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Résumé : La chirurgie urgente est par définition une chirurgie non programmée. Qu’elle soit d’origine
traumatique ou non, son incidence est en augmentation. La chirurgie d’urgence, comparativement a la
chirurgie réglée, est un facteur de risque indépendant de mortalité et de morbidité. Elle peut étre compliquée
par des retardsde prise en charge, favorisés par les difficultés d’accés aux plateaux techniques et I'indisponibilité
des personnels. Pourtant, aucune organisation spécifique pour la chirurgie d’urgence n’est recommandée en
France. Trois types de filieres sont décrits pour la prise en charge des urgences chirurgicales : 1) un plateau
opératoire d’urgence avec une ou plusieurs salles dédiée(s) multi-spécialités ; 2) une (ou des) salle(s)
d’opération dédiée(s) au sein d’un plateau chirurgical (spécialisé ou non) ; 3) aucune salle d’opération dédiée,
avec intégration des patients urgents au flux de chirurgie programmeée. L’utilisation d’une classification des
urgences chirurgicales, partagée par I'ensemble des acteurs de soin, et la mise en place d’une filiere dédiée ont
permis une diminution du retard et aussides complications et de la mortalité. Le terme « dédié » signifie que
cette filiere se compose d’une équipe médicaleet paramédicale, chargée exclusivement de prendre en charge
les opérations urgentes dans des blocs opératoires spécifiques. L'instauration d’une filiere dédiée entraine un
changement structurel des systemes de santé et permetune optimisation du temps de soin en diminuant le délai
entre les opérations. Cette organisation peut se superposer a celle mise en place dans les réseaux de

traumatologie d’Acute care surgery. Ce type de filiere est recommandé au Royaume-Uni mais pas en France.

Mots clés : Chirurgie urgente, filiere d’'urgence dédiée, taux de retard, flux des urgences chirurgicales,

classification d’urgence

Summary: Emergency surgery is by definition unscheduled surgery. Whether of traumatic origin or not, its
incidence is constantly increasing. Compared to scheduled surgery, emergency surgery is an independent risk
factor for mortality, morbidity and additional costs. It can be associated with delays in treatment, favoured by
the difficulties of accessing technical facilities and the unavailability of medical/nursing staff. However, no
specific organisation for emergency surgery is recommended in France, unlike in Anglo-Saxon countries. Three
systems are described for the management of surgical emergencies: 1) an emergency suite with one or more
dedicated multi-specialty operating theatres (OT); 2) one or more dedicated OT within a surgical suite
(specialised or not); 3)no dedicated OT, with integration of urgent patients into the flow of scheduled surgery.
The use of classification of surgical emergencies, shared by all healthcare actors, and the implementation of a
dedicated unit have led to a decrease in the observed morbidity and mortality. The term "dedicated" means
that this unit consists of a medicaland paramedical staff, exclusively in charge of urgent operations, in specific
OT. The introduction of a dedicatedunit leads to a structural change in healthcare systems and allows better
management of care time. Thisorganisation can be compared to the one in place in Acute care surgery's trauma

centres. This kind of structure is recommended in the United Kingdom and Australia, but not yet in France.

Key Words: Dedicated unit, delay ratio, non-elective surgery, emergency surgery’s flow, classification of surgical

emergencies



| - Introduction

Les urgences chirurgicales représentent une part importante de I'activité chirurgicale des
établissements de santé en France. En 2019, au Centre Hospitalier Universitaire de Lille, prés de 30%
des interventions pratiquées étaient réalisées en urgence, soit environ 20 000 patients. Depuis
quelquesannées, ce nombre ne cesse d’augmenter dans de nombreux pays. Aux Etats-Unis, plus de 3
millions de patients sont admis chaque année pour une chirurgie abdominale urgente (perforation
des viscéres, appendicite, cholécystite...) [1].

En France, trois schémas (ou filieres) organisationnel(le)s existent pour prendre en charge les
urgences chirurgicales : 1) un plateau opératoire d’urgence avec une ou des salles dédiée(s) multi-
spécialités ; 2)une (ou des) salle(s) d’opération dédiée(s) au sein d’un plateau chirurgical (spécialisé
ou non) ; 3) aucune salle d’opération dédiée, avec l'intégration des patients au flux de chirurgie
programmée (Figure 2). Le terme « dédié » signifie que cette filiere se compose d’une équipe
médicale et paramédicale, chargée exclusivement de prendre en charge les opérations urgentes,
dans des blocs opératoires spécifiques. Le premier schéma s’apparente a la filiere dédiée. La
pertinence de ces trois types d’organisations n’a pas encore été évaluée en France et aucun n’est
recommandé par nos sociétés savantes.

La mortalité hospitaliére apres intervention chirurgicale (urgente ou programmée), évaluée dans 28
pays européens est tres variable. Elle allait de 1,2 % en Islande a 21,5 % en Lettonie et 3,2% en
France. Le degré d’urgence augmentait la mortalité puisqu’elle était de 3 % pour la chirurgie réglée et
de 10 % pour la chirurgie en urgence [2]. Cette variation entre pays pourrait s’expliquer par
I’'hétérogénéité des systémes de santé européens. En particulier, la stratégie de soins en chirurgie
urgente apparaissait comme une variable, importante, de mortalité évitable [3].

Il semble donc nécessaire, de notre point de vue, de repenser, d’investir des ressources et de
développer des filieres de chirurgie d’urgence afin d’'améliorer la qualité et la sécurité des soins [4].
L’'objectif de ce travail est d’exposer, a partir des données de la littérature, les avantages et les limites
de filieres dédiées a la prise en charge des patients nécessitant une chirurgie en urgence, puis de
proposer une démarche prospective dont la finalité serait de convaincre toutes les parties prenantes

d’un établissement de soins de I'intérét de mettre en place de telles filieres.

I1- La chirurgie urgente : définition et particularités

Par définition, une chirurgie urgente est une chirurgie non programmée. Elle a de
nombreuses particularités qui la différencient de la chirurgie réglée. Initialement, 'amélioration des
soins de chirurgie s’est concentrée essentiellement sur la chirurgie programmeée, mais ce postulat est

en train d’évoluer.



Une étude de cohorte rétrospective menée au Danemark en 2014, a montré que la mortalité
postopératoire a trente jours (J30) d’une intervention urgente pour une chirurgie digestive majeure

était de 18,5% (ICos%@17,1-19,97) [5]. En 2015, Havens et al. ont comparé la mortalité pour une

méme intervention selon qu’elle était réalisée en urgence ou en programmé. La mortalité a J30
était de 12,5 % en urgence contre 2,6 % quand le geste était programmé (p < 0,0001) (6). Les
complications majeures étaient également plus fréquentes pour les patients opérés en urgence (32,8
% versus 12,7 %, p < 0,0001). En 2017, Mullen et son équipe étudiaient également le risque associé a
la chirurgie urgente, en termes de morbidité et de mortalité, en comparaison a la chirurgie
programmée [6]. Dans 435 hopitaux, plus de 170 000 patients étaient inclus. Apres s’étre affranchi
des facteurs de risque préopératoires confondants, ils concluaient que la chirurgie urgente était un
facteur de risque indépendant de morbidité (OR : 1,65, ICss%21,55-1,768, p < 0.001) et de mortalité a
J30 (OR : 2,91, ICos5%22,48-3,41F], p < 0,001).

Ils observaient également plus de réadmissions et de reprises chirurgicales pour les patients opérés
en urgence.

Dans une autre étude, les durées et colts de séjour étaient comparés pour une hémicolectomie en
urgence ou en programmé [7]. En moyenne, la durée de séjour était presque deux fois plus longue
pour les patients opérés en urgence (13 jours contre 7 jours, p < 0,001) ainsi que le co(t de séjour (78
118 S versus 39 265 S, p < 0,001).

La chirurgie urgente est donc associée a une morbi-mortalité, des durées et colts de séjour plus

élevés [8, 9]. Ces constatations font d’elle une spécialité chirurgicale a part entiere.

Le retard de prise en charge opératoire est un des facteurs pouvant favoriser cette hausse de morbi-
mortalité. En 2017, Mclsaac et al. au Canada ont étudié, a partir d’'une cohorte rétrospective, ces
délaisd’accés a la chirurgie en fonction d’une classification en cing paliers d’urgence [10]. Selon leur
classification, prés de 3 000 des 15 000 malades hospitalisés en urgence étaient opérés avec retard
(18,6 % des patients inclus). Ce retard était associé a une augmentation de la mortalité intra-
hospitaliere (OR :1,56 ; 95 % IC: 1,18-2,06), de la durée (OR: 1,07 ; 95 % IC: 1,01-1,11) et du colt de
séjour (OR :1,06;95 % IC:1,01-1,11). ll est important de souligner que dans cette étude, les patients
étaient opérés dans unefiliere d’urgence dédiée. Malgré cette organisation, ce taux de retard de
18,6% n’était pas négligeable.Nous pouvons nous demander si I'impact du retard de prise en charge
n’aurait pas été plus important au sein d’un autre schéma organisationnel des soins chirurgicaux

d’urgence.

Il est donc fondamental de se questionner sur I'éventuelle supériorité d’un systéme de soins

spécifique, tel que la filiere dédiée, pour la prise en charge de ces patients.



III- La filiere dédiée

a) Mise en place et évolution des pratiques

Depuis le début des années 2000, la notion d’urgence chirurgicale a évolué dans la littérature
médicale anglo-saxonne. Aprés avoir constaté une surmortalité imputable a la chirurgie urgente, les
professionnels de santé ont voulu améliorer leurs pratiques. S’est alors développé le modele d’Acute
Care Surgery (ACS), inspiré des filieres de traumatologie. Cette entité englobait la chirurgie
traumatologique, la chirurgie générale d’urgence et les soins intensifs chirurgicaux [11]. Elle était
composée de groupes de chirurgiens et de salles d’opération spécifiques. C'était la premiere filiere
d’urgence dédiée en chirurgie. L’American Association for the Surgery of Trauma a alors permis le
développement et la diffusion de ce nouveau paradigme [12]. Il avait pour objectifs d’améliorer la
qualité des soins, I'enseignement et la formation des internes a cette « sur-spécialité ». A sa création,
I’Acute Care Surgery était mis en place principalement dans les centres universitaires car il fallait, au

minimum, 30 000 a 40 000 passages aux urgences pour prétendre a ce nouveau programme.

L’organisation en filiere de soins s’est initialement développée dans les services de traumatologie.
Ellea montré son efficacité et a permis d’améliorer la qualité des soins en réduisant, notamment, la
mortalité postopératoire. De ce fait, Scott et al. ont analysé la mortalité des patients ayant subi une
chirurgie générale d’urgence a partir d’'une base de données regroupant plus de 300 hdépitaux
américains en l'ajustant aux caractéristiques des hodpitaux, en particulier la mortalité en
traumatologie et le volume depatients opérés [13]. lls ont observé que les patients avaient un risque
de mortalité ajustée plus faible, de pres de 33 %, s'ils étaient opérés dans un centre qui avait un faible
taux de mortalité par traumatisme. Les auteurs suggéraient qu’un hopital fonctionnant en filiere de

traumatologie était en mesure de mieux prendre en charge les urgences de chirurgie générale.



b) Avantages

De nombreuses études se sont intéressées aux répercussions médicales et organisationnelles
del’Acute Care Surgery aprés sa création. En 2009, Parasyn et al. ont réalisé une étude prospective
sur la mise en place d’une filiere dédiée [14]. Le changement d’organisation permettait d’augmenter
le taux d’occupation des blocs d’urgence de 57 % a 69 %. Les opérations réalisées en nuit profonde
diminuaient de 26 %. La satisfaction des équipes médicales, et des chirurgiens notamment, en était
améliorée. Des résultats similaires ont été retrouvés dans d’autres études [15—17]. L’instauration
d’un tel modele, en plus d’avoir amélioré la rentabilité des blocs opératoires d’urgence, réduisait le
temps d’attente préopératoire moyen (192 minutes contre 221 minutes, p = 0,015) [17]. En 2018,
Mathur et son équipe objectivaient non seulement une réduction du temps d’attente, mais aussi une
réduction du taux de mortalité (1,9 % contre 0,9 % (p = 0,03)) [16, 18]. La durée moyenne et le co(t
de séjour des patients étaient aussi diminués (4,5 jours avant, 3,5 jours apres, p < 0,01). To KB, et al.
ont montré la supériorité des services de chirurgie fonctionnant selon le modele Acute Care Surgery
comparés a ceux de chirurgie dite « générale » par une réduction de la mortalité de 31 % (OR : 0,69,
ICo5%20,52-0,92B, p < 0,001) [19]. Le modéle de chirurgie « générale » restait néanmoins le plus
courant (73 % des organisations).

Enfin, dans plusieurs études, I'’Acute Care Surgery a permis d’améliorer la qualité des soins fournis aux

patients [20-23].

Ce modele de soins a été tres étudié en chirurgie digestive d’urgence. Dans une étude ciblée sur les
appendicectomies, il permettait de réduire, en comparaison a une organisation reposant sur un
chirurgien digestif d’astreinte a domicile, les intervalles de temps entre la consultation et la salle
d’opération (7,6 heures contre 3,5 heures, p < 0,05) et entre I'admission aux urgences et I'entrée au
bloc opératoire du patient (14,0 heures contre 10,1 heures, p < 0,05) [24]. Les taux de perforation
appendiculaire et de complications étaient plus bas (23,3 % contre 12,3 %, p < 0,05 ; 17,4 % contre
7,7 %, p < 0,05) dans la filiere ACS. La réduction des taux de complications, de mortalité et de la
durée de séjour était constatée pour d’autres pathologies chirurgicales digestives d’urgence, telles
que les cholécystectomies aigues, perforations, occlusions digestives ou encore les pathologies
biliaires [25-32]. Ces résultats ontété confirmés au Canada et pour les chirurgies en urgence vitale

[33].

Ce modele de prise en charge de la chirurgie aigué s’est répandu et a donné lieu a la création de
bourses et de formations. En effet, il ne s’agissait plus seulement d’'un changement d’organisation de
soins mais de la création d’'une nouvelle spécialité chirurgicale. Une étude a montré I'importance du

recours a un chirurgien spécialisé pour la prise en charge des urgences [34]. Sa seule présence



permettait une augmentation significative du nombre d’interventions pratiquées en journée (57 %
contre 74 %, p < 0,001) et une baisse conséquente des opérations réalisées en heures non ouvrables
(43 % a 26 %, p < 0,001). Depuis le début des années 2000, plusieurs organisations chirurgicales ont
collaboré pour développer et étendre le paradigme et cette nouvelle spécialité de chirurgie de soins
aigus [26, 35, 36]. L’adoption de ce programme aux Etats-Unis permettait, d’une part, d’améliorer la
qualité chirurgicale, et d’autre part, d’évaluer régulierement les performances des hdpitaux I'ayant

adopté [37].

L'instauration d’une filiere dédiée modifiait donc I'organisation structurelle et organisationnelle du
systeme de santé des urgences chirurgicales et impactait le temps d’attente opératoire et le retard
de prise en charge. Ils étaient tous les deux diminués, et associés a une réduction des complications,
de la mortalité, de la durée et du colt de séjour des patients (Figure 3). Le modele de filiere
d’urgence dédiée est une refonte globale de I'organisation des soins d’'une part, et de la chirurgie

d’urgence avec la création d’'une nouvelle spécialité, d’autre part [1].



¢) Limites et inconvénients

Ce nouveau modele d’organisation de prise en charge des patients nécessitant une
intervention chirurgicale en urgence comporte, cependant, quelques limites.
Une étude multicentrique parue dans The Lancet en 2019 comparait la mortalité a J90 dans deux
groupes de centres hospitaliers [38]. L'un adoptait un ensemble de dix mesures de soins,
s’apparentant a l'instauration d’une filiere dédiée d’urgence, tandis que I'autre ne réalisait aucun
changement d’organisation. Il n’y avait pas de différence de mortalité entre les deux groupes. Le
recours a une consultation par un chirurgien spécialisé ou encore la réduction du temps écoulé entre
la décision d’opérer et I'entrée en salle d’opération étaient inclus dans les dix mesures clés mises en
place. Pour expliquer ces résultats a priori surprenants, les auteurs notaient une variabilité entre les
hépitaux dans I'adhésion aux dix mesures d’amélioration des soins, et seulement 279 (soit 3/10 par

hopital) des 800 processus étaient améliorés dans les 80 centres inclus [39].

Certains auteurs remettent en cause le champ d’action des filieres dédiées d’urgence pour la prise en
charge des patients spécifiques, comme les malades transplantés [40], privilégiant une prise en
charge dans des unités de transplantation plutot qu’au sein d’une ACS, méme pour des interventions
urgentes sans rapport direct avec leur antécédent de transplantation. La principale préoccupation

des spécialistes était la gestion postopératoire des médicaments anti-rejets.

Malgré les avancées indéniables et les améliorations de la qualité des soins permises par les filieres
dédiées, leurs champs d’action sont, peut-étre, limités. Pour pallier a cette limite, il faudrait
développer et accroitre la communication entre équipes, envisager des transferts postopératoires
précoces des malades, ou encore mettre en place des protocoles détaillés et adaptés pour la gestion

des traitements.

d) Recommandations actuelles

Le recours a une filiere dédiée pour la prise en charge des patients nécessitant une opération
enurgence est recommandé par le systeme de santé publique du Royaume-Uni (NHS) et par The
Royal College of Surgeons [41].

Ces recommandations ont été instaurées en 2008, en Australie par le Royal Australasian College of
Surgeons (RACS) [42]. En Australie, elles évoluaient en 2009-2010 et The General Surgeons Australia
en spécifiait 12 points clés [42—44]. lls recommandaient notamment le recours a un chirurgien dédié
et la séparation de la chirurgie d’urgence de la chirurgie programmée. lls préconisaient des

modificationsorganisationnelles, géographiques, hiérarchiques et financiéres. En effet, la séparation



des chirurgies réglée et d’'urgence devait étre aussi géographique, a I'aide de locaux spécifiques (blocs
opératoires, lits et unités postopératoires). Il y était également précisé que le chirurgien devait
participer a la hiérarchisation des urgences chirurgicales et favoriser la chirurgie en heures ouvrables.
Pour finir, le financement de cette filiére obtenait des budgets supérieurs a la chirurgie réglée. A
notre connaissance, malgré ces recommandations étrangeres sur la modification des systemes de soins

prenant en charge les patients en urgence chirurgicale, aucune n’est proposée en France.

IV- Classification d’urgence : un outil indispensable

L'utilisation d’une classification permet de hiérarchiser les urgences chirurgicales de facon
objective et consensuelle. Elle était réalisée par des chirurgiens (48.6 %) ou des anesthésistes (41.9
%) [45].

La classification NCEPOD (National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death) est la
premiere classification utilisée [46]. Elle se décomposait en quatre catégories d'urgence
décroissantes : Immediate, Urgent, Expedited, et Elective. Pour chacune de ces catégories, un délai
idéal était défini. Ce délai correspondait au temps entre le diagnostic de la pathologie nécessitant
une intervention chirurgicale et l'incision au bloc. Il s’étendait de quelques minutes, pour les
chirurgies Immediate, a quelques jours pour celles dites Expedited. Mais il était difficile de traduire
ces nuances, en francais, en un engagement temporel cohérent, reproductible et objectif. D’autres
classifications ont ensuite été décrites. Elles permettent de hiérarchiser les urgences par un code
couleur, plus facile d’utilisation et compréhensible de tous (Figure 1 et Tableau 1) [44, 47]. Le recours a
ces classifications a réduit le retard de prise en charge des patients [45, 48] et I’activité nocturne (23,5
% d’opérations nocturnes contre 27,4 % auparavant, p < 0.001) [49].

Les classifications d’urgence se sont avérées étre des outils robustes d’optimisation des prises en
charge, indépendamment de la création des filieres d’'urgences. Leur utilisation conjointe a une filiere

dédiée a été recommandée par les sociétés savantes anglo-saxonnes [41-43].

V- Perspective et conclusion

La mise en place d’une filiere dédiée et la hiérarchisation des urgences permettent uneoptimisation
de la chirurgie d’urgence en réduisant les temps d’attente opératoire, et trés probablementle taux de
complications, voire la mortalité postopératoire. Le bénéfice attendu porte aussi sur la durée et le
colt de séjour des patients. Outre ces bénéfices, la filiere dédiée doit pouvoir optimiser le
rendement des systéemes de santé, notamment en préservant |‘organisation de la chirurgie

programmée.



Au regard des recommandations anglo-saxonnes ou australiennes, le systeme de santé
francais est en retard. Aucune société savante francaise ne recommande ces organisations alors
gu’elles existent dans certains hopitaux frangais. La SFAR soutient une premiére étude nationale,
multicentrique et prospective visant a analyser le retard de prise en charge des urgences chirurgicales
(hors obstétrique et pédiatrie), puis a rechercher une relation entre retard et schémas
organisationnels d’une part, entre retard et complications postopératoires d’autre part. Si l'intérét
d’une filiere dédiée se confirme, des recommandations pourront étre élaborées et appliquées en
France.

Le choix entre filiere dédiée ou bloc(s) opératoire(s) dédié(s) au sein d’une filiere commune
pourrait étre a discuter en fonction des flux patients, de la taille des centres hospitaliers, de
I’architecture et des spécialités chirurgicales. Dans tous les cas, le recours a une classification des
urgences, reconnue par tous les intervenants, est indispensable. La volonté de tous les acteurs
décisionnels, médicaux, paramédicaux, et institutionnels est nécessaire. Sur le plan structurel, une
filiere dédiée devrait étre pourvue de blocs opératoires spécifiques, d’'une SSPI, et de ses propres lits
de soins intensifs ou de surveillance continue (a défaut, d’'un accés a des lits de soins critiques
parfaitement identifiés). Les équipes médicales et paramédicales dédiées seront plus performantes
pour prendre en charge ces malades, en pré, per et postopératoire.

De telles modifications ont été mises en place aux Etats-Unis; la chirurgie d’urgence est
maintenant vue comme une spécialité chirurgicale a part entiére. Ce changement de doctrine a
entrainéla création de nouveaux programmes de formation et a abouti a une restructuration globale
du systéme de soins. Ainsi, le budget alloué a la chirurgie d’urgence aux Etats Unis en 2010 était de

28,4 milliards de dollars et une augmentation a 41,2 milliards de dollars est prévue en 2060 [50].
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Tableau 1 : Classification NEST (Non-Elective Surgery Triage level)

Ideal Time To Surgery Degré d’urgence
(iTTs) NEST
Catégorie Scenario possible (Non-Elective
De: la décision d’opérer Surgery Triage)
A: V'incision au bloc
Immédiat hémodynamique instable:
(< 30 minutes) -hémorragie secondaire a NEST 1
un traumatisme
Urgence Vitale
(traduit de <1 heure -perforation d’organe creux
“emergency”) -menace ischémique NEST 2
-choc septique
< 4 heures -syndrome des loges
-hernie étranglée NEST 3
-craniotomie
Urgent <12 heures -syndrome occlusif
-appendicite avec NEST 4
péritonite localisée
-fractures ouvertes
< 48 heures -second look de laparotomie NEST 5
Semi-urgent < 72 heures -débridement de brllures NEST 6




Figure 1 : Classifications TACS (Triage of Acute Care Surgery)
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Figure 2 : Les 3 schémas de prise en charge des urgences chirurgicales en France

Figure 3 : Infographie illustrant les avantages du recours a une filiere dédiée pour
prendre en charge les urgences chirurgicales
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