lieu de vie antérieur est un facteur prédictif péjoratif dans notre étude.
Le non retour a I’état antérieur des patients témoigne des répercutions défavorables de I’acte
chirurgical sur I’autonomie. Le taux de mortalité a distance a ét¢ de 43,4% (n=33). Parmi les
patients en vie, 'impact de la chirurgie sur leur état général a été évalué comme favorable
(amélioration ou stabilité) chez 28 patients (71,7%) et négatif (dégradation) chez 11 (28,2%). La
perte d’autonomie implique la mise en place d’aide a domicile si elle est modérée et

I’institutionnalisation lorsqu’elle est sévere. Tout ceci a un colit humain et financier.

Un nombre considérable de facteurs augmente le colit moyen d’une hospitalisation.
Toutefois, c’est surtout sa durée et les séjours en unités de soins cotliteuses (s€jours en USI) qui
déterminent le colit. Une autre partie des frais, a la sortie d’hospitalisation, s’explique par une
perte d’autonomie du patient et I’investissement familial moindre. A cet égard, les problémes
d’¢éthique et I’analyse des colts peuvent étre des composants importants dans le processus
décisionnel de prise en charge des patients agés. Certains pourraient argumenter que les aspects
économiques de la santé sont peu appropriés et ne sont pas a prendre en compte lors de la prise
en charge des patients (du moins pas a I’heure actuelle). Néanmoins on se doit de nos jours de
réduire les colts des soins hospitaliers. Cela reste un sujet controversé au vu de 1’évolution
démographique et de tels arguments ne manqueront pas d’interférer dans 1’arbre décisionnel
thérapeutique des patients agés. Est-il donc licite de tous les opérer ? Ce n’est pas actuellement la
question, mais elle pourrait I’€tre dans quelques années du fait de I’impact du vieillissement de la
population sur le colt des soins, puisque selon I'institut de veille sanitaire les évolutions
démographiques des prochaines décennies seront difficilement acceptables pour les finances

publiques et mettront inévitablement a mal le systéme d’assurance maladie.(65)

Cette étude rétrospective présente des limites. La quantité de variables incluses, en
particulier concernant les diagnostics, gestes et types de complications, ne nous a pas permis de
déterminer des facteurs précis pouvant influencer de facon significative la mortalité. Aucune
complication médicale en particulier n’a été retrouvée comme étant un facteur de risque
significatif de mortalité.

Les patients admis suite aux diagnostics d’occlusion digestive, péritonite sur perforation
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gastro-duodénale, appendicite et ischémie digestive ont présenté des taux de mortalité a distance
supérieurs a 50% (respectivement 53,8% ; 50% ; 100% et 100%). Les patients opérés d’une
péritonite sur perforation intestinale ont présenté un taux de mortalité de 46,1%. De la méme
manicre, aucune intervention en particulier n’a été un facteur de risque significatif de mortalité.
Néanmoins, 5 sur 7 (71,4%) des patients ayant bénéfici¢ d’une colostomie de décharge réalisée

en dernier recours et 7 sur 8 (87.5%) des patients opérés d’une résection gréle, sont décédés.

Il serait utile de poursuivre 1’étude des facteurs de mortalité des patients agés de 80 ans et
plus, afin de déterminer si certains diagnostics sont des facteurs prédictifs significatifs de
mortalité. De méme, une étude approfondie des complications médicales semble nécessaire afin
de déterminer lesquelles sont les plus défavorables, pour améliorer la prise en charge voire
prévenir sa survenue. Il serait également intéressant d’évaluer une prise en charge chez ces
patients polypathologiques multidisciplinaires (anesthésiste-réanimateur, chirurgien, gériatre).
L’¢étude de Launay-Savary et al. a d’ailleurs, mis en avant I’impact positif des unités de géronto-

chirurgie (52).
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V. CONCLUSION :

La prise en charge des personnes agées de plus de 80 ans en urgence reste complexe. Leur
devenir est conditionné par leur réserve physiologique. Notre étude a décrit, des facteurs
prédictifs, simples, de mortalité péri-opératoire et a distance. Un score ASA élevé et la survenue
d’une complication médicale en post-opératoire sont des facteurs de risque indépendants.
D’autres facteurs semblent €galement influencer significativement le devenir de ces patients,
comme un indice de Charlson> 7, une hyperleucocytose (> 10 000/mm °) et I’existence d’une
instabilit¢ hémodynamique a la prise en charge. La survenue de troubles neuro-psychiatriques
post-opératoire constitue aussi un risque notable, ayant un impact négatif a distance.

Il n’existe aucun consensus sur la fagon de prendre en charge les personnes agées opérées en
urgence. Cependant le traitement idéal reste la prévention. Tout pousse le sujet trés agé vers
I’urgence : diminution des fonctions cognitives et sensorielles altérant la perception de la
douleur, désintérét du patient vis a vis de lui méme. Cette négligence du patient conduit ainsi
souvent a une intervention en urgence pour une pathologie souvent connue comme la

connaissance d’une hernie (66,67).
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ANNEXE 1 : POSSUM SCORE

Score physiologique:

1 2 4 8

Age <=60 61-70 >=71

Score de Glasgow 15 12-14 9-11 <=8

Signes Pas de dyspnée Dyspnée léger/ Dyspnée Dyspnée importante

respiratoires signe minime de invalidante/ signe / fibrose

BPCO* modéré BPCO*

Signes cardiaques | Pas de signe Traitement Traitement par anti- | Turgescence
d’insuffisance diurétique, vitamine K jugulaire,
cardiaque digitalique, anti cardiomégalie

angineux ou anti
HTA**

Electro- normal Fibrillation atriale + | Tout autre rythme

cardiogramme rythme =60-90 anormal

Fréquence 50-80 <40-49 et 101-120 <39 et

cardiaque (bpm) 81-100 >120

Pression artérielle | 110-130 100-109 et 90-99 <89

systolique (mmHg) 131-170 >171

Hémoglobine 13-16 11,5-12,9 et 10-11,4 et <9,9 et

(g/dL) 16,1-17 17,1-18 > 18,1

Leucocytes (/mm3) | 4000-10000 3100-3999 et <3000 >20100

10100-20000

Natrémie >136 131-135 126-130 <125

(mEql/L)

Kaliémie (mEql/L) | 3,5-5,0 3,2-34 et 2,9-3,1 et <2, 8 et

5,1-5,3 5,4-5,9 >6,0

Urée (mg/L) <0,45 0,46-0,6 0,61-0,90 >0,90

(BPCO* : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; bpm**= battement par minute)

Score opératoire:

1 2 4 8

Gravité mineure moyenne majeure Majeure++

d’intervention

Nombre 1 2 >

d’intervention

Pertes sanguines <100 100-500 500-1000 >1000

Contamination aucune mineure Collections diffuse

péritonéale purulentes

Cancer Aucun localisé M¢étastases Métastase(s) a

ganglionnaires distance

Circonstance réglée Urgence >2h mais Sans délai

d’intervention <24H

Chirurgie moyenne : cholécystectomie, appendicectomie, mastectomie, RTU prostate
Chirurgie majeure : toute laparotomie, résection du tube digestif, cholécystectomie avec cholédocotomie, chirurgie
vasculaire périphérique ou amputation majeure

Chirurgie majeure + : toutes interventions sur l'aorte, amputation abdominopérinéale, résection pancréatique ou

hépatique, cesophago-gastrectomie
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RESUME DE LA THESE

Introduction :

Compte tenu de I’évolution démographique, les services de chirurgie digestive sont de plus en plus souvent amenés a
prendre en charge en urgence des patients agés de 80 ans et plus. Le taux de mortalité aprés une intervention en urgence
reste élevé. Bien étudiés en chirurgie orthopédique, les facteurs de risque de mortalité chez les patients agés le sont moins
en chirurgie digestive. L’objectif de notre étude a été de déterminer des facteurs prédictifs de mortalité chez les sujets agés
pris en charge en urgence pour une pathologie abdomino-pelvienne chirurgicale.

Patients et Méthodes :

La population de 1'é¢tude a inclus76 patients agés de 80 ans ou plus opérés en urgence pour une pathologie abdomino-
pelvienne en 2012. Nous avons analysé les données relatives au patient (autonomie, comorbidité, scores ASA et de
Charlson) et a leur admission (motif de consultation, données biologiques). Le diagnostic, le type d’intervention, la
morbidité, la mortalité et la durée du séjour a 1'hopital ont été étudiés. Les systémes de cotation POSSUM et P-POSSUM
et le devenir a distance ont été évalués. Les facteurs pronostiques influents sur la mortalité du patient ont analysés en
bivariée et multivariée.

Résultats :

L’age moyen était de 85 ans. Quarante et un avaient un score ASA > 3 et 23 un indice de Charlson > 7. Le motif de
consultation principal a été la suspicion d’un syndrome occlusif (34,2%). Les indications chirurgicales les plus fréquentes
ont concerné la pathologie herniaire (25%), suivie par 1'occlusion intestinale (22,4%). Cinquante patients (65,8%) ont
présenté des complications post-opératoires. Les plus fréquentes ont été les complications d’ordre médicales (48,7%).
Vingt cinq patients sont décédés (32,9%) en péri-opératoire. A distance, 33 patients sont décédés (mortalité globale :
43,4%). Un impact favorable de la chirurgie a été retrouvé chez 71,7% des patients. Une analyse de régression logistique
multiple a montré que pour chaque augmentation d’un point du score ASA, le risque de décés est 120% plus élevé.
L’indice de Charlson, les taux de leucocytes et d’albumine, I’instabilit¢é hémodynamique, les systémes de cotation de
Possum et P-POSSUM et la survenue d’une complication médicale ont été des facteurs pronostiques de mortalité péri-
opératoire. A long terme, la prise d’un traitement anticoagulant ou antiagrégant ou encore la survenue d’une complication
neuro-psychiatrique ont également été des facteurs de risque de mortalité.

Conclusion :

Le score ASA et la survenue d’une complication médicale sont des facteurs de risque indépendant de mortalité. Un score
ASA>3, un indice de Charlson >7, une hyperleucocytose et une instabilit¢ hémodynamique conditionnent
significativement le devenir a court terme. A distance, la mortalité est influencée par la survenue d’une complication
neuro-psychiatrique, qui ne doit par étre banalisée, mais mieux dépistée et pris en charge.
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