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1. INTRODUCTION GENERALE 
 

1.1 Le vieillissement de la population.  
 
La population française et plus largement les populations occidentales sont confrontées à 

l¶aXgmenWaWiRn de l¶eVSpUance de Yie.  

Selon l¶InVee (1), la FUance cRmSWe 67 milliRnV d¶habiWanWV aX 1er janvier 2020 contre 56 

milliRnV en 1985 eW Vi leV SURjecWiRnV V¶aYqUenW e[acWeV, enYiURn 70 milliRnV en 2050. CeWWe 

cURiVVance dpmRgUaShiTXe V¶accRmSagne d¶Xne aXgmenWaWiRn en nRmbUe abVRlX maiV aXVVi en 

proportion de la population âgée de plus de 75 ans y compris dans les projections 

démographiques avec une pourcentage passant de 9,3% actuellement à plus de 16% en 2050. Il 

eVW j nRWeU TXe c¶eVW la VeXle caWpgRUie en cURiVVance, leV aXWUeV VRnW VWableV YRiUe en UpgUeVViRn. 

 

 

 

 

 
Figure 1: Projections de population 
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Figure 2 ͗ Pƌojecƚion d͛éǀolƵƚion deƐ pǇƌamideƐ deƐ âgeƐ enƚƌe ϮϬϮϬ eƚ ϮϬϳϬ 

 

 

Ceci peut être expliqué par au moins deux phénomènes : 

- l¶aXgmenWaWiRn de l¶eVSpUance de Yie  

- le vieillissement des « baby-boomers » (personnes nées entre 1945 et 1970) 

 

 

En effeW, l¶eVSpUance de Yie j la naiVVance eVW en cRnVWanWe aXgmenWaWiRn (Figure 3). Elle est aux 

environ de 85,1 ans pour les femmes et 79,1 ans pour les hommes. Selon le dernier rapport de 

l¶InVee, la pandémie Covid-19 a eu un impact négatif significatif sur cette dernière avec une 

perte de 0,5 an pour les femmes et 0,6 ans pour les hommes (2). 
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Figure 3 : Évolution de l'espérance de vie à la naissance 

 

A l¶inYeUVe, l¶eVSpUance de Yie en bRnne santé ou dite « sans incapacité » est relativement stable 

deSXiV Xne di]aine d¶annpeV VelRn le CenWUe d¶ObVeUYaWiRn de la SRcipWp. Elle eVW de 77,9 ans 

pour les femmes et de 73,7 ans pour les hommes. CeW indicaWeXU SeUmeW d¶eVWimeU 

approximativement le nombUe d¶annpeV de fin de Yie en maXYaiVe VanWp. Ce deUnieU eVW WRXW de 

mrme j UelaWiYiVeU caU il UeVWe dpclaUaWif j l¶inYeUVe de l¶eVSpUance de Yie TXi eVW faiWe Yia Xn 

constat de décès. 

 

 

 
Figure 4 : Évolution de l'espérance de vie en bonne santé à la naissance 
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1.2 La physiologie du vieillissement.  
 

Le vieillissement est défini par l'ensemble des processus physiologiques qui modifient la 

structure et les fonctions de l'organisme mûr. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs 

génétiques, de facteurs environnementaux mais également de facteurs aléatoires auxquels est 

VRXmiV l'RUganiVme WRXW aX lRng de Va Yie. C¶eVW Xn SURceVVXV lenW eW SURgUeVVif TXi dRiW rWUe 

distingué des manifestations des maladies même si les altérations liées au vieillissement 

favorisent le développement de plusieurs maladies chroniques et l'apparition de 

décompensations aiguës. Il représente un facteur de vulnérabilité pour affronter un stress, mais 

n'est jamais responsable seul d'une symptomatologie aiguë. (3) 

 

Concernant le vieillissement du système immunitaire sur le plan moléculaire, il correspond à 

un état pro inflammatoire (« inflamm-aging ª) SRXU le V\VWqme innp, ainVi TX¶Xne aXgmentation 

de l¶immXniWp mpmRiUe maiV Xne baiVVe de nRmbUe de cellXleV nawYeV aYec Xne UeVWUicWiRn dX 

UpSeUWRiUe T eW Xne chXWe de l¶affiniWp anWicRUSV-antigènes pour le système adaptatif. Ces 

modifications ont pour conséquence une baisse des capacités de défenVe de l¶RUganiVme, ce 

ShpnRmqne V¶aSSelle l¶immXnRVpneVcence (3). 

 

 

 

 
Figure 5 : Altération système immun adaptatif (4) 

 

 



 
 

15 

Il existe une grande variabilité interindividuelle.  

Trois catégories de personnes âgées peuvent être définies en fonction de leur état de santeғ (4)  : 

- Les vigoureux en bon eғtat de santeғ, indépendants et bien intégrés socialement, sont 

autonomes d'un point de vue décisionnel et fonctionnel. Ils représentent 55 aҒ 60 % des 

plus de 75 ans.  

- Les fragiles se distinguent, d¶une part, des vigoureux par une diminution de leurs 

capacités aҒ  faire face aҒ  un stress, meࡂ me minime et, d¶autre part, des deғpendants, par leur 

capaciteғ preғserveғe aҒ  reғaliser seuls les activiteғs eғleғmentaires de la vie quotidienne. ApreҒs 

75 ans, 25 aҒ  35 % des personnes sont fragiles.  

- Les de̗pendants, en mauvais eғtat de santeғ en raison d'une polypathologie chronique 

eғvolueғe geғneғratrice de handicaps et d'un isolement social subi, représentent environ 10 

aҒ  15 % des plus de 75 ans. Plus de la moitieғ d'entre eux souffre de deғmence. 

 

 

 
Figure 6 : Les différents stades de vieillissement. 

 

 

 

Ces 3 populations distinctes ne sont donc pas armées de la même manière pour subir un stress 

aigu. La théorie 1+2+3 de Bouchon modélise cette décompensation fonctionnelle, elle distingue 

le vieillissement physiologique des organes, les pathologies chroniques et les facteurs de 

décompensation.  
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Figure 7 : Théorie 1+2+3 de Bouchon (3) 

 

LeV effeWV dX YieilliVVemenW VXU l¶RUganiVme cUpenW Xne YXlnpUabiliWp deV VXjeWV kgpV face aX[ 

infecWiRnV RX maladieV chURniTXeV. Ce lien V¶e[SliTXe SaU Xne diminXWiRn deV caSaciWpV de 

UpVeUYeV de l¶RUganiVme. A l¶pWaW baVal, le SaWienW n¶a SaV j SXiVeU danV VeV UpVeUYeV eW UeVWe 

aV\mSWRmaWiTXe, maiV dqV lRUV TX¶il VXbiW Xne agUeVViRn, la YXlnpUabiliWp dX SaWienW kgp SeXW Ve 

démasquer. 

 

 
Figure 8 : Les réponses au stress aigu. 
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1.3 Les conséquences du vieillissement.  
 

Les effets du vieillissement font aborder trois notions : la fUagiliWp, l¶aXWRnRmie eW la 

dépendance. 

Tous les patients âgés ne sont pas fragiles. La fragilité se définit selon le Société Française de 

Gérontologie et Gériatrie par « une diminution des capacités physiologiques de réserve qui 

alWqUe leV mpcaniVmeV d¶adaSWaWiRn aX VWUeVV. SRn e[SUeVViRn cliniTXe eVW mRdXlpe SaU leV 

comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le 

syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d'événements péjoratifs, 

nRWammenW d¶incaSaciWpV, de chXWeV, d¶hRVSiWaliVaWiRn eW d¶enWUpe en inVWiWXWiRn. L¶kge eVW 

cRnVidpUp cRmme Xn dpWeUminanW de fUagiliWp maiV n¶e[SliTXe SaV j lXi VeXl ce V\ndURme. » (5). 

La fragilité étant un état réversible, son dépistage reste un enjeu majeur. Nous disposons 

principalement de deux modèles : 

- Le modèle phénotypique de Fried (6) : il repose sur 5 critères cliniques, la perte de 

poids, la lenteur de marche, la faiblesse musculaire, l¶asthénie et la sédentarité. La 

personne est consideғreғe fragile si elle preғsente au moins trois criteҒres, preғ-fragile en 

preғsence d¶un ou deux criteҒres, et non fragile en l¶absence de ces criteҒres. Ils permettent 

d¶pmeWWUe une hypothèse physiopathologique de la fragiliteғ dont la dénutrition et la 

sarcopeғnie sont les pierres angulaires Ses limites reposent sur l¶absence de dimension 

sociale, deV cRmRUbidiWpV ainVi TXe de l¶pWaW cRgniWif eW le manTXe de SRndpUaWiRn enWUe 

chaque item qui suppose que chaque critère contribue de manière identique au 

phénotype. 

 

- Le modèle cumulatif de Rockwood (7) : il UelqYe d¶Xne aSSURche hRliVWiTXe eW UeSRVe 

sur 92 items (déficit, symptômes ou situation) permettant une estimation des réserves 

globales. Il existe des formes simplifiées à 30 ou 70 items. Il permet une graduation 

enWUe 0 eW 1 nRmmp FUailW\ Inde[ (FI). Il n¶e[iVWe SaV de VeXil dpfini de fUagiliWp. La 

limite de ce modèle repose dans son exhaustivité. 
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Pour essayer de faciliter le dépistage de la fragilité et contrer les limites des deux principaux 

modèles, Rockwood a développé le Clinical Frailty Scale (8) . Il est plus simple et repose aussi 

VXU Xn mRdqle cXmXlaWif SUenanW en cRmSWe l¶e[amen cliniTXe, leV anWpcpdenWV SRXU eVWimeU 

l¶pWaW glRbal de VanWp. Cette échelle va de 1 à 9, 1 correspondant à un patient en grande forme 

et 9 moribond. La fragilité apparait à un score > 4. Il reste cependant subjectif dans son 

utilisation mais avec une bonne reproductibilité inter évaluateur. 

 

Cependant, ces modèles et leurs échelles demandent une expertise gériatrique et restent 

difficileV j aSSliTXeU SaU Xn chiUXUgien danV Xn cRnWe[We d¶XUgence aYanW Xne chiUXUgie che] Xn 

patient parfois confus ou TXi n¶eVW pas en état de répondre aux questions posées.  Il doit alors 

SRXYRiU diVSRVeU d¶aXWUeV mR\enV SRXU eVWimeU UaSidemenW le ShpnRW\Se de YieilliVVemenW dX 

SaWienW, VRn pWaW gpnpUal, Va fUagiliWp afin d¶pYalXeU la balance bpnpfice UiVTXe de la SUiVe en 

charge proposée. 

Les termes autonomie et dépendance ne sont pas opposés. Selon le collège des enseignants de 

Gériatrie (9), l¶aXWRnRmie Ve dpfiniW SaU © la capacité à se gouverner soi-même, et présuppose 

la capacité de jugement (capacité de prévoir et de choisir), la liberté de pouvoir agir, accepter 

ou refuser en fonction de son jugement, dans le respect des lois et des usages communs. » alors 

que la dépendance correspond à une « impossibilité partielle ou totale pour une personne 

d'effectuer, sans aide humaine, les activités de la vie quotidienne, qu'elles soient physiques, 

psychiques ou sociales, et de s'adapter à son environnement. » 

La dépendance est évaluée grâce à des échelles des activités basiques de la vie quotidienne : 

une pour les activités basiques (ADL de Katz) et une pour les activités instrumentales de la vie 

quotidienne (IADL). Ces tests sont rapides, reproductibles et validés dans la littérature 

internationale. 

 

Les conséquences du vieillissement montrent à quel point dépister la fragilité pour retarder une 

SeUWe d¶indpSendance eVW imSRUWanW SRXU TXe leV SeUVRnneV kgpeV aienW une fin de vie en bonne 

santé mais aussi pour réduire les coûts financiers de la dépendance estimée à 22 milliards en 

2018 eW Xne aXgmenWaWiRn SUpYXe de TXaVi 10 milliaUdV d¶ici 2030 (10).  
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1.4 Le vieillissement et les structures de santé.  
 
Les structures de santé sont aussi confrontées au vieillissement de la population.  

En effet, les patients de plus de 70 ans cumulent en moyenne trois aҒ  cinq maladies chroniques 

entrainant le risque de polymeғdication et augmentant le risque iatrogénique et de mortalitpғ (11). 

Par conséquence, elle a un recours aux soins plus important que la population générale.  

Plus de 3 millions de personnes âgées de plus de 70 ans sont hospitalisées en aigu chaque année. 

(9) 

Selon Saint Louis et Al (12), il n¶\ a jamaiV eX aXWanW de SaWienWV RcWRgpnaiUeV RX SlXV RSpUpV 

eW SlXV de 20% deV RcWRgpnaiUeV bpnpficieUa d¶Xne chiUXUgie danV Va deUniqUe annpe de Yie. 

CeSendanW, danV Xn cRnWe[We d¶XUgence, leV SaWienWV kgpV RnW SlXV de chance d¶aYRiU Xn 

traitement médical que les patients plus jeunes et leur durée moyenne de séjour est 

significativement plus longue. 

OU il eVW mRnWUp TXe l¶hRVSiWaliVaWiRn eVW Xn facWeXU de dpSendance. On eVWime enWUe 30 eW 60% 

l¶incidence de la dpSendance lipe j l¶hRVSiWaliVaWiRn, j 10% l¶incidence de la dpSendance 

iaWURgqne en UaSSRUW j l¶hRVSiWaliVaWiRn aYec Xne SaUW pYiWable j 80% (9).  

Six facWeXUV de dpSendance iaWURgqne VRnW idenWifipV SaU l¶HAS :  le syndrome d'immobilisation 

(deғcompensation multisysteғmique, avec en particulier une perte rapide de la masse musculaire, 

une perte d¶autonomie et une augmentation du taux de reғhospitalisations), la confusion, la 

dpnXWUiWiRn, leV chXWeV, l¶incRnWinence XUinaiUe de novo et les effets indésirables des 

médicaments (13).   

L¶pTXiSe de SWRckeU eW Al (14) a montré la difficulté de prédire correctement la durée du 

séjour chez les patients hospitalisés en urgence pour un motif digestif, en particulier chez les 

patients âgés, vulnérables et comorbides. 

Le défi dans un service de chirurgie réside alors dans la prise en charge globale du patient et 

non uniquement la « SaWhRlRgie d¶RUgane » sans pour autant prolonger la durée 

d¶hRVSiWaliVaWiRn.  

 

 

Ainsi, j la lXmiqUe de WRXWeV ceV infRUmaWiRnV, nRXV cRmSUenRnV l¶imSacW npgaWif TXe SeXW 

avoir une hospitalisation en urgence chez une personne âgée, a fortiori en cas de chirurgie. A 

l¶inYeUVe d¶Xne hRVSiWaliVaWiRn eW d¶Xne chiUXUgie SURgUammpeV, le SaWienW ne Ve SUpVenWe SaV 

dans une situation optimale pour faire face à cette situation. 
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Il est alors essentiel de repérer très rapidement les personnes à risque de dégradation de leur 

état général à courW eW mR\en WeUme afin de limiWeU aX ma[imXm leXU dXUpe d¶hRVSiWaliVaWiRn eW 

leur proposer des prises en charge adaptées dans leurs « SaWhRlRgieV d¶RUgane » mais aussi par 

rapport à leur état de santé global en faisant appel à des avis extérieurs si nécessaire pour une 

optimisation des ressources. 

Ne pas sur-traiter un patient dépendant ou ne pas sous-traiter un patient vigoureux SaUce TX¶il 

a un âge chronologiquement avancé est primordial. Existe-t-il des facteurs cliniques, 

biRlRgiTXeV RX VRciaX[ j l¶enWUpe d¶hRVSiWaliVaWiRn SRXYanW SUpdiUe Xne mRUWaliWp RX Xne 

morbidité avec comme conséquence une perte d¶indpSendance eW d¶aXWRnRmie dX SaWienW ? 

Ceci eVW l¶RbjecWif de nRWUe WUaYail. 
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TABLEAU D’ABBREVIATIONS 

 

 

ADL Activities of Daily Living (Echelle de Katz) 

ASA American Score of Anesthesiology  

AVQ Activités de la Vie Quotidienne 

CCI Comprehensive Complication Index 

CFS Clinical Frailty Score 

CIRS-G Cumulative Illness Rating Scale ± for Geriatrics 

EHPAD  Établissement d¶Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

IADL Instrumental Activities of Daily Living 

IGSA Indice de Gravité Simplifiée Ambulatoire 

IMC Indice de Masse Corporelle 

INSEE Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

IRDES Institut de Recherche et Documentation en Économie de la Santé 

MNA Mini Nutritional Assessment, 

PA Personne Agée 

PS Performans Status 

SSR Soins de Suite et Réadaptation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

22 

2 ABSTRACT EN FRANCAIS 
 
Introduction : La population française vieillit tout comme les patients amenés à consulter aux 

urgences avec une pathologie digestive aigue. La problématique chirurgicale réside dans le fait 

de devoir rapidement appréhender ces patients parfois vulnérables afin d¶RSWimiser leur prise 

en charge pour ne pas impacter leur qualité de vie. 

CeWWe pWXde a SRXU bXW d¶idenWifieU deV facWeXUV de mRUbi-mortalité chez les patients de plus de 

80 ans hospitalisés en urgence en chirurgie digestive. 

 

Méthodes : Il V¶agiW d¶pWXde SURVSective réalisée au CHRU de Tours de janvier à octobre 2020 

avec une consultation de suivi à 3 mois. Nous avons évalué la mortalité, la morbidité majeure 

(ClaYien DindR >2) eW la SeUWe d¶aXWRnRmie j mR\en WeUme. 

 

Résultats : 148 patients ont été inclus, avec Xne mR\enne d¶kge de 86,6 anV. 116 ont eu un 

WUaiWemenW chiUXUgical dRnW 14 aSUqV pchec d¶Xn WUaiWemenW mpdical. Le mRWif SUinciSal 

d¶admiVViRn pWaiW une pathologie lithiasique et la chirurgie la plus pratiquée était la 

cholécystectomie. Le taux de mortalité global à 3 mois était de 20,9% (n=31), la morbidité 

majeure de 5,1%. En analyse multivariée, les scores ADL (p=0,027) et CIRS-G (p=0,031) 

étaient statistiquement associés respectivement à la mortalité à 3 mois et à la morbidité majeure. 

L¶albXminpmie pré opératoire (p=0,02) était associée à une SeUWe d¶aXWRnRmie j 3 mRiV. 

 

Conclusion : La prise en charge en urgence de la personne âgée en chirurgie digestive est 

complexe.  Notre travail a permis de retrouver des facteurs prédictifs de morbi mortalité ainsi 

TXe de SeUWe d¶aXWRnRmie j mR\en WeUme. IlV ne SeXYenW ceSendanW cRnVWiWXeU j eX[ VeXlV deV 

contre-indications absolues à une prise en charge nécessaire en urgence mais restent des outils 

simples et reproductibles pour faciliter une prise de décision adaptée de manière collégiale.  
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3 ABSTRACT EN ANGLAIS :  
 
Introduction: The French population is aging, patients coming to the emergency room for an 

abdominal surgical emergency as well. A quick evaluation of the patient, sometimes frail, is 

essential i to offer an optimal care and not to alter their quality of life. 

The aim of the study was to find predictive factors for mortality at 3 months and major surgical 

morbidity. 

 

Methods: Its was a prospective monocentric study realized at the University Hospital of Tours 

from January 2020 to October 2020 among all patients aged above 80 hospitalized in visceral 

surgery for acute care. Our aim was to identify predictive factors of mortality at 3 months, 

secondary outcomes were major surgical morbidity (Clavien-Dindo > 2) and loss of autonomy 

at 3 months. 

 

Results: 148 patients were included. 116 had surgery including 14 after medical treatment 

failed. The first reason for hospitalization was related to gallstones (and complications). 

Cholecystectomies (31%) were the most practiced surgeries, followed by colectomies (12,9%). 

The mortality rate at 3 months was 20,9% (n=31), the major morbidity rate was 5,1%. 

Multivariable analysis revealed ADL score (p=0,027) and CIRS-G score (p=0,031) as 

independent predictive factors, respectively for mortality at 3 months and major morbidity. Low 

albuminemia (p= 0,02) was also associated with a loss of autonomy at 3 months. 

 

Conclusion:  Acute care of elderly patients is complex. Our study has found predictive factors 

for mortality, major morbidity and loss of autonomy. However, they cannot be absolute 

contraindications to an acute care but can be considered as simple tools to help a 

multidisciplinary and personalized decision. 
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4 THESE 
 
4.1 Introduction 
 

La population française est en croissance démographique. SelRn l¶InVee (1), elle était de 45 

millions de personnes en 1960, 65 millions en 2020 pour une projection à plus de 72 millions 

en 2050. CeWWe cURiVVance dpmRgUaShiTXe V¶accRmSagne d¶une augmentation de la proportion 

des personnes âgées y compris des plus de 75 ans gUkce j l¶aXgmenWaWiRn de l¶eVSpUance de Yie. 

Cette partie de la population constituait 4,3% de la population totale en 1960, 9,4% 

actuellement, avec une prévision à 16% en 2050. 

 

Cette population âgée reste très hétérogène. Elle peut être divisée en 3 catégories selon leur 

fragilité (4) :  

x Les personnes robustes ou vigoureuses dRnW l¶kge physiologique est infpUieXU j l¶kge 

chURnRlRgiTXe eW n¶eVW SaV Xn facWeXU limiWanW j la SUiVe en chaUge chiUXUgicale \ cRmSUiV 

lourde ; 

x Les personnes fragiles souffrant de comorbidités à risque de décompensation risquant 

une majoration de leurs WUaiWemenWV habiWXelV YRiUe Xne SeUWe d¶aXWRnRmie j diVWance ; 

x Les personnes dépendantes VRXYenW inVWiWXWiRnnaliVpeV cRmSWe WenX d¶Xne aXWRnRmie 

très limitée et de comorbidités, pour lesquelles se pose la problématique d¶Xn sur-

traitement qui ne prendrait SaV en cRmSWe l¶pWaW anWpUieXU dX SaWienW eW Xne diminution 

de la qualité de vie, voire d¶une surmortalité. Pour ces patients, la TXeVWiRn d¶Xn geVWe a 

minima YRiUe d¶Xne d¶abVWenWiRn WhpUaSeXWiTXe SeXW-être posée, avec ici des questions 

éthiques qui peuvent être soulevées.  

 

Parmi la population âgée de 80 ans et plus, deux personnes sur cinq ont eғteғ hospitalisées en 

France en 2017 (37% de la population féminine et 44% de la population masculine). Un patient 

hospitaliseғ sur huit est aࡂ geғ de 80 ans avec des durées moyennes de séjour plus élevées que la 

population plus jeune. La SRUWe d¶enWUpe de l¶h{SiWal UeVWe majRUiWaiUemenW le VeUYice deV 

urgences (15).  

Cette population pose de nouvelles questions éthiques, sociétales et sociales. En 2010, le 

périmètre de la dépense publique en faveur de la dépendance a eғteғ évaluée aҒ  24 milliards d¶euros 

par an. Le Projet de loi de financement de la Sécurité sociale (PLFSS) 2021 prévoit la création 

de la 5ème branche de la sécuritpғ sociale consacrée aҒ  l¶autonomie et à la dépendance. (10) 
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La prise en charge de ces personnes âgées fait parfois l¶RbjeW d¶Xne discrimination. L¶kgiVme, 

c¶eVW-à-diUe la diVcUiminaWiRn baVpe XniTXemenW VXU l¶kge chURnRlRgiTXe, est présent dans les 

pratiques cliniques mais aussi dans la recherche scientifique. Les personnes âgées sont très 

VRXYenW e[clXeV deV SURWRcRleV d¶pWXdeV RX ne VRnW VplecWiRnnpes que les personnes qualifiées 

de robustes, qui ne constituent pas la majorité de la population âgée. Cette discrimination rend 

difficile la généralisation des résultats à toute la population. (16) 

 

La démarche chirurgicale chez ces patients peut également être problématique, notamment en 

urgence. Il est parfois difficile d¶pYalXeU l¶pWaW gpnpUal d¶Xn SaWient parfois confus ou présentant 

deV WURXbleV cRgniWifV en XUgence eW de dpcideU d¶Xne SUiVe en chaUge adaSWpe.  CRmmenW pYalXeU 

globalement un patient pour ne pas le sous- ou sur-traiter avec les risques de morbi-mortalité, 

de SeUWe d¶aXWRnRmie ou de dépendance qui peuvent en découler ? 

 

Notre étude a pour objectif d¶pWXdieU la prise en charge des patients de plus de 80 ans 

hospitalisés en urgence en chirurgie digestive en identifiant des facteurs prédictifs de morbi-

mRUWaliWp, deV plpmenWV SeUmeWWanW d¶pYalXer les risques chirurgicaux et anesthésiques et 

l¶aXWRnRmie j mR\en terme, danV le bXW d¶ampliRUeU la SUiVe en chaUge de ceWWe SRSXlaWiRn 

VSpcifiTXe, afin d¶enYiVageU Xne allRcaWiRn UaWiRnnelle deV UeVVRXUceV. 

 

 

 

4.2 Patients et méthodes. 
 

Il V¶agiW d¶une étude prospective observationnelle monocentrique réalisée au CHRU de Tours 

durant la période du 1er janvier 2020 au 31 octobre 2020. 

 

Elle comprend le UecXeil de dRnnpeV aX Vein d¶un questionnaire rempli dans les premiers jours 

de l¶hRVSiWaliVaWiRn SaU Xn membUe de l¶pTXiSe chiUXUgicale SUenanW en chaUge le SaWienW à son 

admission, SendanW l¶hRVSiWaliVaWiRn eW lRUV d¶une consultation systématique à 3 mois soit sous 

forme physique ou par téléphone après la mise en place des restrictions pour la COVID-19 avec 

le chiUXUgien UeVSRnVable dX SaWienW RX de l¶pWXde. 
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Une lettre d¶infRUmaWiRn cRnceUnanW l¶pWXde pWaiW dRnnpe j chaTXe SaWienW rentrant dans les 

cUiWqUeV d¶inclXViRn. Chacun pouvait j WRXW mRmenW V¶RSSRVeU aX UecXeil de ses données en 

signant le refus de SaUWiciSaWiRn j l¶pWXde. Pour les patients avec des troubles cognitifs, cette 

décision était prise par les proches. LeV cUiWqUeV d¶inclXViRn cRmSUenaienW WRXV leV SaWienWV de 

plus de 80 ans hospitalisés en urgence dans le service de chirurgie digestive pour une urgence 

digeVWiYe TX¶ilV VRienW RSpUpV RX nRn. 

Les patients de 80 ans ou plus hospitalisés en urgence dans le service de chirurgie digestive 

SRXU Xn aXWUe mRWif TX¶Xne XUgence digeVWiYe n¶RnW SaV pWp inclXV. 

 

Les données recueillies dans le questionnaire initial comprennent des données générales et 

sociodémographiques telles que l¶kge, Ve[e, SRidV et la perte de poids récente, taille et IMC, 

leur ancienne classe SURfeVViRnnelle VelRn l¶INSEE, le lieu de vie des PA, nRmbUe d¶enfanWV, 

les traitements habituels du patient, la SUpVence d¶eVcaUUeV eW de chXWes récentes, le PS, 

l¶e[iVWence RX nRn de WURXbleV mnpViTXeV. 

 

Plusieurs scores gériatriques ont été utilisés : 

- L¶IGSA (RX AmbXlaWRU\ SimSlified AcXWe Ph\ViRlRgic ScRUe) (Annexe 10), score de 

gravité clinique XWiliVp aX[ XUgenceV, afin d¶eVWimeU le SURnRVWic d¶Xn malade RX bleVVp 

aux urgences. Dans une étude comprenant 60 malades médicaux, pour une valeur seuil 

égale à 9, les sensibilité et spécificité étaient égales respectivement à 57% et 90%. 

- Le CIRS-G ou Cumulative Illness Rating Scale ± for Geriatrics (17), qui permet une 

comparaison pertinente de la charge médicale, du fardeau de comorbidités et des 

résultats de traitement chez les patients gériatriques présentant des pathologies 

variables et complexes, qui a une bonne reproductivité et fiabilité  ; 

- Le score de Charlson ajXVWp j l¶kge (Annexe 3)  (18) associé à la mortalité à 30 jours et 

à 1 an, score le plus utilisé en gériatrie, validé dans de nombreuses populations. 

Un score > ou égal à 5 évaluait un risque de mortalité à 1 an à 85% ; 

- Les scores G8 et G8 modifié (Annexes 8 et 9) : surtout utilisés en oncogériatrie, son 

utilisation est devenue indissociable de la prise en charge de la PA atteinte de cancer, 

afin de motiver une consultation spécialisée d¶RncRgpUiaWUie SRXU ampliRUeU la SUiVe en 

charge oncologique. Nous avons voulu utiliser ce score afin de savoir si son utilisation 

pouvait avoir une place dans la prise en charge en chirurgie digestive urgente (19) ; 

- Le MNA ou Mini Nutritional Assessment, parce que chez la PA notamment, on ne peut 

se fier aux seules données anthropométriques, avec 14 points dans le dépistage de la 
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dénutrition (Annexe 11), avec risque de dpnXWUiWiRn SRXU Xn VcRUe < j 12. NRXV n¶aYRnV 

utilisé en urgence que la partie dépistage du MNA, la dénutrition est affirmée à partir 

d¶Xn VcRUe infpUieXU RX pgal j 7. 

 

Selon la Haute Autorité de Santé (20), la dénutrition chez la personne âgée peut être 

diagnRVWiTXpe gUkce j TXaWUe cUiWqUeV, la SUpVence d¶Xn VeXl d¶enWUe eX[ eVW VXffiVanW SRXU 

affirmer une dénutrition : 

x Une perte de poids > 5% en 3 mois ou >10% en 6 mois 

x Un IMC < 21 kg/m² 

x Une albuminémie < 35 g/L  

x Un score MNA global < 17. 

 

- Le CFS ou Clinical Frailty Scale (8)(21) (Annexe 4) , est un outil fiable pour fournir 

deV infRUmaWiRnV SUpdicWiYeV VXU le UiVTXe de dpcqV RX le beVRin d¶Xne inVWiWXWiRn. Sa 

fiabilité inter-évaluateur est bonne aux alentours de 80-90% chez les infirmières et les 

médecins. 

 

- Les échelles ADL (22)  et IADL (23) (Annexes 1 et 2), dRnW l¶XWiliVaWiRn eVW WUqV 

répandue, simples de réalisation et reproductibles : l¶ADL (score de 0 à 6, patient 

parfaitement indépendant pour les AVQ) SeUmeW d¶RbjecWiYeU l¶aXWRnRmie pour les actes 

de la vie quotidiennes. Réalisé à chaque évaluation, il permet de déterminer la cinétique 

d¶Xne pYenWXelle SeUWe d¶aXWRnRmie ; l¶IADL (score de 0 à 8 : patient parfaitement 

autonome) évalue les activités instrumentales de la vie quotidienne 

- Enfin un VcRUe SRXU l¶pYalXaWiRn de l¶e[iVWence de WURXbleV SV\chiTXeV SaU le GDS ou 

Geriatric Depression Scale (24) (Annexe 5) en 15 items, d¶XVage SlXV lRXUd ; un score 

> à 5 devait alerter sur un risque de dépression. Des études ont montrpғ qu¶un score 

supeғrieur aҒ  13 indique avec une bonne sensibiliteғ et speғcificiteғ l¶existence d¶un eғtat 

deғpressif. 

 

PendanW l¶hRVSiWaliVaWiRn RnW pWp UecXeillis le mRWif d¶hRVSiWaliVaWiRn, deV plpmenWV de la biRlRgie 

d¶enWUpe (Albumine, CRP, Leucocytes, Créatinine, Plaquettes), le score ASA,  l¶e[iVWence d¶Xne 

prise en charge chirurgicale RX l¶eVVai d¶Xn WUaiWemenW mpdical avec le type de chirurgie, la 

durée, la YRie d¶abRUd, leV cRmSlicaWiRnV gradées selon la classification de Clavien Dindo 
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(Annexe 6) et le CCI (Comprehensive Complication Index) si une prise en charge chirurgicale 

a eu lieu, un séjour en unité de soins intensifs eW la dXUpe dX VpjRXU, la VXUYenXe d¶Xn dpcqV eW le 

lieu de sortie du patient. Le refus médical d¶Xne SUiVe en chaUge en UpanimaWiRn eW VeV UaiVRnV 

étaient consignés.  

 

A 3 mois, pendant une consultation physique ou téléphonique, nous avons recueilli la survenue 

d¶Xn dpcqV, d¶Xne Up hRVSiWaliVaWiRn, d¶Xne majRUaWiRn deV WUaiWemenWV, d¶Xn changemenW de lieX 

d¶habiWaWiRn, Xne nouvelle pYalXaWiRn de l¶aXWRnRmie par le score ADL et de la qualité de vie 

par deux scores différents, SF-36 et EQ-5D. 

Le SF36 (25) est une échelle multidimensionnelle, générique, c'est-à-dire qui évalue l'état de 

santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de l'âge, et du traitement. Cette échelle 

peut être administrée en auto- ou hétéro-questionnaire, et ne requiert que 5 à 10 minutes. Il 

cRmSRUWe 8 dimenViRnV SRXU l¶anal\Ve de la TXaliWp de Yie, mesurant l¶acWiYiWp physique, les 

limiWaWiRnV dXeV j l¶pWaW Sh\ViTXe, la santé perçue, la vitalité, la vie sociale et les relations avec 

les autres, les limiWaWiRnV dXeV j l¶pWaW SV\chiTXe, la santé psychique eW l¶pvolution de la santé 

perçue. 

Le questionnaire EQ-5D-3L d¶EXURTRl (26) classe en trois niveaux cinq dimensions : la 

mRbiliWp, l¶aXWRnRmie, leV acWiYiWpV cRXUanWeV, leV dRXleXUV eW l¶an[ipWp.  Sa faciliWp d¶XWiliVaWiRn 

standardisée a permis sa validation dans de nombreux pays. 

 

 

Critère principal de jugement 

Le critère de jugement principal était la VXUYenXe de l¶pYqnemenW dpcqV danV leV 3 mRiV VXiYanW 

l¶hRVSiWaliVaWiRn.  

CeW pYqnemenW pWaiW cRnVWaWp VRiW SendanW l¶hRVSiWaliVaWiRn, VRit à la consultation à 3 mois. 

 

Critères secondaires de jugement 

Les critères de jugement secondaires sont :  

x La morbidité majeure  chez les patients opérés définie par un score Clavien Dindo > 2. 

x La VXUYenXe d¶Xne SeUWe d¶aXtonomie à moyen terme SaU la cinpWiTXe de l¶ADL eW la 

mRdificaWiRn dX lieX de Yie RX la majRUaWiRn deV VeUYiceV d¶aide eW l¶pYalXaWiRn de leXU 

qualité de vie par les scores SF-36 et EQ 5D 
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Analyses statistiques 

Les valeurs descriptives de notre série sont exprimées en moyenne (déviation standard). Les 

comparaisons des moyennes des variables continues sont faites avec le test t de student et les 

médianes ont été comparées en utilisant le test de Wilkoxon-Mann-Whitney. 

 Pour les valeurs non ± paramétriques les comparaisons sont faites avec le test chi2. Pour 

dpWeUmineU leV facWeXUV de UiVTXe de dpcqV RX d¶aXgmenWaWiRn de la dpSendance nRXV aYRnV 

utilisé un modèle de régression logistique. Les variables qui avaient une significativité <0,10 

en analyse univariée ont été utilisées pour la régression logistique multiple. 

Les facteurs qui restaient significatifs en analyse multivariée ont été testés chacun dans une 

anal\Ve W\Se ROC SRXU calcXleU l¶AUROC (aUea XndeU Whe cXUYe in UeceiYeU RSeUaWRU cXUYe 

analysis). Ensuite le tableau de valeXUV a pWp XWiliVp SRXU calcXleU l¶inde[ de YRXden eW chRiViU 

le SRinW d¶infle[iRn de la cRXUbe le SlXV neW. La YaleXU RbWenXe ainVi a pWp XWiliVp SRXU VpSaUeU 

les patients en deux groupes, et calculer une nouvelle significativité avec un odd-ratio 

corresSRndanW SRXU la VXUYenXe de l¶pYqnemenW cible. 

 L¶anal\Ve de VXUYie a pWp faiWe VelRn la WechniTXe KaSlan-Meier, et les différences de survie 

ont été analysées avec la technique Log-Rank (survie à 3 mois minimum) ou Breslow (survie 

hospitalière). La valeur de significativité statistique adoptée était de 0,05. Les analyses ont été 

faiWeV j l¶aide dX lRgiciel SPSS 20.0 (IBM SPSS AdYanced SWaWiVWicV 20.0, IBM CRUSRUaWiRn). 

 

 

Recherche bibliographique 

La recherche bibliographique concernant cette étude a été faite sur la base de données 

Pubmed à partir des mots clés « elderly » « emergency » « surgery ». Les articles pertinents 

RnW pWp claVVpV j l¶aide dX lRgiciel ZRWeUR. 

 

 

 

4.3 Résultats 
 

DXUanW la SpUiRde de l¶pWXde, 150 patients de 80 ans ou plus ont été admis en urgence dans le 

service de chirurgie digestive pour une urgence digestive. Seuls 2 patients ont refusé de 

SaUWiciSeU j l¶pWXde. 148 SaWienWV RnW alRUV pWp inclXV danV l¶pWXde (Figure1). 
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Caractéristiques de la population 

 

Caractéristiques socio démographiques 

La population était principalement féminine (n=86, 58,1%).  L¶kge mR\en pWaiW 86,6 anV, allanW 

de 80 à 99 ans.  128 patients (86,5%) vivaient à domicile (Figure 2).  62 des 128 patients vivant 

à domicile bpnpficiaienW d¶aX mRinV Xne aide VRciale SaU Vemaine VRiW 48,4%. 

 

 

Figure 1 : Diagramme de Flux 
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Figure 2 : Lieux de vie 

 

32 patients (21,6%) ont présenté une chute dans les 6 mois précédents notre prise en charge. 

 Le score ADL moyen était de 4,52 ± 1,3 (0,5-6), le score IADL moyen était de 5,35 ± 2,6 

(0- 8). 27 patients combinaient un score maximum avec un ADL à 6 et IADL à 8.  

 
 
Dans notre population, 81,7% (n=121) avaient une comorbidité cardiovasculaire, 18,9% (n=28) 

une comorbidité respiratoire, 18,2% (n=27) une comorbidité neurologique, 17,6% (n=26) 

étaient diabétiques et 7,4% (n=11) étaient insuffisants rénaux chroniques. 

 

Le score de Charlson ajusté à l¶kge mR\en était de 6,2 ±2 (4-13). 

Le score CIRS-G moyen était de 7,5 ± 3,7 (0-24) 

Le score G8 moyen était de 9,9 ±3 (2-15) 

Le score G8 modifié moyen était de 12,3 ±8,8 (0-30) 

 

La SRl\ShaUmacie, c¶eVW-à-dire la consommation de cinq ou plus médicaments par jour, est 

présente chez 106 patients soit 72,1% avec une moyenne de 6,1±3,3 principes actifs par 

personne. Devant leurs problématiques chirurgicales, nous avons aussi recueilli la prise 

d¶anWicRagXlanWV (AnWiYiWamineV K eW NRXYeaX[ AnWicRagXlanWV OUaX[) eW d¶anWi aggUpganWV 

plaquettaires, prescrits pour 1/3 des patients de la population étudiée. 

 

Selon les critères de la HAS, 71 patients (47,9%) étaient dpnXWUiV. L¶albXminpmie eVW le critère 

le plus prépondérant pour établir le diagnostic.  

4,05%; 
Foyer/MDR 9,46%; EHPAD

86,49%; 
Domicile

Lieux de vie
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Concernant les troubles dépressifs, nous avons affirmé un syndrome dépressif par la 

cRnVRmmaWiRn d¶anWidpSUesseurs au quotidien ou un score supérieur à 5 au Geriatric Depression 

Scale (15 items). 30 patients (20,2%) présentaient une symptomatologie dépressive. 

Onze patients (7,4%) présentaient une démence diagnostiquée. 

 

Sur le plan de la dépendance : 

x Le score ADL moyen était de 4,52 ± 1,3 (0,5-6).  

x Le score IADL moyen était de 5,35 ± 2,6 (0- 8) 

27 patients combinaient un score maximum avec un ADL à 6 et IADL à 8.  

 

 

La vulnérabilité a été estimée par le Clinical Frailty Score de Rockwood.  Le score moyen était 

de 3,3 ±2 (1 à 7). 56 patients (37,8%) présentaient au moins une vulnérabilité (score au moins 

à 4). 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Répartition CFS  
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Le tableau 1 résume les caractéristiques de notre population. 

Caractéristiques Nombre de patient (n=148) % 

Sexe   

Féminin 86 58,1 

Masculin 62 41,9 

Comorbidités   

Cardiovasculaires 121 81,7 

Neurologiques 27 18,2 

Respiratoires 28 18,9 

Diabète 26 17,6 

Insuffisance rénale  11 7,4 

Traitement   

Polypharmacie (N>5) 106 72,6 

Anticoagulants 49 33,1 

Antiaggrégrants plaquettaires 50 33,7 

Dénutrition   

Albuminémie < 35g/L 71 47,9 

IMC <21 kg/m² 36 24,3 

Perte de poids >5% en 3 mois 27 18,2 

MNA-test < 8 28 18,9 

Syndrome dépressif 30 20,2 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 

Motifs d¶hospitalisation 
 
 
LeV mRWifV d¶hRVSiWaliVaWiRn VRnW UpVXmpV danV la FigXUe 4. Ils sont dominés par les pathologies 

lithiasiques (pancréatites aigues, migrations lithiasiques, cholécystites aigues et angiocholites) 

qui sont responsables de 29,7% des admissions. Puis viennent les syndromes occlusifs sur bride 

ou d¶RUigine néoplasique qui représentent environ 25% suivis par les péritonites sur perforation 

d¶RUgane cUeX[ j 10,1%. Les appendicites, les sigmoïdites, les hernies inguinales et les 

iVchpmieV mpVenWpUiTXeV UeVWenW minRUiWaiUeV. D¶aXWUeV mRWifV VRnW maUginaX[ eW VRnW inclXV 

dans la catégorie « Autres », ils comprennent un abcès splénique, un hématome rétro-péritonéal. 
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DanV ceV mRWifV d¶hRVSiWaliVaWiRn, 23 VRiW 15,5% VRnW en UaSSRUW aYec Xne SaWhRlRgie 

cancéreuse. 

 
A noter que 16 patients ont été hospitalisés pour le même motif dans les 6 mois précédents. 

 

 
Figure 4  ͗LeƐ difféƌenƚƐ moƚifƐ d͛hoƐƉiƚaliƐaƚion 

 

A l¶enWUpe d¶hRVSiWaliVaWiRn, le VcRUe IGSA moyen était de 6,06 ±1,7 (4-11). 
 
Le score ASA, principalement utilisé par les anesthésistes en pré opératoire, a été attribué à 

tous les patients : 

- ASA 1 : 2 (1,3%) 

- ASA 2 : 52 (35,1%) 

- ASA 3 : 78 (52,7%) 

- ASA 4 : 16 (10,8%) 

 
La durée moyenne de séjour est de 11,5 ±10,1 jours (1-60). 40 patients sont restés plus de 14 

jours hospitalisés. 

Pendant leur séjour, un avis gériatrique a été sollicité pour 16 patients. 

 

La majorité des patients (N=82 soient 61,7%) est sortie au domicile, 15 (11,3%) ont été 

transférés dans un autre service de l¶hôpital et 35 patients (26,3% au total, 34% uniquement 
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opérés) sont sortis en centre de convalescence. A noter un patient a été directement admis en 

EHPAD à sa sortie. 

 

 
 Prise en charge thérapeutique : traitement médical 

 

Il concerne donc initialement 46 patients. 15 souffrent d¶Xne occlusion sur bride, 11 d¶une 

pathologie lithiasique, 7 sont hospitalisés pour une sigmoïdite aigue non perforée et 4 cas 

correspondent à des hernies inguinales étranglées réduites manuellement. 

En effeW, leV V\ndURmeV RcclXVifV VXU bUide n¶RnW SaV d¶indicaWiRn fRUmelle de chiUXUgie 

immpdiaWe en l¶abVence de VigneV cliniTXeV eW VcannRgUaShiTXeV de gravité. Un traitement 

médical est alors le plus souvent la meilleure option thérapeutique pendant 48-72h et en cas 

d¶pchec, la chirurgie est alors indiquée, cela a été le cas pour 3 sur 15 patients. 

CRnceUnanW leV SaWhRlRgieV liWhiaViTXeV, l¶eVVai d¶Xn Wraitement médical était décidé pour les 

patients jugés trop fragiles, en raison également de la SUiVe d¶anWicRagXlanWV RX d¶antiagrégants 

plaquettaires ou dX faiW d¶Xn diagnRVWic WaUdif de cholécystite aigue par rapport au début des 

douleurs. Sur les 11 paWienWV hRVSiWaliVpV SRXU Xne SaWhRlRgie liWhiaViTXe aYec eVVai d¶Xn 

traitement médical, 6 ont été opérés pendant leur séjour. 

 
Prise en charge thérapeutique : traitement chirurgical 

 
Sur les 148 patients, 116 ont été opérés dont 14 aSUqV pchec d¶Xn WUaiWemenW mpdical. 

Elles sont résumées dans la Figure 5. 

En accRUd aYec l¶imSRUWanWe deV SaWhRlRgieV liWhiaViTXeV danV leV mRWifV d¶hRVSiWaliVaWiRn, la 

cholécystectomie est la chirurgie la plus pratiquée avec plus de 30% des cas (n=36), suivent les 

colectomies, les résections grêliques et les chirurgies pariétales et enfin les viscérolyses. Les 

aSSendicecWRmieV eW VXWXUeV d¶XlcqUe SeUfRUp UeVWenW maUginaleV. 

Sur ces 116 chirurgies, 79 (68,1%) ont été pratiquées par laparotomie, 31 (26,7%) par voie 

coelioscopique. Les 6 chirurgies restantes (5,1%) ont été des gestes endoscopiques (CPRE, 

prothèse pour syndrome occlusif haut sur néoplasie)  

 

La durée opératoire moyenne était de 82,2 ±43,8 minutes (13-312). 

9 patients (7,7%) ont reçu une transfusion per opératoire de culots globulaires. 

39 patients (33,6) ont requis un support par amines vasopressives en per opératoire. 
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18 patients (15,5%) ont eu accès à un service de soins continus ou de réanimation en post-

opératoire pour une moyenne de 1,13 ±3,84 jours (1-32) 

 

 
 

INTERVENTION CHIRURGICALE Nombre 
(n=116) 

% 

Cholécystectomie 36 31 
Colectomie 15 12,9 

x Hartmann 7 6 
x Autres 8 6,9 

Résection de grêle 13 11,2 
x Ischémie mésentérique 6 5,2 
x Syndrome occlusif 7 6 

Chirurgie pariétale 11 9,5 
x Avec résection digestive 2 0,8 

Stomie de décharge 9 7,8 
Viscérolyse 8 6,9 
Appendicectomie 4 3,4 
PeƌfŽƌaƚiŽŶ d͛Ƶůcèƌe 4 3,4 
Autres 10 8,6 
Gestes endoscopiques 6 5,2 

Tableau 2 : Types de chirurgies 

 
 
 
 

Suites opératoires 
 
 
53,4% (n=62) des patients opérés n¶RnW eX aXcXne cRmSlicaWiRn, 29,3% ont présenté une 

complication mineure soit un Clavien Dindo à II 

Les 13 grades V (11,2%) correspondent au 13 décès après chirurgie évoqués précédemment. 

Les 6 patients restants (5,1%) ont eu une complication nécessitant un geste endoscopique, 

radiologique ou une reprise chirurgicale (Grade IIIa, IIIb et IV) 
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Figure 5 : Répartition de la classification Clavien Dindo 

 
 
 

Mortalité à 3 mois 
 
31 patients sont décédés à 3 mois soit 20,9% dont 15 pendant leur hospitalisation. 2 patients ont 

été perdus de vue. 

Parmi ces 31 patients, 24 ont été opérés et 7 ont eu uniquement un traitement médical. 

 
 
 
 

x Mortalité par diagnostic (Figure 6) 
 
Les ischémies mésentériques ainsi que les péritonites par SeUfRUaWiRn d¶RUgane cUeX[ (eVWRmac, 

colon) ont une mortalité élevée, respectivement 83,3% et 66,7%. La mortalité des occlusions 

d¶RUigine npRSlaViTXe eVW de 23,1%.  

La mortalité deV SaWhRlRgieV liWhiaViTXeV n¶eVW SaV nXlle, aYRiVine 7% (3 décès sur 44 patients), 

dont 2 ayant eu un traitement chirurgical. 

 

 



 
 

38 

 
Figure 6 : Mortalité par diagnostic 

 
 

x Mortalité par chirurgie (Figure 7)  
 
PRXU leV 116 SaWienWV RSpUpV, leV VXWXUeV d¶XlcqUeV gaVWUR dXRdpnaX[ eW leV UpVecWiRnV digeVWiYeV 

pour ischémie mésentérique VRnW SRXUYR\eXUV d¶Xne mRUWaliWp pleYpe, UeVSecWiYemenW 100% eW 

83,3%. Les colectomies dont les Hartmann ont une mortalité à quasi 50%. 

 

 
Figure 7 : Mortalité par chirurgie 
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La mortalité des patients est représentée par la courbe suivante. (Figure 8) 
 
 
 

                    
Figure 8 : Coubre de Kaplan Meier, survie à 3 mois 

 
 

En analyse univariée, les éléments pouvant être prédictifs de mortalité à 3 mois étaient 

(WableaX) l¶kge (p=0,011), une admission pour un pathologie lithiasique (p=0,011), le 

performance VWaWXV (S=0,001), l¶IMC (S=0,048), le VcRUe CFS (S=0,0006), la SUpVence 

d¶eVcaUUe (S=0,044), leV VcRUeV ADL (S=0,000003) eW IADL (S=0,014), le VcRUe MNA-

test (p=0,016), le score CIRS-G (S=0,083), le VcRUe GDS (S=0,016), l¶e[iVWence de 

troubles mnésiqueV (S=0,013) eW l¶albXminpmie (S=0,022). 

TRXV leV aXWUeV VcRUeV RX cUiWqUeV n¶inflXenoaienW SaV la mRUWaliWp j 3 mRiV. 

 

En analyse multivariée (Figure 9), seul le score ADL restait significativement associé à la 

VXUYenXe d¶Xn dpcqV j 3 mRiV. (OR 0,686, CI95 0,491-0,959, p=0,027). 
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Figure 9 : Résultats analyse multivariée 
 
 

 
Figure 10 : Courbe ROC pour le score ADL 

Avec le test de Youden, nous avons déterminé le meilleur point d¶infle[iRn de la cRXUbe ROC 

pour un ADL >2. 

En séparant les patients en ADL > 2 ou ADL <3, la valeur prédictive est testée en régression 

logistique : p=0,000051. 

 

Si cette valeur de >2 est appliquée à une analyse de survie type Kaplan-Meier, nous obtenons 

une nette différence : 

 

 
Figure d 

 
Figure 

 
 

p=0,000023 
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Figure 11 : Comparaison courbes de survie selon ADL 

 
 
 
 

Morbidité post opératoire 

 

En analyse univariée, plusieurs facteurs ont un p <0,10 en régression logistique pour le score 

de Clavien Dindo >2 : l¶albuminémie (p=0,092), les scores ASA (p=0,000089), CIRS-G 

(p=0,000191), Charlson (p=0,022) et IGSA (p=0,037). 

En analyse multivariée, le facteur influençant significativement la morbidité était le score 

CIRS-G. 

De même, en XWiliVanW l¶inde[ de YRXden, le West est maximal à CIRS G supérieur ou égal 7 : 

pour les complications sévères, le seul facteur prédictif était le CIRS-G strictement supérieur 

à 6 en analyse multivariée (p=0,005, OR=18,5). 
 

 
 

p=0,0000002 
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Figure 12 : Courbe ROC de la prédiction des complications sévèƌeƐ ;DindoхϮͿ à l͛aide du score CIRS-G 

 

Qualité de vie 

 
 
58 patients (49,5%) vivants à 3 mois ont rempli un questionnaire SF 36, VeXlV RX aYec l¶aide 

de leur famille. Les scores moyens pour chaque dimension du questionnaire sont représentés 

dans le Figure 13. 

  

 
Figure 13 : Moyennes scores SF 36 de notre population 

 

0 10 20 30 40 50 60 70

fonction physique

limitation des AVQ due à un problème physique

limitation des AVQ due à un probleme émotionnel

energie

bien etre émotionnel

fonctionnement social

douleur corporelle

perception de la santé générale

changement de son état de santé

Questionnaires SF36, n=58



 
 

43 

 
Figure 14 : Comparaison moyennes score SF 36 entre notre population (PA) et la population générale (PG) 

 
 
 
 
 
Les meilleurs scores obtenus concernaient le soulagement de la douleur corporelle, le 

fonctionnement social et le bien être émotionnel. On note cependant des écarts importants 

pour la limitation des AVQ dûe aux problèmes physiques et émotionnels et la fonction 

physique. 

 

 

 

 

Plus de patients (N=105, 89,7%) ont rempli le questionnaire EQ-5D-3L, plus facile de 

réalisation en consultation avec le chirurgien. Les résultats sont représentés dans la Figure 15. 

La plupart des patients avait peu ou pas de retentissement sur leur mobilité ou leur autonomie, 

ressentait peu ou pas de gêne ou de douleur et réalisait les actes de la vie courante sans ou 

avec peu de limitation. 
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Figure 15 : Répartition score EQ-5D-3L 

 

Parmi les survivants à 3 mois, en moyenne, sur une échelle de 1 à 100, leur état de santé était 

auto-estimé à 67,6 ±16,2 (40-100). 

 
 
Che] leV SaWienWV YiYanWV j 3 mRiV, aXcXn facWeXU n¶était prédictif dX UiVTXe d¶augmentation 

deV aideV aSUqV la VRUWie (cUiWqUe cRmSRViWe enWUe l¶aXgmenWaWiRn deV aideV j dRmicile RX 

passage en EHPAD). Deux facteurs montrent une tendance à la significativité, avec un p 

compris entre 0,06 et 0,07 : la présence de troubles mnésiques lors de l¶hRVSiWaliVaWiRn eW la 

présence de complications postopératoires. 

 
 
Nous avons également cherché quels facteurs pouvaient influencer la sortie du domicile initial 

vers une structure plus médicalisée, EHPAD ou SSR chez les patients vivants à 3 mois :  

plusieurs facteurs étaient concluant en analyse univariée : le PS initial (p=0,025 OR= 2,936 

(1,15-7,51)), une chute dans les 6 mois précédents l¶hRVSiWaliVaWiRn (p=0,025 OR=4,67 (1,21-

18,11)), les scores IADL (p=0,042 OR=0,76 (0,58-0,98)) et MNA p=0,061, la présence de 

troubles mnésiques p=0,056, un GDS>5 p=0,025 OR=4,61 (1,2-17,61)). 

 

Cependant, en anal\Ve mXlWiYaUipe aXcXn de ceV facWeXU n¶était significatif. 

 
Enfin, nous nous sommes intéressés à la variation du score ADL à 3 mois chez les patients 

opérés.27 SaWienWV (23,1%) aYaienW Xn VcRUe ADL VWUicWemenW infpUieXU j leXU VcRUe d¶enWUpe. 
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L¶albXminpmie pré opératoire pWaiW VeXle cRUUplpe j Xne baiVVe VignificaWiYe de l¶ADL SRVW 

opératoire, p=0,02. 

Aucun autre élément per opératoire ne pouvait nous aider j SUpdiUe Xne SeUWe d¶aXWRnRmie. 

 
 
 
4.4 Discussion 
 
 
La SRSXlaWiRn de PA admiVe aX[ XUgenceV ne ceVVe d¶aXgmenWeU, ainVi TXe la SUiVe en chaUge 

des urgences abdominales (27). 

NRXV aYRnV dpfini nRWUe PA d¶inWpUrW SaU Xn kge VXSpUieXU j 80 anV, en UaiVRn de leXU SUiVe en 

charge fréquente dans le service et dans notre quotidien. Il V¶agiW de SaWienWV TXi font souvent 

l¶RbjeW d¶Xne diVcUiminaWiRn YRiUe d¶Xne SeUWe de chance en UaiVRn de leXU kge.  

La population définie comme « elderly » est très variable dans la littérature, incluant parfois 

des patients à partir de 65 ans (3). 

Nous avons donc une cohorte de 150 patients hospitalisés en 10 mois, plus importantes que 

d¶aXWUeV pWXdeV cRmme celle de ZaWWRni (28) , avec 110 patients sur 6 mois, dès 70 ans. Joseph 

et al (29) étudient 220 patients « elderly » de plus de 65 ans en 2 ans ou Rubinfield et Al (30) 

avec 183 patients sur 6 ans de plus de 80 ans.  

 

En moyenne nos patients avaient 86,6 anV eW il eVW imSRUWanW de UemaUTXeU TXe 87% d¶enWUe eX[ 

vivaient à domicile et que le score ADL moyen était de 4,5/6. Par ailleurs, 52 patients avaient 

Xn VcRUe IADL > j 6. Il V¶agiW dRnc d¶Xne SRSXlaWiRn aXWRnRme eW indpSendanWe aX VenV laUge. 

La plupart des patients (60,1%) est également retournée vivre à domicile en post opératoire, au 

SUi[ SaUfRiV d¶Xne majRUaWiRn WemSRUaiUe deV aideV SUp e[iVtantes à domicile. 

 
 

Les urgences étaient majoritairement représentées par les pathologies lithiasiques, cependant 

Rn cRmSWaiW pgalemenW 15,5 % de SaWhRlRgie cancpUeXVe, de SpUiWRniWe SaU SeUfRUaWiRn d¶RUgane 

creux ou de chirurgie pariétale. 

La mortalité à 3 mRiV pWaiW SeX pleYpe, de 20,9%, cRmSaUable j d¶aXWUeV pWXdeV TXi UeWURXYaienW 

des taux de mortalités entre 15 et 33%.(30,31). Le taux de mortalité observé à 12,4% par 

Sharrock et Al (32) est étonnamment faible, avec des urgences digestives par laparotomie en 

XUgence, SRXU RcclXViRn RX HaUWmann. Il eVW inWpUeVVanW de nRWeU TXe Va SRSXlaWiRn d¶pWXde 

débute à 70 ans. 
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Les pathologies les plus pourvoyeuses de mortalité étaient sans étonnement l¶iVchémie 

mpVenWpUiTXe eW la SeUfRUaWiRn d¶RUganeV cUeX[, ce TXi eVW le caV danV WRXWeV leV SRSXlaWiRnV. La 

mRUWaliWp de l¶iVchpmie mpVenWpUiTXe danV la SRSXlaWiRn gpnpUale eVW de 50% (33).  Les 

mRUWaliWpV WUqV haXWeV danV nRWUe pWXde SRXU leV VXWXUeV d¶XlcqUe eW leV UpVecWiRnV digeVWiYeV SRXU 

ischémie mésentérique sont à relativiser devant des nombres absolus de chirurgies faibles, 

respectivement 4 et 6. 

 

DanV ceWWe pWXde, le VcRUe ADL eVW Xn facWeXU indpSendanW de mRUWaliWp. PeX d¶pWXdeV UaSSRUWenW 

une relation entre le score ADL et la mortalité en chirurgie digestive en urgence. Cependant 

une étude japonaise (34) a conclu une relation entre la dépendance établie par le score ADL et 

la mortalité toutes causes confondues sauf cancer et causes cardiovasculaires. De plus, la méta 

analyse de Oresanya et Al (35) a retrouvé 11 études qui retrouvaient en général une corrélation 

entre la dépendance fonctionnelle pré opératoire et la mortalité après chirurgie programmée peu 

importe la spécialité, cependant les intervalles de confiance était grands donc il restait difficile 

d¶pWabliU la fRUce de ceWWe UelaWiRn. DanV nRWUe WUaYail, Xn VcRUe ADL < j 2 pWaiW VignificaWiYemenW 

associé à une mortalité post opératoire plus élevée. 

Zattoni et al (28) pchRXenW j WURXYeU Xne UelaWiRn enWUe l¶ADL, dRnW le cXW Rff cRnVidpUp eVW < 3, 

et la mortalité post opératoire dans sa population de chirurgie abdominale urgente. 

 

Les autres scores comme le Charlson, le score ASA, le CIRS-G n¶pWaienW SaV significativement 

associés à la mortalité à 3 mois. 

L¶XWiliVaWiRn dX VcRUe G8 danV la SUiVe en chaUge SURgUammpe deV SaWienWV en RncRgpUiaWUie, 

comportant plusieurs domaines, nutrition et amaigrissement, autonomie, polymédication« 

Son utilisation n¶a eu aucun impact dans la prédiction de la mortalité post opératoire de la PA 

en urgence. 

CeSendanW nRXV ne cRnnaiVVRnV SaV d¶aXWUeV pWXdeV a\anW UaSSRUWp VRn XWiliVaWiRn danV Xn aXWUe 

intérêt que les pathologies cancéreuses. Ces outils, G8 et G8 modifié, sont cependant très 

efficaces dans la prédiction de la mortalité des patients ayant un cancer, quel que soit son site 

et le caractère métastatique ou non de la tumeur (36). 

 

 

50 % des patients opérés ont eu une complication, la morbidité majeure avec un score de 

Clavien Dindo > ou égal à 3 et inférieur à 5 était de 5,1 %, ce qui est faible en comparaison 

avec les données de la littérature. 
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La morbidité majeure était estimée pour Joseph et Al (29) à 19%, 28,2% pour Zattoni et 

collègues (28). Cependant, Zattoni et Al, prend en compte les Clavien Dindo grade V dans ce 

compte. Nous aurions une morbidité majeure à 16,4% dans les mêmes critères. Nous expliquons 

ce faible WaX[ de mRUbidiWp majeXUe SaU l¶imSRUWance des pathologies lithiasiques dans notre 

étude. 

AXcXne cRmRUbidiWp VeXle n¶a Xn imSacW VignificaWif VXU la mRUbidiWp RX la mRUWaliWp. PaU cRnWUe, 

le score CIRS-G qui permet une pondération selon la gravité des comordidités et leur équilibre 

sous traitement est significativement associé à la morbidité post opératoire. De nouveau, le 

VcRUe de ChaUlVRn (ajXVWp j l¶kge) n¶a SaV faiW VeV SUeXYeV en anal\Ve mXlWiYaUipe SRXU la mRUbi-

mortalité dans la population de notre étude, tout comme pour Zattoni et Al (28). 

Un score CIRS-G strictement supérieur à 6 était prédictif de morbidité majeure, correspondant 

à une reprise chirurgicale, une intervention radiologique ou endoscopique. 

 

Cinq patients présentaient des escarres dont 3 sont décédés à 3 mois.  Une association 

significative a été retrouvée en analyse univariée mais pas en analyse multivariée. Cependant, 

une méta analyse chinoise (37) a conclu à un risque de mortalité deux fois plus chez les patients 

SUpVenWanW deV eVcaUUeV. DanV le mrme cadUe, la dpnXWUiWiRn aXgmenWe le UiVTXe d¶aSSaUiWiRn 

d¶eVcaUUe aYec la SeUWe de maVVeV gUaVVe eW maigUe faYRUiVanW l¶h\SR[ie aX niYeaX cXWanpe SaU 

les forces de pression.   

71 SaWienWV pWaienW cRnceUnpV SaU la dpnXWUiWiRn VelRn l¶HAS. Celle-ci allonge le délai de 

cicaWUiVaWiRn SRVW RSpUaWRiUe. L¶h\SRalbXminpmie et le score MNA sont statistiquement 

associée à un risque de morbi-mortalité en analyse univariée. Ces résultats soulignent 

l¶imSRUWance de la SUpYenWiRn de la dpnXWUiWiRn eW VaUcRSpnie che] la PA. 

 

Un enjeu majeur dans la prise en charge de la PA, et peut être le plus important, est la 

SUpVeUYaWiRn de l¶aXWRnRmie eW de la TXaliWp de Yie, VanV © rogner » la qualité de la prise en 

charge. Celle-ci a été étudiée de plusieurs façons, par la variation du score ADL à 3 mois 

cRmSaUaWiYemenW aX VcRUe d¶enWUpe ainsi que par les résultats de 2 scores de qualité de vie, SF36 

et EQ-5D. 

Le SF36 n¶a pWp cRmSlpWp TXe SaU 58 deV SaWienWV VXiYiV en SRVW RSpUaWRiUe, ce TXe nRXV SenVRnV 

être en lien avec sa lourdeur de réalisation.  

Il est intéressant de remarquer que notre population initiale était majoritairement indépendante 

et autonome. Cependant, elle décrit à 3 mois une limitation importante des AVQ comparée à la 

population générale avec pourtant des scores ADL conservés pour environ 75% des patients. 
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De plus, malgré ceWWe limiWaWiRn deV AVQ, la SRSXlaWiRn V¶aXWR pYalXe en bRnne VanWp aYec Xne 

moyenne à 67,6 sur 100.  

27 SaWienWV (23%) aYaienW Xn VcRUe ADL infpUieXU j 3 mRiV j leXU VcRUe d¶enWUpe.  SelRn Xne 

étude prospective de Lawrence et Al (38), il faut environ 3 mois après une chirurgie pour 

récupérer un score ADL identique et 6 mois pour le score IADL. 10% des patients gardaient un 

score ADL altéré ainsi que 20% pour le score IADL à 6 mois. Plus les scores étaient élevés en 

SUp RSpUaWRiUe, SlXV YiWe le UeWRXU j l¶pWaW iniWial Ve faiVaiW.  CeWWe pWXde a pWp faiWe chez des patients 

de plus de 60 ans devant avoir une chirurgie digestive majeure programmée. Notre étude montre 

ainVi l¶imSacW SlXV imSRUWanW TXe SeXW aYRiU Xne chiUXUgie en XUgence cRmSaUpe j Xne chiUXUgie 

programmée sur la dépendance des PA.  

Le seul facWeXU de nRWUe pWXde TXi inflXenoaiW la SeUWe d¶ADL pWaiW l¶albXminpmie SUp RSpUaWRiUe.  

 

Seuls 18 patients (12,2%) ont été admis en unités de soins continus ou en réanimation pendant 

leur séjour. Des études épidémiologiques européennes ont montré une paUW d¶enYiURn 15% de 

patients de plus de 80ans en réanimation. Leurs séjours sont plus courts et leurs traitements 

moins invasifs. Les accès aux réanimations sont souvent conditionnés par des scores de gravités 

clinicR biRlRgiTXeV, RU l¶kge mpdian de la SRSXlaWiRn d¶pWXde de ceV VcRUeV (APACHE II eW III, 

SAPS II eW III eW CUB REA) eVW d¶enYiURn 60 anV aYec Xne WUqV faible SURSRUWiRn de SaWienWV 

kgpV de SlXV de 80 anV. De SlXV, ceV VcRUeV ne SUennenW SaV en cRmSWe l¶aXWRnRmie eW la 

vulnérabilité qui sont des facteurs essentiels dans la prise de charge de cette population (39).  

Durant notre travail, 9 patients ont été refusé j l¶admission en soins continus ou réanimation. 

Selon Sprung et al (40), qui étudiait les admissions en réanimation dans 11 centres en Europe, 

leV WaX[ de UefXV d¶admiVViRn en UpanimaWiRn aXgmenWenW SURSRUWiRnnellemenW j l¶kge aYec Xn 

taux de 23% pour les patients de plus de 75 ans et 36% pour les plus de 85 ans. Même si le taux 

de mortalité est plus élevé en réanimation chez les PA, leur admission en réanimation a un 

impact bénéfique sur la mortalité à 28 jours. Cependant selon Guidet et Al (41), un séjour en 

réanimation ne réduit pas la mortalité à 6 mois chez des patients sélectionnés (pas de cancer, 

ADL>4). De SlXV, leV SURfeVViRnnelV de VanWp WendenW j l¶kgiVme en UejeWanW deV SaWienWV 

uniquement sur leur âge chronologique sans se baser les changements démographiques de la 

population générale en sous estimant le consentement des personnes âgées à subir un traitement 

inYaVif eW j l¶inYeUVe en VXUeVWimanW l¶imSacW de l¶kge VXU la VXUYie eW la TXaliWp de Yie.  

Il \ a Xne npceVViWp d¶adaSWeU leV cUiWqUeV d¶admiVViRn aX[ UpanimaWiRnV SRXU cette population 

afin TX¶elles possèdent un accès optimal aux ressources qui sont offertes à tous. 
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L¶pYalXaWiRn gpUiaWUiTXe a mRnWUp VRn efficaciWp danV leV VXiWeV SRVW RSpUaWRiUeV SRXU Xne 

chirurgie élective (42). 

On remarque que très peu de patients (n=16, 10,8%)) en ont bénéficié pendant leur séjour. Une 

étude prospective multicentrique canadienne (43) a SRXUWanW mRnWUp l¶inWpUrW d¶Xne aide d¶Xn 

spécialiste gériatrique pour une approche « Elder Friendly » pour les patients opérés en urgence 

de plus de 65 ans en chirurgie digestive. Elle a permis de retrouver une baisse significative de 

la mortalité et des complications majeures de 19%, une baisse significative du score CCI et une 

durée de séjour moyenne inférieure de 3 jours sans pour autant avoir un taux de réadmission 

plus élevé. Dans un objectif plus secondaire, elle a aussi permis une baisse des coûts de santé 

(44). CeUWeV, ceWWe aSSURche ne cRnViVWaiW SaV XniTXemenW en la SUpVence d¶Xn VSpcialiVWe de la 

gpUiaWUie (mpdecin RX infiUmiqUe) maiV aXVVi en Xne mRbiliVaWiRn SUpcRce SRVW RSpUaWRiUe, d¶Xn 

retrait rapide des drainages chirurgicaux, des voies veineuses ou des sondes urinaires et une 

SUpYiViRn de daWe de VRUWie dqV le jRXU de l¶admiVViRn. On ne SeXW ceSendanW SaV e[clXUe 

l¶imSRUWance de l¶aSSRUW d¶Xne pTXiSe gpUiaWUiTXe SRXU Xn SaUcRXUV de VRinV RSWimal SRXU notre 

SRSXlaWiRn d¶pWXde. 

Si l¶Rn VXiW leV UecRmmandaWiRnV SRXU Xne pYalXaWiRn gpUiaWUiTXe SRXU leV VcRUeV G8 eW G8 

modifié, respectivement 95 et 61 patients auraient pu en bénéficier.  

NRXV aYRnV XWiliVp beaXcRXS de VcRUeV facilemenW UeSURdXcWibleV j l¶admission dans le service, 

d¶XWiliVaWiRn fUpTXenWe SRXU leV SRSXlaWiRnV gpUiaWUiTXeV, afin de UendUe cRmSaUableV leV 

UpVXlWaWV j d¶aXWUeV pWXdeV. CeV VcRUeV pWaienW cRmSlpWpV SaU deV chiUXUgienV cRnfiUmpV RX en 

apprentissage, sans difficulté particulière, hormis le temps passé au remplissage du 

questionnaire. 

 

Limites de l¶ptXde 

 

Une deV limiWeV de l¶pWXde UeSRVe VXU la VXUYenXe de la Sandpmie COVID 19 SendanW Va 

réalisation. Nous avons certes recueilli les décès à 3 mois mais pas leur cause.  Il est alors 

difficile de cRnclXUe j Xn dpcqV VXiWe j la dpgUadaWiRn d¶Xn pWaW gpnpUal VXite à une 

hospitalisation avec ou sans chirurgie ou suite à une infection COVID 19.  

 

Le cadUe mRnRcenWUiTXe de l¶pWXde limiWe Va gpnpUaliVaWiRn deYanW l¶abVence de cRnfURnWaWiRn j 

d¶aXWUeV SUaWiTXeV SURfeVViRnnelleV. Il SeXW ceSendanW SeUmeWWUe deV changements de pratiques 

internes pour une amélioration globale de la prise en charge des PA. 
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La deUniqUe limiWe de l¶pWXde UeSRVe VXU © l¶pYalXaWiRn gpUiaWUiTXe » dans un service de 

chiUXUgie SaU Xn chiUXUgien TXi n¶eVW SaV fRUmp j l¶e[SeUWiVe gpUiaWUiTXe. 

 

 

4.5 Conclusion :  
 
La prise en charge en urgence des personnes âgées est un nouveau défi complexe pour les 

chiUXUgienV digeVWifV. NRWUe pWXde a SeUmiV d¶idenWifieU, en anal\Ve mXlWiYaUipe, le VcRUe ADL 

comme facteur de mortalité à 3 mois, le score CIRS-G comme facteur de morbidité majeure 

SRVW RSpUaWRiUe ainVi TXe l¶albXminpmie cRmme facWeXU SUpdicWif de SeUWe d¶aXWRnRmie. Mrme 

si ces facteurs ne constituent pas à eux seuls des contre-indications à une prise en charge, ils 

restent des outils simples et reproductibles pour guider une prise en charge optimale et 

pondérée.  
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6 ANNEXES 
 
Annexe 1 : Échelle de Katz pour ADL 
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Annexe 2 : Échelle IADL de Lawton et Brody 
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Annexe 3 : ScRUe de ChaUlVRn ajXVWp j l¶kge 
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Annexe 4 : Clinical Frailty Score de Rockwood 
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Annexe 5 : Score de Dépression Gériatrique (GDS 15 items) 
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Annexe 6 : Classification de Clavien Dindo 
 

 
 
 
 
Annexe 7 : Score ASA 
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Annexe 8 : Score G8 
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Annexe 9 : Score G8 modifié 
 

 
 
 
Annexe 10 : Score IGSA 
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Annexe 11 : Score MNA dépistage 
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Résumé :  
Introduction : La population française vieillit tout comme les patients auxquels sont confrontés les 

chirurgiens digestifs en urgence. La problématique chirurgicale réside dans le fait de différencier rapidement 

les différents phénotypes de vieillissement pour une prise en charge optimale. Cette étude a pour but 

d¶idenWifieU deV facWeXUV de mRUbi-mortalité chez les patients de plus de 80 ans hospitalisés en urgence en 

chirurgie digestive. 

Méthodes : Il V¶agiW d¶pWXde SURVSecWiYe UpaliVpe aX CHRU de TRXUs de janvier à octobre 2020 avec une 

consultation de suivi à 3 mois. Nous avons évalué la mortalité, la morbidité majeure (Clavien Dindo >2) et 

la SeUWe d¶aXWRnRmie j mR\en WeUme aYec le VcRUe ADL. 

Résultats : 148 patients ont été inclus. 116 ont eu un traiWemenW chiUXUgical dRnW 14 aSUqV pchec d¶Xn 

WUaiWemenW mpdical. Le mRWif SUinciSal d¶admiVViRn pWaiW la SaWhRlRgie liWhiaViTXe eW la chiUXUgie la SlXV 

pratiquée était la cholécystectomie. Le taux de mortalité global à 3 mois est de 20,9% (n=31). En analyse 

multivariée, seul le score ADL (p=0,027) était statistiquement associé à une mortalité à 3 mois, le score 

CIRS-G (S=0,031) pWaiW VignificaWif TXanW j la mRUbidiWp majeXUe. L¶albXminpmie SUp RSpUaWRiUe pWaiW aVVRcipe 

j Xne SeUWe d¶aXWRnRmie j 3 mRiV. 

Conclusion : La prise en charge en urgence de la personne âgée en chirurgie digestive est complexe.  Notre 

WUaYail a SeUmiV de UeWURXYeU deV facWeXUV SUpdicWifV de mRUbi mRUWaliWp ainVi TXe de SeUWe d¶aXWRnRmie j 

moyen terme. Ils ne peuvent cependant constituer en eux-mêmes des contre-indications absolues à une prise 

en charge mais reste des outils pour une prise en charge adaptée. Cette prise en charge optimale ne peut passer 

que par un axe multidisciplinaire. 
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