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INTRODUCTION



Selon ’OMS (Organisation mondiale de la Sant¢), toute personne de plus
de 60 ans est considérée comme une personne agée. Cette définition ne prend
pas toutefois en compte les caractéristiques du vieillissement qui sont variables
d’une personne a une autre et qui refletent réellement les réserves
physiologiques d’un individu donné.

Dans la littérature médicale, particulierement en réanimation, le patient agé
est souvent défini comme une personne de plus de 65 ans [1].

Les études font état d’un taux d’admission des sujets agés en réanimation
de I'ordre 26 a 51 % [2]. Aussi, sont-ils souvent mis en avant les criteres
d’admission des sujets agés en réanimation et les suites a court et a moyen
terme.

A D’instar des autres pays, le Maroc connait une inversion progressive de la
pyramide des ages, avec augmentation de la proportion des sujets de plus de 65
ans qui passera a 24.5% en 2050 [3].

Du ce fait, les sujets agés representent une part de plus en plus importante
des patients pris en charge par les anesthésistes réanimateurs. La morbidité et la
mortalité péri-opératoires augmentent avec 1’dge d’ou I’intérét d’une bonne
connaissance des facteurs prédictifs de mortalités chez les sujets agés.

De nombreuses études ont évalué les résultats des patients agés admis aux
unités de soins intensifs, dans ce but notre etude rétrospective au sein du service
de réanimation a I'n6pital Avicenne de rabat, a comme objectif de décrire et
d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques des patients agées 65
ans et plus admis en réanimation et d’identifier les facteurs prédictifs de leur

mortalité.



MATERIEL D’ETUDE

ET METHODES



I. PATIENTS::
Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive et analytique de
type cohorte a partir des dossiers des patients agés de 65 ans et plus admis au

service de réanimation de I’hopital Avicenne de rabat durant la période allant du

ler Janvier 2019 au 31 Décembre 2020.

1. Critéres d’inclusion :

- Tous les patients agés de 65 ans et plus quel que soient leur sexe et qui
sont admis pour une détresse vitale respiratoire, circulatoire et/ou neurologique
ou post ope€ratoire d’une chirurgie programmee.

2. Criteres d’exclusion :

- Tous les patients agés moins de 65 ans.

-les dossiers incomplets.

4. Recueil des données :
Pour chaque patient inclus dans 1’étude, nous avons recueilli les données
suivantes :
= [CAge;
= |esexe;
= Le motif et le type d’admission en réanimation ;
= Les comorbidités ;
= La dénutrition ;
= Lescore OMS (Tableau ) ;
= Les scores de gravite et les défaillances d’organes ;
= Le recours a la ventilation mécanique et aux drogues vasoactives ;
= Lasurvenue éventuelle de complication ou de Déces ;

= Ladurée de séjour en réanimation ;



Le type d’admission a été analyse selon qu’il s’agissait d’une admission
dans les suites d’une chirurgie programmée, d’une chirurgie urgente ou pour
prise en charge d’une urgence médicale.

Le motif d’admission représentait I’élément principal qui a justifiée
I’hospitalisation en réanimation. Il est précisé, le cas échéant, a postériori, apres
avoir recueilli I’ensemble des données relatives aux patients.

La dénutrition a été définie par 1’existence d’au moins trois éléments suivants :
e UnIMC <18.5 (<22 kg /m? chez le sujet de plus de 70 ans) ;
e Une perte pondérale de plus de 10% ;
e Une albuminémie inférieure a 35 g/l [4, 5].
Le score OMS est représente sur le tableau suivant (Tableau 1) :
Tableau | Echelle OMS (Performance statuts)

Cotation Etat général du patient
0 Activité normale.
1 Capable de réaliser des petits travaux, ambulatoires.
2 Incapable de travailler, capable de s’occuper de lui-méme, debout plus

de 50 % du temps de veille.

3 Confiné au lit ou au fauteuil plus de 50 % du temps de veille.

4 Confiné au lit et incapable de s occuper de lui-méme.
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Pour ce qui est de I’évaluation des scores de gravité et de défaillances

d’organes, nous nous sommes basés sur le score SOFA (Sequentiel Organ

Failure Assessement) (Tableau II).

Tableau I1: Score SOFA

Score
Systeme 0 1 2 3 4
Respiration
Pa02[Fi02, mmHg (kPa) 2400 (533) <400 (53,2) <300 (40) <200 (26,7) avec <100 (13,3) avec
soutien ventilatoire soutien ventilatoire

Coagulation
Plaquettes, x10%l =150 <150 <100 <50 <20
Foie
Bilirubine, pmolfl (mg/dl) <1,2 (20) 1,219 (20-32) 2,0-59 (33-101) 6,0-11,9 (102-204) >12,0 (204)
Cardiovasculaire PAM =70 mmHg PAM < 70 mmHg Dopamine < 5 ou Dopamine 5,1-15 ou Dopamine <15

dobutamine adrénaline<0,ou | ouadrénaline>0,1 ou

(toute dose)* noradrénaline < 0,1* noradrénaline >0,1*

Systeme nerveux central
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 69 <6
Rénal
Créatinine, pmol/l (mg/dl) <1,2(110) 1,2-1,9 (110-170) 2,0-3,4 (171-299) 3,5-49 (300-400) >5 (440)
Diurése, mlj; <500 <200

Il. METHODES STATISTIQUES

On a réalisé une analyse statistique par le logiciel (Excel, Windows version

10). Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les

résultats des variables quantitatives sont exprimés en moyenne et écart-type.

Les différents parameétres calculés ont fait I’objet d’une analyse univarice et

multivariée, avec une comparaison entre le groupe des survivants et celui des

décédés. Le seuil de signification a été consideré atteint pour une valeur de p <

0,05.
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RESULTATS
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I- ETUDE DESCRIPTIVE

1. Nombre de patients
Durant la période de I’étude (Janvier 2019 — Décembre 2020), 356 patients
ages de plus de 65 ans ont été admis dans le service de réanimation chirurgicale
de I’hopital Avicenne de Rabat, sur un total de 1200 patients. Le taux
d’admission des sujets de plus de 65 ans ¢tait par conséquent de 1’ordre de 30%

(Figure 1).

M patients plus de 65 ans
I autres patients

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

Le nombre des patients enrblés dans 1’étude était de 200, en raison des

données inexploitables pour le reste des patients.
2. Age

L’Age moyen de nos patients variait entre 65 ans et 106 ans, avec une
moyenne de 74 ans + 7.15.

61.5% des patients avaient un &ge compris entre 65 ans et 74 ans ;

28.5% étaient ageés entre 75 et 85 ans et 10% étaient agés de plus de 85 ans
(Figure 2).
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10%

B 65-74 ans
28.5% m 75-84 ans

m 85-106 ans

61.5%

Figure 2 :Répartition des patients selon les tranches d’dge.

3. Sexe
Le sex-ratio hommes/femmes était de 1.6, avec 62.5% de patients de sexe

masculin et 37.5% de patients de sexe féminin (Figure 3).

SEXE

® HOMME = FEMME

Figure 3 Répartition des patients selon le sexe
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4. Le motif et le type d’admission

44% des patients ¢€taient admis en réanimation dans les suites d’une
chirurgie programmée et 23% des patients ont ét¢ admis dans les suites d’une
chirurgie urgente. 33% des patients étaient hospitalisés pour une urgence

médicale (Figure 4).

TYPE D'ADMISSION

URGENCE MEDICALE URGENCE CHIRUGICALE CHIRURGIE PROGRAMMEE

Figure 4: Index de Katz

Si on met de c6té, les patients hospitalisés pour les suites d’une chirurgie
programmée et qui n’ont pas présenté de dysfonction particuliere, 27% des
patients étaient admis pour dysfonction cardiovasculaires, 20% pour dysfonction
respiratoires et 14% pour dysfonction neurologique (Figure 5).

Parmi I’ensemble des patients 26% étaient opéré d’une chirurgie digestive.
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MOTIF D’ADMISSION

m DYSFONCTION CARDIO-
VASCULAIRE

m DYSFONCTION RESPIRATOIRE

= DYSFONCTION
NEUROLOGIQUE

AUTRES

Figure 5: Répartitions des patients dgés selon le motif d’admission.

Pour ce qui est des services d’origine, 52% des patients étaient hospitalisés
dans le service de chirurgie; 32% des patients étaient hospitalisés dans le
service des urgences et 16% étaient hospitalises dans un service de médicine
(Figure 6).

SERVICE D'ORIGINE

B URGENCE
u MEDICALE
u CHIRUGICALE

Figure 6: Répartitions des patients dgés selon le service d’origine
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5.Comorbidites

Les comorbidités observées chez nos patients étaient essentiellement
d’ordre cardiovasculaire (52.5%), suivies par le diabéte (39.5%) et les
pathologies respiratoires (35%). 6.5% présentaient les Accidents Vasculaires
Cérebraux Ischémiques (Figure 7).

COMORBIDITES

120

52.5%
100
39.5%

80 35%

60

40

11.5%
20 6.5% I
. []
CARDIAQUE RESPIRATOIRE DIABETE AVCI AUTRES

Figure 7: Répartition des patients ges selon les comorbidités
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6. Denutrition
En se référant aux criteres de dénutrition cités plus haut, 18.5% des patients

inclus dans notre étude étaient porteurs d’une dénutrition (Figure 8).

DENUTRITION

e

= OUl = NON

Figure 8: Taux des sujets dgés dénutris a I’admission

7. Score OMS et defaillances d’organes
La répartition des patients selon le score OMS est représentée sur la figure
9. La plupart des patients avait un score OMS a 2 (41%).
Comme mentionné plus haut, 1’évaluation des dysfonctions viscérales
reposait sur le score SOFA. La valeur moyenne du score SOFA était de 9.5 *
2.97.
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Figure 9: Répartition des patients selon le score OMS

8. Recours a la ventilation mécanique et aux drogues vasoactives
98 patients, soit 49% ont nécessité le recours a la ventilation mécanique. Le
recours aux drogues vasoactives a été jugé indispensable chez 113 patients, soit
56.5% (Figure 10).
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250

200

150

100

50

DROGUES

EOUlI mNON

Figure 10: Répartition des patients selon le recours a la ventilation mécanique (VM) et aux
drogues vasoactives (Drogues)
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9. Taux de mortalité :
Sur les 200 patients enrdlés dans 1’étude, nous déplorons 112 cas de deces,

soit un taux de mortalité de 56% (Figure 11).

TAUX DE MORTALITE

patients
survivants
44% patients
décédés
56%

Figure 11: Taux de mortalité des sujets agés en réanimation
Les causes des déces étaient dominées par le choc cardiogénique (43%) et
septique  (29%). 19% des patients sont décédés a la suite d’un choc
hémorragique (Figure 12).
La durée moyenne de séjour en réanimation était de 5 jours, avec des

extrémes allant de 1 a 38 jours.

CAUSES DE DECES

AUTRES
9%

CHOC SEPTIQUE
CHOC 29%
HEMORAGIQUE
19%

CARDIAQUE
43%

Figure 12: Causes de déces des patients agés en réanimation
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II- ETUDE ANALYTIQUE

L’analyse univariée des facteurs prédictifs de mortalité est représentée sur
le tableau suivant : (Tableau I11) :

Tableau I11: Analyse univariée des facteurs prédictifs de mortalité

Variables Survivants Décédés P value
n=88 (44%) | n=112 (56%)
Age moyen £ ecart | 72.5+6.25 743 x7.77 0.067
type
Age >75 ans 31 (40.79%) | 45 (59.21%) 0.82
Sexe
Masculin 61 (69%) 63 (56%) 0.059
Féminin 27 (31%) 49 (44%)
Type d’admission
Urgence Médicale 12 (14%) 54 (48%)
<0.001
Urgence 26 (29%) 20 (18%)
Chirurgicale
50 (57%) 38(34%)
Chirurgie
Programmeée
Dénutrition 19 (22%) 18 (16%) 0.32
Score OMS
1 36% 22%
2 33% 53% 0.099
3 17% 22%
4 13% 2%
Score SOFA 8.88 9.87 <0.01
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Recours a la VM 10% 90% <0.001

Recours aux DV 11% 89% <0.01

Durée de séjour 3.48 5.42 <0.01

VM : ventilation mécanique ; DV : drogues vasoactives

L’analyse multivariée des facteurs prédictifs de mortalité est représentee

sur le tableau suivant (Tableau V) :

Tableau 1V: Analyse multivariée des facteurs predictifs de mortalité

Variable Odds Ratio (IC) P value
Type d’admission 0.184 (0.818 ;0.390) <0.001
Score SOFA 0.829 (0.709 ;0.960) 0.015
Recours alaVM 10.4 (2.41 ;44.8) <0.01
Recours aux DV 23.8 (4.72 ;120) <0.001
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I-DEFINITION DU SUJET AGE ET NOTION DE FRAGILITE

La définition du sujet 4gé n’est pas univoque. Selon 1’Organisation
Mondiale de la Santé, toute personne agée de plus de 60 ans est considéree
comme personne agée [6]. Cette définition ne semble pas toutefois adaptée, en
raison de I’allongement de 1’espérance de vie, et du caractére trés hétérogene du
vieillissement, ne reflétant pas les réserves physiologiques d’un individu donné.

Dans la littérature médicale, particulierement en réanimation, le patient agé
est souvent défini comme une personne de plus de 65 ans [1].

Dans la littérature anglo-saxonne, ces patients sont habituellement classés
en trois catégories :

e Les «young old » ou « young elderly » pour les patients agés de 65 a 75
ans ;

e Les «old old » ou « older eldery » pour les patients agés de 75 a 85 ans ;
et

e Les «oldest -old » ou « very eldery » pour les patients ages de plus de 85
ans [7,8].

L’inhomogénéité et la diversité des seuils rapportés plus haut illustrent bien
les limites d’une définition chronologique du sujet agé.

Le pronostic semble en effet determiner davantage par la préservation des
réserves fonctionnelles propres a chaque organe et a chaque individu. On
pourrait ajouter a cela, le nombre de comorbidités qui augmente avec 1’age [9].
C’est dans ce contexte qu’est apparu le concept de fragilite, défini comme une
diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes
d’adaptation au stress, dont I’expression clinique est modulée par les
comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et

comportementaux [10].

25



L’adoption du critere de fragilité plutdt que 1’age chronologique pourrait
impacter certains aspects de la prise en charge notamment en peripératoire ou a
I’occasion d’une hospitalisation en réanimation.

Conformément aux donnees de la littérature, nous avons retenu dans notre
¢tude 1’age de 65 ans comme étant le critere définissant le sujet agé. L’age
moyen de nos patients était de 74 ans, avec des extrémes allant de 65 ans a 106
ans.

La majeure partie des patients de notre étude (61.5%) appartenait au groupe
des « young old » avec un age allant de 65 a 75 ans. 10% des patients était agés

de plus de 85 ans.
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IHI-ADMISSION DU SUJET AGE EN REANIMATION

De facon générale, I’admission d’un patient en réanimation, dépend de
plusieurs facteurs, dont la gravité de I’affection initiale, mais aussi la
disponibilite des lits de réanimation. En 1’absence de critéres d’admission
consensuels et unanimes, les décisions d’admission peuvent étre tres différentes,
pouvant engendrer un double risque ; d’acharnement thérapeutique ou
d’abandon thérapeutique.

L’admission de personnes agées obéit en effet aux recommandations
générales, selon lesquelles, les services de réanimation devraient étre réserves
aux patients qui ont des pathologies réversibles et pour lesquels, il y a une
perspective raisonnable de récupération [11,12].

Si la communauté medicale s’accorde pour dire que 1’age en lui-méme ne
doit pas constituer le seul critére de tri, il n’empéche qu’il représente souvent un
facteur de refus d’admission en réanimation.

Une étude prospective ancienne, réalisée au sein de 25 unités de
réanimation, a propos de 1009 patients, a retrouvé un taux de refus d’admission
de I’ordre de 28% [13]. Ce refus d’admission étant indépendamment associé a
I’age de plus 65 ans et a un état de santé jugé précaire [13]. Des résultats
similaires étaient retrouvés dans une étude prospective monocentrique ou la
proportion de refus était de 38% et 1’age de plus de 65 ans en représentait un
facteur indépendant [14]

Dans une étude prospective a propos de 108 patients agés de plus de 80
ans, Garrouste-Orgeas et al [15] ont analysés les critéres de refus d’admission
des patients en réanimation. Les auteurs ont retenu que le taux de refus
d’admission était de 73.3% et qu’un age de plus de 85 ans était un facteur de
risque indépendant de refus, avec un odd ratio de 4.1 [15].
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Dans 1’étude prospective multicentrique ICE-CUB, a propos de 2646
patients agés de plus de 80 ans, présentés aux urgences pour admission
éventuelle en réanimation, les auteurs ont analysé le taux d’admission effective
en réanimation. Ce taux était en moyenne de 12.5% et variait de 5 a 38% en
fonction des hopitaux inclus dans 1’étude.

Les pratiques sont donc trés variables quant aux criteres de refus ou
d’admission en réanimation des sujets agés et sont de loin d’étre étayées par des
¢léments factuels. 11 faut pourtant rappeler que 1’dge en lui-méme est
probablement un préjugé discriminatoire vis-a-vis d’une admission en
réanimation [16,17].

Le concept de fragilité évoqué plus haut devrait certainement étre pris en
compte dans la décision de refus ou d’admission des sujets agés en réanimation.

La mortalité hospitaliere d’un sujet agé fragile est 2 a 3 fois supérieure a
celle d’un un sujet robuste, indépendamment de 1’age ou des scores de gravité
classiques de reanimation [18].

Quant a 1’évaluation de cette fragilité, elle repose sur deux principaux
modeles [19]. 11 s’agit du mod¢le américain de Fried et du modéle canadien de
Rockwood. Le premier modele dit phénotype de fragilité ou fragilité physique et
repose sur la force physique, et la deuxiéme repose sur 1’accumulation de
deficits encore appelé fragilité « multi-domaine ».

Dans les deux cas, des échelles permettent d’évaluer le degré de fragilité. Les
criteres de fragilité selon Fried et al. [10], sont basés sur 5 items :

e La perte de poids ;

e La fatigabilité subjective ;

e | ’activité physique ;
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e Lavitesse de la marche ; et
e Laforce.

Ces items reposent majoritairement sur des mesures objectives qu’il est
impossible de mesurer en réanimation. Un patient fragile s’il a plus de 3 points
sur 5, intermédiaire ou pré fragile s’il a 2 a 3 points et robuste s’il ne remplit
aucun des criteres (tableau) [10].

L’index de fragilit¢ de Rockwood est basé sur un recueil de données plus
large qui intéresse plusieurs domaines d’investigations, regroupant 70 items
pouvant étre réduit a 40. A chaque item est attribuée une valeur de (0.25 a 1) et
il faut étre en mesure de répondre a au moins 30 items sur 40 pour le calcul [20].
La fragilité est définie comme sévere si le score est >0.4.

La méme équipe a propose une échelle clinique de fragilité (Canadian
study on Health and Aging Clinical Frailty Scale) basée sur I’examen clinique,
le dossier du patient et I’interrogatoire du patient lui-méme ou des proches. Au
terme de cette évaluation, en partie subjective, il est possible de catégoriser le
patient de 1 (grande forme) a 9 (moribond). Un patient est dit fragile si le score
est > 4 (Figure 13) [21].
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Actif, énergique, motivé et en forme
t 1 Robuste Activité physique réguliére

‘v Actif, énergique, motivé et en forme
= ’ 2 En forme Activité physique moindre / 1

©

- ' 3 Enforme Maladie(s) et symptome(s) bien controlés
% v [comorbidité traitée)

g Non dépendants mais « ralentis »

o Maladie(s) et symptéme(s) bien contrdlés
c

— Lége tf il Dépendances limitées pour les activités

: 5 egerementiragiie Instrumentales et de la vie quotidienne

L

8 Modé 2 f il Besoins d’aides pour les activités instrumentales
v 6 oderement ragine et non instrumentales de la vie quotidienne

~ . Totalement dépendant pour les activités
A 7 Extrémement fraglle de la vie quotidienne
\ 4

Figure 13: score clinique de fragilité (les valeurs de 8 « dépendance totale » et 9 « maladie
terminale » ne sont pas représentés) [18].

Dans notre étude, le taux d’admission des sujets 4geés de plus de 65 ans en
réanimation était de 30%. Il s’agissait dans la plupart de cas de patients
hospitalisés dans les suites d’une chirurgie programmeée (44%). 23% des patients
étaient hospitalisés pour urgence chirurgicale et 33% hospitalisés pour urgence
médicale.

L’admission des sujets agés en réanimation n’était pas dictée par des
conditions spécifiques (fragilité, comorbidités, etc.).

Comparé aux études réalisées a 1’échelle nationale, le taux d’admission
retrouvé dans notre étude s’approche de celui retrouvé dans le travail réalisé par
Ezzahhar et al. [22] a 1I’h6pital militaire Avicenne a Marrakech, dans lequel le
taux d’admission était de 35%. Dans le travail de Bennis et al. [23], réalisée

dans I’'unité de réanimation polyvalente a I’hopital provincial de Kenitra, le taux
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d’admission était de 29%. Le taux était en contrepartie beaucoup plus bas dans
le travail mené par Belayachi et al. [24] dans 1’unité de réanimation médicale de
I’hopital Avicenne de Rabat, dans lequel le taux d’admission des sujets de plus
de 65 ans était de 16%.

Comparé aux données internationales, le taux d’admission retrouvé dans
notre travail s’inscrit dans la fourchette observée dans la plupart des études et
qui font état d’un taux d’admission qui varie de 26 a 51% [2].

Dans le travail de Shum et al. [25], a propos de 4226 patients hospitalises
en réanimation polyvalente, le taux d’admission des sujets de plus de 60 ans
etait de 55.5%.

Ce taux d’admission serait relativement moins ¢levé dans les unités de
réanimation meédicale comme en atteste un travail récent a propos de 859
patients hospitalisés en réanimation médicale et dans lequel la proportion des
sujets ages de plus de 60 ans était de 22.81% [26].

Une telle situation a été vécue essentiellement a 1’occasion de la prise en
charge des patients atteints de Covid 19. L’afflux massif des patients impliquait
parfois de faire le choix en termes d’admission des patients. Les principaux
facteurs discriminants étaient représentés par 1’age et les comorbidités.
L’évaluation de ces facteurs était laissée a la discrétion des équipes médicales.

Durant la période de notre étude, les patients atteints de Covid 19 n’étaient
pas hospitalisés dans notre unité de réanimation. L’adoption de critéres pour
décider de I’admission ou non des sujets 4gés en réanimation n’était pas a

I’ordre du jour.

31



IV-MORTALITE DU SUJET AGE EN REANIMATION

A-Incidence

Diverses études ont mis 1’accent sur une majoration du taux de mortalité
chez les personnes agées a 1’occasion de leur admission en réanimation. Il faut
toutefois reconnaitre la tres grande hétérogénéité des études consacrées. A ce
sujet, notamment en termes d’analyse méthodologique et des échantillons
enrolés.

Le taux de mortalité des sujets agés en réanimation varie selon les études
de 9 a 38% [27,28,29,30]. Le taux de mortalité varie de 28 a 41% dans le mois
qui suit le passage en réanimation et de 46 a 69% un an aprés le séjour en
réanimation [31]. Certains facteurs expliqueraient cette variabilite.

Dans 1’étude de Kass et al. [32] a propos de 105 patients agés de plus de 85
ans, hospitalisés en réanimation, le taux de mortalité était de 29.5%. Pour les
personnes agees de moins de 85 ans, le taux de mortalités était de 1’ordre de 9%.
Dans 1’étude d’Thra et al. [33], la mortalité en réanimation était de 20.2% pour
les sujets ages de plus de 80 ans. Ce taux était de 11.4% pour les personnes
agées de moins de 80 ans.

Dans une étude prospective a propos de 199 patients ages de plus de 65 ans
admis en réanimation, Stein FC et al. [34] ont rapporté un taux de mortalité de
28.1%.

Dans une étude a propos de 54 patients ages de plus de 80 ans, admis en
réanimation pour pneumopathie, Sligl et al. [35], ont retrouvé, en analyse
multivariée, que la mortalité des patients était multipliée par 2.5 par rapport aux
patients de moins de 60 ans.

Dans une étude plus récente, Giannasi et al. [36], ont analysé le taux de

mortalité chez 249 patients agés de plus de 65 ans, hospitalisés en réanimation et
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qui nécessitaient une ventilation mécanique durant plus de 48 heures. Les
auteurs ont retrouvé un taux de mortalité de I’ordre de 52%.

Dans notre étude, la mortalité était de 56%. Ce taux est trés proche de celui
retrouvé dans 1’étude menée recemment par Giannasi et al. [36], qui ont retrouvé
un taux de mortalité de 52%.

Comparé a quelques travaux réalisés a I’échelle nationale, le taux de
mortalité retrouvé dans notre étude était relativement éleve.

A titre d’exemples, dans 1’étude menée par Belayachi et al. [24] dans
I’'unité de réanimation médicale a Rabat et celle menée par Ezzahar et al. [22]
dans 1’'unité de réanimation de 1’hOpital Avicenne de Marrakech, le taux de
mortalité était respectivement de 44.7% et 44.8%.

B-Facteurs de risques de mortalité

Divers facteurs de risque de mortalité des sujets ages en réanimation ont été
decrits dans la littérature. Les principaux facteurs de risque retrouvés sont
représentés par :

e [’age chronologique ;

e La gravité des patients a I’admission ;

e [’index de Katz (Tableau V), et le niveau de fragilité ;
e [e motif d’admission en réanimation ;

e [ ’existence d’une dénutrition ;

e [’cxistence d’un état de choc ;

e Le recours aux drogues vasoactives ;

e [’existence d’une dysfonction respiratoire ;

e Le recours a la ventilation mécanique ;

e [ ’existence d’une insuffisance rénale ;
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e L’hyperglycémie, le taux de lactates, etc.

Tableau V: Index de Katz

Critéres 1 2 3 4
estcapable de se laver a besoin d'une aide partielle sheo € meslde doit étre entiérement aidé
partielle pour se laver tant
Se laver complétement sans pour se laver au dessus ou en g pour se laver tantau-dessus
au-dessus qu'en-dessous &
aucune aide dessous de la ceinture d qu'en-dessous de la ceinture
e la ceinture
. a besoin d'une aide partielle abesoin drune aide
S'habiller EStcRpaiele sTabller pour s'habiller au dessus ou en |partielle pour s’habiller tant gulgeue mticrementalle
etse déshabiller complétement 3 pour s'habiller tant au-dessus
dessous de la ceinture (sans au-dessus qu'en--dessous
sans aucune aide quwen-dessous de la ceinture
tenir compte des lacets) de la ceinture
ORI B estautonome pour le transfert
Les actes dits de transfert (se |transfert et se déplace de P aabsolument besoin de est grabataire ou en chaise
5 etses déplacements R =
lever, s'asseoir, se coucher) et |facon entiérement o l'aide de tiers pour au roulante et dépend
moyennant |'utilisation
les déplacements indépendante. sans auxiliaire(s) | ,, moins un des transferts entierement des autres pour
mécanique(s), dauxilizire(s) mécanique(s) et/ou ses déplacements se déplacer
quee (béquille(s), chaise roulante, ...) P
aide de tiers
. % a besoin d'aide pour deux 5
est capable d'aller seul 2 a besoin d'aide pour un des z abesoin d'aide pour les trois
Aller a la toilette . des trois items : se
la toilette, de s’habiller ou trois items : se déplacer ou ; items : se déplacer et
5 : déplacer et/ou s'habiller ,
de s'essuyer s'habiller ou s'essuyer s'habiller et s'essuyer
et/ou siessuyer
estaccidentellement incontinent| Est incontinent pour les
La continence est continent pour les pour les urines ou les selles urines (y compris exercices est incontinent pour les urines
urines et les selles (sonde vésicale ou anus de miction) ou les selles etles selles
artificiel compris)
3 abesoin doune aide le patient est totalement
Manger est capable de manger et a besoin d'une aide préalable partielle pendant qu'l dépendant pour P
de boire seul pour manger ou boire pea g
mange ou boit boire
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Dans une étude retrospective a propos de 104 patients ages de plus de 85
ans, hospitalisés en réanimation, Van Den Noortgate et al. [27] ont analysé les
facteurs de risque de mortalité. Le taux de mortalité observé en réanimation était
de 22%. Les facteurs de risques indépendants de mortalité étaient représentes
par :

e Unscore APACHE Il élevé ; et
e Le recours aux drogues vasoactives.

La moyenne du score APACHE 11 était de 24.8 dans le groupe des décédés
versus 16.0 dans le groupe des survivants, p=0.004. La valeur seuil du Score
APACHE I1 associée a une élévation significative de la mortalité était de 1’ordre
de 25.

Une étude prospective similaire a été menée par Stein et al. [34] a propos
de 199 patients agés de plus de 65 ans, hospitalisés en réanimation. Les taux de
mortalité observes en réanimation et en intra hospitaliere étaient respectivement
de 28.1% et 57.3% [34].

Les facteurs de risques indépendants de mortalité hospitaliere étaient représentés
par :

e Un age avance ;

e Unindex de Katz bas ;

e [’existence d’une hyperglycémie ; et

e Le recours a la ventilation mécanique.

La moyenne d’age dans le groupe des patients décédés était de 76.9 = 6.7
ans versus 73.3 £ 6.5 ans dans le groupe des survivants, p < 0.001 [34]. Pour ce
qui est de facteurs de risque indépendants de mortalité en réanimation, ils étaient

représentes par :
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e [’index de Katz ;

e Le recours a la ventilation mécanique ;
e Lescore SOFA ; et

e [ ’usage de vasopresseurs.

L’age et I’hyperglycémie ne représentaient pas des facteurs de risque
indépendants de mortalité en réanimation.

Belayachi et al. [24] ont mené une étude rétrospective a propos de 179
patients agés de plus de 65 ans, hospitalisés dans une unité de réanimation
médicale. Le taux de mortalité observé était de 44.7%.

Les facteurs associés a la mortalité, en analyse multivariée, étaient représentés
par :

e [’existence d’un état de choc ; et

e [’existence d’une pneumopathie.

L’age chronologique n’a pas été retenu, dans cette étude, comme facteur
indépendant de mortalité.

Talizin et al. [37] ont analysés les facteurs de risque de mortalité a propos
de 289 patients agés de plus de 60 ans, admis en réanimation. Le taux de
mortalité observé était de I’ordre de 38.4%.

Les facteurs de risques indépendants de mortalité étaient représentés par :

e [’admission dans les suites d’une chirurgie urgente ;
e [’existence d’un score APACHE II élevé ; et
e Un score SOFA élevé a I’admission.
Comme dans I’étude précédente, il n’y avait pas d’association significative entre

1’age chronologique et la mortalité en réanimation.
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Une étude prospective multicentrique a été menée récemment par Martin-
Loeches et al. [38] a propos de 1490 patients agés de plus de 65 ans, hospitalisés
en réanimation pour sepsis. La moyenne d’age était de 74.5 ans. Le taux moyen
de mortalité était de 48.8%. Ce taux était significativement plus élevé dans le
groupe des patients agés de plus de 80 ans (54.2% vs 47.4% ; p=0.02).

Les auteurs ont analysé les facteurs de risque de mortalité dans le groupe
des patients agés de plus de 80 ans et dans le groupe des patients agés de 65 a 79
ans. Dans le premier groupe (patients agés de plus de 80 ans), les facteurs de
risque indépendants de mortalité étaient représentés par :

e [’age chronologique ;
e Lescore APACHE II; et
e Le degré d’adhésion aux protocoles de prise en charge du sepsis.

Dans le groupe des patients agés de 65 a 79 ans, les auteurs ont retrouvé, en
analyse multivariée, une association significative entre la mortalité et les
facteurs suivants :

e |escore APACHE Il ;

e Le siége du sepsis ;

e Le développement d’une insuffisance rénale aigue ; et
e La survenue de d’une thrombopénie.

Dans 1’étude Ezzahar et al. [22] a propos de 145 patients de plus de 65 ans,
le taux mortalité était de 44.8%. Les facteurs de risque indépendants de mortalité
étaient représentes par :

e Un age avance;
e Des scores de gravité (APACHE, SAPS et SOFA) éleves ;

e Le recours a la ventilation mécanique ; et
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e Le recours aux drogues vasoactives.

Enfin, plus récemment, Celikhisar et al. [39], ont analysé les facteurs
pronostiques a propos de 86 patients agés de plus de 65 ans, hospitalisés en
réanimation par pneumopathie communautaire séveére. Les auteurs ont retrouvé
un taux de mortalité de 1’ordre de 54.65%. Les facteurs de risque indépendants
de mortalité étaient representés par :

e [’age deplusde 78 ans;

e Une hyperglycémie dépassant 108 mg /dl ;

e Une hypoalbuminémie inférieure 2 3.5 g /dl ;

e Une élévation de la procalcitonine de plus de 0.63 ug/l ;
e Une valeur de PH <7.35; et

e Un taux de lactate de plus de 2 mmol/L.

Dans notre étude, les facteurs qui etaient associés a une majoration

significative de la mortalité, en analyse univariée, était représentés par :
e Le score SOFA al’admission ;
e Le type d’admission, quand il s’agissait d’une urgence médicale ;
e Le recours a la ventilation mécanique ; et
e Le recours aux drogues vasoactives.
Les mémes facteurs ont été retrouves en analyse multivariée.
Les résultats de notre étude sont corrobores par les differentes études citées

plus haut.
Age et mortalité

A Dinstar des résultats des autres études, nous n’avons pas retrouvé une

association significative entre 1’age chronologique et la mortalité. La moyenne
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d’age était relativement plus élevée dans le groupe de décédés (74.3 £ 7.77 vs
725 = 6.25). La différence n’était pas statistiquement significative. Dans la
plupart des études récente, 1’age semble étre un facteur indépendant de mortalité
pour les patients dont la tranche d’age est élevee dépassant 80 ans [38]. Dans
notre étude, le nombre des patients agés de plus de 75 ans était de 77 patients
(38.5%). Dans cette tranche d’age, la mortalité n’était pas significativement
différente de celle retrouvée chez les patients 4gés de moins de 75 ans.

Pour ce qui est des patients agés de plus de 85 ans, ils représentaient 10%
de I’ensemble des patients. Ce faible effectif ne permettait pas d’en tirer des
conclusions quant I’impact d’un age de plus de 85 ans sur le taux de mortalité.
Sexe et mortalité

Il en est le méme pour le sexe, qui ne s’est pas avéré un facteur
indépendant de mortalité en réanimation. Les données de la littérature ne
montrent pas une association significative entre le sexe et la mortalité des sujets
ageés en réanimation.

Type d’admission

Pour ce qui est du type d’admission, a 1’image des études avancées plus
haut, I’hospitalisation pour urgence médicale est associée a une augmentation
significative de la mortalité (48% vs 14%, p< 0.001), avec un OR (IC) de 0.184
[0.818 — 0.390].

L’admission de type « chirurgicale », était en contrepartie associée a une
réduction significative de la mortalite.

Les études font généralement état d’une surmortalité chez les sujets ageés,
quand il s’agit d’une admission non programmée en réanimation [40].

Dans une étude retrospective a propos de 578 patients ages de plus de 80

ans admis en réanimation polyvalente, les auteurs ont retrouveé une augmentation
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significative de la mortalit¢ quand il s’agissait d’une admission pour urgence
médicale ou une chirurgie urgente [40].

Les taux respectifs de mortalité pour ces deux types d’admission étaient de
37.5% et 34%. Quand il s’agissait d’une admission pour chirurgie programmée,
le taux de mortalité était de 10.6% [40].

Ces résultats sont comparables a notre étude. Nous avons en effet relevé un
taux de mortalité plus élevé de 1’ordre de 48% pour les admissions de type
«urgence meédicale» et 18% pour les admissions de type «urgence
chirurgicale ».

Ces resultats sont comparables a ceux de notre étude, pour ce qui est de
I’admission pour urgence médicale. Nous avons en effet relevée un taux
significativement élevé de mortalité pour ce type d’admission, avec un chiffre de
mortalité de 48%. En contrepartie, la mortalité associee a une admission dans les
suites d’une chirurgie programmée était beaucoup plus élevée que celle observée
en chirurgie d’urgence (34% vs 18%). Ces resultats pourraient s’expliquer par le
profil des patients programmés pour chirurgie élective et la nature des
interventions subies, réputées majeures et a risque opératoire élevé.

Dénutrition et mortalité

La dénutrition est particulierement fréquente chez les personnes agées et
est associée a une majoration de la morbidité et de la mortalité.

Le taux de dénutrition observé chez les sujets agés hospitalisés, varie selon
la définition retenue de 6.6% a 85% [41,42]. Le risque de dénutrition serait
particulicrement plus ¢élevé dans les unités de réanimation. Dans [’étude
EuroOOPS, 87% a 100% des patients admis en réanimation étaient a risque de
dénutrition. La méme étude a retrouve que la denutrition était associée a une

majoration de la morbidité et de la mortaliteé en réanimation [43].
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Dans notre étude, 18.5% des patients étaient porteurs d’une dénutrition. On
a noté une augmentation relative du taux de mortalité chez les patients dénutris
(22% vs 16%, p= 0.32). La différence n’était pas significative.

Scores d’évaluation de la gravité et mortalité

Pour ce qui est des scores d’évaluation de la gravité, nous nous sommes
basés sur le score SOFA. Un score SOFA élevé était associé a une augmentation
significative de la mortalité (9.22 +2.32 vs 8.34 + 2.02 ; p=0.01), avec un OR
(IC) de 0.829 [0.709-0.96].

Il n’est pas étonnant que 1’on ait trouvé des résultats pareils. En effet, la
majeure partie des études retrouvent une association significative entre la
mortalité des sujets agés en réanimation et un score SOFA éleve [88,97].
D’autres scores d’évaluation sont souvent analysés dans les différentes études. Il
s’agit essentiellement du score APACHE Il qui représente souvent 1’outil
d’évaluation de gravité de la plupart des patients admis en réanimation.

Sachant que le score APACHE II n’est pas évalué dans notre pratique
quotidienne, nous avons preféré nous baser sur le score SOFA, qui semble plus
pratique.

Recours a la ventilation mécanique et aux drogues vasoactives

Dans des nombreuses études, la ventilation mécanique apparait comme un
tournant dans 1’évaluation des patients admis en réanimation, a fortiori chez les
sujets agés. La ventilation mécanique est en effet associée a une surmortalité
chez les personnes agées admises en réanimation dans la plupart des études.
Dans I’étude de Stein et al. [34], la ventilation mécanique représentait un facteur
indépendant de mortalité chez les personnes agées de plus de 65 ans admis en

réanimation.
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Ces données semblent corroborées par celles de notre étude, qui a retrouvé
une association significative entre la mortalité et la ventilation mécanique avec
en OR (IC) de 10.4 [2.41-44.8] ; P<0.01.

Comme pour la ventilation mécanique, le recours aux drogues vasoactives
représente un élément pronostique, reflétant la gravité de I’affection sous-
jacente. Leur introduction implique en effet 1’existence d’un état de choc
associe.

Par conséquent, le recours aux drogues vasoactives représente un facteur
indépendant de mortalité en réanimation dans la plupart des études.

Dans les études de Van Den Noortgate et al. [27] et Stein et al. [34], le
recours aux drogues vasoactives représentait, en analyse multivariée, un facteur
indépendant de mortalité chez les sujets agés admis en réanimation. Les mémes
résultats sont retrouves dans certaines études menées a 1’échelle nationale, a
I’image des études de Belayachi et al. [24] et Ezzahhar et al. [22] qui ont
retrouvé que I’état de choc et le recours aux drogues vasoactives augmentaient
significativement la mortalité des sujets agés de plus de 65 ans, admis en
réanimation.

A Dinstar des études citées plus haut, nous avons relevé une association
significative entre le recours aux drogues vasoactives et la mortalité des sujets
ageés de plus de 65 ans admis en réanimation, avec un OR (IC) de 23.8 (4.72-
120) ; P < 0.001.

Nos résultats suggérent qu’a partir de 65 ans, 1’age avanceé n’influence pas
la mortalité en réanimation contrairement a certaines études. L impact de 1’age
sur la mortalité semble en effet atténué lorsqu’on prenait en consideration les
comorbidités, le diagnostic initial et surtout la gravité de la pathologie justifiant

I’admission en réanimation.
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En contrepartie, et a I’instar de la plupart des études, nous avons retrouvé
comme facteurs indépendants de mortalité chez les sujets de plus de 65 ans,

admis en réanimation, les éléments suivants :

Une admission pour urgence médicale ;
Un score SOFA élevé ;

Le recours a la ventilation mécanique ; et

Le recours aux drogues vasoactives.
Limites de notre etude

Les principales limites de notre étude sont représentées essentiellement par
son caractere rétrospectif et monocentrique.

D’un autre cOté, 1’objectif de notre étude était d’évaluer la mortalité des
sujets agés admis en réanimation chirurgicale. L’analyse de données, a
posteriori, a révélé le caractere hétérogene et polyvalent des patients admis en
réanimation, avec un taux d’admission de type « médical », de I’ordre de 33%.

Ce biais pourrait étre limité par I’inclusion d’un échantillon d’étude plus élevé.
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CONCLUSION
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Les admissions des sujets agés vont s’accentuer en réanimation du fait du
vieillissement de la population, d’autant qu’ll n’y a pas a I’heure actuelle de
critere valide permettant d’identifier quel patient admettre en réanimation et la
décision d’hospitalisation d’un sujet 4gé est éminemment variable d’un médecin
réanimateur a un autre.

Dans des nombreuses €tudes dans la littérature 1’age a été souvent I’un des
principaux facteurs pris en compte pour 1’évaluation du sujet 4gé. Dans cette
¢tude 1’age n’est pas un facteur indépendant de mortalit¢ en réanimation. De
cette facon, la mortalité est attribuée a la gravité initiale, au type d’admission, au
recours a la ventilation mécanique et aux drogues vasoactives comme a été
trouvé en analyse univariée et multivariée. Certains facteurs semblent importants
a évaluer chez le sujet &gé comme cela a ete décrit dans la littérature. 1l nous
parait intéressant 1’application d’un score de fragilitt au domaine de la
réanimation, vu la problématique de 1’dge chronologique, ainsi de reconsidérer
la dénutrition en tant que marqueur de morbi-mortalité. En effet, alors que sa
valeur pronostique est connue depuis de nombreuses années, elle n’apparait pas
dans les scores de gravité utilisés en réanimation.

Ainsi, la définition de critéres d’admission spécifiques de la personne agée
permettrait d’harmoniser les pratiques et d’éviter un recours inapproprié¢ a la

réanimation qu’il soit excessif ou insuffisant.

45



Résumé

Titre : facteurs prédictifs de mortalité des sujet ages en réanimation

Auteur :CHATER Meryem

Mots clés :sujet agé, mortalité, admission, facteurs de risque

En raison de I’augmentation de la proportion des sujets agés, dans le monde et
au Maroc, il y a une augmentation des admissions de cette population en
réanimation. C’est pour cela on propose d’évaluer les caractéristiques des sujets
agés en réanimation chirurgicale, en se fixant comme principal objectif
I’évaluation des facteurs prédictifs de leur mortalité.

C’est une étude rétrospective, descriptive et analytique de type cohorte a partir
de dossiers des patients agés de plus de 65 ans admis au service de réanimation
chirurgical de 1’hOpital Avicenne de Rabat entre le 1° Janvier 2019 et 31
Décembre 2020.

356 patients agés de plus de 65 ans ont été admis sur un total de 1200 patients,
soit un taux de 30%. L’age moyen de nos patients était de 74 ans avec un écart
type de 7.15. Le sex-ratio hommes/ femmes était de 1.6. La plupart de nos
patients, soit 44% ont ¢ét€¢ admis dans les suites d’une chirurgie programmee.

Le principal motif d’admission était une dysfonction cardiovasculaire, soit un
taux de 27%. 52.5% des patients présentaient une affection cardiovasculaire.
18.5% des patients étaient porteurs d’une dénutrition. La moyenne du score
SOFA était de 9.5 avec un écart type de 2.97. 49% des patients ont nécessité le
recours a la ventilation mécanique et 56.5% ont nécessité le recours aux dogues
vasoactives. La principale cause de déces était le choc cardiogenique, soit un
taux de 43%. La durée moyenne de séjour était de 5 jour. 112 patients décédés
soit un taux de mortalité de 56%.

En analyse univariée et multivariée, la mortalité était associée aux types
d’admission toutes les classes confondues, a un score SOFA, au recours a la
ventilation mécanique et aux drogues vasoactives.
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Abstract
Title: predictive factors of mortality in elderly subjects in intensive care
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Due to the increase in the proportion of elderly subjects, in the world and in Morocco, there is
an increase in admissions of this population to intensive care. This is why we propose to
evaluate the characteristics of elderly subjects in surgical intensive care, with the main
objective being the evaluation of the predictive factors of their mortality.
This is a retrospective, descriptive and analytical cohort-type study based on the files of
patients over the age of 65 admitted to the surgical intensive care unit of the Avicenne
hospital in Rabat between January 1, 2019 and December 31, 2020.
356 patients over the age of 65 were admitted out of a total of 1200 patients, a rate of 30%.
The average age of our patients was 74 years old with a standard deviation of 7.15. The
male/female sex ratio was 1.6. Most of our patients, i.e. 44%, were admitted following
elective surgery.
The main reason for admission was cardiovascular dysfunction, a rate of 27%. 52.5% of
patients had a cardiovascular condition. 18.5% of patients were undernourished. The average
SOFA score was 9.5 with a standard deviation of 2.97. 49% of patients required the use of
mechanical ventilation and 56.5% required the use of vasoactive mastiffs. The leading cause
of death was cardiogenic shock, at a rate of 43%. The average length of stay was 5 days. 112
patients died, a mortality rate of 56%.
In univariate and multivariate analysis, mortality was associated with the types of admission,

all classes combined, a SOFA score, the use of mechanical ventilation and vasoactive drugs.
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