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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), une personne devient agée a partir de
60 ans [1,2] . Dans le contexte d'une évolution démographique mondiale caractérisée par un
vieillissement accéléré de la population, les systemes de santé font face a des défis inédits et
croissants [3]. Cette transformation, alimentée par une diminution de la fécondité et une
augmentation de l'espérance de vie, se traduit par un doublement prévu de la proportion des
personnes agées de 60 ans et plus, passant de 12 % a 22 % entre 2015 et 2050. Parallele-
ment, le nombre de seniors a déja dépassé celui des enfants de moins de cing ans en 2020,
un basculement démographique autrefois initié dans les pays a revenu élevé mais qui
s'étend désormais avec rapidité aux pays a revenu faible ou intermédiaire. En effet, ces der-
niers abriteront 80 % de cette population vieillissante d'ici 2050, marquant une accélération
sans précédent du vieillissement global.[4]

Le Maroc, s'inscrivant dans une tendance démographique mondiale, observe une évo-
lution significative de sa population. La part des personnes agées de plus de 65 ans, estimée
a 8% en 2005, est attendue pour atteindre 24,5% en 2050 [5,6], soulignant l'impératif
d'adapter nos systémes de soins aux exigences croissantes des ainés, en particulier dans les
unités de soins intensifs (USI) qui jouent un réle crucial dans la gestion des patients confron-
tés a des défaillances organiques aigués. Cependant, malgré des avancées notables dans le
domaine des soins, la mortalité dans ces unités demeure préoccupante, avec des taux s'éle-
vant entre 40 et 50% [7,8].

De ce fait, le développement de la gériatrie en tant que spécialité distincte est crucial
dans les soins de santé, avec des directives établissant des normes pour répondre aux be-
soins spécifiques des personnes agées [9,10]. Ces directives recommandent des interven-
tions basées sur des preuves scientifiques, encouragent l'activité physique et favorisent la
collaboration interprofessionnelle [11]. Pour améliorer la prise en charge des personnes
agées en réanimation, il est crucial d'émettre des directives concernant la création de filieres
gériatriques au sein des hopitaux, incluant des péles gériatriques avec un court séjour, un

moyen séjour et un hopital de jour.
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Face a ces réalités, notre étude multicentrique rétrospective, réalisée au CHU Mohamed
VI de Marrakech durant I'année 2022, ayant comme objectif d'examiner le profil épidémiolo-
gique et clinique des personnes agées admises en réanimation et d'identifier les facteurs
prédictifs de mortalité au sein de cette population.

En analysant 873 dossiers des patients admis dans les services de réanimation polyva-
lente, chirurgicale et médicale des hopitaux Ibn Tofail et Arrazi dont 169 sujets agés > 65
ans ont été identifiés, notre recherche vise a approfondir la compréhension des défis sani-
taires posés par I'hospitalisation des sujets agés en réanimation. Cette démarche révéle la
complexité de leur prise en charge, influencée par une variété de variables telles que la sé-
vérité de la pathologie aigué, le diagnostic initial, et les comorbidités préexistantes. L'impor-
tance d'une approche individualisée et de la reconnaissance précoce des individus a haut
risque de mortalité est donc mise en avant, dans le but d'ajuster les plans de soins et d'op-
timiser l'utilisation des ressources en soins intensifs.

Notre contribution s'inscrit dans le cadre d'une réflexion plus large sur les nécessaires
ajustements des pratiques cliniques et des politiques de santé au Maroc, face aux défis po-
sés par le vieillissement démographique. Ainsi, cette étude ne se contente pas d'éclairer les
spécificités cliniques et les facteurs prédictifs de mortalité chez les seniors en réanimation
au Maroc, mais ambitionne également de stimuler une prise de conscience quant a l'urgence
d'adapter nos infrastructures sociales et de santé pour tirer le meilleur parti de cette évolu-

tion démographique.
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I. PATIENTS :

1. Conception et Objectifs de I'Etude :

Nous avons mené une étude cohorte rétrospective, descriptive et analytique tout au
long de I'année 2022, du Ter janvier au 31 décembre. L'objectif principal était d'explorer les
profils épidémiologiques et cliniques et d'identifier les facteurs prédictifs de mortalité chez

les patients agés traités dans les unités de réanimation.

2. Cadre de I'Etude :

Lieux d'Etude : L'étude s'est déroulée au sein des services de réanimation polyvalente
de I’hopital Ibn Tofail et de réanimation médicale et chirurgicale de I’hdpital Arrazi, affiliés

au CHU Mohamed VI de Marrakech.

3. Population d'Etude et Critéres de Sélection :

Inclusion :
e Patients agés de 65 ans et plus, indépendamment du sexe, admis pour des urgences
vitales, incluant les détresses respiratoires, circulatoires, et neurologiques.
e Dossiers médicaux complets et/ou exploitables.
Exclusion :
e Patients agés de moins de 65 ans.
e Patients agés de 65 ans et plus dont le séjour en réanimation a été inférieur a 24

heures.

4, Collecte et Traitement des Données :

4.1. Registre d’hospitalisation :

C’est un document tenu par le major du service ou sont inscrits les noms, les prénoms
et les numéros d’entrée de tous les patients admis au service de réanimation. On y trouve
également, le diagnostic d’entrée, la date d’entrée, la date de sortie ou de déces et le devenir

des malades.
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4.2. Recueil des données :

Le recueil des caractéristiques des patients et de leur séjour en réanimation a été réalisé a
partir des dossiers médicaux des patients admis au service de Réanimation, et elles ont été
analysées a I’aide d’une fiche d’exploitation. (Annexe 1).

a. L’age.

b. Le sexe.

c. Le motif et le type d’admission en réanimation :

Il est parfois, difficile a I'arrivée d'un patient en réanimation, de connaitre la raison
exacte de son admission. En effet, les patients de réanimation présentent souvent des syn-
dromes généraux, poly-viscéraux, qui peuvent étre la maladie causale ou sa décompensa-
tion. C'est pourquoi la Société de Réanimation de Langue Francaise SRLF [12] propose
quelques regles pour le choix du diagnostic principal (DP) :

= Le DP doit refléter ce qui a le plus particulierement justifié I'hospitalisation en réani-
mation.

= |l doit étre choisi de facon rétrospective, a la sortie du malade, lorsque le médecin est
en possession de tous les éléments du dossier.

= |l doit figurer dans le Thesaurus établi par la SRLF : le DP peut théoriquement étre :
soit un diagnostic figurant au chapitre « des syndromes et défaillances », soit un des
diagnostics figurant au chapitre « des affections et maladies ».

En pratique, il est plus aisé de choisir un DP parmi les syndromes et défaillances viscé-
rales. On choisit alors en priorité celle qui est apparue en premier, ou celle qui a paru enga-
ger le plus fortement le pronostic vital.

= La pathologie cardiovasculaire

= Une pathologie Respiratoire

= Une pathologie Neurologique

= Un diabéte sucré

= Une insuffisance rénale chronique

= Une pathologie néoplasique
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d. Le service d’origine.
e. L’état de santé antérieur :
Représenté par les antécédents pathologiques du patient et la présence d’'une comorbidité et
le calcul de I'index de Charlson ajusté.
Les antécédents recherchés sont :
» La pathologie cardiovasculaire
= Une pathologie Respiratoire
= Une pathologie Neurologique
= Un diabéte sucré
= Une insuffisance rénale chronique
= Une pathologie néoplasique
= Autres
Le calcul de I'index de Charlson ajusté :

Charlson a validé un index permettant de tenir compte des comorbidités dont souffre
le malade afin d’estimer le risque relatif de mortalité selon I’age et ces mémes comorbidités.
Ce score varie selon I'importance de ces dernieres, décrites selon quatre niveaux. Une pon-
dération selon I’'age est effectuée par I'attribution d’un point supplémentaire par décennie
d’age supérieure a la quatrieme. On ajoute donc un point supplémentaire aux patients fai-
sant partie du groupe de 50 a 59 ans, deux points aux patients agés entre 60 et 69 ans, etc.
Le risque relatif de décés est augmenté de 1.45 en cas de comorbidités remplissant la pre-
miere condition ou chez les malades dont I’age est supérieur a 50 ans. L’augmentation d’une
décennie n’est donc pas plus influente que la présence d’une comorbidité [13]. (Annexe 2)

f. Le diagnostic retenu :
= Pathologie infectieuse
= Pathologie neuro-vasculaire
= Pathologie cardio-vasculaire
= Pathologie chirurgicales (abdomino-pelvienne)

= Pathologie traumatique
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g. Les scores de gravité généralistes :

Deux scores de gravité a visé généraliste ont été calculés pour chaque patient a partir

des parameétres cliniques et biologiques.
= Le SAPS Il ou IGS Il (indice de gravité simplifié) .

C’est un score coté de 0 a 163 qui inclut 15 parametres dont I'dge et le type
d’admission (chirurgie programmée, urgence chirurgicale ou médicale) et qui retient 3 fac-
teurs de gravité préexistants a I’entrée (maladie hématologique, le sida et le néoplasie avec
ou sans présence de métastases). Leur cotation se faisant a partir des données les plus péjo-
ratives survenant au cours des premieres 24 heures passées dans le service de réanimation
(@annexe 3), il permet une estimation du risque de déces.

= L’APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) :

L’APACHE Il : il comprend 12 variables physiologiques associées a I’age et a un certain
nombre de maladies préexistantes qui sont évaluées a partir des valeurs les plus anormales
considérées pendant les premieres 24 heures du séjour des malades en réanimation (annexe
4).

h. Le score de défaillance d’organe :

Nous avons utilisé le score SOFA (Sequentiel Organ Failure Assessement) a I’admission,
il permet de rechercher une défaillance d’organe et donc de prédire la mortalité. En pra-
tique, ce score peut étre calculé a I'admission, puis toutes les 48 heures pour le suivi des
patients.

Le SOFA (Sequentiel Organ Failure Assessement) : C’est un score qui inclut 6 défaillances
organiques : respiratoire, cardiovasculaire, hépatique, hématologique, neurologique et ré-
nale (Annexe 5).

i. Provenance.

j- Origine du sepsis.

k. Le recours a la ventilation mécanique et la nécessité d’une utilisation des drogues va-

soactives ont été recherchés.
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I. La notion de chirurgie au cours du séjour :
= Neurochirurgie
» Chirurgie abdomino-pelvienne
»  Chirurgie urologique

* Trauma orthopédie

m. Les complications.
n. La durée du séjour.
o. Infections nosocomiales :
* Pneumopathie
*= Infection urinaire

= Bactériémie

p. L’évolution avec ou non la notion de décés.
g. Causes de déces :
» Choc septique sur péritonite
* Choc septique sur pneumopathie
= Choc cardiogénique
= Choc hémorragique

= Neurologique

4.3. Traitement Initial des Données :

Les données ont été saisies et organisées via Microsoft Excel LTSC MSO version 2021

pour faciliter I'analyse statistique ultérieure.

Il. Méthodes Statistiques :

L’analyse statistique s’est basée sur une analyse descriptive a deux variables : qualita-
tive et quantitative.

Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des pourcentages.
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Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes, des médianes et des

écarts-types.

L'analyse a été conduite avec JAMOVI version 2.5.4.0, employant :

Comparaisons : Analyses univariées pour distinguer les survivants des décédés, a la
recherche de corrélations et facteurs prédictifs significatifs, Ainsi qu’une analyse
multivariée pour une exploration approfondie des facteurs prédictifs de mortalité a
travers une analyse multivariée. Les variables investiguées incluent I'age, le sexe, le
score de Charlson pour évaluer les comorbidités, le motif d'admission en réanima-
tion, la nécessité d'administration des amines vasoactives, les scores de gravité a
I'admission (SAPS II, APACHE II, SOFA), la survenue d'infections nosocomiales, ainsi
que la durée de séjour en réanimation.
Pour I'analyse du temps jusqu'a I'événement (temps jusqu'au déces), nous employons
la régression de Cox, permettant une estimation sans spécifier la fonction de risque
de base.

Tests Statistiques : Le test "t" de Student pour les variables continues et le test de
Khi-deux pour les catégorielles ont été appliqués pour l'analyse univariée, tandis que
la régression linéaire a été utilisée pour I'analyse multivariée.

Critére de Signification : Une valeur de p < 0,05 a été établie comme seuil de signifi-

cation statistique.

10
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I. ANALYSE DESCRIPTIVE :

1. Nombre des patients :

Nous avons recensé 169 patients agés de 65 ou plus ans sur un total de 873 patients
soit 19.3 % des admissions des services de réanimation du CHU Mohamed VI - Marrakech

durant la période allant du 1er Janvier 2022 au 31 Décembre 2022.

u Autres patients Sujets dgés > 65 ans

Figure 1 : Taux des patients de 65 ans et plus admis en Réanimation

12
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Sur un total de 873 patients admis aux services de réanimation, 274 ont été enregis-
trées au service de réanimation polyvalente de I'Hopital Ibn Tofail, dont 76 concernaient des
patients agés de plus de 65 ans. Le service de réanimation chirurgicale de I'H6pital Arrazi a
accueilli 210 patients, parmi lesquels 40 étaient agés de 65 ans et plus et le service de Réa-

nimation médicale Hopital Arrazi 389 patients dont 53 étaient 4gés de 65 ans et plus.

389
400
350
300 274
250 210 OSomme de Nombre
200 d’admission durantl'année
150 ' 2022
76
100 40 53 Somme de Nombre des
50 h| f— sujets agé > 65 ans admis
0

durant 2022
Réanimation Réanimation Réanimation

chirurgicale médicale polyvalente
Hopital Arrazi  Hopital Arrazi Haopital Ibn
Tofail

Figure 2: Répartition des patients de 65 ans et plus admis en Réanimation
2. Age:

Nous avons inclus dans notre étude les patients agés de 65 ans et plus, que nous

avons répartis selon les tranches d'adge de I'OMS comme suit (Figure 3) :

Tranche d'age 65-74 ans : 69% La majorité des patients agés appartient a cette

tranche d'age.

Tranche d'dge 75-84 ans : 24% Cette tranche représente pres d'un quart des patients
agés.

= Tranche d'dge 85 ans et plus : 7% Une minorité des patients agés appartient a cette

tranche.

13
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Nombre de ID
69%
70%
60%
50%
40%
30% %
20% o
10% =
0% e
65-74 75-84 85 et plus
Age

Figure 3:Répartition des patients selon les tranches d’age

3. Sexe:

Parmi les patients agés de 65 ans et plus, nous avons observé une répartition par sexe

comme suit : 38% sont des femmes et 62% sont des hommes, indiquant une prédominance

masculine avec un sexe ratio de 1,63 (hommes/femmes)

B Femme

Homme

Figure 4: Répartition des patients selon le sexe
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4. Profession :

Parmi les 169 patients admis en réanimation, 19 (environ 11,30%) exercaient encore

une profession, 85 (environ 50,43%) étaient retraités, et 65 (environ 38,26%) étaient sans

profession.
Total
50,4%
38,3%
- .
Avec Profession Retraité Sans Profession

Figure 5: Répartition des patients selon la profession

5. Zone d’habitation :

Ainsi, sur les 169 patients admis en réanimation, environ 43,97% provenaient de zones

rurales et environ 56,03% de zones urbaines.

Rural

M Urbain

15
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Figure 6: Répartition des patients selon la zone d’habitation

6. Condition de vie :

Parmi les 169 patients admis en réanimation, 27 vivaient seuls a domicile tandis que
142 étaient accompagnés a domicile. Cela signifie que 16% des patients vivaient seuls a do-
micile et 84% vivaient avec un accompagnement a domicile (figure 7). Nous n'avons pas de

données concernant les sujets sans domicile fixe et ceux en maison de retraite.

Accompagnés a domicile

Seuls a domicile

Figure 7: Répartition des patients selon les conditions de vie

7. Comorbidités :

Dans la population de 169 patients admis en réanimation, les antécédents cardiovas-
culaires étaient les plus fréquents, concernant 31% des patients. Environ 20% des patients
avaient un antécédent de diabéte, tandis que 15% présentaient des pathologies respiratoires.
18% des patients n'avaient pas d'antécédents médicaux connus. Les autres catégories, y
compris les troubles neurologiques et les néoplasies, comptaient moins de patients, avec

respectivement 5% et 5% des cas (figure 8).

16
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Figure 8: Répartition des patients selon les comorbidités

Parmi les patients présentant des antécédents cardiovasculaires, on retrouve fré-
quemment des pathologies telles que I'hypertension artérielle (HTA) et l'insuffisance car-
diaque. Pour les patients avec des antécédents respiratoires, les comorbidités courantes in-
cluent la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et I'asthme.

Il est également important de noter que les patients avec des comorbidités ont ten-
dance a utiliser une polymédication, prenant plus de deux médicaments simultanément pour
gérer leurs conditions médicales.

Sur les 169 patients inclus dans I'étude, 40% présentaient un seul antécédent médical,
36% avaient deux antécédents, et 7% avaient plus de trois antécédents médicaux. Enfin, 18%

des patients ne présentaient aucun antécédent médical connu.

17
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40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

1 seul 2 Antecedents Plus de 3 Sans ATCDs
Antecedent Antecedents

Figure 9: Répartition des patients selon le nombre d’antécédent

8. Score de Charlson :

Pour ce qui est du score de Charlson, 59% des patients avaient un score inférieur ou
égal a 4, 32% avaient un score entre 5 et 6, 8% avaient un score entre 7 et 8, et 1% des pa-

tients avaient un score supérieur a 8.

Inferieur ou Egal a 4
mEntre5et6
MEntre7et8

% Superieura 8

Figure 10: Répartition des patients selon I'indice de Charlson
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9. Motif et Type d'Admission :

9.1 Motif d’admission :

Les patients admis pour une détresse respiratoire représente 27%, suivi de 24% admis
pour une détresse neurologique, et puis 18% pour une détresse circulatoire. En ce qui con-
cerne les autres motifs, cela représente 31% des admissions, incluant les patients victimes de
traumatismes (6%), les candidats a une chirurgie urgente (5%), les troubles métaboliques

(4%), ainsi que la surveillance post-opératoire (17%) (figure 11).

DETRESSE RESPIRATOIRE
DETRESSE NEUROLOGIQUE
DETRESSE CIRCULATOIRE
SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE
TRAUMATISMES

CANDIDAT CHIRURGIE URGENTE

TROUBLE METABOLIQUE

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 11: Répartition des patients selon le motif d’admission en réanimation

9.2 Type d’admission :

Les urgences médicales constituaient le type d’admission le plus fréquent soit 60% des
patients, 22% pour une chirurgie programmée nécessitant une surveillance post-opératoire,

et 17% pour une urgence chirurgicale nécessitant également une surveillance post-

opératoire.
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Nombre de ID

Type d'admission en...

Chirurgie Programmée
(Post-Opératoire)

Urgence Chirurgicale
(Post-Opératoire)

Urgence Médicale

Figure 12: Répartition des patients selon le type d’admission en réanimation

9.3 Diagnostic Retenu :

Le diagnostic retenu est dominé par la pathologie traumatique avec 24%, suivie de la
pathologie infectieuse avec 22%. En outre, les pathologies neuro-vasculaires représentent
18%, tandis que les pathologies chirurgicales abdomino-pelviennes comptent pour 11%. Les
autres diagnostics incluent la pathologie cardio-vasculaire (10%), les autres pathologies (9%),
la pathologie métabolique comme l'acido-cétose diabétique (3%), le choc hémorragique (1%),

et la détresse respiratoire aigué (1%).

PATHOLOGIE TRAUMATIQUE
PATHOLOGIE INFECTIEUSE
PATHOLOGIE NEURO-VASCULAIRE
PATHOLOGIE CHIRURGICALES (ABDOMINO-PELVIENNE)
PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE
AUTRES
PATHOLOGIE METABOLIQUE ( ACIDO-CETOSE...
CHOCHEMORRAGIQUE

DETRESSE RESPIRATOIRE AIGUE

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 13: Répartition des patients selon le diagnostic retenu
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10. Provenance :

Une distribution presque équilibrée se dessine quant a leur provenance ou bien le ser-
vice d’origine : 91 patients, soit 54 %, étaient transférés du Service d'Accueil des Urgences
Vitales (SAUV), tandis que 78 provenaient directement d'autres services d'hospitalisation

représentant 46 % des admissions.

Total

Hospitalisations (Service)

SAUV (Urgences, Déchocage)

Figure 14: Répartition des patients selon la provenance
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11. Origine du Sepsis :

Parmi les 169 cas examinés, 68 patients, soit environ 40%, ne répondaient pas aux cri-
teres de sepsis. Pour ceux présentant un sepsis, l'origine respiratoire était la plus courante
avec 54 cas (32%). Les origines digestives suivaient avec 24 cas (14%). Les origines neuro-
méningées et urinaires étaient moins fréquentes, représentant respectivement 12 cas (7%) et
10 cas (6%). Enfin, 3 cas, soit environ 2%, étaient classifiés comme ayant d'autres origines de

sepsis

35%
30%
25%
20% 40%
15% 32%
10%
14%
5%
2% 6% 7%
0%
Autres Urinaire Neuro-Meningé Digestive Respiratoire Pas de critéres de
sepsis

Figure 15: Répartition des patients selon I’Origine du Sepsis
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12. Ventilation Mécanique et Administration de Drogues Vasoactives :

Parmi nos patients 62 ont nécessité un recours a la ventilation mécanique soit 36 %, et

108 patients ayant eu nécessité d’administration des amines vasoactives.

NON

'L
| 36%

Oul

Recours a la Ventilation

Mécanique ) . o )
Nécessité d'administration des

amines vasoactives

Figure 16: Répartition des patients selon le Recours a la ventilation mécanique et nécessité
des amines vasoactives

13. Scores de Gravité :

Les scores de gravité calculés en moyenne 17.2 pour ’APACHE Il, 38.3 pour le SAPS Il
et 4.3 pour le SOFA:

Tableau | : Moyenne calculée des scores APACHEII, SAPSII et le SOFA

Score de gravité Moyenne DS
APACHE II 17,2 6,8
SAPS I 38,3 14,5
SOFA 4,3 2,7

23




La pathologie du sujet agé admis en réanimation et facteurs prédictifs de mortalité

14. Infections Nosocomiales :

On a relevé une infection nosocomiale chez 51% des patients, soit 86 patients sur 169.
Parmi ces infections, la pneumopathie nosocomiale constitue 36%, l'infection urinaire 7% et

dans 5% des cas une bactériémie positive.

Autre
3%

Bactériemie

5% | Infection Urinaire
7%
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Figure 17: Répartition des patients selon les infections nosocomiales
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15. Chirurgie durant le Séjour :

Pour les patients qui ont été opérés, la chirurgie abdomino-pelvienne représente 10%
(incluant des cas de péritonite et d'occlusion), suivie par la neurochirurgie avec 10%. La chi-
rurgie urologique concerne 1% des patients opérés, tandis que la traumatologie orthopé-
dique représente 10%. Les autres types de chirurgie représentent 2% des cas. Enfin, 66% des

patients n'avaient pas de notion de chirurgie.
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Figure 18: répartition des patients opérés selon la chirurgie
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16. Durée moyenne de séjour :

Il ressort de notre étude que la durée moyenne de séjour des patients en réanimation
était a 8,1 = 7 jours.
17. Mortalité :
a. Globale :

Parmi les 169 malades agés de 65 ans et plus, 74 patients sont décédés, soit un taux

de 44 %.

Patients Décédés

Patients Survivants

Figure 19: Mortalité des sujets 4gés en réanimation
b. Mortalité selon le sexe :

Nous avons relevé 26 femmes décédées (41 %) et 48 hommes décédés (46 %).
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Figure 20: Mortalité selon le sexe
Cc. Mortalité Selon les tranches d’age :

On a noté un taux de déces de 45%, 33 %, et 38 % respectivement, en passant des tranches

d'ages de (65-74 ans), (75-84 ans) et (85 ans et plus).
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Figure 21: Mortalité Selon les tranches d’age
d. Mortalité et Comorbidité :

Nous avons observé les taux de déces suivants en fonction des antécédents médicaux

des patients, par ordre décroissant de pourcentage de décés : les patients avec des antécé-
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dents neurologiques ont un taux de décés de 67%, les patients sans antécédents médicaux
ont un taux de déces de 63%, les patients diabétiques ont un taux de déces de 61%, les pa-
tients avec des antécédents de néoplasie ont un taux de décés de 50%, les patients avec des
antécédents respiratoires ont un taux de déces de 52%, les patients avec des antécédents
cardiovasculaires ont un taux de déces de 58%, et enfin, les patients ayant d'autres types

d'antécédents ont un taux de déces de 45%.
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Figure 22: Mortalité et comorbidité
Les patients sans antécédents médicaux ont un taux de déces de 63%, les patients avec

un seul antécédent médical ont un taux de déces de 57%, les patients avec plus de trois an-
técédents médicaux ont un taux de déces de 55%, et les patients avec deux antécédents mé-

dicaux ont un taux de déces de 52%.
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Figure 23: Mortalité selon le nombre d’antécédent
e. Mortalité et score de Charlson :

Nous avons observé les taux de déces suivants en fonction du score de Charlson des
patients : ceux avec un score supérieur a 8 ont un taux de déces de 100%, ceux avec un
score entre 5 et 6 ainsi qu'entre 7 et 8 ont tous les deux un taux de déces de 46%, et enfin,

ceux avec un score inférieur ou égal a 4 ont un taux de déces de 41%.
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Figure 24: Mortalité et score de Charlson
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f. Mortalité selon le motif d’admission :.

Les patients admis pour une surveillance post-opératoire ont un taux de déces de 86%,
ceux admis pour une détresse neurologique ont un taux de déces de 80%, ceux admis pour
une détresse circulatoire ont un taux de déces de 50%, ceux admis pour des traumatismes
ont un taux de déces de 80%, ceux admis pour une détresse respiratoire ont un taux de dé-
ces de 63%, ceux admis pour un trouble métabolique ont un taux de décés de 83%, et enfin,

ceux admis en tant que candidats a une chirurgie urgente ont un taux de déces de 25%.
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Figure 25: Mortalité selon le motif d’admission
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g. Mortalité selon le type d’admission :

Les patients admis en urgence chirurgicale (post-opératoire) présentent le taux de dé-
ces le plus élevé, atteignant 52%. Les patients admis en urgence médicale affichent un taux
de déces de 54%, légerement supérieur a celui des urgences chirurgicales. Enfin, les patients
admis pour une chirurgie programmeée (post-opératoire) présentent le taux de déces le plus

faible, avec 11%
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Figure 26: Mortalité selon le type d’admission
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h. Mortalité selon le diagnostic retenu :

Les patients atteints de pathologie neuro-vasculaire ont un taux de déces de 70%, suivi

de ceux avec une pathologie infectieuse avec un taux de déces de 50%, ceux atteints de pa-

thologie cardio-vasculaire avec 41%, ceux avec une pathologie métabolique (acido-cétose

diabétique) ont un taux de déces de 20%, ceux avec une pathologie traumatique ont un taux

de déces de 34%.
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Figure 27: Mortalité selon le diagnostic retenu
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i. Mortalité selon la provenance :

Les patients pris en charge au SAUV (Service d'Accueil des Urgences Vitales) ont un
taux de déces de 49%, tandis que ceux hospitalisés dans un service présentent un taux de

déces de 37%.
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Figure 28:Mortalité selon la provenance
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j.  Mortalité selon ’origine du sepsis :

Le sepsis d'origine neuro-méningée reste la premiére cause de mortalité dans notre

étude avec un taux de déces de 100%, suivi du sepsis d'origine respiratoire avec 57%, puis

du sepsis d'origine digestive avec 52%, et d'origine urinaire avec 20%.
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Figure 29: Mortalité selon I’origine du sepsis

Patients Survivants

Patients Décédés

34



La pathologie du sujet agé admis en réanimation et facteurs prédictifs de mortalité

k. Mortalité selon le recours a la ventilation mécanique :

Les patients ayant eu recours a la ventilation mécanique présentent un taux de déces
de 79%, tandis que ceux n'ayant pas nécessité la ventilation mécanique ont un taux de déces

de 23%.
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Figure 30: Mortalité selon le recours a la ventilation mécanique
I.  Mortalité selon la nécessité d’administration des drogues vasoactives :

Les patients ayant eu besoin de drogues vasoactives présentent un taux de déces de

60%, tandis que ceux n'ayant pas eu besoin de ces médicaments ont un taux de décés de

15%.
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Figure 31: Mortalité selon la nécessité d’administration des drogues vasoactives
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m. Mortalité selon les scores de gravités :

Tableau Il :Comparaison des scores SAPS Il, APACHE Il et SOFA entre les patients décédés et

survivants
Score Patients Décédés Patients Survivants
SAPS I 48.2 + 11.5 306 £11.8
APACHE II 21.7 £ 5.3 13.6 + 5.6
SOFA 6.5+ 1.8 2.7+ 2.0

n. Mortalité selon la notion de chirurgie au cours du séjour :

Les patients ayant subi une chirurgie urologique ont un taux de déces de 100%, tandis
que ceux ayant subi une neurochirurgie ont un taux de déces de 59%. Les patients avec une
chirurgie abdomino-pelvienne ont un taux de décés de 44%, et ceux avec un trauma ortho-
pédique ont un taux de déces de 19%. En revanche, les patients pour lesquels il n'y a pas de

notion de chirurgie présentent un taux de décés de 49%.
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Figure 32: Mortalité selon la notion de chirurgie au cours du séjour
0. Mortalité selon la durée du séjour :

Les patients ayant séjourné de 2 a 4 jours présentent un taux de déces de 42%, tandis

que ceux ayant séjourné de 5 a 9 jours ont un taux de déces de 24%. Les patients avec un
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séjour de 10 a 14 jours ont un taux de déces de 15%, et ceux avec un séjour supérieur a 14
jours ont un taux de déces de 19%. La durée moyenne de séjour des patients décédés est de

8,8 + 7,5 jours, comparativement a 6,5 + 8,5 jours pour les survivants.

=== Total

2 A4 JOURS 5 A9 JOURS SUPERIEUR 14 JOURS 10A 14 JOURS

Figure 33: Mortalité selon la durée du séjour
p. Mortalité selon les infections nosocomiales :

Les patients avec une pneumopathie nosocomiale présentent un taux de déces de 68%,
tandis que ceux avec une bactériémie ont un taux de décés de 57%. Les patients avec
d'autres infections nosocomiales, a I'exception des infections urinaires, ont également des
taux de déces élevés, allant de 28% a 60%. En revanche, les patients sans infection nosoco-

miale ont un taux de déces de 28%.
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Figure 34: Mortalité selon les infections nosocomiales
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g. Cause de déces :

Sur 74 déces enregistrés, On a relevé que 36% des patients sont décédés suite a un
choc septique sur pneumopathie, 23% par causes neurologiques, 18% par choc septique sur
péritonite, 8% pour d'autres causes, 5% par choc septique sur défaillance d'organe et choc

cardiogénique, et enfin 4% par choc hémorragique.
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Autre
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Figure 35: Répartition des patients selon la cause de décés
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Il. ANALYSE STATISTIQUE UNIVARIEE :

1. Age et mortalité :

Tableau Il : Mortalité selon la tranche d’age

Tranche d’age Survivants Décédés P value
65 - 74 52 (44.8 %) 64 (55.2 %) < 0.01

75 - 84 17 (42.5 %) 23 (57.5 %) < 0.001

85 et plus 5(38.5%) 8 (61.5%) < 0.001

En considérant les tranches d’age, la différence entre les 2 groupes est significative.

2. Sexe et mortalité :

Tableau IV : Mortalité selon le sexe des patients
Sexe Survivants Décédés P value
Femme 26 (40.6 %) 38 (59.4 %)
0.518
Homme 48 (45.7 %) 57 (54.3 %)

Il n’a pas été noté de différence significative en terme de mortalité entre les hommes et les

femmes.

3. Mortalité selon la profession, condition de vie, et zone d'habitation :

Tableau V : Mortalité selon la profession, condition de vie, et zone d'habitation
Catégories Survivants Décédés P value
Profession
Avec Profession 10 (10.5%) 8 (10.8%)
Retraité 44 (46.3%) 33 (44.6%) 0.975
Sans Profession 41 (43.2%) 33 (44.6%)
Condition de vie
Seuls a domicile 14 (14.7%) 13 (17.6%)
Accompagnés a do- 81 (84.0%) 61 (82.4%) 0.618
micile
Zone d'habitation
Rural 39 (42.6%) 34 (44.9%)
Urbain 56 (58.9%) 40 (54.1%) 0.524
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Les tests statistiques confirment qu'il n'y a pas de différence significative entre ces

groupes, indiquant que la profession, les conditions de vie et la zone d'habitation ne sem-

blent pas avoir un impact majeur sur les taux de mortalité dans cette cohorte de patients.

4. Mortalité selon I’état de santé antérieur et le nombre d’antécédents :

Tableau VI : Mor

talité selon I’état de san

té antérieur et le nombre d’antécédents

Catégories Décédés Survivants P value
Etat de santé antérieur
Cardiovasculaires 22 (29.7%) 31 (36.6%)
Diabete 13 (17.6%) 20 (21.1%)
Neurologique 6 (8.1%) 6 (3.2%) 0.714
Néoplasie 4 (5.4%) 4 (4.2%)
Respiratoire 12 (16.2%) 13 (13.7%)
Nombre d’antécédents
1 seul Antécédent 29 (39.2%) 38 (40.0%)
2 Antécédents 29 (39.2%) 32 (33.7%) 0.805

Plus de 3 Antécé-
dents

5 (6.8%)

6 (6.3%)

Les tests statistiques confirment qu'il n'y a pas de différence significative entre ces

groupes, indiquant que les antécédents médicaux ne semblent pas avoir un impact majeur

sur les taux de mortalité dans cette cohorte de patients.

5. Mortalité selon le type d’admission :

Tableau VIl : Mortalité s

elon le type d’admission

Type D’admission Décédés Survivants P value
Chirurgie Program- 4 (10.5%) 34 (89.5%) 0,089
mée
Urgence Chirurgicale 15 (51.7%) 14 (48.3%) < 0.001
Urgence Médicale 55 (53.9%) 47 (46.1%) < 0,001
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Il existe une association statistiquement significative entre le type d'admission en réa-
nimation et les taux de mortalité. Les patients admis en urgence (chirurgicale ou médicale)
ont des taux de mortalité nettement plus élevés par rapport aux patients admis pour une
chirurgie programmée.

6. Mortalité selon le motif d’admission :

Tableau VIl : Mortalité selon le motif d’admission

Motif d’admission Décédés Survivants P value

Chirurgie Urgente 2 (25.0%) 6 (75.0%) 0,092
Détresse Circulatoire 15 (50.0%) 15 (50.0%)

Detl’eSS(.E Neurolo- 33 (80.5%) 8 (19.5%) < 0,001

gique

Détresse Respiratoire 17 (37.0%) 29 (63.0%) 0,506

Surveillance Post- 4 (14.3%) 24 (85.7%)

Opératoire 0,065
Traumatismes 2 (22.2%) 8 (77.8%) 0,081

Trouble métabolique 1(16.7%) 5 (83.3%) 0,083

Il existe une association statistiquement significative entre le motif d'admission en ré-

animation et les taux de mortalité. Les patients admis pour détresse neurologique présen-

tent le taux de mortalité le plus élevé.

7. Mortalité selon la provenance :

Tableau IX : Mortalité selon la provenance

Provenance Décédés Survivants P value
Hospitalisations 29 (37.2%) 49 (62.8%)
SAUV(Urgence, dé- 45 (49.5%) 46 (50.5%) 0.109

chocage)
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Les données montrent des taux de mortalité plus élevés pour les patients admis depuis

les urgences ou le déchocage par rapport a ceux transférés depuis d'autres services hospita-

liers. Cependant, cette différence n'est pas statistiquement significative (p-value de 0.109).

Cela suggére que la provenance des patients n'a pas un impact statistiquement significatif

sur la mortalité en réanimation.

8. Mortalité selon le score de Charlson :

Tableau X : Mortalité selon le score de Charlson

Score de Charlson Décédés Survivants P value
Entre 5 et 6 25 (46.3%) 29 (53.7%)
Entre 7 et 8 6 (46.2%) 7 (53.8%) 0.384
Inférieur ou Egal a 4 41 (41.0%) 59 (59.0%)
Supérieur a 8 2 (100.0%) 0 (0.0%)

Il n'y a pas de différence significative dans la mortalité en fonction du score de Charlson

9. Mortalité selon le Diagnostic retenu :

Tableau XI : Mortalité selon le diagnostic retenu

Diagnostic Retenu Décédés Survivants P value
Autres 6 (37.5%) 10 (62.5%)
Choc Hémorragique 1 (50.0%) 1 (50.0%)
Détresse Respiratoire 0 (0.0%) 1 (100.0%)
Aigué
Pathologie Cardio- 7 (41.2%) 10 (58.8%)
Vasculaire
Pathologie Chirurgi- 5 (26.3%) 14 (73.7%)
cales (abdomino-
pelvienne) 0.057

Pathologie Infectieuse

19 (50.0%)

19 (50.0%)

Pathologie Métabo- 1 (20.0%) 4 (80.0%)
lique (acido-cétose
diabétique)
Pathologie Neuro- 21 (70.0%) 9 (30.0%)
Vasculaire

Pathologie Trauma-
tique

14 (34.1%)

27 (65.9%)
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La p-value globale pour ce test est de 0.057, indiquant que la différence n'est pas sta-

tistiqguement significative au niveau de 0.05, mais est proche du seuil de significativité.

10. Mortalité selon I'origine du sepsis :

Tableau XII : Mortalité selon I’origine du sepsis
Origine du Sepsis Décédés Survivants P value
Autres 1 (33.3%) 2 (66.7%) 0.502
Digestive 12 (52.2%) 11 (47.8%) <0.001
Neuro-Méningé 11 (100.0%) 0 (0.0%) <0.001
Pas de crité d - 17 (25.0% 51 (75.0%
as de cri e.res e sep ( ) ( ) 0.0652
sis
Respiratoire 31 (57.4%) 23 (42.6%) <0.001
Urinaire 2 (20.0%) 8 (80.0%) 0.741

La p-value globale pour ce test est < .001, indiquant que la différence entre les
groupes est statistiquement significative, Cela suggere fortement qu'il existe une association

significative entre I'origine du sepsis et le taux de survie des patients.

11. Mortalité selon le recours a la ventilation mécanique :

Tableau XIII : Mortalité selon le Recours a la ventilation mécanique
Recours a la VM Décédés Survivants P value
Non 25 (23.4%) 82 (76.6%)
< .001
Oui 49 (79.0%) 13 (21.0%)

La p-value globale pour ce test est < .001, indiquant que la différence entre les
groupes est statistiquement significative, Cela suggeéere fortement qu'il y a un lien significatif

entre le recours a la ventilation mécanique et le taux de survie des patients

12. Mortalité selon la nécessité d'administration des amines vasoactifs :

Tableau XIV : Mortalité selon la nécessité d'administration des amines vasoactifs

Nécessité d'adm. des . . .
. . Décédés Survivants P value
amines vasoactives
Non 9 (14.8%) 52 (85.2%) < 001
Oui 65 (60.2%) 43 (39.8%) ]
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La p-value globale pour ce test est < .001, indiquant que la différence entre les
groupes est statistiquement significative, ce qui suggere fortement qu'il existe une associa-
tion significative entre la nécessité d'administration des amines vasoactives et le taux de
survie des patients

13. Mortalité selon la notion de chirurgie :

Tableau XV : Mortalité selon la notion de chirurgie au cours du séjour

Notion de chi i
otion de ¢ |rEJ.rg|e au Décédés Survivants P value
cours du séjour
Autres 1 (20.0%) 4 (80.0%)
Chi ie Abdomino-
rurgie Abdomine 12 (44.4%) 15 (55.6%)
Pelvienne
. . . 0.022
Chirurgie Urologique 1 (100.0%) 0 (0.0%)
Neurochirurgie 13 (59.1%) 9 (40.9%)
Pas de Notion de Chirurgie 41 (49.4%) 42 (50.6%)
Trauma Orthopédie 6 (19.4%) 25 (80.6%)

La p-value globale pour ce test est 0.022, indiquant que la différence entre les
groupes est statistiqguement significative, on peut conclure qu'il existe une association sta-

tistiguement significative entre la notion de chirurgie au cours du séjour et le taux de survie

des patients

14. Mortalité selon les infections nosocomiales :

Tableau XVI : Mortalité selon les infections nosocomiales

Infections nosoco- .
; Décédés Survivants P value
miales
L < 0.001
Bactériémie 4 (57.1%) 3 (42.9%)
Infection Urinaire 3 (30.0%) 7 (70.0%) 0.161
Pas d'infection noso-
_ 25 (27.8%) 65 (72.2%) 0.072
comiale
< 0.001
Pneumopathie 39 (68.4%) 18 (31.6%)
Autre 3 (60.0%) 2 (40.0%) < 0.001

Le p value suggére fortement qu'il existe une association significative entre les infections

nosocomiales et le taux de survie des patients.

44



La pathologie du sujet agé admis en réanimation et facteurs prédictifs de mortalité

15. Mortalité selon le score de gravité :

Tableau XVII : Mortalité

selon le score de gravité

Score Patients Décédés Patients Survivants P value
SAPS 1l ou IGSII 48.2 + 11.5 30.6 = 11.8 <0.001
APACHE I 21.7 £ 5.3 13.6 = 5.6 <0.001

Les résultats montrent que pour tous les scores, la différence entre les groupes est

statistiquement significative (p < 0,001), ce qui suggére des différences significatives entre

les scores des patients décédés et survivants

16. Mortalité selon la durée de séjour :

Tableau XVIII : Mortalité selon la durée de séjour

Durée de séjour Patients Décédés Patients Survivants P value
Moyenne et DS 8,8+ 7,5 6,5 + 8,5 0.067

La différence dans la durée de séjour entre les patients décédés et survivants n'est pas sta-

tistiquement significative, bien que la p-value soit proche du seuil de significativité de 0.05.

De maniére générale, la survenue d’un déces en réanimation était associée a : (Annexe 6 )

Type d'admission

Motif d'admission

Origine du Sepsis

Recours a la Ventilation Mécanique

Nécessité d'administration des amines vasoactives
Notion de chirurgie au cours du séjour

Au score de gravité SAPS Il, APACHE Il et SOFA

Infections nosocomiales
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I1l. ANALYSE MULTIVARIEE :

Tableau XIX : Analyse multivariée des facteurs significatifs de mortalité.

Variables P value OR (IC 95%)
Type d'admission 0.436 0.2722 (0.0065 - 11.485)
Motif d'admission 0.790 1.8576 (0.0193 - 178.696)
Origine du Sepsis 0.690 4.9031 (0.0020 - 12214.409)
Recours a la Ventilation Méca- 0.156 0.2469 (0.0357 - 1.706)
nique
Nécessité d'administration des 0.156 0.2469 (0.0357 - 1.706)
amines vasoactives
Notion de chirurgie au cours 0.980 0.9446 (0.0111 - 80.114)
du séjour
Infections nosocomiales 0.831 0.5479 (0.0022 - 138.254)
Score de gravité généralistes 0.905 0.9938 (0.8979 - 1.1000)
(SAPS Il ou IGSII)
Score de gravité généraliste 0.005 0.6920 (0.5351- 0.8950)
(APACHE 1)
Score de défaillance d'organe 0.002 0.4491 (0.2677 - 0.7530)
(SOFA)

En analyse multivariée, il ressort de notre étude que I’'age avancé, les scores de gravité
(APACHE 1l, SAPSII, SOFA), la ventilation mécanique et |'administration des amines

vasoactives sont des facteurs indépendamment liés a la mortalité.
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. Généralités :

1. Sujet agé :
Comment définir la « personne dgée » ?

D’apres le dictionnaire général le Petit Robert (Le Nouveau Petit Robert, édition 2003),
« agé » se définit comme « ...qui est d’un dge avancé... ».

Toujours selon le méme dictionnaire « vieux » se définit comme « ...qui a vécu long-
temps, qui est dans la vieillesse ou qui parait I’étre... ». En France, I’age social de la vieillesse
est fixé par le départ a la retraite, soit 65 ans. En pratique, quelle proportion de sujets de
plus de 65 ans pouvons-nous vraiment considérer comme « vieux » ou « de personne agée »
?

La littérature médicale ne nous renseigne guere plus. En effet, les études portant sur
les « personnes agées » sont devenues de plus en plus nombreuses au cours de la derniéere
décennie et aucune ne propose de criteres permettant de définir un sujet comme agé. Ainsi
en fonction des auteurs I’age minimum d’inclusion dans les études peut s’échelonner de 60
a 100 ans [14]. Pourtant des reperes précis sont bien nécessaires. Les études francaises con-
sidérent que 80 ans est un chiffre proche des réalités médicales d’une « personne agée » du
XXléme siecle [15].Pour les anglo-américains, les vieux sont classés en 3 sous catégories
d’age : « young-old » de 65 a 74 ans, « middle-old » de 75 a 84 ans, et « old-old » au-dela
de 85 ans.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), quant a elle, détermine le troisieme age a
partir de 65 ans, et le quatrieme age comme toute personne de plus de 65 ans avec un défi-
cit physique ou intellectuel. Si cette classification est trés en vogue dans les médias, elle
reste trop imprécise pour étre utilisable en médecine au quotidien. Par conséquent, la défini-
tion de la « personne agée » reste avant tout physiologique plutot que chronologique, du fait

de la grande hétérogénéité de cette population.
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2. Vieillissement :

Les définitions du vieillissement sont multiples selon le contexte. D’un point de vue
biologique : le vieillissement est un processus lent, progressif et irréversible qui touche
I'ensemble des espéces vivantes. Il facilite le renouvellement des générations et la modifica-
tion des caractéristiques génétiques permettant I’adaptation d’une espece a son environne-
ment. D’un point de vue socio-économique : la vieillesse correspond a un changement de
statut faisant suite a la cessation de toute activité professionnelle ou des charges familiales.
La définition du sujet agé est imprécise, et pose de nombreux problémes dans la collecte de
ses données (age chronologique ou physiologique) surtout I'inclusion et la randomisation
des patients.

D’un point de vue médical : le vieillissement peut se définir comme I'action du temps
sur les étres vivants et comme |I’ensemble des processus moléculaires, cellulaires, histolo-
giques, physiologiques et psychologiques qui accompagnent I’avancée en age [16]. Le vieil-
lissement est un processus multifactoriel qui résulte de I’action de facteurs environnemen-
taux et intrinseques (altération génétique, stress oxydatif et glycation non enzymatique des
protéines). Le phénomene de vieillissement physiologique est a distinguer des répercussions
d’une maladie. S’opposant a une approche de la vieillesse trop centrée sur la dépendance et
la vulnérabilité des personnes agées, le concept de vieillissement variable a été développé il
y a 25 ans par Rowe et Kahn. Ces chercheurs en gérontologie ont distingué trois types de
vieillissement [16]: le vieillissement réussi, a haut niveau de fonction se caractérisant par le
maintien des capacités fonctionnelles ; le vieillissement usuel, qui se distingue du vieillisse-
ment réussi par la réduction des capacités, sans que I’'on puisse attribuer cet amoindrisse-
ment des fonctions a une maladie de I'organe concerné ; le vieillissement pathologique ca-
ractérisé par des affections chroniques dont I’dge ne représente qu’un facteur de risque.
Elles concernent plus particulierement la sphére affective (dépression), cognitive (démence),
locomotrice, sensorielle et cardiovasculaire. Ces pathologies chroniques exposent I'individu
a un risque majoré de maladies aigués.

> Le raisonnement gériatrique selon le modéle de Bouchon :
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L’age n’est pas une maladie et n’explique aucune pathologie. La connaissance de I’état
antérieur est fondamentale dans la prise en charge des personnes agées. La diminution des
réserves fonctionnelles des personnes agées par le vieillissement physiologique et la polypa-
thologie entraine un équilibre précaire susceptible de se décompenser a la moindre pertur-
bation [17].

Les aspects physiques, psychologiques et sociaux sont intriqués intimement, si bien
qu’une maladie somatique peut se manifester par des symptémes psychiatriques (confusion)
ou sociaux (épuisement des proches et demande de placement) ; ou un probléme social (iso-
lement) se manifester par des signes psychiatriques (dépression) ou somatiques (amaigris—
sement, perte d’autonomie) [4]. Le modele « 1 + 2 + 3 » de Bouchon (Figure. 1) schématise
cette décompensation fonctionnelle. Il repose sur le concept de recherche de la cause de la
décompensation, avec le « 1 » qui représente le vieillissement d’organe qui n’est jamais res-
ponsable a lui seul d’une
décompensation, le « 2 » la pathologie d’organe (par exemple une insuffisance coronarienne)
et le « 3 » le facteur déclenchant (par exemple une anémie entrainant une décompensation
ventriculaire gauche) [17].

La mise au point d’'une méthode d’évaluation gériatrique a permis d’appréhender ce
caractére multidimensionnel de la gériatrie. Cette méthode est la déclinaison gériatrique de
la médecine basée sur les preuves. Elle permet une approche méthodique et systématique
physique, psychologique et sociale. Elle aboutit au diagnostic et a la prise en charge pré-
coces de maladies fréquentes (comme la dépression par exemple), a la diminution de

I’iatrogénie, au maintien a domicile [17].
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FIGURE 36:RAISONNEMENT GERIATRIQUE D’APRES LE MODELE DE BOUCHON. [18]

3. Vieillissement et altérations physiologiques :

Le vieillissement est un phénomene génétique, non pas tant qu'il soit génétiquement
programmé, mais parce que les altérations cellulaires qu’elles s’accompagnent ; ont pour
origine une modification progressive du patrimoine génétique ou de son expression [19]. Les
individus ne sont pas tous égaux devant le vieillissement, et certains génomes résistent
mieux que d'autres a l'usure du temps. Ces données expliquent les différences observées
entre I’'age chronologique et I’dge physiologique. En effet, le vieillissement est d'abord la
disparition progressive des cellules différenciées fonctionnelles, et donc la perte progressive
des tissus « nobles », dont la trame collagéne prend peu a peu la place des cellules actives.
Ceci se traduit d'abord par la perte des réserves fonctionnelles, I'organisme restant trés
longtemps capable d'assurer le fonctionnement « au repos ». En anesthésie et en réanima-
tion, cela correspond a une incapacité de répondre de facon adéquate a une situation de
stress physiologique. Sur le plan clinique, il faut reconnaitre I'impact de I’age sur les diffé-
rents systemes afin de le rechercher et de I’évaluer de facon fiable pour une meilleure prise

en charge de ces patients

4. Métabolisme de base et thermoréqulation :

Le métabolisme de base diminue d'environ 1% par an a partir de 30 ans. Ceci se traduit

par une diminution de la thermogenése [20]. Par ailleurs, les troubles de la vascularisation
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périphérique avec extrémités froides entrainent une augmentation importante des pertes
caloriques lors de la vasoplégie contemporaine de I'anesthésie [21]. Le seuil de vasoconstric-
tion per anesthésique en réponse au froid est plus bas chez les sujets agés que chez les su-
jets plus jeunes [22,23], de méme que le seuil d'apparition des frissons, en particulier au
cours des anesthésies locorégionales [24]. Les effets déléteres de cet état de fait sont nom-
breux : augmentation de la demande en oxygene au réveil alors que I'hypoxémie est fré-
quente, réveil retardé et retard a la récupération des réflexes protecteurs des voies aé-
riennes, hypo volémie démasquée lors du réchauffement, et méme augmentation du catabo-
lisme protidique dans les premiers jours postopératoires par rapport aux sujets normo-
thermiques [25]. Par ailleurs, la réponse cardiovasculaire au réchauffement passif percutané
est moins efficace chez les sujets agés, ce qui se traduit par une moindre redistribution du

débit sanguin vers la peau, et donc un réchauffement plus lent [16].

5. Modifications cardiovasculaires :

La prévalence croissante des maladies cardio-vasculaires avec I’dge, une affection car-
dio-vasculaire est retrouvée chez 52% des patients ayant plus de 75 ans , explique que la
prévention des complications cardio-vasculaires soit une préoccupation primordiale dans la
prise en charge des sujets agés [26]. En dehors méme de toute pathologie cardio-vasculaire,
le vieillissement s’accompagne d’altérations progressives du systéme circulatoire. Il existe
une diminution progressive du nombre des myocytes, qui ont une durée de vie limitée et
dont le nombre est fixé dés la période néonatale [27]. Cette réduction, par nécrose et /ou
apoptose, intéresse également le pace maker physiologique et les tissus de conduction et, a
75 ans, seules demeurent environ 10% des cellules du nceud sinusal présentes a I’age de 20
ans. Ceci explique la fréquence des troubles de conduction chez les sujets agés. Une baisse
de la compliance des vaisseaux, du myocarde et du péricarde a cause du remplacement du
tissu élastique par un tissu conjonctif plus fibreux.

Les résistances vasculaires périphériques augmentent aussi, induisant une élévation de
la pression artérielle et une hypertrophie ventriculaire gauche par augmentation de la post

charge (résistance a I'éjection du ventricule gauche) [28]. Il existe également une rigidité des
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valves cardiaques (calcifications et/ou fibrose) pouvant entrainer des dysfonctionnements
valvulaires. Néanmoins, la modification fonctionnelle la plus importante semble étre la diffi-
culté d’adapter la perfusion coronaire et le débit cardiaque a des situations qui demande-
raient leur augmentation (effort, stress, ...). Par ailleurs, il existe une altération progressive
du baroréflexe [29] et une incapacité relative a répondre a une stimulation f-adrénergique
[30]. Ainsi, les sujets agés n'augmentent pas leur fréquence cardiaque a l'effort autant que
les jeunes, et leur tolérance a I'hypovolémie est mauvaise [31,32], a l'effort, les vieillards
compensent la réponse insuffisante en fréquence par une dilatation télédiastolique et une
augmentation du volume d'éjection systolique [33]; Le vieillissement s'accompagne aussi
d'une activité pro-coagulante accrue [34], génétiquement controlée [35], et potentiellement
associée a un plus grand risque de thrombose.

A l'inverse, les facteurs anticoagulants (antithrombine IIl, protéine C) et les facteurs fibrino-
lytiques ne sont pas modifiés par I'dge [36].

6. Modifications respiratoires :

La mécanique ventilatoire est altérée par 'augmentation de la rigidité de la cage thora-
cique (calcifications des articulations chondro-costales, pincement des espaces interverté-
braux et arthrose des articulations costo-vertébrales, exagération de la cyphose dorsale).
Ces phénomeénes concourent a une réduction de la force de la pompe ventilatoire par fragili-
té des muscles respiratoires [37].

La diminution de I’élasticité pulmonaire altére la stabilité des petites voies aériennes
qui tendent a se collaber plus facilement que chez le sujet jeune ce qui conduit a une aug-
mentation du volume de fermeture qui dépasse la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF)
excluant certains territoires bronchiques durant tout le cycle respiratoire [38]. Ainsi chez le
sujet agé, les petites bronches peuvent se fermer, méme en ventilation normale. Ce collap-
sus des petites voies aériennes entraine une diminution progressive de la surface alvéolaire.
Ces éléments, associés a des altérations physiologiques de la capacité de diffusion alvéolaire
[39], expliquent la fréquence de I’hypoxémie [40]. Ce phénomeéne de collapsus se surajoute

a I'épaississement de la paroi des artéres pulmonaires et de la diminution du nombre des
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capillaires pulmonaires pour expliquer la baisse de I'efficacité des échanges gazeux et
I’altération du rapport ventilation-perfusion. La clairance mucociliaire de I’arbre trachéo-
bronchique diminue avec I'dge [41] suite a une hypertrophie des cellules mucipares et une
inefficacité relative des cellules ciliaires. Par ailleurs les réflexes laryngés et de la toux sont
moins vifs augmente le risque d’inhalation et d’encombrement bronchique [42]. La résul-
tante de I’ensemble de ces altérations est la diminution pratiquement de tous les débits et

de tous les volumes mobilisables.

7. Modifications du systéme nerveux :

Il existe une réduction significative de la quantité des neurones et des synapses dans
plusieurs régions du cerveau et plus généralement une réduction de 30%de la masse céré-
brale a 80 ans par rapport au sujet jeune. Cette réduction de la masse des neurones fonc-
tionnels s'accompagne d'une diminution parallele du débit sanguin cérébral et de la con-
sommation d'oxygene du cerveau [43]. On note de méme une diminution de la quantité et de
I’efficacité des neurotransmetteurs (catécholamines, dopamine, tyrosine, sérotonine) due a
une diminution de la synthése et a une dégradation accrue par les enzymes catalytiques en-
dogenes. Des modifications similaires ont été mises en évidence dans la moelle épiniere
[43]. Cette diminution est a I'origine de nombreuses pathologies dont la fréquence augmente
avec l'dge, telle la maladie d'Alzheimer ou la maladie de Parkinson. Il existe un déclin pro-
gressif de l'innervation périphérique des muscles squelettiques, qui entraine une amyotro-
phie particulierement nette au niveau des muscles de la main.

Les nerfs périphériques sont le lieu d'une dégénération axonale progressive associée a
une démyélinisation segmentaire, qui peuvent étre retardées par un exercice physique régu-
lier [44]; ainsi il existerait une baisse des réflexes spinaux avec élévation du seuil de la sen-
sibilité proprioceptives et sensorielle [45,46]. Le systéeme nerveux autonome est le lieu des
mémes modifications structurelles que le systeme nerveux central. La concentration de caté-
cholamines circulantes est augmentée, probablement pour compenser la plus faible réactivi-
té des organes cibles [20]. Les différentes fonctions neurologiques sont altérées par le vieil-

lissement physiologique. Les fonctions cognitives sont altérées, essentiellement la mémoire
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antérograde et les capacités d’acquisition de connaissances nouvelles [47]. On considere que
5 % des plus de 65 ans et 20% des plus de 80 ans présentent des signes de démence. Les
altérations des fonctions de coordination sont responsables d’une baisse de la mobilité, déja
limitée par les troubles sensoriels (troubles de la vue et de I'audition) [47]. L’altération des

fonctions neurologiques se traduit également par des troubles du comportement.

8. Modifications rénales :

L'age entraine des modifications rénales variées, tant anatomiques que physiologiques.
La modification la plus importante est la diminution progressive du débit sanguin rénal, de
10% par décade a partir de 40 ans, et ce phénomene s'accompagne d'une perte progressive
de glomérules fonctionnels [46] La fonction rénale est altérée dans sa globalité ; la filtration
glomérulaire, les fonctions tubulaires de sécrétion et de réabsorption. Les conséquences de
cette altération sont importantes notamment une réduction de I’élimination de certains mé-

dicaments ou de leurs métabolites.

9. Prises médicamenteuses préopératoires :

La polymédication est la reégle chez le vieillard puisque moins de 5 % des patients ne
prennent aucun médicament a domicile. Les médicaments les plus prescrits sont les antibio-
tiques, les médicaments a effet cardio-vasculaire, les antalgiques et des médicaments t une
désorientation temporo-spatiale responsable de confusion et d’agitation.

a visée intestinale. Un tiers des personnes de plus de 65 ans pratiquerait
I'automédication [48]. Par ailleurs, les modifications méconnues de la pharmacologie des
médicaments [49] augmentent les risques d’interactions médicamenteuses [50]. Par
exemple, comme le débit de filtration glomérulaire chute de 50 % entre 20 et 80 ans, une
altération, méme minime, de celui-ci lors de I'administration d’AINS peut provoquer une

insuffisance rénale aigué qui ne serait pas apparue chez le sujet jeune [48].

10. Modifications pharmacologiques dues a I’age :

L’effet d’'un médicament donné dépend de sa pharmacocinétique ; sa concentration au

site d’action mais aussi de facteurs pharmacodynamiques ; nombre des récepteurs et leur
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régulation. Le vieillissement s’accompagne des modifications intéressant aussi bien la phar-
macocinétique que la pharmacodynamique. Ceci augmente la sensibilité aux médicaments et
augmente donc la susceptibilité de personnes agées aux effets indésirables [51]. La diminu-
tion de la capacité de régulation de I’hémostasie explique qu’a la suite de la perturbation
d’'une fonction physiologique chez cette population ; le temps requis pour retrouver
I’équilibre original est augmenté, les effets d’'un médicament sont ainsi moins atténués. En
d’autres termes les réactions aux médicaments et I'incidence des effets secondaires peuvent
étre plus importantes que chez le sujet jeune malgré la diminution des récepteurs. Par
exemple la fréquence des effets secondaires gastro-intestinaux et rénaux des AINS aug-

mente avec I'age de 3 a 4% [52].

Il. Evaluation gériatrique d’urgence :

1. Outils d’évaluation gériatrigue d’urgence :

Toutes les personnes agées ne nécessitent pas une évaluation gériatrique d’urgence
standardisée. La premiére étape consiste a repérer une fragilité chez la personne agée, défi-
nie comme un risque élevé de déséquilibre entre les composants somatiques, psychiques et
sociaux provoqué par une agression méme minime. A la suite de cette évaluation initiale,
une évaluation gériatrique d’urgence est effectuée si nécessaire, suivie d'une orientation
adaptée et organisée. Cette approche globale de la gériatrie d’urgence doit étre structurée
par I'utilisation d’outils simples et valides.

> Evaluation de I'autonomie :

L’autonomie est définie comme la capacité a se gouverner soi-méme, impliquant la ca-
pacité de jugement et la liberté d'agir en fonction de ce jugement. Elle reléve a la fois de la
capacité intellectuelle et de la liberté d’action.

L’évaluation de I'autonomie d’une personne agée est une étape essentielle de sa prise
en charge. En plus d'outils spécialisés comme le systéme de mesure de 'autonomie fonc-
tionnelle (SMAF), qui est complexe et inadapté en urgence, il existe des outils de dépistage

disponibles pour évaluer I'autonomie dans les services d’urgence.
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Le score ADL (activities of daily living) de Katz mesure le degré de dépendance pour six
activités de la vie quotidienne : I'hygiene, I'habillage, les déplacements aux toilettes, la lo-
comotion, la continence et la prise des repas. Chaque item est coté 0 (autonome), 1 (aide
partielle) ou 2 (dépendant).

Le score ADL de McCuster reprend les mémes items que celui de Katz, mais avec une
cotation binaire (autonome ou dépendant).

> Repérage de la fragilité de la personne agée :

Le repérage de la fragilité chez les personnes agées est essentiel pour une prise en
charge adaptée. Plusieurs outils sont disponibles, mais ils présentent généralement une sen-
sibilité modérée, ce qui limite leur utilité comme outils de dépistage. Cependant, combinés a
une spécificité correcte, ils peuvent étre efficaces pour repérer la fragilité.

L'outil de Inouye repose sur quatre critéres indépendants : les escarres, les troubles
cognitifs, la baisse de I'autonomie et un milieu social défavorisé [17,53].

Le score de HARP (hospital admission risk profile) comprend uniquement trois va-
riables prédictives indépendantes d'un déclin fonctionnel dans les trois mois suivant une
hospitalisation : I'dage, les troubles cognitifs et les troubles de I'autonomie [17].

Le score ISAR (identification of seniors at risk or identification systématique des ainés a
risque) est un auto-questionnaire pouvant étre rempli par les soignants pour évaluer le

risque de fragilité chez les personnes agées.

La grille sommaire d’évaluation gériatrique a I’admission, ou short emergency geriatric
assessment (SEGA), est un outil composé de 13 items cotés de 0 a 2. Ses qualités clinimé-
triques n'ont pas encore été mesurées [17].

Le triage risk screening tool comprend cing items (troubles cognitifs, troubles de la marche
ou notion de chutes, prise d'au moins cing médicaments différents, notion d'hospitalisation
récente et entourage) et est appliqué par l'infirmier(e) d'accueil. Cet outil a été testé par des

équipes indépendantes, mais il présente des qualités clinimétriques médiocres.
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Il est important de noter que les méthodologies, les criteres et les populations étudiées
ne sont pas comparables dans ces différentes études, ce qui peut expliquer les résultats
contradictoires. Une revue de littérature met en évidence les faibles qualités clinimétriques
des outils publiés et souligne le role fondamental de l'infirmier(e) dans I'approche globale
gériatrique du patient agé, car il/elle prend en compte les besoins des personnes et leur
dimension sociale [17].

> Evaluation de la mobilité :

Au-dela de 80 ans, environ 30 a 50 % des personnes vivant dans la communauté font
au moins une chute par an. Bien que toutes les chutes n'aient pas de conséquences trauma-
tiques majeures, elles ont souvent des répercussions psychologiques et sociales graves. La
peur de rechuter incite les patients a limiter leurs activités, a renoncer aux sorties et a évo-
luer vers l'isolement social ou I'admission en maison de retraite. Outre les étiologies intrin-
seéques bien connues, un certain nombre de facteurs extrinséques iatrogenes (liés aux médi-
caments) et environnementaux peuvent étre facilement corrigés (aménagement de l'appar-
tement, choix de chaussures, etc.).

De nombreux outils sont disponibles pour évaluer la mobilité des personnes dgées. En
2001, une revue de la littérature a identifié et analysé 20 outils différents, mais aucun n'a été
identifié comme étant supérieur aux autres.

Le timed Get-up-and-go est un outil rapide et simple a réaliser, avec de bonnes quali-
tés clinimétriques. Le patient est invité a se lever d'une chaise, marcher sur une distance
déterminée, faire demi-tour et se rasseoir. Il peut utiliser sa canne habituelle. Un temps de
réalisation supérieur a 13,5 secondes indique une fragilité posturale et un risque élevé de
chute ultérieure. Au-dela de 20 secondes, une évaluation plus précise du risque de chute est
recommandée.

L'appui unipodal de Vellas consiste a demander au patient de se tenir debout alternati-
vement sur une seule jambe sans aide. Une durée inférieure a 5 secondes est prédictive

d'une chute avec blessure.
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Ces outils permettent d'évaluer rapidement et efficacement la mobilité des personnes
agées, ce qui peut aider a identifier les individus a risque de chute et a mettre en place des
mesures préventives appropriées.

> Troubles sensoriels :

Les troubles visuels et auditifs sont fréquents chez les personnes agées. Il est impor-
tant de dépister ces troubles car une adaptation des lunettes ou un appareil auditif peut
améliorer la capacité fonctionnelle, la vie sociale et la qualité de vie des patients. Les
troubles de la vue peuvent étre détectés en demandant au patient de lire de petits caracteres
sur une carte (par exemple, le Jaeger card), tandis que les troubles de I'audition peuvent étre
évalués par le test de chuchotement. Ce test consiste a chuchoter "quel est votre nom ?" a 50
cm de l'oreille du patient sans étre en face de lui. En cas d'échec, il est important de vérifier
I'absence de cérumen dans le conduit auditif externe et de référer le patient a un spécialiste

si nécessaire.

> Evaluation de la douleur :

La prévalence de la douleur chez les personnes agées est d'environ 60 % a 70 % chez
celles vivant a domicile et de 65 % chez celles vivant en maison de retraite. Le seuil de per-
ception des stimuli douloureux chez les personnes dgées atteintes de la maladie d'Alzheimer
est similaire a celui des personnes agées non malades. Cependant, I'expression émotionnelle
et comportementale de la douleur peut étre altérée chez les personnes agées, ce qui rend
I'évaluation de la douleur plus complexe. Il est donc important de prendre en compte ces
facteurs lors de I'évaluation et de la gestion de la douleur chez les personnes agées.

> Evaluation de la douleur chez les personnes agées :

Plusieurs outils d'hétéroévaluation spécifiquement gériatriques ont été développés. En
2006, une revue de la littérature a identifié 12 outils multidimensionnels, parmi lesquels le
score Doloplus2 semble étre I'un des plus performants.

L'échelle de Boureau, initialement développée pour évaluer la douleur chez les enfants

aux urgences, peut également étre utilisée chez les patients ayant des troubles de la cons-
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cience ou des fonctions intellectuelles altérées. Elle est simple d'utilisation, avec seulement
quatre criteres, mais elle n'est pas spécifiquement validée chez les patients agés [54].
> Evaluation de I'état nutritionnel chez les personnes agées :

La malnutrition est trés fréquente chez les personnes adgées et est associée a une aug-
mentation de la mortalité et de la morbidité. L'interprétation du BMI (Indice de Masse Corpo-
relle) seule n'est pas suffisante pour évaluer I'état nutritionnel des personnes agées. D'autres
outils, tels que le Mini Nutritional Assessment (MNA) ou le Nutritional Risk Screening (NRS-
2002), peuvent étre utilisés pour une évaluation plus complete de I'état nutritionnel [55].

L'évaluation de I'état nutritionnel chez les personnes agées peut étre complexe en rai-
son des variations de poids liées aux cedémes et a la diminution de la taille due aux tasse-
ments vertébraux. Le Mini Nutritional Assessment (MNA) est un test de dépistage qui com-
bine des éléments d'anamnése diététique, une évaluation clinique et anthropométrique. Il
peut prendre entre 10 a 15 minutes pour étre complété.

Une version abrégée du MNA comportant six questions existe. Un score égal ou infé-
rieur a 11 a la version abrégée indique un risque de malnutrition, et il est alors recommandé
de remplir les douze derniéres questions du MNA pour obtenir le score total. Les personnes
agées sont considérées comme ayant un statut nutritionnel adéquat si leur score MNA est
supérieur ou égal a 24, a risque de malnutrition s'il est de 17 a 23,5, et en mauvais état nu-
tritionnel s'il est égal ou inférieur a 17, avec une sensibilité et une spécificité du test respec-
tivement de 96 % et 98 % par rapport a un examen nutritionnel approfondi.

Le Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) comprend uniquement trois items,
dont I'IMC. Sa sensibilité et sa spécificité sont respectivement de 61 % et 76 %. Il a été validé
par plusieurs équipes indépendantes. Le Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) est une
adaptation gériatrique du Nutritional Risk Index. Il a été validé de maniére prospective sur
une population de 2 474 personnes agées hospitalisées. Cette formule prend en compte le
dosage de l'albuminémie et la notion de poids idéal. Il s'agit d'un outil pronostique avec trois
classes de risque de mortalité ou de complications, et il est également corrélé aux capacités

musculaires des personnes agées.
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> Evaluation des troubles cognitifs :

Les troubles cognitifs sont traités car leur présence rend particulierement difficile le
diagnostic des troubles de I'hnumeur et des syndromes délirants, nécessitant également un
bilan étiologique. L'altération des fonctions cognitives est étroitement liée au concept de
fragilité et au risque de ré-hospitalisation précoce. Pour améliorer le dépistage des troubles
cognitifs aux urgences, la faisabilité et I'efficacité de certains tests diagnostiques ont été
étudiées.

2. Orientation de la personne agée admise aux urgences :

En cas de pathologie aigué associée a des troubles cognitifs, une perte d’autonomie,
un cumul de comorbidités ou des escarres, il est recommandé d'hospitaliser le patient, de
préférence en gériatrie ou dans un service de spécialité médicale.

Le service porte permet d'installer rapidement les patients agés dans un lit (limitant
ainsi le risque d'escarres, entre autres), dans un environnement calme (ce qui est bénéfique
en cas d'agitation ou de confusion). Ce service agit comme un "sas" ou les patients sont gar-
dés en attente de meilleures informations sur leur état de santé, ce qui permet une orienta-
tion plus précise a domicile ou vers un service plus approprié. Cette orientation est réalisée
apres réévaluation et/ou discussion avec les gériatres de I’hopital ou une équipe mobile de
gériatrie.

L'optimisation d'une filiere urgences—gériatrie semble indispensable pour assurer une bonne
prise en charge des patients agés et garantir le bon fonctionnement de ces services, qui sont
souvent amenés a travailler en étroite collaboration.

> Devenir des patients non admis aprés passage aux urgences :

Le devenir des patients agés non admis aprés un passage aux urgences est influencé
par plusieurs facteurs, notamment la dépendance fonctionnelle, la démence, la dépression et
les épisodes aigus de maladies chroniques. Apres leur passage aux urgences, les patients de
plus de 75 ans présentent un risque accru de réadmission a I’hdpital dans les deux semaines
ou mois suivants ( réadmission a J7 de 10,2 % et a J30 de 14 % ). Ceux ayant un risque plus

élevé d'admission sont ceux ayant les scores les plus bas aux ADL et au MMS, ainsi que ceux
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ayant des aides a domicile. On observe également une surmortalité plus élevée chez les pa-
tients de plus de 75 ans, avec une mortalité a deux ans de 34 % et un taux de passage en
institution a deux ans de 50 %.

De plus, I'age est un facteur de risque indépendant de séjour non attendu en réanimation
dans les trois jours suivant un passage aux urgences, multipliant le risque de mortalité par
2,4.

Les facteurs liés a la structure des urgences, associés a un retour rapide aux urgences,
comprennent l'absence d'unité gériatrique, un service des urgences trop petit (moins de 12
lits) et un accés limité du service des urgences au plateau technique.

> Sortie du patient agé des urgences :

La sortie du patient 4gé des urgences dépend non seulement de la pathologie aigué,
mais également d'une évaluation minimale d'autres parameétres, tels que I'autonomie et I'iso-
lement social et familial. Pour un patient fragile, un retour a domicile doit étre organisé, et
une consultation gériatrique dans un délai court peut étre proposée si le suivi antérieur le
justifie :

e Sile score ISAR est inférieur a 2 et qu'il n'y a pas de facteur de risque de chute im-
portant, le patient peut étre renvoyé a son médecin traitant avec un compte rendu de
son passage aux urgences.

e Si le score ISAR est supérieur a 2, méme en |'absence de facteur de risque de chute
important, une consultation rapide en gériatrie doit étre organisée.

Tous ces parametres soulignent I'importance d'un lien fort entre la gériatrie et les ser-
vices d'urgences, ainsi que la nécessité d'une approche multidisciplinaire pour assurer une

prise en charge optimale des patients agés.

lll. Analyse générale :

La comparaison de ces données avec d'autres études sur les admissions en réanima-
tion révéle une grande variabilité, pouvant refléter des différences dans les politiques d'ad-

mission.
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Notre série montre que 19,3 % des 873 admissions concernaient des patients de 65
ans et plus un chiffre proche des 22,81% rapportés dans une autre étude de 2022 [56], dans
notre contexte marocain, peu d'études se sont concentrées sur la mortalité des sujets agés
en réanimation, parmi elles : I'étude de Belayachi au CHU Avicenne de Rabat a révélé que 16%
des admissions étaient des patients de plus de 65 ans [57], tandis que I'étude de Bennis a
I’hopital provincial de Kénitra a constaté une incidence de 29% (58), des chiffres proches de
nos propres taux d'admission. Le CHU Mohammed VI de Marrakech a enregistré un pourcen-
tage plus élevé de 33,66% parmi 820 admissions [59], Cette tendance est corroborée par
I'étude de Bhandari et al. en 2023(60) qui indique 29,38% de patients agés sur 633 admis-
sions.

Ces disparités peuvent étre expliquées par les spécificités des services d’admission,
qu’ils soient médicaux ou chirurgicaux, la nature des admissions, les criteres établis, le sta-
tut de I’hopital (universitaire ou autre), et la durée de I'étude

Tableau XX : Les patients agés admis en réanimation selon la littérature

Etude Années Patients Incidence
agés

Kc et al. [61] 2011 107 25,06%

Bertrand Ellenga-Mbolla et al. [56] 2011 107 25 %
Belayachi [57] 2012 179 16,6%
Elourdi et al. 2013 276 33,66%

Bennis [58] 2013 106 29%

Maguet et al. [62] 2014 309 32,1%

Fushs [63] 2014 7265 40,1%

Fatih [59] 2019 258 49%
Souleymane DAO 2021 87 35,7 %.
Rakesh Upparakadiyala et al. [64] 2022 196 22,81%
Bhandari et al. [60] 2023 186 29,38%

Notre série 2022 169 19,3%
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IV. Age :

L'amélioration des conditions de vie et les progrés de la médecine rendent la popula-
tion des plus de 65 ans plus importante et plus hétérogene en termes de données démogra-
phiques, socio-économiques et médicales.

L'analyse des tranches d'age des patients agés dans différentes études montre une va-
riabilité notable, reflétant des différences potentielles dans les politiques d'admission et les
populations étudiées. Par exemple, dans notre série, la majorité des patients se situent dans
la tranche d'age de 65-74 ans (69%), ce qui est cohérent avec les résultats de I'étude de
Elourdi et al. 65-74 ans, (67,1%) et de Jihane et al. [6] 65-74 ans, (65%).

Cependant, d'autres études montrent des tranches d'dge majoritaires différentes. Par
exemple, I'étude de Fatih inclut une large gamme de patients de 65 a 97 ans, tandis que
I'étude de Souleymane DAO a un age moyen d'environ 87 ans, suggérant une tendance a
admettre des patients plus agés. De méme, I'étude de Kc et al. [61] 60-70 ans, (63,5%) et
I'étude de Bhandari et al. 60-69 ans, (55,5%) montrent une prédominance de patients relati-
vement plus jeunes. En revanche, I'étude de Rakesh Upparakadiyala et al. (64) inclut des
tranches d'dge plus variées avec une majorité de patients entre 65 et 79 ans.

Tableau XXI : Les tranches d’age selon la littérature

Etude Tranche d'dge majoritaire Incidence
Notre série 65-74 ans 69 %
Elourdi et al. 65-74 ans 67,1 %
Kc etal. [61] 60-70 ans 63,5 %
Jihane et al. [6] 65-74 ans 65 %
Rakesh Upparakadiyala et 70-79 ans 48,75 %
al.[64]
Bhandari et al. [60] 60-69 ans 55,5%

Cette disparité est expliquée par une plus grande espérance de vie dans les pays déve-

loppés et une répartition démographique des ages différente [3].
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V. Sexe :

Dans notre étude, 62% des patients sont des hommes et 38% sont des femmes, avec
un sex ratio de 1,63, indiquant une prédominance masculine. Cette répartition reste proche
des résultats rapportés dans d'autres études, telles que celles de Fatih (sex ratio de 3,39),
Souleymane DAO (sex ratio de 1,86), et Pruthvi Prabhudev et al. (sex ratio de 2,26), toutes
montrant une prédominance masculine marquée.

En revanche, certaines études montrent des répartitions plus équilibrées. Par exemple,
Elourdi et al. et Kc et al. rapportent des sex ratios de 1,44, tandis que Jihane et al. (1,21) et
Bhandari et al. (1,25) montrent également une légére prédominance masculine.

A l'opposé, les études de Bertrand Ellenga-Mbolla et al. (sex ratio de 0,82) et Salma M.
S. El Said (sex ratio de 0,51) révelent une majorité féminine. Ces différences pourraient étre
dues a des variations dans les populations étudiées, les politiques d'admission, et les con-
textes culturels et socio-économiques spécifiques a chaque région

Tableau XXII : Répartition selon les séries de la littérature

Etude Homme (%) Femme (%) Sex Ratio (H/F)

Notre série 62% 38% 1.63
Fatih [59] 77.2% 22.8% 3.39
Souleymane DAO 65% 35% 1.86
Elourdi et al. 59.1% 40.9% 1.44
Kc et al. [61] 59% 41% 1.44
Jihane et al. [6] 54.7% 45.3% 1.21

Bertrand Ellenga-
45% 55% 0.82

Mbolla et al. [56]

Pruthvi Prabhud t
ruthvi Frabhudev e 69.38% 30.63% 2.26
al. [65]

Bhandari et al. [60] 55.5% 44.5% 1.25

Salma M. S. El Said
33.7% 66.3% 0.51

[66]
Rakesh U kadiya-
axesh Upparakadiya 60.71% 39.29% 1.55
la et al. [64]
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VI. Comorbidités et Multimorbidité :

Charlson a validé un index permettant de tenir compte des comorbidités dont souffre
le malade afin d’estimer le risque relatif de mortalité selon I’dge et ces mémes comorbidités.
Ce score varie selon I'importance de ces dernieres, décrites selon quatre niveaux. Une pon-
dération selon I’'age est effectuée par I'attribution d’un point supplémentaire par décennie
d’age supérieure a la quatrieme. On ajoute donc un point supplémentaire aux patients fai-
sant partie du groupe de 50 a 59 ans, deux points aux patients agés entre 60 et 69 ans, etc.
Le risque relatif de déces est augmenté de 1.45 en cas de comorbidités remplissant la pre-
miere condition ou chez les malades dont I’age est supérieur a 50 ans. L’augmentation d’une
décennie n’est donc pas plus influente que la présence d’une comorbidité [13]. (Annexe 2)
Les antécédents recherchés sont :

e La pathologie cardiovasculaire

e Un diabete

e Une insuffisance rénale chronique

e Une cirrhose hépatique

e Une broncho-pneumopathie obstructive chronique
e Une immunodépression

e Une pathologie néoplasique

Les indices de Charlson dans notre étude révelent une variabilité importante, avec une
majorité des patients ayant des scores inférieurs ou égaux a 4. Cette observation est con-
trastée par rapport a certaines études précédentes. Par exemple, Daubin 2011 [67] et P
Thomas 2014 [68] rapportent des indices de Charlson respectivement de 6 (4-7) et 6,1 =
2,3, indiquant des niveaux de comorbidité relativement plus élevés.

En revanche, les études de Le Maguet 2014 [62] et Zampieri 2014 [69] montrent des
indices de Charlson plus bas, respectivement de 2 (0-3) et 2 (1-3), suggérant des popula-
tions de patients avec moins de comorbidités graves. L'étude de Erpelding 2017 [70], avec
un indice de Charlson de 6,0 = 1,9, est également alignée avec les résultats de Daubin et

Thomas, montrant des scores de comorbidité élevés.
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VII. Motif et type d’admission :

1. Motif d'admission :

Dans notre série, les principaux motifs d'admission des patients dgés sont la détresse respi-
ratoire (27%), la détresse neurologique (24%), et la détresse circulatoire (18%), représentant
ensemble une part significative des admissions. Comparativement, dans d'autres études, on
observe une variabilité des motifs d'admission. Par exemple, I'Hopital militaire Avicenne de
Marrakech présente une prédominance de détresses respiratoires (42%), suivie de détresses
neurologiques (23,5%) et circulatoires (22,6%) [57]. Dans I'étude de Jihane et al. (2012),

54,2% des admissions sont motivées par les pathologies infectieuses [6].

2. Type d’admission :

Tableau XXIIl : Le type d’admission selon la littérature

Auteurs/Etude Urgences Chirurgi- Urgences Médi- Chirurgie Program-
cales (%) cales (%) mée (%)
Notre série 17 60 22
Thomas et al., 2014 [68] 42 22.7 31.8
Zampieri et Colombari [69] 3 68 29
Hopital Avicenne Marrakech 34 40 26
2019 [71]
KCetal. [6]1] 66.7% 46.6 -
Bhandari et al. [60] 27,2 47 .4 25.4

Dans notre série, les urgences médicales constituent le type d’admission le plus fré-
quent, représentant 60% des patients, tandis que 22% des admissions sont pour une chirur-
gie programmeée nécessitant une surveillance post-opératoire, et 17% pour une urgence chi-
rurgicale nécessitant également une surveillance post-opératoire.

En comparaison, I'étude de Thomas et al. (2014) rapporte une prédominance d'urgences chi-
rurgicales (42%), suivie par les urgences médicales (22.7%) et les chirurgies programmées

(31.8%). Dans une autre étude menée par Zampieri et Colombari [69], les urgences médicales
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sont plus fréquentes (68%), tandis que les urgences chirurgicales représentent une faible
proportion (3%) et les chirurgies programmeées sont de l'ordre de (29%).

L'Hopital Avicenne de Marrakech en 2019 [71] présente une répartition différente avec
34% des admissions pour des urgences chirurgicales, 40% pour des urgences médicales et
26% pour des chirurgies programmeées. Dans |'étude de KC et al. [61], les urgences chirurgi-
cales représentent 66.7% des admissions, suivies par les urgences médicales (46.6%), tandis
que les données sur les chirurgies programmées ne sont pas spécifiées. Enfin, dans I'étude
de Bhandari et al., 27.2% des admissions sont des urgences chirurgicales, 47.4% des ur-

gences médicales et 25.4% pour des chirurgies programmées [60].

3. Provenance :

Dans notre série, une distribution presque équilibrée se dessine quant a la provenance des
patients agés admis en unité de soins intensifs (USI) : 54% des patients étaient transférés du
Service d'Accueil des Urgences Vitales (SAUV), tandis que 46% provenaient directement
d'autres services d'hospitalisation.

En comparaison, I'étude de KC et al. [61] rapporte que 66,7% des patients étaient réfé-
rés par d'autres services médicaux, mettant en évidence une prédominance des transferts
internes. Dans une autre étude, Jihane et al. observent que 78% des patients viennent direc-
tement des urgences, soulignant I'importance de ces derniéres comme principal point d'en-
trée. Bhandari et al. notent une répartition plus équilibrée entre la médecine et la chirurgie,

avec une légere prédominance des urgences [72].

VIIl. Score de gravité :

Dans notre série, les scores de gravité moyens étaient de 17.2 pour APACHE II, 38.3
pour SAPS Il et 4.3 pour SOFA, ce qui indique un niveau de gravité modéré a élevé chez les
patients admis. En comparaison, |I'étude de Bhandari et al [60]. présente un APACHE Il moyen
de 21.4, légérement plus élevé que notre étude. L'étude de Jihane et al. [6] rapporte un
APACHE Il moyen de 15, ce qui est plus bas que dans notre série, ainsi gu'un SAPS Il moyen

de 35, proche de notre moyenne.
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L'étude de Maguet et al. [62] présente un SAPS Il moyen de 48, beaucoup plus élevé
que celui de notre série, ce qui suggere une population de patients beaucoup plus grave-
ment malade. Daubin et al. [67] rapportent des scores encore plus élevés, avec un SAPS Il
médian de 53 et un APACHE Il médian de 24

Tableau XXIV : Le score de gravité selon les séries de la littérature

Etude/Série APACHE Il (Moyenne = | SAPS Il / IGS Il (Moyenne SOFA (Moyenne +
DS) + DS) DS)
Notre Série 17.2 + 6.8 38.3 £ 14.5 4.3 +2.7
Bhandari et al. 21.4 +5.33 n/a n/a
[60]
Jihane et al. [6] 15+ 5.5 35+ 11.3 5.6 + 4.3
Bagshaw et al. 19.25 NC NC
[73]
Maguet et al. NC 48 + 17 7+x4
[62]
Daubin et al. [67] 24 (18 - 30) 53 (39 - 68) 7(5-10)

IX. Durée de séjour :

Le tableau ci-dessous résume la durée moyenne de séjour au service de réanimation
selon différentes études et séries :

Tableau XXV : Durée moyenne de séjour selon différentes études et séries

Etude/Série Durée moyenne de séjour en (jours)
Notre série 8.1
KCetal. [61] 5.8
Jihane et al. [6] 6.6
Pruthvi Prabhudev et al [65] 11.8
Song-I| Lee et al. [74] 3
Rakesh Upparakadiyala et al. [64] 9.14

Dans notre série la durée de séjour est de 7.5 jours, se situant dans une gamme

moyenne, tandis que les durées plus courtes observées chez KC et al. (5.8 jours) et Jihane et
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al. (6.6 jours) peuvent indiquer une gestion plus rapide ou des cas moins sévéres. A I'oppo-
sé, les études comme celle de Pruthvi Prabhudev et al. avec 11.8 jours et Rakesh Upparaka-
diyala et al. avec 9.14 jours traitent potentiellement des patients plus complexes nécessitant
des soins prolongés. Song-I Lee et al., avec seulement 3 jours, pourraient refléter une effica-

cité particuliere ou des critéres de sortie accélérés.

X. Mortalité et facteurs prédictifs :

1. Incidence globale :

Taux de Mortalité : 40.5% parmi les sujets agés, avec une répartition variable selon la
tranche d'age, indiquant des taux plus élevés chez les 75-84 ans (56.6%) comparativement
aux plus de 85 ans (22.7%).

Comparaisons avec d'Autres Etudes :

Dans notre série, parmi les 169 patients agés de 65 ans et plus, 74 patients sont décé-
dés, soit un taux de mortalité de 44%. Ce taux est relativement comparable a celui rapporté
par Jihane et al. (44.7%) [6] et refléte la criticité des premiers jours aprés I'admission en soins
intensifs. En revanche, KC et al. [61] rapportent un taux de mortalité plus élevé (66%).

L'étude menée au CHU de Brazzaville [56] montre également un taux élevé (65.8%), similaire
a KC et al. [61], tandis que les études de Pruthvi Prabhudev [65] et Salma M. [66] montrent
une plus grande variabilité des taux de mortalité (22.5% a 43.6%), ce qui peut s'expliquer par
les différences dans les populations étudiées et les conditions cliniques. Enfin, les études de
Rocker [75] et Stein [76] rapportent des taux de mortalité respectivement de 35.7% et

78.3%.

2. Facteurs pronostiques :

2.1. Age :
Dans notre série, le taux de déces est de 45% pour les patients dgés de 65-74 ans,
33% pour ceux de 75-84 ans, et 38% pour ceux de 85 ans et plus. Ces résultats montrent

une tendance complexe, avec une réduction de la mortalité dans la tranche d'age de 75-84
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ans par rapport a celle de 65-74 ans, suivie d'une augmentation dans la tranche d'age de 85
ans et plus.

Les études de Boumendil et al., Reinikainen et al., et Conti et al. [77-79] rapportent une
augmentation générale de la mortalité avec I'dge, particulierement notable dans les tranches

d'age de 65-84 ans, suivie d'une réduction apres 85 ans.

2.2. Score de Charlson :

Dans notre série, nous avons observé que les patients avec un score de Charlson supé-
rieur a 8 présentent un taux de déces de 100%, tandis que ceux avec un score entre 5 et 6,
ainsi qu'entre 7 et 8, ont tous les deux un taux de déces de 46%. Les patients avec un score
inférieur ou égal a 4 ont un taux de déces de 41%. Ces résultats indiquent une corrélation
entre lI'augmentation du score de Charlson et le taux de mortalité, bien que la mortalité ne
soit pas toujours strictement proportionnelle.

Les études du CHU de Marrakech et de SAFES [80] ont également identifié le Score de
Charlson comme un facteur prédictif de mortalité chez les patients agés en réanimation.
Cela contraste légérement avec nos résultats ou le score de Charlson n'est pas statistique-
ment significatif. Cette divergence pourrait étre due a des différences dans la taille de
I'échantillon, la méthodologie d'étude, ou les variations dans la gestion des patients entre les
différents centres de soins.

D'autres études [66-67-81] confirment que l'indice de Charlson est un facteur indépendant
associé a la mortalité en réanimation, applicable a des populations mixtes et spécifiques,
comme les patients traumatisés. Ces études montrent que, indépendamment de l'age, le
Score de Charlson reste un indicateur robuste de la mortalité, suggérant son utilité non seu-

lement a court terme mais aussi a long terme apres la sortie de réanimation.

2.3. Score de gravités :

Dans notre série, les scores de gravité SAPS Il, APACHE Il, et SOFA montrent des valeurs
significativement plus élevées chez les patients décédés comparés aux survivants. Les
moyennes des scores sont de 48.2 pour SAPS Il, 21.7 pour APACHE I, et 6.5 pour SOFA chez

les patients décédés, contre 30.6, 13.6, et 2.7 respectivement chez les survivants. Ces résul-
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tats démontrent que des scores plus élevés sont associés a une mortalité accrue, confirmant
leur utilité comme indicateurs de la gravité de la condition initiale et de la mortalité.

Les études de Jihane et al. [6] montrent que les scores SAPS Il et SOFA sont également
des prédicteurs significatifs de mortalité, avec des moyennes comparables a celles observées
dans notre série.

D'autres études, telles qu'Ersoy et al. [82] et Pruthvi Prabhudev et al. [4], rapportent
des scores APACHE Il plus élevés chez les patients agés, confirmant que les complications
accrues liées a I'dge augmentent la sévérité des conditions médicales, aligné avec nos cons-
tatations.

Song | Lee et al. [74] montrent que des scores SOFA élevés sont directement associés a
des taux de mortalité plus élevés, confirmant que les dysfonctionnements d'organes mul-
tiples sont un indicateur critique de risque, similaire a nos résultats.

Les travaux de Bhandari et al. [60] et Salma M. S. El Said [66] montrent que des scores
APACHE Il plus élevés sont observés dans des groupes avec une mortalité plus élevée, ce qui

est cohérent avec notre série ou un APACHE Il élevé est associé a une mortalité accrue.

2.4. Recours a la Ventilation Mécanigue et nécessité des Amines Vasoac-

tives :
> Recours a la Ventilation Mécanique :

Dans notre série, 62 patients (36%) ont nécessité un recours a la ventilation méca-
nique. La mortalité chez les patients sous ventilation mécanique est de 75%, ce qui est signi-
ficativement élevé. Cela confirme que l'utilisation de la ventilation mécanique est un mar-
queur de gravité et est associée a une augmentation de la mortalité, particulierement chez
les personnes agées.

Les résultats de I'étude du CHU de Marrakech corroborent cette observation. lls identi-
fient l'utilisation de la ventilation mécanique comme un facteur aggravant la mortalité, indé-
pendamment d'autres facteurs. Malgré les avancées technologiques et une meilleure maitrise
des techniques de ventilation, cette intervention reste un indicateur de gravité et un facteur

de surmortalité chez les patients agés [83-87].
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> Nécessité des Amines Vasoactives :
Notre série 108 patients (70%) ont nécessité I'administration d'amines vasoactives.
Pour les amines vasoactives, le taux de mortalité est de 60,87%, indiquant également une
corrélation avec des cas plus sévéres et une mortalité accrue. Cette observation est en ligne
avec les résultats de I'étude du CHU de Marrakech, ou 'administration d'amines vasoactives
est identifiée comme un facteur indépendant prédictif de mortalité.
Les études de Stein et Van den [76-88] corroborent ces résultats, soulignant que l'utilisation

d'amines vasoactives est associée a une gravité accrue et a un risque de mortalité plus élevé.

2.5. Motif et type d’admission :

> Notre Série :

Les analyses de notre série montrent que les patients admis en réanimation pour des
raisons chirurgicales ou médicales d'urgence présentent des taux de mortalité élevés. Les
patients admis en urgence chirurgicale (post-opératoire) ont un taux de déces de 52%, tan-
dis que ceux admis en urgence médicale ont un taux légérement supérieur de 54%. En re-
vanche, les patients admis pour une chirurgie programmée (post-opératoire) ont un taux de
déces beaucoup plus faible de 11%. De plus, les taux de mortalité varient considérablement
selon le motif d'admission : 86% pour la surveillance post-opératoire, 80% pour la détresse
neurologique, 50% pour la détresse circulatoire, 80% pour les traumatismes, 63% pour la
détresse respiratoire, 83% pour les troubles métaboliques, et 25% pour les candidats a une
chirurgie urgente.

» Comparaison avec la Littérature :

Nos résultats sont corroborés par les études de Bagshaw et al. [73] et de Rooij et al.
[89], qui indiquent que les patients agés ayant subi une chirurgie programmée ont généra-
lement un meilleur pronostic que ceux admis pour des urgences. Cette observation est ali-
gnée avec notre constatation d'une mortalité plus élevée pour les urgences médicales et chi-
rurgicales comparées a la chirurgie programmée. Trois centres francais rapportent égale-
ment des taux de mortalité élevés pour les urgences médicales, confirmant nos résultats de

mortalité plus élevée pour ces admissions.
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Les études montrent que l'urgence, qu'elle soit médicale ou chirurgicale, constitue un
facteur de risque de mortalité pour tous les ages, mais elle est particulierement prononcée
chez les patients agés. La répartition des patients varie en fonction des études, certaines
portant exclusivement sur des unités de réanimation médicale ou chirurgicale, tandis que
d'autres se concentrent sur des réanimations mixtes.

Ces différences de méthodologie peuvent expliquer certaines divergences dans les ré-
sultats. Dans notre étude, la chirurgie d'urgence était significativement liée a la mortalité en
analyse univariée, mais ce facteur n'était pas indépendant en analyse multivariée.

En revanche, les urgences médicales et chirurgicales sont associées a un pronostic plus
mauvais pour les patients agés. Une étude de cohorte menée dans trois centres francais a
montré des taux de mortalité élevés en réanimation allant de 38% a 64% pour les urgences
médicales, avec des taux de mortalité a I'hopital de 45% a 55% [90-90-92]. Tabah et al. ont
trouvé des taux de mortalité élevés dans les sous-groupes de patients médicaux et chirurgi-
caux d'urgence.

Ces résultats sont cohérents avec nos observations, ou nous avons trouvé une mortali-
té de 26.32% pour la chirurgie programmée, 37.93% pour les urgences médicales, et 67.35%
pour la chirurgie d'urgence non programmeée parce que généralement L'urgence est un fac-
teur de risque critique de mortalité chez les personnes agées, influencant les résultats dans

divers contextes médicaux [93].

3. Analyse univariée et multivariée :

> Analyse univariée :

L'analyse bivariée de notre série montre que plusieurs facteurs sont associés a la sur-
venue d'un déceés en réanimation, notamment le type et le motif d'admission, I'origine du
sepsis, le recours a la ventilation mécanique, la nécessité d'administration des amines va-
soactives, la chirurgie au cours du séjour, les scores de gravité SAPS Il, APACHE Il et SOFA,
ainsi que les infections nosocomiales.

Nos résultats sont en accord avec ceux du CHU de Marrakech, ou I'dge avancé, le re-

cours a la ventilation mécanique et l'utilisation des drogues vasoactives sont également
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identifiés comme des facteurs de mauvais pronostic comme celles de Stein et al. [76], Bash-
gaw [73], F. Nielson [94]. De plus, les spécificités de I'admission en réanimation, telles que le
type et le motif d'admission, sont fortement corrélées au risque de mortalité, ce qui est si-
milaire aux résultats de Cases A. Chaker et al. [72], ou les raisons médicales d'admission
sont des prédicteurs indépendants de mortalité. Ces observations renforcent les preuves
existantes sur les facteurs de mauvais pronostic en réanimation.

> Analyse multivariée :

En analyse multivariée, les scores APACHE Il et SOFA sont significativement associés a
la mortalité (p < 0.05), avec des odds ratios (OR) de 0.6920 et 0.4491 respectivement, indi-
quant que des valeurs plus élevées de ces scores réduisent les chances de mortalité.

Ces résultats sont en accord avec ceux du CHU de Marrakech, ou I'dge avancé et des
scores de gravité élevés comme le SAPS Il et le SOFA au-dela de 20 sont des prédicteurs clés
de mortalité.

Cette cohérence souligne l'importance universelle de ces scores de gravité dans la pré-
diction des issues en réanimation, comme le montrent également les études de Rakesh Up-
parakadiyala et al. [64], ou de longues durées de séjour en réanimation et des scores de co-
morbidité élevés sont associés a une mortalité plus élevée.

Cependant, notre analyse révele que ni les autres scores de gravité comme I'"APACHE I,
ni la nécessité d'administration des amines vasoactives ne montrent de corrélation significa-
tive avec la mortalité, une divergence notable par rapport a d'autres études ou ces facteurs
sont des prédicteurs importants. Cette divergence pourrait étre due a des différences dans

les populations étudiées, les protocoles de traitement, ou d'autres variables contextuelles.
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Les limites de notre étude: La principale limite de notre étude réside dans son carac-
tere rétrospectif et monocentrique, ce qui expose a des risques de biais d'information et de
sélection. En termes de biais de sélection, il est important de mentionner le biais de recru-
tement lié aux spécificités de notre service de réanimation chirurgicale, qui a conduit a une
sous-représentation de certaines indications et comorbidités.

De plus, La non-disponibilité d'évaluations gériatriques complétes a également limité
notre capacité a évaluer pleinement les besoins spécifiques et les risques des patients agés,
et d’évaluer certains scores gériatriques, tels que les scores ISAR et ADL, qui sont principa-
lement utilisés dans des études prospectives. Ces limitations doivent étre prises en compte
lors de l'interprétation de nos résultats et soulignent la nécessité de futures recherches

prospectives pour une évaluation plus compléte.
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L'étude menée au sein du CHU Mohamed VI a Marrakech aborde avec rigueur les en-
jeux complexes de la réanimation des patients agés, mettant en évidence des défis significa-
tifs pour le médecin réanimateur. Cette recherche, impliquant 169 patients de 65 ans et
plus, offre une analyse substantielle des facteurs prédictifs de mortalité, enrichissant consi-
dérablement notre compréhension des soins intensifs appliqués a cette démographie en
rapide augmentation.

Les résultats des analyses statistiques univariées et multivariées identifient plusieurs
facteurs clés influencant la mortalité. Notamment, les conditions séveres évaluées par le
score de Charlson, l'utilisation de la ventilation mécanique, et la présence d'infections noso-
comiales sont des indicateurs significatifs de risques accrus. Ces facteurs, combinés a la
sévérité de I'état initial mesurée par des scores de gravité tels que le SAPS Il et I'APACHE I,
constituent des prédicteurs puissants des issues cliniques, mettant en évidence la nécessité
d'une évaluation rigoureuse et continue deés l'admission.

Notre étude souligne également I'impératif d'adapter les protocoles de traitement aux
personnes agées, en tenant compte de leur vulnérabilité accrue et de la complexité de leurs
profils médicaux. En se basant sur une méthodologie solide et un large éventail de données,
cette étude se positionne comme une contribution majeure a la médecine de réanimation
gériatrique, offrant des pistes pour des recherches futures destinées a améliorer la prise en
charge et a réduire les taux de mortalité de cette population.

La création d'un pole de gériatrie au CHU Med VI de Marrakech est cruciale pour amé-
liorer la prise en charge des personnes agées, en intégrant des soins spécialisés et adaptés a
cette population croissante.

En conclusion, ce travail de recherche met en lumiere les pathologies de la personne
agée ainsi que les facteurs prédictifs de mortalité et propose des recommandations pour
I'amélioration des pratiques de soins. Il incite a une réflexion plus poussée sur les politiques
de santé publique et les approches cliniques adaptées aux défis du vieillissement de la po-
pulation, soulignant I'importance d'une prise en charge réfléchie et fondée sur des données

probantes pour les patients agés en réanimation.
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Résumé

Il y a eu une augmentation notable de l'incidence des patients dgés admis en réanima-
tion. C’est pour cela I’objectif de notre étude est de décrire et d’analyser les caractéristiques
épidémiologiques, clinique des patients agés de 65 ans ou plus admis en réanimation et
d’identifier les facteurs prédictifs de leur mortalité.

C’est une étude rétrospective, descriptive et analytique de type cohorte a partir des
dossiers des patients agés de 65 ans et plus admis dans le service de réanimation polyva-
lente de I’hdpital Ibn Tofail et les services de réanimation médicale et chirurgicale de
I’hopital Arrazi, affiliés au CHU Mohamed VI de Marrakech entre ler Janvier 2022 et 31 Dé-
cembre 2022.

Nous avons recensé 169 patients agés de 65 ou plus ans sur un total de 873 patients
soit 19,3 %. La tranche d’age majoritaire de nos patients est de 65-74 ans avec un taux de
69%. Le sexe ratio est de 1,63. Le motif principal d’admission est la détresse respiratoire, le
moyen de I'indice de Charlson, le scores APACHE I, SAPS Il et SOFA étaient respectivement
(6.1 +£2),(17.2 + 6.8), (38.3 £14.5) et (4.3+3.7). La durée moyenne de séjour était (8.1 = 7)
jours. 74 patients décédés soit un taux de mortalité globale de 44%.

En analyse univariée, la mortalité était liée a I’dge avancé, le score de comorbidité de
Charlson, les score de gravité APACHE Il SAPS Il et le SOFA, I'urgence chirurgicale. Enfin
I'utilisation d’une ventilation et le support vasoactif. En analyse multivariée, I’age avancé, les
scores de gravité (APACHE Il, SAPSIl, SOFA), la ventilation mécanique et le recours aux
amines vasoactives, étaient des facteurs indépendamment liés a la mortalité chez le sujet
agé en réanimation.

L'étude a mis en lumiere les défis complexes liés a la gestion des patients agés en
soins intensifs, soulignant la nécessité de stratégies de soins adaptées pour améliorer les

résultats.
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SUMMARY :

There was a notable increase in the world of the incidence of the old patients to
be admitted in resuscitation. The objective of our study is to describe and to analyze the
epidemiological old characteristics, private hospital of the patients 65 years and over admit-
ted in ICU and to Identify the predictive factors mortality.

We realized a descriptive and analytical retrospective study cohort type from the files
of patients older than 65 years and over admitted to polyvalent intensive care unit of lbn
Tofail hospital and the medical and surgical intensive care services of Arrazi hospital, affili-
ated to Mohamed VI University Hospital in Marrakech, between January 1, 2022, and Decem-
ber 31, 2022.

We have identified 169 patients aged 65 years and over out of 873 patients or 19.3 %.
The predominant age group among our patients is 65-74 years old, comprising 69% of the
total. The sex ratio was 1,63. The main reason for admission was respiratory distress, the
mean of the Charlson index, the SAPS Il score, APACHE Il and SOFA were, respectively, (6.1 =
2), (17.2 = 6.8), (38.3+14.5) and (4.3+3.7), the mean length of stay was (8.1 = 7) days. 74
patients died is rate of global mortality 44%.

In univariate analysis, mortality was related to age, the Charlson comorbidity score, the
severity score APACHE Il and SAPS Il SOFA score, surgicalemergency, and the use of ventila-
tion or necessity of vasoactive support In multivariate analysis, age, severity scores (APACHE
Il SAPSII SOFA), mechanical ventilation and the use of vasoactives amines, were factors inde-
pendently associated with mortality.

The study has highlighted the complex challenges associated with managing elderly
patients in intensive care, emphasizing the need for tailored care strategies to improve out-

comes.
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LA FICHE D’EXPLOITATION :

Annexe 1 : fiche d’exploitation

Catégorie
Sexe
Age

Profession

Zone d'habitation
Conditions de vie

Etat de santé antérieur (Antécédents)

Score de Charlson

Motif d'admission en réanimation

Type d'admission en réanimation

Diagnostic retenu

Provenance

Détails

Homme O Femme O

[Indiquer l'age]

Retraité O Avec profession [0 Sans profes-
sion O

Rural O Urbain O

En famille O Autonome O

Cardiovasculaire [ Respiratoire [0 Neurolo-
gique O Diabete O Insuffisance rénale
chronique O Néoplasie O Autres [Spécifier]
<405-607-80=801

Détresse respiratoire [ Détresse circula-
toire 0 Détresse neurologique O Trauma-
tismes [0 Candidat chirurgie urgente 0O
Autre [Spécifier]

Urgence médicale O Urgence chirurgicale
(post-opératoire) O Chirurgie programmée
(post-opératoire) O Autre [Spécifier]
Pathologie infectieuse O Pathologie neuro-
vasculaire O Pathologie cardio-vasculaire O
Pathologie chirurgicales (abdomino-
pelvienne) 0O Pathologie traumatique 0O
Autre [Spécifier]

SAUV (urgences, déchocage) O Hospitalisa-

tions (service) O
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Origine du sepsis

Recours a la ventilation mécanique
Nécessité d’administration des amines va-
soactives

Score de gravité généralistes (SAPS Il ou IGS
1))

Score de gravité généralistes (APACHE II)
Score de défaillance d'organe (SOFA)

Notion de chirurgie au cours du séjour

Durée de séjour

Infections nosocomiales

Mortalité

Cause du déces

Neuro-méningé [0 Respiratoire O Digestive
O Urinaire O Autre [Spécifier]
Oui O Non O

Oui O Non O

[Score]

[Score]

[Score]
Neurochirurgie O Chirurgie abdomino-
pelvienne O Chirurgie urologique O Trauma
orthopédie O Autre [Spécifier]

[Nombre de jours]

Pneumopathie O Infection urinaire O Bacté-
riémie O Autre [Spécifier]

Oui O Non O

Choc septique sur péritonite O Choc sep-
tique sur pneumopathie O Choc cardiogé-

nique O Choc hémorragique O Neurolo-

gique O Autre [Spécifier]
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Annexe 2 : Tableau du score de Charlson
(Valeur 0 a 17 points pour notre analyse 0-12 points)

INDEX DE COMORBIDITE CHARLSON

Items | Pondération Score
Infarctus du myocarde 1 point
Insuffisance cardiaque congestive . 1 point
Maladies vasculaires périphériques 1 point
Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) | 1 point
Démence . 1 point
Maladies pulmonaires chroniques 1 point
Maladies du tissu conjonctif | 1 point
Ulcéres oeso-gastro-duodénaux 1 point
Diabete sans complication 1 point
Maladies hépatiques légeres . 1 point
Hémiplégie 2 points
Maladies rénales modérées ou sévéres . 2 points
Diabéete avec atteinte d’organe cible . 2 points
Cancer 2 points
Leucémie . 2 points
Lymphome 2 points
Myélome Multiple . 2 points
Maladie hépatique modérée ou sévere ' 3 points
Tumeur métastasée | 6 points
SIDA ' 6 points

From : Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifving prognostic comorbidiry in longintdinal studies:
development and validation. J Chronic Dis. 1987,40(5):373-83

86



La pathologie du sujet agé admis en réanimation et facteurs prédictifs de mortalité

Annexe 3 : Tableau du score APACHE Il (Acute Physiologic And Chronic

Health Evaluation)
(Valeur : 0 - 87 points)

Points selcn 12 variables physiologiques

Variables o
+4 [ 43 +2 41 0 +1 +2 -3 +4
Torectal (C) | >41 | 30408 3333‘; 36384 | 36350 | 32339 | 30319 | <290
TAM (mmHg) | =160 | 130-159 | “10-129 70-109 5069 <49
FC (fmin) >180 | 140-179 | *10-139 70-109 55469 40-54 <39
FR ‘Imin) =50 | 3549 25-4 12-24 10-11 6-8 <5
A-aD02 =500 | 350-4599 | 200-349 <200
Pa02 >70 | 61-70 55-60 <55
pH >7.7 | 76759 75739 | 73374¢ T25-732 | 715724 <715
HCO3 »52 | 41-51.8 32408 | 23319 18-219 | 15-179 <15
Natrémie >180 | 160-179 | *55-159 | 150-154 | 130-149 1204128 | 111119 | <110
Kaliémie =70 | §69 5559 | 3554 334 | 2548 <25
Créatininémie | > 350 | 200-340 | “50-190 60-140 <60
Hématocrite | =60 50-50. | 48498 | 30459 20-299 <20
Glob. blanes | =40 20-395 | 15798 | 3149 1-29 <1
Glasgow Coma Score (GCS) Score = 15 moins le GCS actuel
Poin's selon Iage | pyjnts an cas de mal. Chrorique selon admission pour chrurgie Fofs
Age (ans) | Points | Elect. (Elective) et chir. urgente oupts non opérables (Médecne) | ciecrive | Médecne
<44 0 | Foie : cirhose (cicpsie) et HT portale ou antécéd. dinsuf. hépat. 2 5
45-54 2 | Cardiovasculaire NYHA Class |V 2 5
55-64 3 | Respir. BPCC sevére, hypercaprie, cxvgene domicie, HT pulm. 2 5
65-74 5 | Renale dialyse chrorigus 2 5
>75 6 | Immunocompromis 2 5
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Annexe 4 : Tableau du score SAPS Il (Simplified Acute Physiologic Score)
(Valeur : 0 - 163 points)

Variables / Nombre de points

Age 0 7 12 15 16 18
| <40ans |40-59 ans| 60-69 ans| 70-74 ans | 75-79 ans| >80 ans
Fréquence cardiaque 11 2 0 4 !
| <40 | 40-69 | 70-119|120-159| >160
Température (°C) | ggo ggo
= >
13 5 0
TA systol. (mmH
e L | <70 70-99 100-199| >200
i .M o 6 " Si ventilé
PaO2/FiO2 (kPa) | <133 |133.265 > 26 Si ventilé ou swan
Drese L /jow) (1015 — 40 =S ? :
Urémie (mmol/l) 0 6 10
| <100 [10.0-29.9| >30.0
Globuleas Elaancs 12 0 3
(10%mm) | <410 [1.0-199| >200
Kaliemie (mmol/L) | g 0 30 0 40 : 0
< 3. 0-4, >0,
Natrémie (mmol/L) | . 1525 125? I 1145
Bicarbonatémie 6 3 0
(mEg/L) | <15 | 15-19 | >20
Bilirubinémie (umoliL) = gg - — 4102 - - 122 -
Glasgow Coma Score 26 13 ! o 0
| <6 6-8 | 9-10 | 11-13 | 14-15
Maladies chroniques 9 10 17
| Cancer métastatique | Hémopathie maligne SIDA
Type d'admission 0 6 8
| Chirurgie élective Medicale Chirurgie non élective
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Annexe 5 : Tableau SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
(valeur : 0 - 24 points)

Variables 0 1 2 3 -
Respiratoire :
it > 400 <400 <3 <200 * <

S A = | iz i 35-49 >5.0 0
creapn.ne (mgidl) | <1.2 .2-1.9 20-34 <500 m <200 mlj
ou diurese ;
Hépatique : . " . .

SR <12 | 12-19 | 20-59 6.0-11.9 >12
bilirubine (mg/dl) -
Cardiovasculaie | TA | TAM<70 | Dopamine<5 | Dopamine>3ou |  Dopamine > 13
e o —— Pyt ot Dobutamine Epinephrine < 0.1 Epinephrine > 0.1

ypo ' mmng ) Norepinephrine < 0.1 | Norepinephrine> (.1
Hématologique :
plaquettes >150 <150 <100 <50 <20
(x107/mm’)
Neurologique :
Glasgow Coma 15 13- 14 10-12 6-9 <6
Score

* Avec soutien ventilatoire
** Adrénergiques administrés pendant > 1 heure en pg/kg/min
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Annexe 6 : Tableau 11: Récapitulatifs

Catégories Décédés Survivants P value
Type D’admission
Chirurgie Programmée 4 (10.5%) 34 (89.5%)
Urgence Chirurgicale 15 (51.7%) 14 (48.3%) <.001
Urgence Médicale 55 (53.9%) 47 (46.1%)
Motif d’admission
Candidat Chirurgie Urgente 2 (25.0%) 6 (75.0%)
Détresse Circulatoire 15 (50.0%) 15 (50.0%)
Détresse Neurologique 33 (80.5%) 8 (19.5%)
Détresse Respiratoire 17 (37.0%) 29 (63.0%) < .001
Surveillance Post-Opératoire 4 (14.3%) 24 (85.7%)
Traumatismes 2 (22.2%) 8 (77.8%)
Trouble métabolique 1 (16.7%) 5 (83.3%)
Origine du Sepsis
Autres 1 (33.3%) 2 (66.7%)
Digestive 12 (52.2%) 11 (47.8%)
Neuro-Méningé 11 (100.0%) 0 (0.0%) <.001
Pas de criteres de sepsis 17 (25.0%) 51 (75.0%)
Respiratoire 31 (57.4%) 23 (42.6%)
Urinaire 2 (20.0%) 8 (80.0%)
Recours a la VM
Non 25 (23.4%) 82 (76.6%) < 001
Qui 49 (79.0%) 13 (21.0%)
Nécessité d'adm. des amines vasoactives
Non 9 (14.8%) 52 (85.2%) < 001
Oui 65 (60.2%) 43 (39.8%)
Notion de chirurgie au cours du séjour
Chirurgie Abdomino-Pelvienne 12 (44.4%) 15 (55.6%)
Chirurgie Urologique 1 (100.0%) 0 (0.0%)
Neurochirurgie 13 (59.1%) 9 (40.9%) 0.022
Pas de Notion de Chirurgie 41 (49.4%) 42 (50.6%)
Trauma Orthopédie 6 (19.4%) 25 (80.6%)
Infections nosocomiales
Bactériémie 4 (57.1%) 3 (42.9%)
Infection Urinaire 3 (30.0%) 7 (70.0%) < .001
Pas d'infection nosocomiale 25 (27.8%) 65 (72.2%)
Pneumopathie 39 (68.4%) 18 (31.6%)
Autre 3 (60.0%) 2 (40.0%)
Scores
SAPS Il ou IGSII 48.2 + 11.5 30.6 +11.8
APACHE Il 21.7 £ 5.3 13.6 + 5.6 <.001
SOFA 6.5 £ 1.8 2.7 £2.0
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