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RESUME :

Objectif : déterminer, les facteurs et les principales causes de mortalité apres
une urgence chirurgicale digestive.

Patients et Méthode : 1I s’agit d’une étude rétrospective allant de 2019 a
2020. Les dossiers des malades opérés d’une urgence chirurgicale digestive,
et décédés a I'unité de réanimation chirurgicale dans les 30 jours suivant
étaient retenus. Les données concernant I’age, le sexe, les causes
d’admission, les causes de décés et les facteurs prédictifs de mortalité ont été
collectées et analysées. Le test statistique de Chi2 a été utilisé pour la
comparaison des proportions pour un p-value < 0,05 avec un intervalle de
confiance a 95%. L’Odd ratio a permis de retenir les facteurs prédictifs de
mortalité si la valeur était égale ou supérieure a 1.

Résultats : Nous avons enregistré 101 décés pour 695 patients opérés et
hospitalisés soit 14,5%. Les hommes représentaient 66,3% des cas. L’age
moyen des patients était de 45,8 ans (extrémes 18 et 100 ans). Les principales
causes d’admission étaient les péritonites (119 cas), les occlusions
intestinales (180 cas) et les appendicites aigués (342 cas) avec une mortalité
respectivement a 48,5 %, 36,6 % et 8,9 %. La mortalité était plus élevée chez
les sujets agés de plus de 60 ans (P=0,0001), les malades ASA Ill et IV (P=<
0,0001, OR = 12,4), en cas de péritonites aigues généralisées (P=
0,00000001), et en cas de comorbidité surtout I’infection par le VIH (OR =
1,8). Les patients mouraient suite aux troubles hydro électrolytiques (23,5%)
et au choc septique (22,3%).

Conclusion : La mortalité suite a une urgence chirurgicale digestive reste
parmi les plus élevées. Afin d’améliorer le pronostic, il faudrait réorganiser
les services d’urgence et de réanimation chirurgicale, les équiper et fournir
des kits de prise en charge. Celle-ci doit étre assurée par une équipe
multidisciplinaire comprenant médecins anesthésistes-réanimateurs et
chirurgiens.

SUMMARY:

Objective: The aim of this study was to determine the factors and the main
causes of mortality after a digestive surgical emergency.

Patients and Method: This is a retrospective study from 2019-2020. The
files of patients operated on for an emergency digestive surgery, and who
died in the surgical intensive care unit within the following 30 days were
retained. Data on (age, sex, causes of admission, causes of death and
predictors factors of mortality were collected and analyzed. The Chi2
statistical test was used for comparison of proportions for a p-value. <0.05
with a confidence interval of 95% The odd ratio made it possible to retain the
predictive factors of mortality if the value was equal to or greater than 1.
Results: We recorded 101 deaths for 695 operated and hospitalized patients,
i.e., 14.5%. Men accounted for 66.3% of the cases. The mean age of the
patients was 45.8 years (range 18 and 100 years). The main causes of
admission were peritonitis (119 cases), intestinal obstruction (180 cases) and
acute appendicitis (342 cases) with mortality at 48.5%, 36.6% and 8.9%,
respectively. Mortality was higher in subjects over 60 years of age (P =
0.0001), ASA Il and IV patients (P= <0.0001, OR = 12.4), in cases of acute
generalized peritonitis (P = 0.00000001), and in the event of comorbidity,
especially HIV infection (OR = 1.8). The patients died as a result of fluid and
electrolyte disturbances (23.5%) and septic shock (22.3%).

Conclusion: Mortality following a digestive surgical emergency remains
among the highest. In order to improve the prognosis, it would be necessary
to reorganize the emergency and surgical resuscitation services, to equip
them and to provide care kits. This must be ensured by a multidisciplinary
team comprising anesthesiologists, resuscitators and surgeons.
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INTRODUCTION

Parmi les activités chirurgicales, les urgences digestives
occupent une place importante. Ces urgences englobent des
pathologies aigués variées qui posent beaucoup de problémes
de prise en charge [1].

La chirurgie intrapéritonéale est a risque intermédiaire a élevé
en matiére de morbimortalité partout dans le monde, s’ajoute
a cela le caractére urgent. La mortalité aprés une chirurgie
urgente reste tres élevée dans les pays en voie de
développement ou D’insuffisance en  équipement,
Iinsuffisance en ressources humaines qualifiées et
I’indisponibilité des médicaments constituent un véritable
handicap dans le processus de la prise en charge [2]. Toute
intervention chirurgicale de 1’abdomen, aussi parfaitement
réalisée qu’elle soit, peut étre suivie d’une complication
imprévue en période post opératoire précoce. C’est pourquoi,
I’analyse des facteurs prédictifs de mortalité ainsi que les
causes des déces est une étape importante permettant
d’améliorer la prise en charge globale et la qualité des soins
des patients opérés [3, 4].

L’objectif de notre étude était de déterminer le taux de
mortalité hospitaliére par type d’urgence, les facteurs et les
principales causes de mortalité aprés une chirurgie digestive
urgente.

METHODES

1. Type, lieu, période et population de I’étude
Il s’agissait d’une étude, rétrospective descriptive réalisée au
niveau de 1’unité de réanimation chirurgicale du Centre
Hospitalier et Universitaire de 1I’Amiti¢ Sino-centrafricaine
de Bangui. Cette unité de réanimation est dotée de 10 lits
d’hospitalisation et prend également en charge les gros
bralés. Le personnel du service est constitué de deux (2)
infirmiers diplomés d’Etat et cing (5) infirmiers assistants. Il
n’y a pas de médecin anesthésiste réanimateur. Les
techniciens  supérieurs en  anesthésie  réanimation
n’interviennent qu’au bloc opératoire. Le service est
supervisé par quatre chirurgiens généralistes dont un agrégé
de I’enseignement supérieur, trois chirurgiens généralistes
juniors et un médecin résident en chirurgie générale.
L’étude couvrait la période allant du ler janvier 2019 au 31
décembre 2020 soit deux (2) ans.
La population d’étude était constituée des patients opérés en
urgence et hospitalisés au niveau de 1’unité de réanimation
chirurgicale.

2. Population cible, critéres inclusion et de non
inclusion

La population cible était les patients opérés pour une urgence
chirurgicale digestive et hospitalisés a ['unit¢ de Ia
réanimation chirurgicale
Etaient inclus les patients adultes, des deux sexes opérés en
urgence pour une affection chirurgicale digestive et décédés
au niveau de I'unité de la réanimation chirurgicale et décédés
dans les 30 jours suivant I’intervention chirurgicale.
N’étaient pas inclus, les patients décédés avant I’intervention
chirurgicale, les patients sortis contre avis médical et les
patients décédés des suites d’une intervention non urgente.

3. Collecte des données
Les sources de données collectées étaient les observations
médicales, les fiches d’anesthésie, les registres des comptes
rendus opératoires et d’hospitalisation.

4. Définition des variables

Les variables étudiées concernaient I’age, le sexe, les causes
d’admission, les causes de déces et les facteurs prédictifs de
morbimortalité. Ceux-ci étaient évalués selon le score de
I’American  Society of  Anesthésiologistes  (ASA
Classification de 1’American Society of Anesthesiologists
(ASA) [5], la classe de contamination chirurgicale
d’Altémeier [6] et I’indice de performance de I’organisation
mondiale de la santé [7].

Le score ASA qualifie I’état de santé préopératoire d’un
patient. Il permet d’en évaluer le risque anesthésique, c’est-a-
dire la morbidité et la mortalité. On distingue six (6) classes :

ASAL : patient en bonne santé. Exemple : hernie
inguinale.

ASA2 : patient présentant une maladie systémique

légére (diabéte non insulinodépendant, hypertension
artérielle, obésité, insuffisance rénale modérée, infarctus
ancien...).
0 ASA3 : patient présentant une maladie systémique
sévére (angine de poitrine, diabete insulinodépendant, obésité
morbide, insuffisance respiratoire modérée, syndrome
d’apnée du sommeil...)

ASA4 : patient présentant une maladie systémique
sévere mettant en jeu le pronostic vital (patient dialysé,
insuffisance cardiaque ou respiratoire grave ...)

ASAS : patient moribond dont 1’espérance de vie
n’excéde pas 24 heures en 1’absence d’intervention
chirurgicale (état de choc hémorragique, rupture d’anévrysme
cérébral avec coma ...)

0 ASAG : patient en état de mort cérébrale, candidat au
don d’organes.

La classe de contamination chirurgicale d’Altémeier est une
classification du risque intrinséque d'un type de plaie
opératoire particulier, et est basée sur la classification de
I'American College of Surgeons. Les différents types de
chirurgie ont été classés en quatre classes :
O Classe 1 : chirurgie propre. Plaies opératoires (non
traumatiques) non infectées, sans symptéme inflammatoire,
sans ouverture de l'arbre respiratoire, du tube digestif, des
voies génito-urinaires, ou des cavités oropharyngées, et sans
faute de stérilité. Exemple : hernie inguinale, laparotomie
exploratrice.
O Classe 2 : chirurgie propre contaminée. Plaies
causées lors d'interventions, accompagnées d'ouverture
d'organes creux (respiratoires, digestifs, génito-urinaires),
mais ou la dissémination du contenu est bien contrélée (les
urines ou la bile ne sont pas infectées). Dans cette catégorie,
on classe spécifiqguement les opérations des voies biliaires et
de I'appendice, ainsi que les interventions oro pharyngiennes
et vaginales, pour autant qu'elles ne soient pas accompagnées
d'infection ou de rupture importante de la stérilité. Exemple :
I'appendicectomie, les interventions sur les voies biliaires.
Classe 3 : chirurgie contaminée. Celle-ci comprend :
les plaies ouvertes de traumatismes récents, les interventions
avec rupture importante de I'asepsie ou des contaminations
massives, par le contenu du tube digestif et les incisions pour
lesquelles apparaissent des inflammations aigués non-
purulentes. Exemple abces appendiculaire, chirurgie
colorectale
0 Classe 4 : chirurgie sale ou infectée. Celle-ci
comprend les plaies de traumatismes anciens, avec rétention
de tissus nécroseés, ainsi que celles qui sont associées a une
infection clinique existante, ou & une perforation des intestins.
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Cette définition suggére que les micro-organismes
responsables de l'infection de la plaie opératoire soient déja
présents dans les tissus, avant l'intervention par exemple la
péritonite généralisée.

L’indice de performance de 1’organisation mondiale de la
santé ou encore ‘’Eastern Cooperative Oncology Group -
Performance Status’’ (ECOG-PS) informe sur le niveau d'état
général d'une personne. Il permet au médecin d'évaluer le
degré d'autonomie et de dépendance d'un patient. Le score
varie de 0 &4 5 comme suit :

O 0 : Entiérement actif, capable d’effectuer les mémes
activités pré-morbides sans restriction.

O 1 : Restreint dans ses activités physiques, mais
ambulatoires et capables d’effectuer des activités 1égéres ou
sédentaires, par ex. : travaux ménagers légers ou taches
administratives

O 2 : Ambulatoire et capable de s'occuper de lui, mais
incapable d'effectuer des activités. Debout > 50% de la
journée

O 3 : Capable de soins limités, alité ou au fauteuil >
50% de la journée

O 4 : Complétement handicapé, ne pouvant s’occuper
de lui. Totalement confiné au lit ou au fauteuil

W 5 : Mort

5. Analyse des données

Les données collectées ont été analysées au logiciel Epi Info
version 7.1. Le test statistique de Chi2 a été utilisé pour la
comparaison des proportions et le résultat était considéré
significatif pour une valeur < 0,05 L’Odd ratio a permis de
retenir les facteurs prédictifs de mortalité lorsqu’il est
supérieur a 1. La taille de I’échantillon était déterminée par le
nombre des cas répondant aux critéres d’inclusion.

6. Considérations éthiques
Concernant le volet éthique, les données collectées 1’ont été
dans le strict respect de ’anonymat et la confidentialité des
données des patients. Les renseignements fournis ont été
utilisés uniquement dans le cadre de I’étude et gardés
confidentiels.

RESULTATS

1. Les aspects épidémiologiques

Pendant la période de I’étude, nous avons enregistré 101 cas
de décés parmi 695 malades opérés pour une affection
chirurgicale digestive et admis dans “unité de la réanimation
soit un taux de 14,5%. Les sujets de sexe masculin étaient au
nombre de 67 (66,3%) et ceux de sexe féminin 34 (33,6%).
L’age moyen des malades était de 45,8 ans (extrémes 18 et
100 ans). Les tranches d’ages les plus représentées étaient
celles de 30-45 (35,6%), suivies de 45-60 (25,7%).

Le délai de prise en charge était en moyenne de 4,5 jours
(extréme let 19 jours) pour les patients décédés.

2. Les causes d’admission et le nombre des déceés
respectifs

Les principales causes d’hospitalisation et les fréquences
respectives de déceés sont rapportées dans le tableau I.

Tableau I : principales causes d’admission et fréquence
des déces a la réanimation chirurgicale de 2019 a 2020

Pathologies Déces Pas de déces ORetICa P value
(N=101) (N=595) 95%

Péritonite
Oui 49 119 3,8[2,4-58] <0,001
Non 52 476

Occlusion
Oui 37 180 1,3[0,9- 2,1] 0,200
Non 64 415

Hémopéritoine
Oui 03 8 2,3[0,6- 8,6] 0,226
Non 98 587

Cholécystite
Oui 01 20 0,3[0,03- 2,2] 0,197
Non 100 575

Fistule post opératoire
Oui 02 26 0,4[0,1- 1,9] 0,258
Non 99 569

Appendicite
Oui 09 342 0,1[0,04- 0,2] <0,001
Non 92 253

3. Facteurs prédictifs de mortalité post opératoire

Les principaux facteurs prédictifs de mortalité péri opératoire
relevé dans cette étude étaient 1’age, la péritonite généralisée,
la présence de comorbidité (VIH et affections
cardiovasculaires), les malades avec un score ASA Il et IV
et les malades classés aux stades 3 et 4 d’Altémeier. Les
données sont rapportées dans le tableau I1.

Tableau 11 Facteurs prédictifs de mortalité péri
opératoire chez les patients décédés aprés une chirurgie
digestive urgente

Variables Catégories Déces OR[ICa P value
Oui Non 95%]
Sexe Masculin 67(66,3%) 309 (52%) 1,8[1- 2,8] 0,007
Féminin 34(33,6%) 286 (48%)
Age <60 ans 29 (28,7%) 100 (16,6%)
> 60 ans 72(71,2%) 495 (83,4%) 1,9[1,3-3,2] 0,004
Score ASA let2 44(435%)  468(78,7%)
3et4 57(56,5%)  127(21,3%) 4,7[3-74] <0,001
Score OMS  let2 44(435%)  548(92,1%)  151[9,2-24,7]  <0,001
3et4 57(56,5%)  47(7,9%)
Classe let2 48(47,5%)  104(10,6%)
Altémeier Jet4 53(52,4%)  491(82,5%) 43[27-6,7]  <0,001
Comorbidit¢  Oui 54(53,5%)  133(22,4%) 3,9 [2,5-6,1] <0,001
Non 47(46,5%)  462(77,6%)

Parmi les patients décédés, les principales comorbidités
enregistrées étaient I’infection par le VIH dans 16,7% des cas,
les affections cardiovasculaires dans 15,8% des cas ainsi que
des affections hépatiques ou rénales dans 7,9% des cas.

La durée de séjour hospitalier était en moyenne de 5,4 jours
[extrémes 1 et 30 jours] pour les patients décédés et de 13
jours [extrémes 4 et 42] pour ceux qui n’étaient pas décédés.
Les causes de décés étaient les troubles hydro électrolytiques
avec 25 cas (23,5%), le choc septicémique avec 23 cas
(22,3%), les fistules digestives avec 16 cas (15%) et les
accidents anesthésiques avec 7 cas (6,6%).
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DISCUSSION

La mortalité dans notre série était de 14,5% similaire a celle
rapportée au Cameroun par Takongmo S et Col. [8] qui ont
rapporté une mortalité globale de 13,3%. Dans 1’étude de
Harouna et al au Niger [9], le taux de mortalité aprés chirurgie
digestive en urgence était de 14,8%. A Madagascar,
Rasamoelina N. et al [10] avaient rapporté un taux de
mortalité (37,5%) deux fois supérieure a la notre. Les taux de
mortalité varient d’une région a ’autre et d’un pays a 1’autre.
Cette variabilité rend compte des difficultés de contrdle des
urgences par les chirurgiens seul d’une part, et d’autre part a
I’accroissement du nombre des malades au niveau des
services. Aussi, les données de mortalité issues des
différentes séries ne sont pas comparables car les conditions
d’étude et les conditions d’exercice varient d’un pays a
’autre. Pour notre étude, la proportion élevée de déces faisant
suite a la chirurgie digestive urgente s’explique par la
mauvaise organisation des unités d’urgences et de
réanimation, I’inexistence de médecins réanimateurs et
anesthésistes et un plateau technique déficient (impossibilité
d’avoir des explorations paracliniques en urgences, absence
de kits opératoires d’urgence ainsi que des moyens de
réanimation et de monitorage des patients). Dans notre étude,
I’age est un facteur significatif de risque de déces. En effet, le
taux de décés post opératoire (71,2%) était plus élevé lorsque
les sujets opérés pour une affection chirurgicale digestive en
urgence avaient un age supérieur a 60 ans par rapport aux
autres tranches d’age (OR = 1,9[1,3- 3,2], P=0,0004). En
France, une étude réalisée a I’hopital Saint Antoine a rapporté
un taux de mortalité de 20% en chirurgie digestive chez des
sujets &gé [11]. Nous avons également noté une
prédominance des sujets du sexe masculin (66,3%) parmi les
cas de décés mais le sexe n’est pas un facteur de risque (P=
0,007).

Selon les causes d’admission nous avons relevé que les
péritonites représentaient la premiére cause de déces
(p=0,0001, Tableau 1) suivies des occlusions intestinales
aigués. Traoré et al [12] ont rapporté un taux de mortalité de
28,8 % liées a des péritonites et 12 % dans les volvulus du
colon pelvien. Au Cameroun, Ngowe-Ngowe et col. [13]
avaient fait les mémes constats. Selon leur étude les
principales causes de déces aprés chirurgie digestive urgente
étaient d’abord les péritonites aigu€s généralisées suivies des
occlusions intestinales.

Les proportions de déces dues aux péritonites dans nos
régions varient entre 19% et 47 % [14]. En effet, la mortalité
suite aux interventions réalisées en urgence dans les cas
d’occlusions intestinales aigu€s et les péritonites aigués
généralisées sont souvent liés a un retard diagnostic et a une
insuffisance dans la prise en charge thérapeutique [13 ,15].
Dans notre série, le délai de prise en charge de nos malades
était en moyenne de 4,5 jours. Les problémes financiers d’une
part ainsi que les errements des malades chez les praticiens
de la médecine traditionnelle sont a I’origine de ces retards
diagnostiques. Au Togo, Ouro-Bang’na et al [16] ont aussi
rapporté que le bas niveau social était I’une des causes du
retard de prise en charge des patients. Les conséquences sont
telles que ces patients arrivent au stade de choc septique, de
déshydratation, de défaillance multiviscérale a I’origine de

I’évolution irréversible des 1ésions constituant des éléments
péjoratifs du pronostic.

En chirurgie, I'évaluation des risques contribue a améliorer la
prise de décision et leur utilisation doit faire partie de
I'évaluation préopératoire standard [17- 19]. Des outils de
prédiction du risque tels que le Physiological and Operative
Severity Score for the enUmeration of Mortality and
Morbidity (POSSUM), en particulier Portsmouth (P) -
POSSUM ont été congus pour évaluer les patients a risque
élevé dans de nombreux centres [18]. P-POSSUM est congu
pour calculer le risque en préopératoire. D'autres résultats
semblables, tels que I'outil SORT (Risk Outcome Risk Tool),
le Programme national d'amélioration de la qualité
chirurgicale du College Américain des chirurgiens (ACS
NSQIP) [17,18] ainsi que I’ Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE I1) ont été aussi été adopté, le
score APACHE étant calculé aprés l'intervention [19].

Normalement, 1’évaluation du risque péri opératoire est du
domaine du médecin anesthésiste- réanimateur. Elle
s’effectue lors de la consultation anesthésique ou pendant la
visite pré anesthésique. Or, dans notre service, il n’y a pas de
médecin anesthésiste réanimateur. Les actes anesthésiques
sont réalisés par des techniciens supérieurs d’anesthésie. Ce
sont des infirmiers formés sur une période de deux ans dans
le domaine d’anesthésie -réanimation. Normalement les
techniciens doivent travailler sous la supervision d’un
médecin spécialisé. Tenant compte de ces difficultés, nous
n’avons utilisé que certains scores ou indices qui sont simples
d’utilisation, usuels et qui permettent d’évaluer 1”'état général
d'une personne malade avant l’intervention tels que la
classification de I'American Society of Anesthesiologists
(ASA) [5], la classification d’Altémeier et l'indice de
performance de I'OMS [7]. Ainsi, nous avons relevé que les
proportions de décés aprés une chirurgie digestive urgente
étaient plus élevées parmi les malades avec un score ASA
supérieur a 2 (56,5%), ainsi que les patients dont la classe
d’Altémeier étaient supérieure ou égale a III (52,4%). Selon
nos observations, les cas de décés survenus aprés une
chirurgie digestive urgente pouvaient étre évités si les actes
anesthésiques étaient pratiqués ou supervisés par un médecin
anesthésiste-réanimateur. En outre, nous relevons que la
présence d’une ou plusieurs comorbidités (53,5%) constituent
un facteur de mauvais pronostic.

Dans notre série, les déceés étaient survenus par suite des
troubles hydro électrolytiques, métaboliques (23,5%), de
choc septique (22,3%), de fistules digestives (15%) et de choc
hémorragique (14,1%). Ces circonstances sont les
conséquences de [D’intervention chirurgicale ou des
pathologies ayant motivé I’intervention. D’autres auteurs ont
fait le méme constat [8 ,14]. Généralement, ces types de
malades présentent une défaillance multi viscérale qui
nécessite une réanimation intensive. Dans notre étude, nous
avons noté que les décés survenaient dans les 48 h suivant
I’intervention (.67, 9 %). Au Benin, Assouto et al [2] avaient
observé que la plupart de déces (78,7%) survenaient dans les
72 premiéres heures. Selon eux, les cas de décés étaient liés a
I’état de précarité des malades qui arrivent tardivement aux
urgences. Le retard au traitement augmente la mortalité de
14% avant la 24e heure et de 22% apres la 48e heure [2]. Les
observations faites par Bruce M Biccard et al [20] a I’issue
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d’une étude réalisée dans 247 hopitaux de 25 pays Africains
viennent conforter nos constats en ce sens que la mortalité
postopératoire apres chirurgie est significativement plus
élevée en Afrique, par rapport a d'autres cohortes
internationales. Au cours de cette étude, il ressort que les
patients se présentaient souvent tardivement lorsque les
processus de la maladie étaient avancés. lls concluent que
I’amélioration de la qualité de la chirurgie est fonction des
structures, des processus et des résultats tels que définis par
la Commission Lancet sur la chirurgie mondiale [21,22].

CONCLUSION

Le taux de mortalité par suite d’urgences chirurgicales
digestives est parmi les plus élevées. Plusieurs facteurs
influengant ces décés sont évitables moyennant la
réorganisation des services d’urgences chirurgicales et de
réanimation, leur équipement et la mise a disposition des kits
d’urgence. La prise en charge des urgences chirurgicales en
général doit étre assurée par une équipe multidisciplinaire
composée de médecins anesthésiste-réanimateurs et
chirurgiens.

CONFLITS D’INTERETS : Les auteurs déclarent ne pas
avoir de liens d’intérét.
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