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Résumé

Introduction: L’étude des facteurs de mortalité permet de définir les axes de prévention et d’établir le protocole de prise en charge des patients en pé-
riode periopératoire. Notre étude consistait a déterminer les facteurs influengant la mortalité periopératoire des urgences chirurgicales.

Patients et méthode: Il s’agissait d’une étude prospective et descriptive réalisée chez les patients admis au service de Réanimation des Urgences du
Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’Antananarivo (Madagascar), et dont 1’état nécessitait une intervention chirurgi-
cale en urgence, sur une période de 5 mois, allant de Janvier a Mai 2016.

Résultats: Nous avions retenu 432 patients parmi lesquels 18 (4,16% ) décédaient. L ’age moyen était de 37,72 +/- 15,44 ans, avec une prédominance
masculine (56,94%). Les facteurs influengant la mortalité péri-opératoire étaient 1’age > 60 ans, les comorbidités (cardiopathie et alcoolisme), le Score
ASA > 3, I’instabilit¢ hémodynamique péri-opératoire, la Sp02 < 95%, les laparotomies exploratrices et 1’anémie préopératoire. Le choc septique (50%)
était la principale cause de mortalité; viennent ensuite le choc hypovolémique (44,45%) et le choc cardiogénique (5,55%).

Conclusion: La connaissance de ces facteurs de mortalité permet d’améliorer la prise en charge de nos patients.

Mots clés: Facteurs de risques; Mortalité; Urgences chirurgicales

Abstract

Titre en anglais: Factors associated with mortality by surgical emergency at the surgical emergency unit of the Joseph Ravoahangy Andria-
navalona hospital

Introduction: Knowledge of mortality factors permits to elaborate prevention policy and to manage the perioperative care of patients. Our study
is to identify mortality factors of emergency surgery at a surgical emergency unit

Patients and method: It was a prospective and descriptive study which is performed at the surgical emergency unit of the Joseph Ravoahangy
Andrianavalona hospital of Antananarivo (Madagascar), during a five months periods, from January to May 2016. The patients operated were included.
Results: Four hundred and thirty two patients were included. The mortality rate was 4.16% . The mean age was 37.72 +/- 15.44. A male predomi-
nance was noted (56.94%). The factors associated to the perioperative death were an ASA score > 3, haemodynamic instability, oxygen saturation less
than 95%, laparotomy and perioperative anemia. The septic shock (50%) was the main cause of death, followed by hypovolemic shock (44.45%) and

cardiogenic shock (5.55%).

Conclusion: Knowledge of those mortality factors will allow to improve the management of our patients.

Keywords: Mortality; Risk factors; Surgical emer gency

Introduction

L’étude des facteurs de mortalité permet de définir les
axes de prévention et d’établir le protocole de prise en
charge des patients en peri-opératoire [1]. Certaines patho-
logies nécessitent une prise en charge chirurgicale en ur-
gence. L’expression «urgence chirurgicale» est ambigué
«stricto sensuy». Elle désigne une affection qui nécessite
dans I’immédiat un geste chirurgical [2]. Les urgences
chirurgicales représentent selon Mondor des affections
qui, pour la plupart des cas, font succomber les malades
en quelques heures ou en quelques jours [3]. La mortalité
semble en effet liée, non seulement aux complications per
et postopératoires, mais également a la décompensation
des comorbidités des patients fragiles (la fréquence des
sujets ASA III augmente avec l'dge et atteint 16 a 32%
entre 65 et 90 ans) pris en charge dans le contexte de 1’ur-
gence [4,5]. L’objectif de notre étude était de déterminer
les facteurs influengant la mortalité peri-opératoire des
urgences chirurgicales dans le service de Réanimation des
Urgences du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ra-
voahangy Andrianavalona (CHU-JRA) d’Antananarivo
(Madagascar).

Patients et méthode
Nous avions réalisé une étude prospective et descriptive
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chez les patients admis au service de Réanimation des
Urgences du CHU-JRA sur une période de 5 mois, allant
de Janvier a Mai 2016. Tous les patients nécessitant une
intervention chirurgicale en urgence, agés de 15 ans ou
plus, ayant bénéficié d’une numération formule sanguine
(NFS) avant I’intervention, étaient inclus. Nous avions
exclus les patients sans NFS et ceux dont les dossiers
étaient inexploitables. L’analyse statistique était réalisée
avec le logiciel épi-info®. Le Test Chi-2 ou celui de Fis-
her étaient utilisés pour la comparaison des variables qua-
litatives et le test t de Student pour la comparaison des
moyennes. La valeur de p < 0,05 était considéré comme
statistiquement significatif.

Résultats

Parmi les 1169 patients opérés pendant cette période, 489
cas étaient colligés. Cinquante-sept patients étaient exclus
car ils n’avaient pas de NFS avant I’intervention chirurgi-
cale. Au total, 432 patients étaient retenus. L’4ge moyen
était de 37,72 +/- 15,44 ans, avec une prédominance mas-
culine (56,94%) (sex ratio = 1,32). Quatre cent trois pa-
tients (93,28%) avaient moins 60 ans et 29 (6,72%)
avaient plus de 60 ans. Le tabagisme (21,99%), 1’alcoo-
lisme (7,87%) et ’hypertension artérielle (5,55%) étaient
les antécédents médicaux les plus observés. La majorité
avait un score ASA inférieur a 3 (81,48%). Tous avaient
un score de Glasgow de 15/15 avant la chirurgie. En préo-
pératoire, 22 patients (5,09%) étaient hypertendus, 18
(4,16%) étaient hypotendus et 161 (37,26%) étaient tachy-
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ATCD Vivants Décédés Total % P
(n=414) (n=18) (n=432)

HTA
- Oui 24 00 24 5,55 0.29
- Non 390 18 408 94,45

Diabéte
- oui 12 01 13 3 0.51
- non 402 17 419 97

Cardiopathie
- oul 00 01 01 0,23 p=0,0005*
- non 414 17 431 99,77

IRC
- oui 12 00 12 2,97 0.46
- non 402 18 420 97,23

Tabac
- oul 90 05 95 21,99 0.54
- non 324 13 337 78,01

Alcool
- oui 30 04 34 7.87 0,02*
- non 384 14 398 92,13

Epilepsie
- oul 12 3 15 347 0.555
- non 384 33 417 96,53

IRC: Insuffisance respiratoire chronique

Tabl 1: Corrélation entre les antécédents et la survenue du décés

Caractéristiques Vivants Décédés  Total (%) P
(n=414) (n=18) (n=432)
Score de 414 18 432 100 NI
Glasgow15/15
TA:
Hypertension
artérielle
- oul 22 00 22 5.09 0,31
- non 392 18 410 94,91
Hypotension
artérielle
- oul 12 06 18 4,16 =0,0005*
- non 402 12 414 95,84
FC:
Tachycardie
- oul 150 11 161 3726 0,032%
- non 264 07 271 62,74
Bradycardie
- oui 00 00 00 00 NI
- non 414 18 432 100

HTA: TAS > 140mmHg et/ou TAD > 90mmHg
Hypotension artérielle: TAS < 90mmHg
Bradycardie : FC < 50 battements/min
Tachycardie : FC > 90 battements/min

NI : Non interprété

Tabl 2: Corrélation entre les parameétres pré-opératoires et la survenue
du déces

Paramétres Vivants Décédés Total % P
(n=414) (n=18) (n=432)

Hypotension
- oul 12 15 27 6,25 p=0,0005%
- non 402 03 405 93,75

S5p02<95%
- oui 0 2 2 046 p=0,0005%
- non 414 16 430 99.54

Sp02: Saturation périphérique en oxygene

Tabl 3: Corrélation entre les paramétres per-opératoires et la survenue
du déces

cardes. Aucun n’était bradycarde. Trente-trois patients
(7,63%) avaient une anémie. Vingt-sept patients (6,25%)
présentaient un épisode d’hypotension artérielle per-
opératoire. Deux patients (0,46%) avaient une Sp02 <
95% en peropératoire. Trois cent quatre-vingt-six patients
(89,35%) étaient opérés sous anesthésie générale (AG) et
46 (10,65%) sous anesthésie loco-régionale (ALR). La

Caractéristiques Vivants Décédés Total % P
(n=414) (n=18) (n=432)

Type

d’intervention

- Laparotomie 130 15 145 33,56 P=0,0005

exploratrice pour
un syndrome

occlusif

- Autres urgences 284 3 287 66,44

Durée chirurgie

Inférieur a 2h 274 09 283 65,50 0,15
=2h 140 09 149 34,50

Autres urgences: appendicectomie, mise a plat d’un abcés, décapage et pansement d’une
brulure, parage de plaies des membres, amputation des membres, urétérostomie

Tabl 4: Corrélation entre le type et la durée de la chirurgie et la surve-
nue de déces

Caractéristiques Vivants Décédés Total % P
(n=414) (n=18) (n=432)
Anémie
- oui 22 11 33 7,63  P<0,0005%
- non 392 07 399 92,37

Anémie: homme: taux d’hémoglobine < 13g/dl
Sfemme: taux d’hémoglogine < 12g/dl

Tabl 5: Corrélation entre I’hémoglobine pré-opératoire et la survenue de
déces

laparotomie exploratrice pour syndrome occlusif était la
principale indication chirurgicale (33,56%). La durée de
I’intervention était inférieure a 2 heures chez 283 patients
(65,50%) et supérieure ou égale a 2 heures chez 149 pa-
tients (34,50%). En comparant les caractéristiques des
patients décédés avec ceux vivants, 1’age supérieur ou égal
a 60 ans était significativement associé a une mortalité
péri-opératoire (p = 0,0002). De méme, plus de décés
étaient observés chez les patients ayant un antécédent de
cardiopathie (p < 0,0005) et d’alcoolisme (p = 0,02)
(Tableau 1). Concernant les paramétres péri-operatoires,
I’hypotension artérielle (p < 0,0005) et la tachycardie
avant la chirurgie (p = 0,032), I’hypotension artérielle (p <
0,0005) et la saturation périphérique en oxygene basse
pendant ’intervention chirurgicale (p < 0,0005) étaient
associées significativement a la survenue du déces
(Tableaux 2 et 3). Concernant le type de chirurgie, la lapa-
rotomie exploratrice pour un syndrome occlusif était asso-
ciée significativement a une mortalité péri-opératoire (p <
0,0005) (Tableau 4). L’anémie préopératoire était corrélée
a la survenue de décés (p < 0,0005) (Tableau 5).

Discussion

Sur le plan épidémiologique, les urgences en chirurgie
digestive concernent 1’adulte jeune avec un dge moyen de
22 a 40 ans [6-11]. Nos résultats confortent ces chiffres.
Pour les urgences traumatologiques, en particulier les
fractures de I’extrémité supérieure du fémur, la population
concernée est majoritairement représentée par les sujets
agés, avec un age moyen de 83,2 ans pour les femmes et
79,6 ans pour les hommes [12]. Nous avions observé un
risque significatif de déces chez les patients dgés de 60
ans ou plus (p < 0,0005). L’impact de 1’age sur la morbi-
mortalité postopératoire a été étudié a partir d’une cohorte
de patients chirurgicaux agés issus du programme NSQIP
(National Surgical Quality Improvement Project) du col-
lege américain de chirurgie. Cette cohorte comptait prés
de 7000 patients chirurgicaux dont 24% avaient plus de 70
ans. Dans cette étude, le nombre de facteurs de risque pré-
opératoire augmente régulicrement avec 1’age, jusqu’a
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atteindre un plateau vers 1’age de 70 ans. Au-dela de cet
age, le nombre de facteurs de risque (2,7 en moyenne par
patient) n’augmente plus sensiblement [13]. Nos patients
alcooliques (p = 0,02) et ceux ayant un antécédent de car-
diopathie (p < 0,0005) étaient associés significativement a
la survenue de déces peri-opératoire. La présence de mala-
dies respiratoires multiplie le risque de mortalité par 1,8
(IC 2 95% = 1,3 - 2,5), les maladies rénales par 2,0 (IC a
95% = 1,2 - 3,5) et I’association d’au moins trois comorbi-
dités le multiplie par 2,5 (IC a 95% = 1,6 - 3,9) [14]. Nos
patients ayant un score ASA ¢élevé (ASA > 3) avaient éga-
lement un risque significatif de déces (p = 0,003). L'utili-
sation du score ASA a été validée comme un outil prédic-
tif de la mortalité [15,16]. Arenal a montré que les patients
ASAIII, IV et V, la mortalité augmentait avec des taux de
décés respectifs de 19%, 38% et 89% [17]. De méme,
Lebeau a trouvé que 64,2% des patients décédés avaient
un ASA élevé (supérieur a I1I) [18]. Les grades ASA III et
IV sont pourvoyeuses d’un haut risque de mortalité du fait
de I’altération des mécanismes physiologiques et de la
décompensation des tares. Le risque significatif de déces
¢était également observé chez les patients ayant une hypo-
tension artérielle (p < 0,005) et une tachycardie (p = 0,
032) avant l’intervention chirurgicale. Selon Ezanno,
I’instabilité hémodynamique est corrélée a un taux de
mortalité de 55,2% [19]. Awad a également démontré que
la moiti¢ des déces suite a une laparotomie en urgence
pour une occlusion intestinale résulte d'un choc septique
non contr6lé [20]. Par rapport aux autres urgences chirur-
gicales, les laparotomies exploratrices pour syndrome
occlusif étaient significativement associées a une mortalité
péri-opératoire (p < 0,0005). Ezanno a trouvé un taux éle-
vé de mortalité (32,9%) sur les urgences abdominales chez
les patients agé de plus de 80 ans. L’occlusion intestinale
était le motif de consultation le plus retrouvé dans son
étude (35,5%) [19]. L’hypotension artérielle (p < 0,0005)
et la saturation périphérique en oxygene inférieure a 95%
per-opératoire (p < 0,0005) étaient associées significative-
ment a la mortalité. La survenue d’une hypotension arté-
rielle peropératoire a été identifiée comme facteur de
risque indépendant de survenue d’une dysfonction posto-
pératoire d’organes (rénale, myocardique et neurologique)
faisant a son tour le lit de la morbi-mortalité postopéra-
toire [21,22]. Une étude récente comportant un trés large
collectif de patients a permis d’identifier la valeur seuil de
la pression artérielle moyenne (PAM). Une PAM infé-
rieure & SSmmHg était associée a un risque de défaillance
rénale et d’infarctus du myocarde postopératoire [22]. La
diminution de la saturation artérielle en oxygéne en des-
sous de 80 ou 85 %, surtout si elle se prolonge a plus de 5
minutes, est un facteur de risque [23,24]. Contrairement a
nous, plusieurs auteurs ont trouvé une corrélation entre la
durée de I’intervention chirurgicale et le risque accru de
complications postopératoires chirurgicales [25-29]. Les
durées opératoires longues peuvent induire une augmenta-
tion des pertes sanguines, de 1’hypoxie tissulaire, de I’hy-
pothermie et de 1’exposition des tissus [30]. Quant a 1’ané-
mie, elle était associée a un risque significatif de mortalité
(p <0,0005). Carson a publié une large cohorte (n = 1958)
de patients opérés refusant la transfusion sanguine mon-
trant le lien entre anémie préopératoire et mortalité peri-
opératoire, indépendamment de la transfusion [31]. Dans
cette étude, la mortalité était inférieure a 2% pour les pa-
tients ayant des taux d’hémoglobine pré-opératoire supé-
rieure a 12g/dl et de 33% pour des taux inférieurs ou égal
a 6g/dl. L’augmentation du risque relatif de mortalité de-
venait significative pour un taux d’hémoglobine pré-

opératoire inférieur ou égal a 10g/dl (RR: 3,6, IC: 95%).
Notre taux de mortalité était de 4,16%. Les taux sont va-
riables selon les études. A Yaound¢, Takongmo a montré
un taux de mortalité globale de 3,14% en chirurgie géné-
rale et une mortalité globale de 13,3% en chirurgie abdo-
minale et digestive [1]. En France, une étude a 1’Hopital
Saint Antoine a rapporté un taux de mortalité¢ de 20% en
chirurgie digestive chez des sujets agés [6]. Harouna af-
firme que le retard du traitement influence nettement la
mortalité¢ et ’augmente de 14% avant la 24éme heure et
de 22% apres la 48éme heure [32]. Un bas niveau socioé-
conomique de la population en est une des causes dans le
pays en développement [33]. Rasamoelina a montré que la
mauvaise pratique du remplissage vasculaire fait égale-
ment partie des facteurs de mortalité [34].

Conclusion

La prise en charge des patients opérés en urgence reste
complexe. A travers cette étude, nous avons pu déterminer
les facteurs influencant la mortalité péri-opératoire. L’éva-
luation préopératoire avec stratification du risque, la sur-
veillance adéquate des paramétres avec une bonne optimi-
sation de I’état hémodynamique des patients permettraient
d’améliorer la prise en charge des urgences chirurgicales.
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