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RESUME

Introduction : Les chirurgies digestives, urgentes ou programmeées, constituent une cause fréquente de sepsis. Cette étude visait principalement a
comparer 1’évolution de I’état infectieux aprés ces deux types d'intervention. Méthodes : Une étude rétrospective, comparative a été menée sur
quatre ans dans le service de réanimation chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona a Antananarivo
(Madagascar). Ont été inclus les patients d’au moins 18 ans, hospitalisés en réanimation aprés une chirurgie digestive urgente ou programmée. Le
test de Mann-Whitney et une analyse de survie (méthode de Kaplan-Meier et test du log-rank) ont été réalisés. Résultats : Parmi 2 571 admissions,
219 patients répondaient aux critéres d’inclusion, dont 124 (56,6 %) opérés en urgence et 95 (43,4 %) de maniére programmée. L’age médian était
de 47,0 ans [IQR : 30,2—60,0], avec une prédominance masculine (sex-ratio = 1,5). Le score gSOFA a 1’admission était de 1 dans les deux groupes
(p = 0,146). La survenue d’un choc septique était plus fréquente aprés chirurgie urgente (16,9 % versus 15,5 %, p < 0,001). La mortalité globale
était de 15,5 %, plus élevée dans le groupe « urgent » (16,9 %) que dans le groupe « programmé » (13,7 %) avec une durée de séjour en réanimation
de 3,0 jours [IQR : 2,0-5,0] (p>0,05). L’analyse de survie ne montrait pas de différence significative entre les deux groupes (log-rank p = 0,600).
Conclusion : Toute chirurgie digestive comporte un risque septique, dont I'évolution peut étre favorable ou sévere. Ces résultats soulignent la né-
cessité de mesures thérapeutiques adaptées, en particulier dans le contexte urgent, pour prévenir les formes graves engageant le pronostic vital.

Mots clés : Chirurgie digestive; Madagascar; Période périopératoire; Réanimation; Sepsis.

ABSTRACT

Background: Digestive surgeries, whether performed on an emergency or elective basis, are a common cause of sepsis. The main objective of this
study was to compare the progression profiles of septic conditions following these two types of surgery. Methods: A retrospective, comparative
study was conducted over a four-year period in the surgical intensive care unit of Joseph Ravoahangy Andrianavalona University Hospital in Anta-
nanarivo, Madagascar. Patients aged 18 years or older who were admitted to the intensive care unit after emergency or elective digestive surgery
were included. Statistical analyses were performed using the Mann-Whitney test and survival analysis with the Kaplan-Meier method and the log-
rank test. Results: Among 2,571 admissions, 219 patients met the inclusion criteria, including 124 (56.6%) who underwent emergency surgery and
95 (43.4%) who underwent elective surgery. The median age was 47.0 years [IQR: 30.2-60.0], with a male predominance (sex ratio = 1.5). The
median qSOFA score at admission was 1 in both groups (p = 0.146). Septic shock occurred more frequently after emergency surgery (16.9% vs.
15.5%, p < 0.001). Overall mortality was 15.5%, higher in the emergency group than in the elective group (16.9% vs. 13.7%), with a median ICU
length of stay of 3.0 days [IQR: 2.0-5.0] (p > 0.05). Survival analysis showed no significant difference between the two groups (log-rank p =
0.600). Conclusion: All digestive surgery carries a risk of sepsis, which can range from mild to severe. These results highlight the need for appro-
priate therapeutic measures, particularly in emergency situations, to prevent serious, life-threatening forms of the disease.

Keywords: Digestive surgery; Intensive care; Madagascar; Perioperative period; Sepsis.

INTRODUCTION breux facteurs influencent le risque de sepsis avant,
. . . . pendant et aprés une chirurgie digestive. Selon 1’Orga-
L’inflammation constitue une réponse adaptative de nisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévalence
I’organisme a une agression tissulaire, impliquant des des infections nosocomiales en Afrique varie, a
mécanismes humoraux et cellulaires coordonnés. La Iéchelle hospitaliére, entre 2,5 % et 14,8 % [3]. Dans
chirurgie, les bralures, les traumatismes majeurs et le les pays développés, I’incidence est élevée et crois-
sepsis sont associés a une réponse 1nﬂammat01re systé- sante, de 1’ordre de 0,4 a 1 pour 1000 habitants, repré-
mique majeure, le Syndrome de Réponse Inflamma- sentant 5,2 % des dépenses de santé aux Etats-Unis et

toire Systémique (SRIS) [1]. Si I’inflammation est
essentielle a la réparation tissulaire, son exacerbation

peut conduire a des 1ésions plutot qu'a une protection, Du Service de Réanimation Chirurgicale, ‘
entrainant de multiples complications [1]. L’anesthésie CHU Joseph Ravoahangy Andrianavalona, Antananarivo
et la chirurgie ont un impact significatif sur cette ré- _Auteur correspondant :
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ponse inflammatoire et influencent 1’homéostasie pé-
riopératoire [2]. Le sepsis peut quant a lui entrainer

des dysfonctions d’organes multiples, voire le décés Antananarivo, Madagascar
[1]. Actuellement, en milieu hospitalier, de nombreux Téléphone : +261 34 98 34491
E-mail : rahanitranadia@gmail.com

cas de mortalité sont dus au choc septique. De nom-
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y constituant la troisiéme cause de déces [4]. En
France, le choc septique de I’adulte représente 8 a
12 % des motifs d’admission en réanimation tandis
quen Allemagne, on dénombre 128 000 infections
postopératoires par an [5]. A Madagascar, une étude
de 2015 a colligé 144 cas de choc septique, avec une
prévalence de 2,74 % [6]. Le taux de mortalité lié¢ au
choc septique varie généralement de 22 a 60 % [7].
Ainsi, I’objectif principal de ce travail était de compa-
rer I’état infectieux et son évolution aprés une chirur-
gie digestive, qu’elle soit réalisée en urgence ou de
manicre programmée. Les objectifs spécifiques étaient
de décrire les caractéristiques cliniques et évolutives
de DI’état septique des patients opérés dans ces deux
contextes.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective, comparative, des-
criptive et transversale, menée sur une période de 48
mois (quatre ans), de janvier 2015 a décembre 2018,
au service de Réanimation Chirurgicale du centre hos-
pitalier universitaire Joseph Ravoahangy Andrianava-
lona (CHU-JRA) d’Antananarivo, centre de référence
pour la chirurgic a Madagascar.

Deux groupes de patients ont été inclus : le groupe
« urgent » pour les patients opérés d’une chirurgie
digestive urgente et le groupe « programmé » pour
ceux opérés d’une chirurgie digestive programmée.
Les critéres d’inclusion étaient les patients agés de 18
ans ou plus, admis ou réadmis en réanimation chirurgi-
cale, en postopératoire d’une chirurgie digestive
(urgente ou programmée). Les critéres d’exclusion
étaient 1’absence de sepsis postopératoire, les dossiers
médicaux incomplets, ou les sorties contre avis médi-
cal. L’état septique a été évalué par le score qSOFA,
basé sur trois items (fréquence respiratoire > 22/min,
score a 1’échelle de Glasgow < 14, pression artérielle
systolique (PAS) < 100 mmHg), chacun coté a 1 point.
Un score > 2 est considéré comme élevé. Le score
qSOFA a été privilégié en raison de sa simplicité d’uti-
lisation et de la disponibilité limitée des examens bio-
logiques durant la période étudiée. La survenue d’un
état de choc septique était définie par une PAS persis-
tante & moins de 90 mmHg et/ou une pression arté-
rielle moyenne < 65 mmHg nécessitant le recours aux
vasopresseurs.

Les données ont été recueillies de maniere exhaus-
tive a 1’aide de fiches d’enquéte préétablies et prétes-
tées, puis saisies sur le logiciel Excel®. L’analyse sta-
tistique a été effectuée avec le logiciel SigmaPlot
(AltGr+R) v.14.0. Les variables qualitatives sont ex-
primées en proportions. La normalité des distributions
a été évaluée a l’aide du test de Shapiro-Wilk. Les
variables quantitatives ne suivant pas une distribution
normale ont été exprimées en médiane [intervalle in-
terquartile (IQR) 25% et 75%] et comparées entre les
deux groupes a 1’aide du test de Mann-Whitney. Une
analyse de survie par la méthode de Kaplan-Meier
avec test du log-rank a été réalisée. Une valeur de p <
0,05 était considérée comme statistiquement significa-
tive. Les principales limites de cette étude sont son
caractere monocentrique (uniquement au CHU-JRA),
la période d’étude limitée et un échantillon potentielle-
ment non représentatif. De plus, certaines explorations
paracliniques (comme la gazométrie artérielle)
n’étaient pas disponibles pendant la période étudiée, et

le calcul de scores pronostiques comme le score SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), qui auraient
été plus contributifs, n’a pas pu étre systématiquement
réalisé, ce qui aurait pu influencer 1’interprétation des
résultats, notamment concernant I’impact systémique
du sepsis. Cette étude a été conduite avec 1’accord
favorable de la hiérarchie médicale et administrative
du service, dans le cadre d’un travail de recherche uni-
versitaire. Elle a respecté les principes éthiques énon-
cés dans la Déclaration d’Helsinki. Conformément a
cette déclaration, la confidentialité et 1’anonymat des
données ont été garantis tout au long de I’étude. Aucun
acte diagnostique ou thérapeutique supplémentaire n’a
été réalisé dans le cadre de ce travail. Les principes de
protection des personnes vulnérables, de transparence
dans la diffusion des résultats, et de respect de 1’inté-
grité scientifique ont également été strictement suivis.

RESULTATS

Sur 2 571 admissions durant la période d’étude, 219
cas étaient retenus (Figure 1). Parmi eux, 124 patients
(56,6 %) avaient été opérés en urgence et 95 patients
(43,4 %) de maniére programmée.

| 1 571 admissions I

| 1658 dossiers de patients non aperés de chirurgies digesiives ]

[ 833 admissions pour suivi postopératoire ]

Dossigrs de patients opérés de chirurgis
digestive sans sepsis pastopératoire
=168

de chirurgies digestives

Dassiers sans paraméire clinique du
sepsis = 463

664 exclusions

Dassiers de patfents sortis contre avis
médical =1

219 dossiers retenus

|

124 chirurgies
digestives urgentes

)

95 chirurgies
programmeées

Figure 1 : Diagramme de flux de la population d’étude

L’age de la population variait de 18 a 82 ans, et était
de 47,0 [IQR : 30,2-60,0] ans. Le sex-ratio était de 1,5.
La majorité des patients était classée ASA (American
Society of Anesthesiologists) I. Dans le groupe « pro-
grammé » (n=95), les patients étaient agés de 50,5
[IQR : 38,0-63,0] ans et le sex-ratio de 1,2. Dans le
groupe « urgent » (n=124), 1’age était de 39,0 [IQR :
25,0-54,2] ans et le sex-ratio de 1,7.

Les antécédents gastro-entérologiques étaient les
plus fréquents dans la population générale (20,5 %).
Pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie ur-
gente, les antécédents d’épigastralgies non explorées a
répétition prédominaient (15,0 %), tandis que les ap-
pendicectomies étaient le principal antécédent chirur-
gical (5,6 %). Pour ceux en chirurgie programmée,
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I’hypertension artérielle était 1’antécédent médical le
plus fréquent (12,6 %) et les tumorectomies 1’antécé-
dent chirurgical prédominant (28,3%). Les antécédents
de polymédication, chimiothérapie ou radiothérapie
étaient rares dans les deux groupes.

La durée d’intervention était de 170,0 [IQR : 135,0-
210,0] minutes pour ’ensemble de la cohorte. Elle
était de 195,0 [IQR : 180,0-300,0] minutes pour les
urgences et de 140,0 [IQR : 120,0-160,0] minutes pour
les interventions programmeées. La majorité des inter-
ventions (59,4 %) concernaient le territoire sous-
mésocolique. L’organe le plus opéré était I’iléon (30,6
%), suivi de I’estomac (24,7 %) et du cdlon (17,4 %).
En chirurgie urgente, I’iléon (36,0 %) et 1’estomac
(32,8 %) étaient les plus concernés. En chirurgie pro-
grammée, les interventions sur le c6lon étaient prédo-
minantes (30,5 %), devant 1’iléon (23,2 %) et les voies
biliaires (16,8 %). Le siége sous-mésocolique était
majoritaire dans les deux groupes (Tableau I).

Tableau I : Caractéristiques chirurgicales entre chirur-
gies digestives urgentes et programmeées

Interventions Interventions

Variable urgentes programmées
n=124 (%) n=95 (%)
Caractéristique de la
chirurgie
Urgente 124 (100) 0(0)
Programmée 0(0) 95 (100)
Siége de la chirurgie
Sus-mésocolique 52 (41,6) 37 (38,9)
Sous-mésocolique 72 (58,4) 58 (61,1)
Organes concernés
Esophage 0(0) 1(1,1)
Estomac 41 (32,8) 13 (13,7)
Duodénum 1(0,8) 2(2,1)
Jéjunum 9(7,2) 11(11,6)
1léon 45 (36) 22 (23,2)
Appendice 14 (11,2) 99,5
Colon 9(7,2) 29 (30,5)
Rectum-anus 2 (1,6) 8(8,4)
Voies biliaires 0 (0) 16 (16,8)
Foie 6 (48) 22,1
Pancréas 2(1,6) 5(5,3)
Rate 1(0,8) 10 (10,5)

A I’admission en réanimation, le score gSOFA mé-
dian était de 1 dans les deux groupes, sans différence
significative (p=0,146). Une amélioration clinique a
été observée chez 84,5 % des patients du groupe
« programmé » contre 83,1 % dans le groupe
« urgent » (Figure 2). La survenue d’un état de choc
était significativement plus fréquente dans le groupe
des chirurgies urgentes (16,9 % vs 15,5 %, p<0,001).

Le choc septique a nécessité un support vasopresseur
(noradrénaline) chez 9,7 % des patients du groupe
« urgent » et 8,4 % du groupe « programmé ». Un
remplissage par colloides a été réalisé chez 5,7 % des
patients en urgence et 9,5 % de ceux en chirurgie pro-
grammeée.

Le taux de transfert vers un service de secteur était
de 83,6 %. La mortalité globale était de 15,5 %, avec
0,9 % de guérisons directes. La mortalité était de 16,9
% aprés chirurgie urgente et de 13,7 % aprés chirurgie
programmée. La durée de séjour était de 3,0 [IQR : 2,0
-5,0] jours avec des extrémes de 1 et 31 jours. Elle
était similaire entre les groupes « urgent » (3,0 [IQR :
2,0-5,0] jours, de 1 a 22 jours) et « programmé » (3,0
[IQR : 2,0-5,7] jours, de 2 a 31 jours). La survie posto-
pératoire en réanimation était ainsi de 83,1 % pour le
groupe « urgent » et de 86,3% pour le groupe
« programme ».

La courbe de survie de Kaplan—Meier met en évi-
dence une diminution progressive de la survie dans les
deux groupes. La probabilité de survie apparait plus
faible et décroit plus précocement chez les patients
ayant bénéficié d’une chirurgie digestive urgente com-
parativement a ceux opérés de maniére programmeée,
notamment durant les premiers jours d’évolution. Les
courbes divergent initialement puis tendent a se rap-
procher au cours du suivi, avec une survie tardive
comparable entre les deux groupes (Figure 3). Aucune
différence statistiquement significative n’a été obser-
vée entre les deux groupes (test du log-rank, p =
0,600).

DISCUSSION

Cette étude visait a comparer ’incidence et 1’évolu-
tion du sepsis apres chirurgie digestive urgente versus
programmée. La population étudiée était jeune (dge
médian 47 ans), avec une prédominance masculine,
particuliérement marquée dans le groupe des urgences
(sex-ratio 1,7). Ce profil est concordant avec la littéra-
ture, qui associe le sexe masculin a un risque accru de
sepsis [10, 11]. L’age moyen plus bas que dans cer-
taines études des pays développés [14, 15] refléte pro-
bablement la structure démographique jeune de la po-
pulation malgache.

La majorité des patients étaient classés ASA I, ce qui
est généralement associé a un moindre risque de com-
plications septiques [11]. Cependant, la chirurgie ur-
gente a été associée a une fréquence significativement
plus élevée de choc septique (20,2 % versus 17,9 %).
Ce sur-risque peut s’expliquer par la nature méme des
pathologies urgentes (péritonites, perforations) et par
la présence plus fréquente de comorbidités en chirur-
gie programmée (ex. : HTA, antécédents néopla-
siques), bien que moins représentées dans cette co-
horte [10].

La localisation sous-mésocolique et la durée opéra-
toire ont été identifiées comme des facteurs de risque
potentiels, en accord avec la littérature sur les infec-
tions du site opératoire [16, 17]. La durée opératoire
plus longue en chirurgie urgente dans la présente série
(médiane 195 min) pourrait paradoxalement y aug-
menter le risque infectieux, bien que la morbidité sep-
tique y ait été moins sévere.

Dans une étude multicentrique frangaise publiée en
2015, Massin et al [14] ont analysé la chirurgie diges-
tive programmée. Ils ont constaté que la durée opéra-
toire moyenne était significativement plus longue chez
les patients ayant présenté des complications postopé-
ratoires précoces (307 minutes), comparée a celle ob-
servée chez les patients n’en ayant pas développé (275
minutes) [14].
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Figure 2 : Evolution selon 1’urgence ou non de la chi-
rurgie digestive
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Figure 3 : Courbe de survie des patients opérés de
chirurgie digestive (p=0,600)

L’utilisation du score qSOFA, choisi pour sa simpli-
cité et sa spécificité [18], a montré un profil de gravité
similaire a I’admission dans les deux groupes. Les
stratégies de réanimation (remplissage, vasopresseurs)
ont ét¢ utilisées dans des proportions comparables,
bien que légerement plus orientées vers les colloides
dans le groupe programmé. Dans une étude menée en
2015 dans le méme service, Randriamifidy et al. [6]
ont analysé la prise en charge du choc septique. Les
traitements administrés comprenaient principalement
un remplissage vasculaire (65,97 % des cas), une anti-
biothérapie (77,08 %), l'utilisation de médicaments
vasoactifs (70,13 %). Dans une moindre mesure, une
corticothérapie était également utilisée (5,55 % des
cas). La mortalité globale (15,5 %) et la mortalité attri-
buable au choc septique (16,9 % urgent versus 13,7 %
programmé) se situent dans la fourchette basse des
taux rapportés dans la littérature, qui varient de 8,3 %

a 36,6 % pour la chirurgie digestive [12, 13, 20]. La
mortalité postopératoire est significativement plus éle-
vée aprés une chirurgie digestive en urgence qu'aprés
une intervention programmée. Cette différence pour-
rait s'expliquer par la fréquence accrue des infections
du site opératoire dans le contexte chirurgical urgent,
comme l'ont rapporté Roman-Marchant et al. [21]. Ces
derniéres constituant un facteur de risque majeur de
décés. L’absence de différence significative de survie
entre les deux groupes (p=0,600) suggere que, malgré
un risque initial plus élevé de choc, la prise en charge
en réanimation a pu compenser ce sur-risque dans le
groupe des urgences.

Cette ¢tude avait comme point fort la présence de
nombreux cas de sepsis en postopératoire apres chirur-
gie digestive dans le service de réanimation chirurgi-
cale au CHU-JRA d’Antananarivo Madagascar. Mal-
gré cela, les principales limites de cette étude sont son
caractére rétrospectif et monocentrique, 'absence de
données microbiologiques systématiques, et 1'impossi-
bilité¢ de calculer le score SOFA complet, limitant la
comparaison fine avec d'autres études.

CONCLUSION

Le sepsis postopératoire demeure une complication
fréquente aprés chirurgie digestive, particuliérement en
contexte urgent. Bien que la chirurgie digestive ur-
gente soit associée a une survenue plus fréquente de
choc septique et a une aggravation clinique plus pré-
coce, aucune différence significative de mortalité ni de
survie n’a été observée par rapport a la chirurgie pro-
grammée. Ces résultats suggérent que la prise en
charge en réanimation peut atténuer le sur-risque ini-
tial 1li¢ a ’'urgence chirurgicale. Des études prospec-
tives incluant des critéres de gravité plus complets sont
nécessaires pour mieux préciser les déterminants pro-
nostiques du sepsis postopératoire dans les contextes a
ressources limitées.
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