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COMPTE RENDU DE LA REUNION DE 

MORBI MORTALITE DU 1er décembre 2014 

Membres présents :

Mesdames DURAND, BOSSI
Messieurs SEBANE, CARANDINA, RIVKINE, RIZK, POLLIAND.
THEME : 
LA CHIRURGIE ET LE SUJET AGE
Cette réunion de morbi mortalité se propose d’évaluer la prise en charge péri opératoire du sujet âgé, à travers trois dossiers de patients opérés dans des situations d’urgence ou d’urgence différée, dont les gestes opératoires ont été réalisés sans complication notable, et dont l’issue a cependant été fatale quelques jours après l’intervention.
Le premier dossier concerne Madame C, patiente de 91 ans opérée en urgence d’une péritonite par perforation du moyen rectum accompagnée d’un choc septique.

Malgré son âge, la patiente n’avait pas de co morbidité cardiovasculaire notable.

Le syndrome inflammatoire pré opératoire était majeur avec une hyperleucocytose à 50 000 Globules blancs et une CRP à 128 µg/l.

En per opératoire a été constatée une péritonite stercorale Hinchey IV. L’intervention a consisté à réaliser une résection colique segmentaire avec colostomie terminale selon Hartmann et une toilette péritonéale. En post opératoire, la patiente a brièvement séjourné dans le service de réanimation, elle a été extubée à J1 et a été retransférée dans le service de chirurgie digestive à J3.

Progressivement vont apparaitre des signes de décompensation respiratoire, puis des troubles électrolytiques qui vont conduire au décès de la patiente à J11 dans un tableau de décompensation respiratoire.

Le deuxième cas concerne Madame L, patiente de 88 ans, opérée en urgence différée d’un prolapsus rectal récidivé et étranglé. L’intervention a consisté à réaliser une cure de ce prolapsus par voie basse selon Delorme.

Les suites opératoires sont initialement simples avec une reprise du transit. Progressivement la patiente dégrade sa fonction rénale avec apparition d’une oligo anurie, infection urinaire documentée à Escherichia Coli. Dans un deuxième temps vont apparaitre des troubles hydro électrolytiques ainsi que sur le plan clinique une désorientation temporo spatiale.

La patiente va décéder à J8 d’un choc cardiogénique dans un contexte de sepsis d’origine indéterminée (urinaire, pulmonaire, rectale).

Le troisième cas concerne Madame Z, patiente de 90 ans aux antécédents d’amputation abdomino périnéale pour cancer du rectum. 

Cette patiente a été hospitalisée à plusieurs reprises pour des épisodes occlusifs itératifs, en rapport avec une éventration multi loculaire. Elle n’a pas d’antécédent notable ni sur le plan cardiovasculaire ni sur le plan respiratoire. Elle est opérée en urgence pour syndrome occlusif. L’intervention nécessite une adhésiolyse laborieuse et la cure d’éventration est réalisée grâce à la mise en place d’une prothèse biologique.

Alors que les suites semblent simples sur le plan opératoire. La patiente va progressivement développer une insuffisance rénale avec acidose métabolique. Malgré une hospitalisation dans le service de réanimation, une épuration extra rénale et des transfusions elle va décéder à J5 dans un tableau de défaillance multi viscérale.

En dehors de la patiente hospitalisée en post opératoire dans le service de réanimation, et décédée en réanimation, les chirurgiens du service ont le sentiment qu’une prise en charge médicale plus performante aurait permis d’éviter une issue fatale dans les deux autres cas. En effet, en raison d’effectif insuffisant, les anesthésistes ne peuvent plus suivre dans les services les patients fragiles en post opératoire.

La réanimation de base et la correction des troubles hydro électrolytiques sont ainsi le plus souvent effectuées par les internes de chirurgie ou par les chirurgiens.

Les intervenants sont multiples, la surveillance clinique et biologique pas toujours optimisée.

Il est bien sûr toujours possible d’obtenir un avis thérapeutique ponctuel auprès de l’anesthésiste de garde ou du réanimateur mais la qualité du suivi post opératoire des patients fragiles n’est plus la même que celle qui existait il y a quelques mois encore quand ces patients étaient ciblés, avaient des feuilles de réanimation spécifiques et bénéficiaient d’une visite quotidienne d’un médecin anesthésiste. 
Le Dr Sebane rappelle quelques grands principes de la prise en charge pré et post opératoire du sujet âgé. En cas d’âge avancé, les co-morbidités associées en particulier cardio respiratoire sont des facteurs péjoratifs majeurs et grèvent grandement le pronostic chirurgical et anesthésique. Une vigilance maximale s’impose. En dehors d’une urgence absolue, si on dispose d’un délai entre l’admission et l’intervention chirurgicale, il est souhaitable de pouvoir disposer chez ces patients fragiles d’une part d’une gazométrie, d’autre part d’une échocardiographie avec évaluation de la fraction d’éjection.
L’anémie est également un facteur fréquent chez la personne âgée et une hémoglobine aux alentours de 11g/dl est insuffisante chez une personne de 80 ans. Cette donnée doit être absolument prise en compte en cas d’intervention potentiellement hémorragique.

Toujours en pré opératoire, le sérum physiologique souvent utilisé pour restaurer un volume circulant efficace peut-être un facteur de décompensation cardiaque chez des patients fragiles dont l’état cardiovasculaire est déjà précaire.

En pré opératoire, un avis spécialisé d’un médecin gériatre pourrait donc être d’un grand secours pour cette catégorie de patient âgé.

En per et en post opératoire, la correction des troubles hydro électrolytiques doit être à la fois rapide et prudente étant donné la dégradation de la fonction rénale avec l’âge.

Les corrections doivent se faire de manière progressive sans à-coup afin d’éviter de déséquilibrer un état déjà précaire.

En post opératoire, pour évaluer l’existence d’un état septique chez la personne âgée, il est nécessaire selon le Dr Sebane de pouvoir disposer d’un thermomètre hypothermique.
En effet, les problèmes de sepsis chez le vieillard se manifestent plutôt par des états hypothermiques par des fièvres élevées. A notre connaissance, ce type de thermomètre ne fait pas partit de l’équipement standard du service de chirurgie digestive.

En post opératoire, la correction des troubles ioniques doit également se faire avec prudence et avec une grande progressivité chez des patients âgés, affaiblis par le stress de l’intervention chirurgicale parfois lourde et de l’anesthésie, dont les fonctions cardio respiratoires et rénales sont altérées. Le Dr Sebane préconise l’utilisation de soluté de type G2,5 avec apport ionique à la carte plutôt que l’utilisation de produit standard  type B27 voir sérum physiologique.

Enfin le Dr Sebane propose que pour l’évaluation pré opératoire et la prise en charge post opératoire de ces patients âgés, le service de chirurgie digestive puisse faire appel au Dr Delgado, médecin gériatre qui dispose d’une vacation quotidienne à l’hôpital Jean Verdier.
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