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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 —-2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiq DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOQOUI Faris Moulay E1 Mostafa Neurologie



Janvier. Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZ7ZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Me¢édecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
N¢éphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Génc¢rale

Pharmacie galénique

Ophtalmologic

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologic

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologic — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr
Pr
Pr

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed
. BENSOUDA Adil
. BOUJIDA Mohamed Najib

. CHRAIBI Chafiq

. DAOUDI Rajae

. DEHAYNI Mohamed*

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdeclkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M barek

. BELAIDI Halima

. BRAHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh
. CHAMI Ilham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédic
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédic Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdclouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALQUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barck*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgic Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgic Pédiatric
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologic

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgiec Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima

. LAZRAK Khalid *

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,

Pr
Pr

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRABRB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Raja¢

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologic
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologic

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologic Et Chirurgic Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOQUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologic
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologic

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgic Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya™
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJII Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdecloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomic Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pcdiatrie

Cardiologie

Chirurgie Geéncrale
Pcdiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROQUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouanc*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgic Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologic
Cardiologic
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologic

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologic Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologic

Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad®*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIT Larbi*
AMMAR Haddou*
AQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader®
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgic générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologic
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologic
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
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Le sujet agé est défini par TOMS comme tout saj#nt un age égal ou supérieur a 65
ans.[1] C’est une catégorie de patients qui posdedearticularités liés au vieillissement des
organes, au cumul des pathologies et a la polyratadic

Le phénomeéne de vieillissement de la population éa daffecté plusieurs pays
occidentaux, et le Maroc suit la méme voie. La propn des sujets agés parmi la population
marocaine est en nette augmentation, elle a a#ai@014 un pourcentage de 6,3% [2] et elle
continuera a s’accroitre jusqu’a I'élargissementiaddase de la pyramide démographique.
Ceci est la conséquence de l'allongement de I'espér de vie ayant atteint en 2014 une
moyenne de 76,51 ans [2], par rapport a une espEramyenne de 43 ans dans les années
cinquante. [3] C’est un véritable probleme de sgniBlique qui se posera de plus en plus
durant les années a venir.

La personne agée est un étre fragile et plus stisleepl’avoir affaire aux structures
médicales pour différentes raisons: allant de Impk consultation pour une
symptomatologie chronique a lI'admission aux urgenmeur une pathologie aigue. Du fait
des caractéristiques et des difféerences par rapposujet jeune, la prise en charge doit étre
plus adaptée et plus spécifigue. Au Maroc, commes diiverses régions du monde, les
hépitaux souffrent d'un manque accru de personfiehaht formé en gériatrie, ainsi que
d’infrastructure convenant aux besoins particuliigette catégorie de patients.

Nombreuses études ont été realisées, principaletaastles pays développés en Europe,
Etats unis ou encore en Australie, pour palier tairc@nveénient et arriver a fournir a ces
personnes les soins nécessaires et adéquats asiteation d’age avancé, dans des
environnements spécialisés et selon des programime£laborés suite aux résultats trouveés.

A notre connaissance, il n’existe aucun travailiamatl portant sur l'incidence et les
particularités des sujets agés dans un servicedecme polyvalente des urgences.

L’objectif de ce travail était de :

- étudier la prévalence des sujets agés de 65anashpspitalisés dans le service des —
médecine polyvalente des urgences de I'hdpitaSima- Rabat.
- Mettre en évidence les facteurs associés a la hérhspitaliere et a 3 mois de ces

patients



Cette étude a été réalisée dans la perspectiverdie de support a un projet de santé
publique visant a améliorer la prise en charge silgsts agés dans les services d’'urgence

marocains.
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. DEFINITIONS :
» Définition de 'OMS du « sujet agé » 1]

Sujet dont I'age civil est supérieur a 65 ans

Ainsi en ce qui concerne les besoins de santpeut séparer deux catégories :
* Les jeunes vieux (young-old) : ce sont les pames agees de 60 a 75 ans, habituellement
physiguement actives, mentalement alertes et peuatraétre aussi économiquement
productives que la population active.
 Les vieux-vieux (old-old) : ce sont les 75 ansphkis, soit des personnes généralement
physiqguement fragiles, avec différents types dibffssements (vision, audition, appareil
locomoteur ...) qui nécessitent des soins particaligr

» Définition sociale :[1]

Sujet ayant atteint 'age de cessation prodeselle ou age de retraite, c’est-a-dire entre
55 et 60ans.

» Définition des gériatres :[5]

Tout sujet dont I'age est égal ou supérieus ans

> Définition du « patient gériatrique »: [6]

Patient agé polypathologique ou tres agé ptaseun fort risque de dépendance physique
ou sociale et ne relevant pas d’'un service de afpi&c{circulaire DHOS du 18 mars 2002)

> Définition de « la vieillesse %1]

Ensemble de processus physiologiques et psygigoles qui modifient la structure et les
fonctions de I'organisme a partir de 'age maredt donc la résultante des effets intriqués de
facteurs génétiques et de facteurs environnememtaxgxuels est soumis I'organisme tout au
long de sa vie. Il s’agit d'un processus lent ebgpessif qui doit étre distingué des
manifestations des maladies.

» Définition de « I'espérance de vie »[1]

Le nombre moyen d’années que peut espérer vivrelasse d’age donnée

» Définition de « I'agisme » [1]

Discrimination négative vis-a-vis des vieux et/@uld vieillesse



> Définition de « la gériatrie » et « la gérontologie : [7]

La gériatrie et la gérontologie sont deux discigdincomplémentaires dont l'une, la
gériatrie s’inscrit dans le champ de l'autre, larogéologie. Toutes deux visent a la
connaissance du vieillissement humain et des pregigermettant d’en améliorer le cours.

La gérontologie : regroupe lI'ensemble des connaissances issuesdemtsciences
humaines que de la biologie et des données sfaksti Elle concerne a ce titre des
sociologues, psychologues, anthropologues, ethonekg philosophes, historiens,
démographes, économistes ...qui S’y retrouvent a aésébiologistes et des médecins. Cette
liste n'est pas limitative. Tous ceux qui s’'intérest au vieillissement dans ces disciplines ne
se considerent pas forcément comme gérontologues.

La gériatrie : est la médecine telle qu’elle doit étre appligada personne agée, de la
prévention au traitement a la prise en charge. ajpeoche pluridisciplinaire médico-psycho-
sociale de la personne agée constitue la baseptatique gériatrique. Elle doit se retrouver
dans la démarche individuelle du médecin et se rétiser dans la composition
pluridisciplinaire des équipes sous des formeséeari aussi bien a I'hopital qu’'en milieu

institutionnel ou a domicile.

II. PARTICULARITES LIEES AU VIEILLISSEMENT :

1. Particularités physiologiques :

1.1.Sur le plan cérébral :[5 ; 8]

La perte neuronale aboutit a une confusion chez ge 20% des sujets agés de plus de
65ans. Le vieillissement du systéme nerveux autenesh responsable de I'apparition d’'une
hypotension orthostatique, laquelle associée &téiilité posturale pouvant étre causée par
I'altération de la sensibilité profonde due a laestence du systéme nerveux peériphérique,

est a l'origine de chutes, avec toutes les comjpdica qui S’en suivent (fracture,

immobilisation, alitement, etc...)

1.2.Sur le plan cardiague :[5 ; 9]

La fibrose, la modification des propriétés dulagéne, I'épaississement de la paroi

myocardique et le défaut du métabolisme calcignéament un défaut de compliance du
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myocarde et par conséquent une altération du resggle ventriculaire, c'est-a-dire une
dysfonction diastolique pouvant conduire a une fiimance cardiaque gauche et une

hypertrophie ventriculaire gauche

1.3.Sur le plan respiratoire : [10]

Le vieillissement pulmonaire normal provoque umeidution des volumes mobilisables,
du transfert alvéolo-capillaire, de la force muaae respiratoire, des capacités d’exercice et
de la pression artériel en oxygene jusqu’a 60 &ugeda partir duquel elle se stabilise. Ceci

associé a une augmentation du volume résiduel.

1.4.Surle plan rénal :[5; 11]

Il existe une diminution importante atteignantspde la moiti€ du nombre de néphrons,

d’ou la diminution du débit de sanguin rénal, délteation glomérulaire, de la sécrétion et de
la réabsorption. Ces phénoménes associés a laudianinde la sensation de soif, entrainent

une déshydratation, et sont aussi pourvoyeurs célimenation urinaire moins efficace.

1.5.Sur le plan musculaire :[5 ; 9]

Il'y a une fonte du tissu musculaire strié dagd’ de 30ans pour ne garder que 27% du
poids du corps a 70ans. C’est ce qu’'on appellaleopénie, laquelle associée aux carences

nutritionnelles, peut mener a une immunodépression.

1.6.Sur le plan digestif :[11; 8]

Le systeme digestif perd de son élasticité etrlescles fonctionnent plus lentement avec

'age, d’ou le ralentissement du transit intestinags protéines et les carbohydrates sont
moins bien digérés. Il existe également une dinonutes sécrétions chlorydro-peptiques
avec allongement du temps de vidange gastriqueceZoant la vascularisation digestive, il y
a une baisse du flux splanchnique et du débit sargtpatique, réduisant I'effet du premier

passage hépatique, pouvant modifier le métaboldgsanédicaments.



1.7.Sur le plan sensoriel 11 ; 8]

Le vieilissement est surtout marqué par des fizadions des capacités visuelles,
principalement une diminution de l'accommodationx aobjets proches ou presbytie,
I'opacification du cristallin ou cataracte a I'ong de sensation de vision floue et
d’éblouissement a la lumiére, ainsi qu'une baissd’atuité visuelle a partir de 45 ans. Le
vieillissement auditif se manifeste le plus fréqueent par une perte de perception des sons
de haute fréquence, appelé presbyacousie. La igustalle, est relativement peu affectée par
le vieillissement. En ce qui concerne, l'olfacti@tie ne diminue significativement qu’a partir
de I'age de 70ans, d'ou les réactions différéessdgsts agés face aux dangers domestiques

(fuite de gaz, incendie, etc...)

1.8.Sur le plan osseux et articulaire {11 ; 8]

L’amincissement et la fragilité accrue du cagiilarticulaire entraine un raidissement des
mouvements et un ralentissement des déplacemdntseflectue progressivement une
diminution de la densité osseuse par perte impitae calcium au niveau des os ou
ostéoporose, étant plus marquée chez les femmespanésees, et est a l'origine d’'une

augmentation du risque de fracture.

1.9.Sur le plan immunitaire : [12]

Les mécanismes de l'immunité innée, représentanprémiere lignée de défense et
reposant essentiellement sur la phagocytose étin@atactisme, connaissent une diminution
en rapport avec une altération des cellules impkgu En ce qui concerne lI'immunité
spécifique, elle est affectée par I'age de facoftifactorielle : physiologiquement du fait de
I'involution thymique et pathologiquement due a wtienulation antigénique chronique et la
malnutrition. A noter que les phénomenes complexesoncourent a 'immunosénescence

ne sont pas encore totalement élucidés.



2. Particularités clinigues :

2.1.Recueil de 'anamnese [5 ; 1]

Parfois difficile du fait de la communication coligpée par le vieillissement sensoriel ou
biaisé par le vieillissement psychologique et celu aux troubles cognitifs. Le manque
d’'information est responsable de facon fréquentelidgnostic erroné. L’entourage familial
est par conséquent trés souvent indispensablecpoyprendre une situation gériatrique dans

sa globalite.

2.2.Symptomes et signes clinigues|5 ; 1]

Le sujet &gé se caractérise par une symptomagosogivent atypique dans plusieurs cas,
par exemple :
- Absence de douleurs thoracique chez un tiers degssagés en cas d’infarctus du
myocarde
- Absence de fievre dans 25 a 30% des cas d'infection
- Absence parfois de contracture en cas de péritonite
- Présence d’un pli cutané physiologique
- Présence de rales crépitants au niveau des baszs wh sujet alité du fait de
I’'hypoventilation pulmonaire
- Présence d'un syndrome confusionnel dans 56% dgsqoa peut étre la premiére
manifestation de n'importe quelle pathologie etsegrtaines situations.

3. Particularités pharmaceutigues :[5]:

L’age avanceé est en relation étroite avec I'existede pathologies multiple :
v Un taux de 24% des sujets entre 66 et 74ans et @¥sujets de plus de 75ans sont
porteurs de plus de cing pathologies, principaléntiorigine cardiovasculaire, tumorale,
neurodégénérative, ou due aux carences nutritiasnel
v' Le recours a la polymédication, posant un grandriménient d’iatrogénie, peut conduire
jusqu’a I'hospitalisation dans 5 a 10% des cas ¢bezsujets entre 65 et 75 ans, et dans 10 a

20% des cas chez les plus de 75ans.



v' Le danger de la polymédication est du d'un coté anbdification des volumes de
distribution par augmentation de la masse graigselisz le sujet agé et donc I'accumulation
des médicaments lipophiles, et d’'un autre cotéygpbalbuminémie chez le sujet 4gé maigre
entrainant un surdosage en médicament a liaisoreigue par I'élévation de la fraction
restant libre dans le sang.

v'  Les interactions médicamenteuses sont égalemeni@euses d'effets déléteres.

4. Particularités paraclinigues : [5 ; 1]

Il existe des différences paracliniques chez leepa dgé par rapport au jeune, par
exemple :
- Absence d’hyperleucocytose en cas d’infection
- L’éosinopénie est un marqueur d’'infection bactéareen
- La natrémie peut étre normale en cas de déshyidratat
- La créatinine peut étre normale en cas d’insuffisarénale significative car c’est le
produit de catabolisme de la masse musculaire gjuiéduite chez le sujet agé, d’ou lintérét
de calculer la clairance de la créatinine
- Présence fréquente d'un bloc de branche gauchelBGG pouvant brouiller le

diagnostic d’infarctus du myocarde

5. Notion de fraqilité : [12 ; 6 ; 1]

La notion de fragilité est définie comme un étaamique secondaire schématiquement

a un épuisement progressif des réserves d'un thdille affecte prés de 20% des sujets de
plus de 80ans, mais n’est pas synonyme de comt@&blelle est distincte de la dépendance et
n'est pas nécessairement irréversible.

Elle a été définie par le jury lors de l&1®conférence de consensus de la prise en charge
de la personne agée de plus de 75ans aux urgémé&edécembre 2003 a Strasbourg, comme
un risque de déséquilibre entre des éléments squeati psychiques et sociaux, provoqué par
une agression méme minime. En pratique, elle sdfeséam et s’évalue par I'apparition de
troubles cognitifs, comportementaux et sensorielspdlypathologie, de polymédication et

I'accroissement des besoins d’aide dans la vieidjeone. Elle peut étre patente ou latente.
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Les principaux facteurs de fragilité sont :
* Age>85ans
* Perte d’autonomie pour les activités de la vie mlieine
»  Support social inadéquat (solitude, veuvage, paévre
» Altération des fonctions cognitives
» Baisse des réserves nutritionnelles
* Sédentarité
* Instabilité posturale
e Symptbmes dépressifs
* Troubles sensoriels mal compensés
» Déficience rénale et hépatique
* Prise de plus de 3 médicaments
Elle représente une probabilité plus élevée di@ah péjorative et un état de pré-
dépendance. Son identification permet d’optimisgprise en charge du patient. Récemment,

un score a été établi pour évaluer le degré ddiféagest le « frailty scale ».

Ill. STRUCTURES D’ACCUEIL DES SUJETS AGES AUX URGENCES

Dans les pays occidentaux, ayant été touché ddpuggemps par le phénoméne de

vieillissement de la population et ayant donc é®fronté a I'incohérence des systemes de
santé traditionnels avec les besoins des patiéige @vancé, quelques plans d’action ont été
entrepris considérant les particularités de cettegorie de patients et ceci selon les

ressources locales et la demande prévue.

1. filiere gériatrique :

Celle-ci repose sur la création d’'un parcours gesasuivre le sujet agé admis dans un
service d’urgences si son hospitalisation est unélq Cette filiere comprend initialement des
unités communes a tout patient de tout age, pufsrariion de I'évolution, le transfert a des
services spécialisés en gériatrie. Le modele @wesst adopté dans la plupart des pays ayant

ouvert cette filiere, notamment en France : [13]
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1.1.services d’'urgence :

Quelque soit la qualité des services d'urgenceabsknce de prise en charge
spécifiguement gérontologique conduit presque togj@ une hospitalisation. La plupart des
patients agés sont soit hospitalisés au servicte por attente d’une place dans un autre

service, soit directement dans une unité de calunée.

1.2.services de court séjour :

a/ non geériatriques :

Il s’agira le plus souvent d’'un service de médedmerne qui assurera la démarche
diagnostique et thérapeutigue des pathologies sig@ependant, si les malades agés
présentent une pathologie unique ou tres spéaalis® seront admis dans un service
spécialisé convenable. En France, ces derniersnetient pas une durée de séjour plus de
sept jours, et par conséquent si le patient n‘astem état de sortir a domicile a ce moment 13,
il devra étre transféré dans une unité « de somsuite » pour libérer des places le plus

rapidement possible.

b/ gériatrigues :

Ces services nommés « de médecine aigue gératsigont des unités fonctionnelles de
médecine de type court séjour classique, accueiles personnes d’age supérieur ou €gal a
65ans. lls font ainsi appel a une équipe plurigigtaire spécialisée dans la prise en charge

du malade agé. Ces unités sont encore inexistant®karoc et rares dans les pays d’occident.

1.3.services de soins de suite et de réadaptation, age« de moyen séjour » :

Ces derniers recoivent les patients agés n’étamiepaétat de retourner chez eux apres
hospitalisation aux unités de court séjour, etpanuir mission de :
- Assurer la réadaptation d’'un sujet ayant perduasdonomie
- Délivrer les soins nécessaires a son état de spnds prise en charge en unité aigue ou
suite a une admission directe
- Servir de lieu d’observation pour prendre une dégigéfinitive d’orientation du patient
age
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La durée de séjour possible au sein de ces semiaistrois, avec renouvellement d’'un mois

Si nécessaire

1.4.services de soins de long séjour:

lls ont été créés dans le but de dispenser des deitongue durée a des personnes ayant
perdu leur autonomie de vie et nécessitant uneeslarwce médicale constante et des
traitements d’entretien. Ces services releventiaddbérgement meédical collectif. Il s’agit de
permettre aux sujets agés de jouir d’'une existdécente et la plus agréable possible, tout en
recevant les soins requis par leur état, le plusestt jusqu’a leur déces. Ce qui leur évite des
hospitalisations non indispensables, des trandi@snatisants et la libération de places dans

les unités spécialisées.

1.5. unités gériatriques spécialisées :

Certains service de gérontologie sont spécialisés ¢h prise en charge de pathologies
particuliéres, c’est le cas des unités nutritioleseldes unités « démence » et des services de
psycho-gériatrie. Ces unités sont encore rares @ amenées a se développer, en
particulier celles s’occupant des démences et dedéadie d’Alzheimer qui posent un

véritable probléme de santé publique

2. Reésidences de vie autonome et assistée(ou seniinti community) [10]

Les SLC ont été adoptées aux états unis d’Amérguemnstituent des groupements ou
logent les personnes agées, tout en bénéficianedissistance médicale. Chaque résidence
comporte une clinique a l'intérieur. Les consutiali se font initialement par téléphone, et
quand le motif 'impose, le médecin effectue ungteidu sujet a domicile et décide de son
admission aux urgences ou de son hospitalisatidresoin. L'inconvénient principal lors
d’'une étude sur les résidents des SLC, effectuleva York, était la pénurie des gériatres

entre autres.
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3. Unité mobile de soins de courte durée pour sujet &g [14]

Les services de soins dédiés spécifiqguement awtsséigés auront en toute évidence un
nombre limité de lits. Dans ce cas, lorsque l'ursgta pleine, les nouveaux patients ages
admis seront hospitalisés dans des services noatrggres. Ces derniers ne pourront pas
bénéficier de la méme qualité de soins que les ipremCe qui a motivé le Mount Sinai
Medical center de New York a développer une unit&ains gériatriques mobile. Celle-ci se
déplace ainsi dans les divers services pour proaure prise en charge adaptée a tous les

patients d’age avancé.

4. Etablissement d’indicateurs de qualité {15]

En Australie, il a été décidé de déterminer ddgateurs précis permettant d’évaluer la
qualité des soins procurés aux sujets ages lolsudedmission et hospitalisation urgentes et
aussi de délivrer des accréditations dans ce saexgli@ers services. Des études ont été
effectuées dans différents hépitaux du contindmyechant a mettre en évidence des critéres
de qualité qui seront soumis au vote afin de ldsert de facon commune. Ces indicateurs
reposent entre autres sur :

- La connaissance des événements indésirables slig@abde d’admission aux urgences
- Le délai de séjour

- La prise en charge de la douleur et la gestion oslicaments au cours de
I'hospitalisation

- La satisfaction du patient

- La perception des décisions médicales par le maakterespect de sa vie privée

5. Moyens électronigues {14]

L’Aurora-health care a I'est du Wisconsin aux étatss, a eu l'idée de créer un logiciel
comportant une liste de questions a aborder aweenkdades agés hospitalisés. Et d’autre
part, mes médecins de toute spécialité peuventirea des consultations électroniques des
gériatres.
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6. Structures, ressources et plan d’action national édiés aux patients agég7]

6.1. Structures et ressources :

- Ressources humaines : absence de professionnahlg@ en matiere de géronto-
gériatrie,

- Ressources financiéres : la place des personnes agé inexistante dans les prévisions
budgétaires dans toutes les structures de soies sietudes (hopitaux polyvalents et
spécialisés, centres de santé). De plus, Le cafitsdevices prodigués est trés élevé par
rapport au pouvoir d'achat de la population étudi@e plus, les certificats d’'indigence ne
couvrent pas tous les frais médicaux hospitaliers

- Les équipements : les structures sanitaires nenpre pas en considération les besoins
matériels et techniques adaptés aux personnes agéaditions inadéquates d’hébergement
(hotellerie, sanitaire, alimentation) et matéreshnique inadapté voire inexistant.

- Des lacunes fonctionnelles dans la filiere desssoin

* Manque de coordination inter-structures de soins,

» Rupture de la continuité des soins : la prisetegrge post hospitaliére n’est ni préparée ni
coordonnée avec les autres acteurs du systemenge so

« La famille n’est pas prise en compte en tantgartenaire dans la prise en charge du patient
age,

 Le systeme d’orientation souffre de beaucoup éfaillances a type de court-circuitage de
soins de premier niveau, des délais des rendezlomiain.

» Absence de conduite standardisée pour une @nisharge gériatrique globale et adaptée.

6.2.Plan d’action entrepris par le ministére :

- La mise en place au sein du Ministére de la santéskrvice de la réhabilitation et de
la gériatrie rattaché a la Direction de la Popalati Ce service est chargé, entre autres, de
développer le programme de la gériatrie. Il constiin centre de liaison avec le Secrétariat
Chargé de la Famille, de 'Enfance, et des Persohtamdicapées, les autres départements a
caractere social, la Société Marocaine de GérjdgseOrganisation non gouvernementales en

faveur des personnes ageées et les organisati@raatibnales et ce, pour coordonner toutes
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les actions visant la protection sociale des pem®ragées. Récemment, ce service a été
renforcé de deux médecins et une Kinésithérapeute.

- Reéalisation depuis 2003 d’'un programmes de formadtade spécialisation en gériatrie et
en médecine physique et de réadaptation, pendantaonée, au niveau de |'Assistance
Publigue des Hopitaux de Paris, France, au prafg thédecins résidents ou internistes
marocains.

- Démarrage de lI'enseignement des soins pour persoagées depuis 2002 dans les
Instituts de Formation aux Carriere de Santé (IFC8)module d’enseignement en geériatrie,
a éte intégré dans le cursus de formation desagttgdau niveau de ces Instituts.

- Démarrage de la mise en place d’espace s’occumansains aux personnes agées au
niveau de certains hopitaux (Rabat, Casablancala)uj

- Réalisation en septembre 2005 d’'une consultatioMaroc par un expert de 'OMS,
pour aider le Ministére de la Santé a élaborersiraégie nationale pour la prise en charge
des soins en santé des personnes agées. Cettesifioopde stratégie sera validée par les
instances du Ministére de la Santé a I'occasiom ditelier qui sera organisé au mois de
décembre 2006.

- Organisation par la Société Marocaine de Gériatdecours de perfectionnement en
gériatrie au profit des médecins internistes pigditt chaque année au congrés national de la

Société Marocaine de Médecine Interne.

IV. HOSPITALISATION DU SUJET AGE

1. critéres de non hospitalisation 6]

La décision de non hospitalisation est d’ordre icedelle ne peut étre congu que si le
pronostic vital est non engagé et que |'état cliigdu patient est stable. Des outils
d’évaluation ont été proposés consistant en qiatteurs décisionnels déterminants :

* Le diagnostic retenu et les critéres de gravité

» Lasituation environnementale, laquelle refletedpacité d’adaptation dans un délai
* Les comorbidités

e L’avis du malade et de son entourage (oui, nongciégle)

Si la non hospitalisation est abordée, des altegmsont convoitées :
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v' Retour a domicile organisé
v' Activation du réseau gérontologique si existantollaboration avec une équipe
gériatrique meédico-sociale pour mieux organiseret®ur vers la structure d’origine. Cette
équipe se charge, en coordination avec l'urgentdi@ienter la personne agee selon les
possibilités de la filiere gériatrique dans lessgiwefs délais.

Il est recommandé d’établir une fiche de sortinsdke but d’informer le médecin traitant

du plan de soins et des consignes de suivi.

2. Autonomie avant 'admission :[16]

L’autonomie est définie par la capacité a se gmeresoi-méme. Elle présuppose la
capacité de jugement, c’'est-a-dire la capacitérdeqgr et de choisir, ainsi que la liberté de
pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de ggement. Cette liberté doit s’exercer

dans le respect des lois et des usages communs.

2.1.causes de la perte d’autonomie :

Toutes les maladies peuvent étre a l'origine d’pede d’'indépendance fonctionnelle.
Les plus fréquemment en cause sont :
* Les affections dégénératives du systeme nerveuwatetelles que les démences, la
maladie de parkinson, les maladies cérébro-vasesldu SNC surtout les AVC.
* Les pathologies destructrices des articulatioriarthrose invalidante, le rhumatisme
inflammatoire chronique, ou encore les séquellesatture.
* Les insuffisances cardiaques et les insuffisanaspinatoires chroniques surtout
terminales
» Les artériopathies sévéeres
* Les déficits neurosensoriels tels que la catardatelégénérescence maculaire liee a
I'age, la rétinopathie diabétique, la surdité é¢elu
» Autres conditions diverses: dénutrition, déprassiplaies chroniques, maladies

psychiatriques chroniques.
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Chez le méme sujet agé, plusieurs causes de dapEndont fréiguemment mises en
évidence, qu’'elles soient aigues ou chroniquesst&euvent lintrication de ces causes qui

fait la gravité de la situation.

2.2.évaluation de 'autonomie :

Elle vise a identifier les actes de la vie quatiitie que le patient peut réaliser sans aide
humaine et celles qu’il est dans I'incapacité ddeflier sans aide humaine. En pratique, il
faut poser des questions au patient lui-méme, m#si a son entourage direct, car il arrive
gue le patient évalue mal ses propres capacit&sdst dont il a besoin.

Plusieurs instruments d’évaluation de I'autonosaat disponibles, les plus utilisés sont :
% Echelle des activités basiques de la vie quotidieractivitie of daily living « ADL »

Elle comprend les soins corporels, I'habillemeatidilette, le déplacement, la continence et
I'alimentation. C’est un outil simple et rapide enseigner, bien validé, utilisé comme une
référence dans la littérature internationale edlipté pronostic en termes de morbi-mortalité.
[10]

% Echelle des activités instrumentales de la vieidiesine ou « IADL »

Evalue des activités plus élaborées de la vie dg l&s jours, elle renseigne sur la capacité a
se servir a table, a faire les courses, a prépareepas, a faire le ménage et laver le linge, a
effectuer un voyage ou a utiliser les transportsains et a gérer ses médicaments ainsi que

son budget personnel.[10]

3. _comorbidités et scores d'évaluation [ 17]

Les comorbidités sont définies comme des conditialgues qui coexistent avec une
maladie d’'intérét, peuvent conduire a un retardidgnostic et augmentent la morbidité et la
mortalité. Multiple scores ont été mis au point poassembler les comorbidités, en usant
d’indices et de questionnaires. Quatre échelles Issrplus couramment utilisées et validées
chez le sujet agé:
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3.1.indice de comorbidités de Charlson « CCI » :

Il varie de 0 a 30, selon I'importance des motBslicompétitives. Le praticien calcule le
CCI a partir des données du dossier médical. Harlsdual. Ont cependant montré que le
score de Charlson est limité pour enregistrer Eemse des pathologies chez la personne agé
souffrant de troubles cognitifs. Néanmoins, il el score le plus utilisé pour évaluer les
comorbidités.

3.2.Cumulative lliness Rating Scale « CIRS » :

Le score fournit une quantification des maladieganiques dans 14 systémes. Le
praticien calcule le CIRS a partir des donnéesatisier médical.

3.3.Index de Kaplan Feinstein :

Il consiste a évaluer, par une note de 0 a 3, didités compétitives :
0= absence de comorbidités; 1= décompensationreéggd non chronique; 2=
décompensation significative ; 3= décompensatioeree
Le score final, de 0 a 3, correspond a la notdua gevere attribuée a une pathologie, il est de
3 si deux pathologies ou plus ont eu une note deeZoraticien calcule I'index de Kaplan
Feinstein & partir des données du dossier médical.

3.4.Index of coexistent disease :

C’est un indice qui évalue 14 comorbidités possilbhk praticien calcule I'lCD & partir
des données du dossier médical

4. _Pathologies d’admission aux urgenceg18]

4.1. troubles neuropsychiatrigues :

Un état mental déficient est présent chez pres duart de tous les sujets agés aux
urgences, a la suite d'un délire ou d'une démencées deux associés. Une évaluation de
I'état mental aux urgences est donc recommandée Eheujet agé. Le délire est, par

définition, la manifestation d'une maladie sougfde, et il est important de le reconnaitre
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rapidement du fait de sa gravité. Il est resporsdhin grand risque d’hospitalisation et de
mortalité. La distinction entre la démence et lirddeut s’avérer compliquée.

4.2.maladie coronaire :

Prés de 20% des sujets agés qui consultent aexegg, présentent une dyspnée ou une
douleur thoracique. La symptomatologie est souagypique quand I'age est avancé. Chez
les patients de plus de 75ans, le taux d’'infardiwsnyocarde atteint les 30%. Le décés par

pathologie cardiaque ischémique est de 80% cheajets de plus de 60ans.

4.3.douleurs abdominales :

Elles constituent un motif de consultation tre&gtrent chez le sujet agé et peut étre la
manifestation typique ou souvent atypique de plusigathologies. Elles sont a risque de
morbidité et de mortalité tres haut par rapporsajet jeune. L'échographie abdominale est
I'examen de premiere intention pour I'exploratioaismla TDM abdominale se montre, dans
plusieurs situations, comme I'examen de choix, satigans injection de produit de contraste
vu la fréquence des insuffisances rénales cheatient d’age avance.

4.4. Infections :

Les situations infectieuses les plus fréquentest $&s pneumonies, les infections
urinaires et les septicémies. Elles se manifegtantdes symptdomes atypiques tels que le
deélire, les chutes, etc... qui peuvent en étre parfes seuls, en l'absence des signes
typiques : fievre, tachycardie, etc... les infectioess sujets agés sont a risque fort de
développement d’insuffisance d’organes par rappor sujets jeunes et sont pourvoyeuses

d’une plus grande mortalité.

4.5.Chutes :

C’est I'une des principales causes d’admissionpEsonnes agées aux urgences. Dans
ce cas, 'anamnése est importante, elle doit faipart entre un épisode isolé et une chute a la
suite d’'une pathologie sous jacente ou d’une fitéggénérale. 20% des personnes agees

souffrant de syncopes cardiovasculaires préseatenplainte de chute inexpliquée. La chute
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peut étre le principal symptédme d’'une pathologigarctus du myocarde, septicémie, toxicité
médicamenteuse, pathologie abdominale aigue...

Les chutes provoquent des fractures dans 4 a 8%ate la localisation au niveau de la
hanche est tres fréquente. Quant aux traumatisnd@sens survenant suite aux chutes, ils

peuvent avoir des présentations insidieuses etogtyp, parfois tardives.

4.6.Polymédication et effets indésirables :

Les effets indésirables médicamenteux représehiéntdes consultations des sujets agés
de plus de 65ans aux urgences contre 1 a 4% dmpldgtion générale. Les produits les plus
incriminés sont : les anticoagulants, les antiagmégy plaguettaires, les antidiabétiques, les

agents a index thérapeutique étroit tels que laxilig et la phénytoine.

5. Traitement aux urgences i6]

La prise en charge thérapeutique doit étre globakedaptée. Elle nécessite une bonne
connaissance de la personne ageée, des traitenmentaies, de la pathologie a traiter et de la
perspective thérapeutique envisagée. La presaniptmt étre hiérarchisée en fonction des
pathologies et des handicaps, réévaluée et régulent actualisée.

Le choix du médicament doit reposer sur certalmeses : pharmacocinétique courte,
faible fixation protéique, élimination mixte, adétux interactions meédicamenteuse.

L’age seul n’est pas un critere d’adaptation desofpgies mais celle-ci se base plutbt sur
I'évaluation des paramétres suivants: la déshyfilbatd’état hémodynamique, la dénutrition,
I'hnypotension orthostatique, les troubles cognitiiesuffisance rénale, I'hnypokaliémie et les
anomalies du bilan hépatique.

Des recommandations ont été établies dans cepses jury lors de la £3°conférence
de consensus de la prise en charge de la persgaealé plus de 75 ans aux urgences :

* Arrét de tout médicament :
Inutile
Antagoniste : ayant un effet opposé au traitemetnepris aux urgences

Inapproprié : possédant une action en oppositi@s daction recherchée

D N N NN

D’efficacité non prouvée
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Maintien des prescriptions antérieures selon leslitions suivantes :
Absence d’interférence avec le traitement de laglagie urgente actuelle

Absence d’effets indésirables

AN NI

Vérification et adaptation des doses a la foncté@rale et a I'état d’hydratation
A la sortie de [I'hopital, il est recommandé de twmer toute modification

thérapeutique sur le bulletin de sortie et d’enrinfer le médecin traitant.

6. Délai de séjour hospitalier et Colt d’hospitalisabn :

Si la majorité des études faites autour de latioreade filiere gériatrique dans les
hopitaux pour prise en charge des sujets agéstsrgemtre que celle-ci assure une meilleure
qualité de soins avec un moindre taux de réadmmssar la suite et un maintien des
capacités fonctionnelles, ces études ont eu destatss différents concernant le délai de
séjour et le cout d’hospitalisation. Ainsi, cersnétudes ont montré que la création d’'unité
de soins de courte durée pour sujets ages dimiongiderablement les charges financiéres
d’hospitalisation et la durée de séjour [15]. Alagae d’autres n'ont observé aucune

difféerence dans ce sens entre les unités de séirariues et les services habituels. [20]

7. Dimensions psycho-sociales[14]

L’évaluation du sujet agé aux urgences doit étéelion-psycho-sociale, visant une prise
en charge du patient dans sa globalité. L’équiggaluation du sujet devrait étre formée d’'un
meédecin certainement mais aussi d’une assistantalesol’exploration du contexte de vie de
la personne agée fait partie intégrante de I'anameé constitue I'un des éléments essentiels
a prendre en compte dans la prise en charge. Upstdmparole est donné au patient et a ses
aidants, constituant un véritable moment d’autl@@ti qui sont souvent en difficulté, isolés
et mal informés. Ceci permet donc une dédramatis&ti une déculpabilisation.

Sur le plan psychologique, la mort, 'angoisstaatépression forment la toile de fond du
psychisme de la personne dgée malade. La malatisoegent I'occasion d’'une prise de
conscience du vieillissement plus ou moins dérsgye la. Cet épisode peut conduire a un
découragement du sujet agé et donc la recherchenaternage et de dépendance. La

dimension relationnelle médecin-malade est donisfreshsable, il est impératif de renvoyer
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au sujet agé une image positive de sa conditiomdiVidu a part entiére et de son état de
santé, afin d’améliorer la perception de sa prapage.

8. Place des urgences dans les soins palliatif§]

L’accompagnement des sujets agés en fin de vie &uwls proches aux urgences est une
réalité qui posseéde des particularités singulibées aux contraintes des services d’urgence et

a la situation du patient. Trois types de situaipauvent se présenter :

8.1.la notion de fin de vie est connue et acceptée pl patient qui est déja pris en

charge dans la filiere de soins palliatifs :

La tache du médecin aux urgences dans ce casleestassurer de la réalité de la
situation, d’identifier et de traiter des pathokgjiaigues accessibles a un traitement simple.
Ensuite la prise en charge palliative se fait danBliere ou I'établissement habituel ou le

patient est suivi.

8.2.patient admis aux urgences avec un sentiment d’olisation déraisonnable dés

'admission :
La conduite a tenir est souvent I'abstention olinktation thérapeutique en accord avec
les proches. La prise en charge se fait aux urgemeelans un service, selon le délai supposé

du déces.

8.3.Patient pour qui l'urgence commande une prise en @rge maximale des soins et

pour lequel le sentiment d'obstination déraisonnald apparait progressivement avec

I'’évolution, le diagnostic, le recueil des informabns et le contact avec la famille :

Suite a une éventuelle réanimation d’attente, faadéhe éthique peut aboutir a I'arrét ou
a I'ajustement thérapeutique. La prise en chardaisée plus frequemment aux urgences du
fait du déceés proche.

Pour palier a la difficulté retrouvée lors de I'adsion des sujets ageés en fin de vie aux
urgences, des solutions pratiques ont été propesekattente de recommandations concretes

et précises :
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v/ Mise en place d’'une procédure écrite permettantiaefier la situation et les différents
circuits

v’ Elaboration d’un protocole d’accompagnement delérvie

v' Transmission écrite et argumentée de la décisiaticalé

v/ Formation des soignants

v’ Création d’'un groupe de réflexion éthique en raiderla charge émotionnelle engendrée

par ces situations et de leur accroissement pbdwisi

9. Textes de loi concernant la prise en charge desjsts 4gés aux urgences :

A notre connaissance, il n'existe pas encore gtegede lois protégeant les droits des

personnes ageés lors de leur hospitalisation darselwices d’'urgence ou autres.

10. dimensions éthiques [20]

Les soins en gériatrie peuvent comporter des figéEs éthiques comme les problémes
d’autonomie, de consentement, de compétence, itentent devenus vains ou la question de
la mort choisie. Mais indépendamment de ces quesiments, il serait tout a fait injuste de
considérer qu’une personne agée soit, en tant lee exclue de soins codteux ou d'une
ressource rare sous le prétexte fallacieux queieas « ont déja vécu ».

Le médecin doit donc avoir une approche globalladanté physique, mentale et sociale
de son patient. Il doit également lutter contretéotorme de discrimination. Le code
international d’éthique médicale de l'associatiogdiwale mondiale cite en premier les
discriminations liées a I'age en stipulant : «ngpermettrai pas a des considérations d’age,
de maladie ou d’infirmité, de croyance, doriginéhréeque, de sexe, de nationalité,
d’affiliation politique, de race, d’inclinaison seslle, de statut social ou tout autre critéere
s’interposent entre mon devoir et mon patient »

En France, une charte de la personne agée hosgutah été mise en place sous
'impulsion de la fondation nationale de gérontadoget a été appliguée dans certains
établissements. Selon cette charte, le patientdagébénéficier de droits réglementaires au
nombre de 14 :

- Choix de vie : toute personne agee dépendante galiderté de choisir son mode de vie
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- Domicile et environnement: le lieu de vie de laspane agée dépendante, domicile
personnel ou établissement, doit étre choisi paretladapté a ses besoins

- Une vie sociale malgré les handicaps : toute pees@ygée dépendante doit conserver la
liberté de communiquer, de se déplacer et de paetia la vie de la société

- Présence et réle des proches : le maintien desoredafamiliales et des réseaux amicaux
est indispensable aux personnes agées dépendantes

- Patrimoine et revenus : toute personne agée dépendait pouvoir garder la maitrise de
son patrimoine et de ses revenus disponibles

- Valorisation de lactivité . toute personne agéeguaielante doit étre encouragée a
conserver des activités

- Liberté de conscience et pratique religieuse aq@arsonne agée dépendante doit pouvoir
participer aux activités religieuses ou philosopleg de son choix

- Préserver 'autonomie et prévenir : la préventienlal dépendance est une nécessité pour
tout individu qui vieillit

- Droits aux soins : toute personne agée dépendaitt@wbir, comme tout autre personne,
acces aux soins qui lui sont utiles

- Qualification des intervenants : les soins que iegwne personne agée dépendante
doivent étre dispensés par des intervenants forenésombre suffisant

- Respect de fin de vie : soins et assistance doatemfprocurés a la personne agée en fin de
vie et a sa famille

- La recherche: une priorit¢ et un devoir: la reche multidisciplinaire sur le
vieillissement et la dépendance est une priorité

- Exercice des droits et protection juridique de éaspnne : toute personne en situation de
dépendance devrait voir protégés non seulemeritisres mais aussi sa personne

- L’information : meilleur moyen de lutte contre I'exsion : 'ensemble de la population

doit étre informé des difficultés qu’éprouvent fEgsonnes agées dépendantes
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Nous avons réalisé une étude de cohorte prospectiescriptive, analytique et

observationnelle

|. POPULATION ETUDIEE :
Nous avons inclus tous les patients hospitaliséseavice de médecine polyvalente des

urgences du centre hospitalier Ibn Sina de rahatind la période s’étendant du mois de
décembre 2014 au mois d’avril 2015.

Ont été exclus :

- Les patients présentant plusieurs données manguansedu recueil des données.

- Les patients ayant refusé de participer a I'étude

- Les patients ayant des difficultés a communiqueregtossédant pas d’accompagnant

Le nombre total était donc de 609 patients.

[I. RECUEIL DE DONNEES :

Pour chaque patient, un ensemble de données orgatiéillies a I'interrogatoire, ainsi

gu’'a partir des dossiers meédicaux remplis par |éslenins du service. Ces informations
concernent les caractéristiques sociodémographitpeantécédents, les signes fonctionnels,
les paramétres cliniques, paracliniques, thérageesi et évolutifs des sujets.

1. variables sociodémographiques :

Lors de l'interrogatoire des patients et de lewsoanpagnants, nous avons recueillis les
données suivantes :
- Lage
- Lesexe

- Le statut marital : célibataire, marié et veuf oendcé

2. Antécédents :
L’anamnese a permis également de fournir l'infdramasur :
- La provenance du patient : précisant s’il a étéiadnpartir du service des urgences porte

médicales ou d’un autre service
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- La notion d’hospitalisations antérieures : sépalasitsujets jamais hospitalisés de ceux
ayant bénéficié d’'une ou de plusieurs hospitatisatiauparavant

- Le tabagisme actif : présent ou absent

- Laprésence ou non de maladie chronique

- Laprésence ou non de chacune des pathologiessesva

e La cardiopathie

e Le diabete

* L’antécédent d’accident vasculaire cérébral

* Linsuffisance rénale chronique

» Lanéphropathie : présence d’'une pathologie rémqaddie qu’elle soit ou non
* Lacirrhose

* Le cancer

* Linsuffisance respiratoire chronique

- Ladyspnée de base : présente ou absente

- Lanotion de prise de corticothérapie au long coprgsente ou absente

3. Scores :
% Le score de Charlson :

C’est un index pondéré de comorbidités construitr poédire la mortalité a 1 an. Il a été
développé en 1984 aux états unis chez des pa@tmiialement validé chez une population
de femmes atteintes de cancer du sein. |l a étéucarpartir de données figurant dans les
dossiers médicaux. S’il a été développé comme dagieddictif de mortalité, il est également
utilisable avec d’autres criteres de jugement gels les réadmissions ou la durée de séjour
[21]. Ce score repose sur une cotation des parametivants :

v' Tumeur solide métastatique
SIDA

Maladie hépatique
Hémiplégie

Maladie rénale modérée a sévere

NN

Diabéte avec ou sans atteinte d'un organe cible
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N'importe quelle tumeur
Leucémie

Lymphome

Infarctus du myocarde aigu
Insuffisance cardiaque congestive
Maladie vasculaire périphérique
AVC

Démence

Maladie chronique pulmonaire
Connectivite

Maladie ulcéreuse

AN N N NN U VU N U N N

Maladie hépatique

X/
*

% L’échelle ADL :

Ou échelle des activités de vie quotidienne, esiutih d’évaluation de I'autonomie. Elle
permet de déterminer les capacités d'un individwrptes gestes courants de la vie
quotidienne : soins corporels, habillement, tadlettéplacement, continence et alimentation.
[16]

Dans notre étude, nous avons calculé 'ADL chezjabgatient avant I'épisode aigu et a

I'admission. Puis aprés sa sortie, nous avons kéalewscore a 1 mois et a 3 mois

% Lescore d'IGS Il : [22]

Ou indice de gravitée simplifié, est I'un des scodes gravité les plus utilisés surtout en
Europe. Il a été concu et validé a partir d’'uneshdes données nord-américaine et européenne.
Celui-ci comporte 12 variables physiologiques amse le GCS considérant les valeurs les
plus anormales observées dans les 24 premieresshgeit’hospitalisation :

v L'age

v' Lafréquence cardiaque

v' La pression artérielle systolique

v

La température centrale
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Le rapport PaO2 / FiO2 si le patient est ventil&sous CPAP
La diurése

L’'urée sanguine

Le taux de globules blancs

La kaliémie

La natrémie

Le taux de bicarbonates

La bilirubinémie

AN N N N N Y N N N

Le score de Glasgow,

En plus des paramétres suivants :

v' La présence de l'une de ces 3 maladies chronig®BA, tumeur métastatique ou
maladie hématologique

v' Le type d’admission : médicale, chirurgicale prognaée ou non

4. Les signes fonctionnels :

Nous avons établis un certain nombre de signeditomels a rechercher dans I'histoire
actuelle de la maladie :
- Ladyspnée : présente ou absente
- Les oedemes des membres inférieurs : présentssentab
- Ladouleur thoracique : présente ou absente
- Latoux : présente ou absente
- L’altération de I'état neurologique et/ou convatlsi. présente ou absente
- Les céphalées : présentes ou absentes
- Lafievre : présente ou absente
- Les vomissements et/ ou nausées : présents outsibsen
- Ladouleur abdominale : présente ou absente
- Ladiarrhée : présente ou absente
- L’asthénie : présente ou absente

- Ladouleur : présence ou non d’'une douleur autectijoracigue et abdominale
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Cependant avant de recueillir I'information surple@sence de ces signes, nous avons
demandé a l'interrogatoire le délai de début deylaptomatologie avant la consultation aux

urgences. Ce délai a été précisé en jours.

5. parametres clinigues a I'admission :

Sont pris en compte les valeurs les plus péjaratidurant les premiéres 24h suivant
I'admission :
- Score de Glasgow : a 15 ou altérg4
- Les signes déficitaires et / ou les convulsiongsents ou absents
- Les troubles cognitifs et/ou de la mémoire : présen absents
- Le volume extracellulaire : normal, diminué ou aegmeé
- La détresse respiratoire : présente ou absente
- Les signes d’hypoperfusion périphériques : présamibsents
- Les escarres : présentes ou absents
- Les constantes vitales: pression artérielle sygieliet diastolique en mmhg, la fréquence
cardiaque en battements/minute, la fréquence edspi en cycles/minute

6. parametres paraclinigues a I'admission :

Nous avons recueillis plusieurs parametres panigckes radiologiques et biologiques, a
savoir :
- Anomalies sur la radiographie standard du thogaésentes ou absentes
- Anomalies sur 'ECG : présentes ou absentes
- La natrémie en mmol/l
- Lakaliémie en mmol/l
- Lachlorémie en mmol /I
- Le taux de réserve alcaline en mmol/I
- Le taux d'urée sanguine en g/l
- Le taux de créatinine sanguine en mg/I
- Laclairance de la créatinine selon MDRD en ml/min
- Laglycémie en g/l
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- La protidémie en g/l
- Le taux de protéine C réactive en mg/l
- Le taux d’hémoglobine en g/dl

- Le taux de globules blancs en élémentsfmm

- Le taux de plaguettes en élémentsimm

A noter que les valeurs considérées sont les giusres enregistrés dans les 24 heures

suivant 'admission.

7. Evolution :

Les critéres utilisés pour évaluer I'évolution gegients sont comme suivant :

8.1. Le type de sortie :

- directement a domicile, y compris les sortiesaadémande de la famille et contre avis
médical

- transfert dans une autre unité hospitaliere

- déces

8.2. Le déces :
- au service de médecine polyvalente des urgences

- dans un autre service hospitalier

8.3. La durée de séjour :
- au service de médecine polyvalente des urgences
- a I'hopital

8.4. L’évolution apres sortie de I'hdpital :
e Aprés un mois:

v' Déces

v ADL
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e Apres trois mois:
v' Déces
v' ADL

[ll. ANALYSE STATISTIQUE :

Les variables continues de distribution symées ont été exprimées en moyenne + écart

type, celles avec distribution asymétriques ontegj@rimées en meédiane et interquartile. La
normalité de la distribution a été testée par $¢ de Kolmogorov-Smirnov avec la correction

Lilliefors. Pour les variables qualitatives, lesupmentages des patients dans chaque catégorie
ont été calculés.

Les variables ont été comparé entre les deuxhend’'age « age 65 ans » vs « age < 65
ans », puis entre les survivants et les décédés/epatests de chipour les variables
catégoriques, et le test T de student pour lesbkes continues.

Les variables dont le R0.2 en analyse comparative univariée ont été isctians le
modele de régression logistique multiple; 'adémratdu modele a été vérifiée (Hosmer
Lemeshow; air sous la courbe ROC).

La mortalité a hospitaliere et a 90 jours dgtestimees en utilisant la méthode de Kaplan
Meier dans les deux tranches d'age avant et amedémtion du modele. La méthode
d’entropy balancing a été utilisée pour la pondénatles variables du modéle dans les deux
tranches d'age.

L’effet de I'age sur la population a été étualiant et aprés pondération.
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A.RESULTATS DESCRIPTIFS GLOBAUX :

Nous avons réalisé une éti de cohorteprospective, descriptive, analytique

observationnelle.

|. Variables sociodémographigue :
1. Age:

L’'age des paéints variait entre 16 et 95 ans avec une moyenrig6de- 19 ans. Les
sujets de plus de 65 ans représentaient 40% tkeltopopulatior

Figure 1: répartition des patients selon I'age

B moins de 65 ans

M 65ans et plus
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2. Sexe :
Il'y avait une prédominance féminine nette, lesrfess représentaient 63,5% de tous

patients.

Figure 2: répartition des patients selon le sexe

B homme

H femme

3. Statut matrital :

Les patients célibataires représentaient un tag&rénent elevé 38,7% prapport aux
mariés dont le taux était @&,9%. Ces deux catégories étaient plus imporanie celle de

veufs et divorcés qui représentait 26,

Figure 3: répartition des patients selon le statut
marital

26,4%

M célibataire
W marié

veuf ou divorcé



Il. Antécédents :

1- Service de provenance du patiel :

La grande majorité depatients, 91%, étaient admis a partir des urgences p
médicales. Seul 9% des sujptevenaient d’un autre service intra ou extrahadipit

Figure 4: répartition des patients selon le service
de provenance

M admission a partir des UPM

M admission a partir d'un autre
service

N

2- Hospitalisations antérieure: :

Plus de lamoitié des patien 53,5% avaient déja été hospitalisés une ou plusifeis

auparavant.

Figure 5: répartition des patients selon la notion
d'hospitalisation antérieure

M jamais hospitalisés

M déja hospitalisés




3- Notion de tabagisme acti:

Le tabagisme actif était retrouvé chez 19% de kesipatient:

Figure 6 : répartition des patients selon la
présence de tabagisme actif

M tabagique

M non tabagique

4- Antécédent de maladie chroniqu :

Plus de la moitié des patientsaient porteurs d’'une ou de plusieurs patholo
chroniques, représentant un taux de 5€

Figure 7: répartition des patients selon la
présence d'une maladie chronique

H maladie chronique

M absence de maladie
chronique
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5- Cardiopathie :

Un peu moins de la moitié des sujets souffraienned’ pathologie cardiaque, a sa\

46,6% de tous les patients.

Figure 8: répartition des patients selon la
présence de cardiopathie

M absence de cardiopathie

M cardiopathie

6- Diabéte :
Le taux de patientsi@bétiques représentait 28,7% de tous les s

Figure 9: répartition des patients selon la
présence de diabéte

M diabétiques

M non diabétiques
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7- Antécédent d’accident vasculaire cérébr: :

Seul 4,2% des patients avaieprésentéun accident vasculaire cérébral dans I
antécédents.

Figurel0: répartition des patients selon la
notion d'antécédent d'AVC

H pas d'ATCD d'AVC
W ATCD d'AVC

8- Insuffisance rénale chroniqut :

Le tauxd’insuffisants rénat chroniques était de 12,3%.

Figure 11: répartition des patients selon la
présence d'insuffisance rénale chronique

M absence d'IRC

m [RC
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9- Néphropathie :

Le taux de sujets atteints de néphropathie étet i

Figure 12: répartition des patients selon la
présence de néphropathie

M présence de néphropathie

M absence de néphropathie

10- _Cirrhose :
Les patients porteurs d’une cirrhose représent8i@ft de tous les suje

Figure 13: répartition des patients selon la
présence de cirrhose

M absence de cirrhose

M cirrhose
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11- Cancer:
Le cancer avaient ététrouvé dans les antécéts de pres de 5% de tous les patir

Figure 14: répartition des patients selon la
présence de cancer

M absence de cancer

M cancer

.

12- Insuffisance respiratoire chronique :

Le taux depatients souffrant d’insuffisance respiratoire ctiqoe était de 4,4¢

Figure 15: répartition des patients selon la
présence d'insuffisance respiratoire chronique

M absence d'Insuffisance Resp
Chronique

M Insuffisance resp Chronique
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13- Dyspnée de base :

La notion de dyspnée de base était présente ché%2ies patient

Figure 16: répartition des patients selon la
présence d'une dyspnée de base

M absence de dyspnée de base

M dyspnée de base

14- Corticothérapie au long cour: :

La prise de corticoidevait été observée chez 5,8% des patients.

Figure 17: répartition des patients selon la prise
de corticothérapie

H pas de corticothérapie

H prise de corticothérapie
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I1l. Scores de gravité a 'admission:

1. Indice de gravité simplifié Il :

A I'admission, I'lGS 1l des patients variait entéeet 54, avec une moyenne de 23,18 +/-
10,22.

2. Score de Charlson :

Le score de Charlson avait été calculé dés I'asioms il variait entre O et 9 chez nos

patients avec une moyenne de 2,37 +/-2,12.

3. Echelle des activités de vie quotidienne « ADL »:

L’ADL des patients avait été calculé avant I'épieaaigu, variant entre O et 6 avec une
moyenne de 5,38 +/- 1,35. Puis il avait été établliadmission, allant de 0 a 6 avec une

moyenne de 2,94 +/- 2,19.

IV. Signes fonctionnels :

A/ Délai entre I'apparition des signes fonctionnelgt la consultation aux urgences :

Ce délai était compris entre quelques heures@fdis, avec une moyenne de 12,94 +/-
17,74 jours.
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B/ Signes présents dans I'histoire de la malac :

1- Dyspnée :
Le taux de patients présentant une dyspnée congme &inctionne était de 37,5

Figure 18: répartition des patients selon la
présence de dyspnée

M absence de dyspnée

M dyspnée

2- Edemedes membres inférieur

Un taux de 11,3% présentait un ou plusieurs cec des membres infériet parmi les
signes fonctionnels.

Figure 19: répartition des patients selon la
présence d'OMI

M absence d'cedeme

W cedéeme
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3- Douleur thoracique :

Une douleur thoracique était retrouvée chez 15,6%0pétient:

Figure 20: répartition des patients selon la
présence de douleur thoracique

M absence de douleur
thoracique

M douleur thoracique

4- Toux:
Untaux de 32% des patients présentait une

Figure 21: répartition des patients selon la
présence de toux

M absence de toux

W toux
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5- Altération de I'état neurologigue ou un épisode oansif :

Une altération de I'état neurologique ©ou une convulsion faidapartie des signe

fonctionnelsde 12,4% de tous | patients.

Figure 22: répartition des patients selon
I'altération de I'état neurologique et/ou
survenue d'une convulsion

M absence d'altération
neurologique

m présence d'altération
neurologique

6- Céphalées:
Un taux de 12,5% des patients se plaignaient deatégha I'admissio

Figure 23: répartition des patients selon la
présence de céphalées

M absence de céphalées

H présence de céphalées
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7- FEievre :
Un peu moins de la moi 43,4% des sujets présentaient une fievre comme ¢
fonctionnel.

Figure 24: répartition des patients selon la
présence de fievre

M apyrexie

M fievre

8- Vomissements et/ ou naust :

Un tauxde 26,5% des patients souffret de rausées et/ou vomisseme

Figure 25: répartition des patients selon la présence de
vomissements et/ou nausées

M absence de vomissements et
nausées

H présence de
vomissements/nausées
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9- Douleurs abdominales :

Parmi tous les patients, un taux de 14,3% présatdgaidouleurs abdominal

Figure 26: répartition des patients selon la
présence de douleurs abdominales

M absence de douleurs
abdominales

B douleurs abdominales

10- Diarrhées :
Les sujets souffrant de diarrhées représentaauxde 7,6%

Figure 27: répartition des patients selon la
présence de diarrhées

M absence de diarrhées

M diarrhées

49



11- Asthénie :
L’asthénie était un signe fctionnel fréquent. Il avait été retrouvé c 41,6% de tous les

patients.
Figure 28: répartition des patients selon la
présence d'asthénie
M absence d'asthénie
M asthénie
12- Douleur :

En dehors des douleurs thoraciques et abdomirdigegres douleurs diversavaient été
observées chez 12,6% des patit

Figure 29: répartition des patients selon la
présence de douleur

M absence de douleur

M douleur
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V. Signes cliniguesa I'admission:

1. Score de Glasgow :

L’état de consciencdes patientavaitété évalué par le score de Glasgow wait varié
entre 9 et 15 avec une moyenne de 14,- 1,06. La grande majorité des sujets présenta
GCS a 15 a l'admission. Seul 14,9% ent un GCS altéréatculé a 14 ou moir

Figure 30: répartition des patients selon le score
de Glasgow

EmGCSal5
BGCS=ou<14

2. Signes déficitaires et/ou convulsio :

Seul 2,5% des patiendvaient présen des signes déficitaires et/ou des convulsio
L’admission
Figure 31: répartition des patients selon la
présence d'un déficit et/ou d'une convulsion

m absence de déficit et de
convulsion

W signes déficitaires et/ou
convulsion
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3. Troubles cognitifs et/ou mnésiqu :

Un taux de 1,2% des patienavaient présenté desoubles de cognition et/ou

mémoire.

Figure 32: répartition des patients selon la
présence de troubles cognitifs et/ou mnésiques

M absence de troubles cognitifs
et de la mémoire

M troubles cognitifs et/ou
mnésiques

4. Volume extracellulaire :

Le volume extracellulaire était normal chez 66,886 gbatients, il était diminuchez
20,4% et augmenté chez 12,8

Figure 33: répartition de patients selon le volume
extracellulaire

M VEC diminué
M VEC normal

™ VEC augmenté
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5. Signes d’hypoperfusion périphériqt :

Seulement 1,8 % des sujavaient présentdes signes d’hypoperfusion, a sa :

froideur des extrémités, des marbrures, un étahde

Figure 34: répartition des patients selon la
présence de signes d'hypoperfusion

H absence d'hypoperfusion

W signes d'hypoperfusion

6. Détresse respiratoire :

Une détresse respiratoire avait été objectivée 8bedes sujet

Figure 35: répartition des patients selon la
présence d'une détresse respiratoire

M absence de détresse
respiratoire

M détresse respiratoire
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7. Escarres:
Un taux de 2% des pants avaientrésenté des escarres.

Figure 36: répartition des patients selon la
présence d'escarres

M absence d'escarres

M escarres

8. Constantes vitales :

al/ Pression artérielle:

La pression artérielle systolic avait variéchez ces patients entre 50 et 221 mmbhg,
une moyenne de 123,52 25,58 mmhg. Quant a la diastolique, ses valavaient été
comprises entre 10 et 150 mmhg, avec une moyenne de &#14,98 mmhc

b/ Fréguence cardiaque :

Chez ces patients, la fréequence cardicavait variéentre 50 et 180 battements/min, a
une moyenne de 93,75 4/7,57 lattements/minutes.

c/ Fréquence respiratoire :

Les valeurs de la fréquence respiratoireent comprisegntre 10 et 48 cycles/min, av
une moyenne de 23,17 #25 cycles/mir
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VI. Parametres paracliniques a I'admissio :

A/ Sur le plan radiologique:

1- Radiographie standar thora:

Un clichéde radiographie du thorax avait été réalisé chez lies patients. Sur plus de
moitié, plus précisément 52,4%, une anomevait été retrouvée.

Figure 37: répartition des patients selon les
résultats de la radiographie standard du thorax

H normale

M présence d'anomalie

2- Electrocardiogramme :

Une anomalie sur I'ECG avait été objectivée che®@%0de tous les patier

Figure 38: répartition des patients selon les
résultats de I'ECG

H normal

M présence d'anomalie
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B/ Sur le plan biologique :

1- Natrémie :
Le taux de sodium dans le sang avait varié erftPeet 168 mmol/l, avec une moyenne de
135,33 +/- 7,04 mmoll/l.

2- Kaliémie :
Le taux de potassium sanguin avait varié entr@ é3®,69 mmol/l, avec une moyenne de
4,31 +/-0,87 mmol/l.

3- Chlorémie :
Les valeurs de la chlorémie étaient compriseeebt et 128 mmol/l avec une moyenne

de 100,86 +/- 7,58 mmol/l.

4- Taux de réserve alcaline :

Les valeurs des bicarbonates de sodium dans b &aent comprises entre 5 et 50

mmol/l, avec une moyenne de 20,60 +/- 5,95 mmol/l.

5- Taux d'urée dans le sang:

Ses valeurs avaient varié entre 0,08 et 9,1@&g#c une moyenne de 0,80 +/- 0,87 g/I.

6- Taux de créatinine dans le sang :

La créatininémie avait varié entre 3,30 et 33216fJl, avec une moyenne de 22,73 +/-
35,18 mg/I.

7- Clairance de la créatinine selon MDRD :

Ses valeurs étaient comprises entre 1,56 et 288l8bin, avec une moyenne de 57,14
+/- 44,62 ml/min.
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8- Glycémie :
Le taux de glycémie avait varié entre 0,25 et g26avec une moyenne de 1,60 +/- 1,09

gll.
9- Protidémie :
Le taux de protides dans le sang avait varié e38ret 104 g/l, avec une moyenne de

67,24 +/-10,54 gll.

10- Protéine C réactive :

Le taux de CRP était compris entre 0,20 et 557nagkc une moyenne de 100,37 +/-
102,93 mg/I.

11- Taux d’hémoglobine :

Celui-ci avait varié entre 2,60 et 18 g/dl, avee moyenne de 10,95 + :- 3,05 g/dI.

12- Taux de globules blancs :

Cette valeur avait varié entre 30 et 2145300 éishenni, avec une moyenne de 18004

+/- 94979 éléments/min

13- Taux de plaquettes :

Les plaquettes avaient atteint des valeurs coegrientre 3000 et 1707000

éléments/m avec une moyenne de 264072 +/- 158667 éléments/mm

VII. Evolution :

1. Type de sortie :

La plupart des patients étaient sortis directeraaamicile, plus précisément 63,7%. Les
autres étaient soit transférés dans d’autres ssndans 23,1% des cas, soit décédés dans

11,1% des cas, soit étaient sortis contre aviscaédans 2,1% des cas.
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39: Répartition des patients selon le type
de sortie

M sortie directe
M sortie contre avis médical
m transfert

M déces

2. Durée de séjour :
a/ aux UMH :

La durée de séjour aux UMH avait varié entre queldusure et 47 jours, avec ur

moyenne de 8,11 +6,96 jours

b/ a I'nopital :

La durée de séjour hpigaliére était comprise entre quelques he et 124 jours, avec
une moyenne de 11,74 4/1,56 jous.

3. Déces intra-hospitalier :

Les patients décédés lors de leur hospitalisation @MH étaient arrivés a un taux
12,8%. Quant a ceux qui avaient évolué vers le décés dpuedransfert a partir des UM
vers d’autres services hospital, leur taux avait atteint 5%.
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Figure 40: répartition des patients selon la
notion de déceés intra-hospitalier

M survivants
M déces aux UMH

1 déces hospitalier

4. Evaluation de I'autonomit :

Le degré de dépendance avait été évalué graceclellé des activités quotidienn
« ADL ». L’ADL a 1 moisavait variéentre 0 et 6, avec une moyenne de 4,- 2,10. A 3
mois, I’ADL était également copris entre 0 et 6 avec une moyenne de 5,-1,66.
5. Déces aprés sortie de I'hdpi :

Le taux de sujets décédés apres leur sortie dpitdi@tait de 11,7% a 1 mois et de 8,
a 3 mois.
Figure 41: répartition des patients selon la notion
de déces apres sortie

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
10%

0%

survivants a 1 mois décédés a 1 mois survivants a 3 mois décédés a 3 mois
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B. ANALYSE COMPARATIVE ENTRE LES SUJETS JEUNES ET L ES
PATIENTS AGES

Nous avons réalisé une étude comparative entqgalésnts d ‘age supérieur ou égal &

ans et les sujets jeunes de moins de 65ans, sslalifférents parameétres recuei

. Variables sociodémographique :

1. Age:
L’age de nos patients variait er 16 et 95 ans avec une moyenne de - 19 ans. Les

sujets d’age supérieur ou égal a 65 ans représanfaies de 40% de toute la popula

Figure 1: répartition des patients selon I'age

B moins de 65 ans

M 65ans et plus
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2. Sexe:
La prédominance féminine était nette dans les deonpes mais elle était beaucoup plus

marquée chez les sujets ageés, arrivant a 71,3%apport a 58,3% chez les patients jeunes.

Figure 42:comparaison entre les sujets jeunes et

agés selon le sexe
100%
90%

80% [71,3%]

70%
60% w
50%
40%
30%
20%
10%

0%

femmes jeunes hommes jeunes  femmes agées hommes agés

3. Statut marital :

Les patients célibataires représentaient un tagerénent élevé par rapport aux mariés
au niveau des deux tranches d’age : 44,8% VS 4285 les moins de 65ans et 29% VS
22,9% chez les plus ou égal a 65 ans. Le taux dfs e divorcés était beaucoup plus élevé

chez les sujets agés atteignant presque la m8iti@#Vs 12,5% chez les jeunes.

61



Figure 43: comparaison entre les patients jeunes et
agés selon le statut marital
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Tableau 1 : récapitulatif de la comparaison des vaables sociodémographiques entre les

patients jeunes et agés

Variables Sujets jeunes Sujets ageés P

sexe, n(%)

masculin 148(41,7) 68(28,7) 0,001

féminin 207(58,3) 169(71,3)

statut marital, n(%)

célibataire 147(44,8) 61(29)
marié 140(42,7) 48(22,9) 0,00d
veuf (ve) ou divorcé(e)| 41(12,5) 101(48,1)
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Il. Antécédents :
1. Service de provenance du patient :

Chez les deux catégories de patients, la plupait &dmise a partir des UPM a un taux
de 87,8% chez les sujets jeunes par rapport a 9% les sujets agés. Le taux de patients
provenant d’'un autre service que les UPM était plesé chez les sujets de moins de 65ans
atteignant un taux de 12,2% par rapport a 5,2% twepatients d’age supérieur ou égal a
65ans.

Figure 44:Comparaison entre les sujets agés et
jeunes selon le service de provenance

100%

00%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20% 12,2%
10%
0% [ ]

provenance des UPM provenance des UPM  provenance d'un provenance d'un
chez les sujets jeunes chez les sujets agés autre service chez les autre service chez les
sujets jeunes sujets agés

2. Hospitalisations antérieures :

Plus de la moitié des patients avaient déja étpitaisés au moins une fois dans les deux
groupes. Leur taux était de 53,8% chez les siwgetsgis par rapport a 53,1% chez les patients
ageés.
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Figure 45: Comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la notion d'hospitalisation antérieure

100%
90%
80%
70%

> >3,8% 53,1%

40%
30%
20%
10%

0%
sujets jeunes jamais  sujets agés jamais sujets jeunes déja sujets agés déja
hospitalisés hospitalisés hospitalisés hospitalisés

3. Notion de tabagisme actif :

Le tabagisme actif avait été retrouvé chez 19,3%s1gets jeunes par rapport a 18,6%

des patients ageés.

Figure 46: comparaison entre le sujet jeune et
agé selon la notion de tabagisme actif

20% 80,7% 81,4%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
19,3% 18,6%

20%

0%

sujets jeunes sujets agés sujets jeunes non sujets agés non
tabagiques tabagiques tabagiques tabagiques
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4. Antécédent de maladie chronigue :

Le taux de patients porteurs de maladies chronigias important parmi les deux
catégories, cependant il était plus élevé chesugdts agés atteignant les 65,5% par rapport a

50,3% chez les patients jeunes.

Figure 47: comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon le portage de maladie chronique

a0 o

50%
40%
30%
20%
10%

0%

I

sujets jeunes sujets agés porteurs sujets jeunes non sujets agésnon
porteurs de de m.chronique porteurs de porteurs de
m.chronique m.chronique m.chronique

5. Cardiopathie :

Le taux de patients agés porteurs de cardiopathiepdus augmenté arrivant a 53,7% par

rapport a 42,4% chez les sujets jeunes.

Figure 48: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon le présence de cardiopathie
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60% 57.6% 57,6%
9 46,3%

40%

30%

20%

10%
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sujets jeunes sujets agés porteurs sujets jeunes non sujets agés non
porteurs de de cardiopathie porteurs de porteurs de
cardiopathie cardiopathie cardiopathie
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6. Diabete :
Le diabete était plus fréquent chez les sujets agé6,7% par rapport a 23,4% chez les

jeunes.

Figure 49: comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de diabéte

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

sujets jeunes sujets agés sujets jeunes non sujets agés non
diabétiques diabétiques diabétiques diabétiques

7. Antécédent d’accident vasculaire cérébral :

L’accident vasculaire cérébral avait été plus feggment retrouvé dans les antécédents
des patients agés a un taux de 7,2% VS 2,3% chg¢zupes.

Figure 50: comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon I'ATCD d'AVC
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8. Insuffisance rénale chronique :

Le taux d’insuffisance rénale chronique était légeent plus élevé chez les sujets

atteignant 12,9% par rapport a 11,8% chez lesrgatjeunes.

Figure 51: comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la présence d'IRC

100%
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porteurs d'IRC d'IRC porteurs d'IRC porteurs d'IRC

9. Néphropathie :

Les sujets agés atteints de néphropathie représentan taux plus élevé 11,1% par
rapport a 8,4% chez les jeunes.

Figure 52: comparaison entre les sujets jeunens
et agés selon la présence de néphropathie
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10. Cirrhose :
Le taux de cirrhotiques n’était pas du tout sigmifif chez les deux cegories,
néanmoins il était Iégerement plus élevé chezaéemts jeunes atteignant un taux de 0
par rapport a 0,4% chez les sujets ¢

Figure 53: comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de cirrhose
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11. Cancer:
Le cancer avait étéetrouvé danses antécédents de 5,8% des sujets jeunes par tray
3,5% des patients agés.

Figure 54: comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon I'antécédent de cancer
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12. Insuffisance respiratoire chronique :

Le taux de patients agés porteurs d’'insuffisanspiratoire chronique était plus €levé par
rapport aux sujets jeunes, il était respectiverders,2% par rapport a 3,2%.

Figure 55: comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence d'insuffisance
respiratoire chronique
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13. Dyspnée de base :

Le taux de sujets agés porteurs d'une dyspnée de &mit presque deux fois plus

important (30,7%) que chez les patients jeunegi{ap,

Figure 56: comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la présence d'une dyspnée de base
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14. Corticothérapie au long cours :

La prise de corticothérapie était plus fréquentezdes sujets jeunes a un taux de 7,5%

par rapport aux patients agés, chez qui le tauwadtra 3,1%.

Figure 57: comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la prise de corticothérapie au long

cours
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Tableau 2 : récapitulatif de la comparaison des agcédents entre les patients jeunes et

agés
Patients <65ans Patients > ou = 65ans
Antécédents n= 242 P
n=361
Service de provenance,n(%)
uPM 295 (87,8) 210 (95) 0,004
Autre 41(12,2) 11 (5)
Hospitalisations antérieures, n(%)
Au moins une 0,931
Jamais 183 (53,8) 119 (53,1)
157 (46,2) 105 (46,9)
Tabagisme actif, n(%)
Oui 0,912
Non 65 (19,3) 41 (18,6)
271 (80,7) 180 (81,4)
Maladie chronique, n(%)
Oui 0,000
Non 170 (50,3) 144 (65,5)
168 (49,7) 76 (34,5)
Cardiopathie, n(%)
Oui 0,009
Non 144 (42,4) 117 (53,7)
196 (57,6) 101 (46,3)
Diabete, n(%)
Oui 0,001
Non 81 (23,4) 83 (36,7)
265 (76,6) 143 (63,3)
AVC, n(%)
Oui 0,005
Non 8(2,3) 16 (7,2)
336 (97,7) 205 (92,8)
IRC, n(%)
Oui 0,794
Non 41(11,8) 29 (12,9)
305 (88,2) 196 (87,1)
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Néphropathie, n(%)
Oui

Non

Cirrhose, n(%)
Oui

Non

Cancer, n(%)
Oui

Non

Insuffisance respiratoire chronique,
n (%)
Oui

Non

Dyspnée de base, n (%)
Oui

Non

Corticothérapie au long cours, n (%)
Oui

Non

29 (8,4)
316 (91,6)

3(0,9)

343 (99,1)

20 (5,8)
326 (94,2)

11 (3,2)
334 (96,8)

53 (15,4)
292 (84,6)

26(7,5)
320(92,5)

25(11,1)
201 (88,9)

1(0,4)

225 (99,6)

8(3,5)
218 (96,5)

14 (6,2)
212 (93,8)

69 (30,7)
156 (69,3)

7(3,1)
218 (96,9)

0,308

0,242

0,097

0,000

0,028
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I1l. Scores de gravité a 'admission:

1. Indice de gravité simplifié |l :

A l'admission, la moyenne de I'lGS Il des patieaggs était plus importante que chez les

sujets jeunes, atteignant un taux de 30,11 +/{Far@apport a 18,71 +/-9,07.

2. Score de Charlson :

Chez les patients agés, la moyenne du score chagtait plus élevée que chez les sujets
jeunes. Elle était de 3,96 +/-1,72 par rappor384/-1,66.

3. Echelle des activités de vie quotidienne « ADL »:

La moyenne de I'ADL des patients agés avant l@gesaigu était Iégérement plus basse
que chez les jeunes a un taux de 4,89+/-1,74 V5-B({,90. Il en était de méme pour 'ADL
a I'admission, la moyenne chez les sujets agésdga?,14+/-2,02 par rapport a 3,48+/-2,13

chez les jeunes.

Tableau 3 : récapitulatif de la comparaison des sces de gravité entre les patients

jeunes et agés

Scores de gravité Patients<65ans Patients >65ans P
n=361 n= 242
IGS Il, moy+DS 18,7119,07 30,11+7,76 0,000
Score de charlson, 1,33+1,66 3,96+1,72 0,000
moy+DS
ADL, moy+DS

-avant I'épisode aigu 5,71+0,90 4,89+1,74 0,000
-a 'admission 3,48+2,13 2,14%2,02 0,000
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IV. SIGNES FONCTIONNELS :
A/ Délai entre I'apparition des signes fonctionnelgt la consultation aux urgences :

La différence entre la moyenne du délai de débatdignes chez les sujets jeunes et chez
les sujets agés n’'était pas trés importante, @ii¢ [légérement plus allongée chez les patients
d’age supérieur ou égal a 65 ans a un taux de 423®370 jours par rapport a 13,52+/-16,36

jours chez les sujets jeunes.

B/ Signes présents dans I'histoire de la maladie :

1- Dyspnée:
La dyspnée était un signe fonctionnel retrouvé filéquemment chez les sujets agés que

chez les jeunes, atteignant respectivement 46,9%$a31,3%.

Figure 58: comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de dyspnée

80%

68,7%
o
60% 53,1%
50% 46,9%
40%
31,3%
30%
20%
10%
0%
sujets jeunes sujets agés porteurs sujets jeunes sans sujets agés sans
porteurs d'une d'une dyspnée dyspnée dyspnée

dyspnée
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2- (Edémes des membres inférieurs :

Les cedemes des membres inférieurs avaient étésplivent objectivés chez les sujets

agés que chez les jeunes, atteignant respectivemidit des VS 9,2%.

Figure 59: comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence d'OMI

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

0,
20% 14,6%
10%
0% I
OMIl chez les sujets OMI chez les sujets pas d'OMI chez les pas d'OMI chez les
jeunes agés sujets jeunes sujets agés

3- Douleur thoracique :

Le taux de patients agés présentant une douletadigue était plus élevé que le taux de

sujets jeunes. Il était respectivement de 20,4%amport a 12,4%.

Figure 60: comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de douleur thoracique

100%
90% 87,6%
79,6%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20,4%
20% o
12,4%
0%
douleur thoracique douleur thoracique pas de douleur pas de douleur
chez sujets jeunes  chez sujets agés thoracique chez thoracique chez
sujets jeunes sujets agés
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4- Toux:
Les sujets agés avaient présenté une toux conmgne &nctionnel & un taux de 37,6%

par rapport a 28,3% chez les jeunes.

Figure 61: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de toux

80% 71,7%

70%
60%
50%
40% 37,6%
(o]
28,3%
o
20%
10%
0%

Toux chez les sujets Toux chez les sujets Pas de toux chez les Pas de toux chez les
jeunes agés sujets jeunes sujets agés

5- Altération de I'état neurologique ou un épisode covulsif :

Une altération de I'état neurologique et /ou urs@ge convulsif représentait un signe
fonctionnel chez 15% des sujets ageés, ce qui edaw plus élevé par rapport a 10,6%

retrouveé chez les sujets jeunes.

Figure 62: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence d'altération de I'état
neuro ou convulsion
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jeunes agés chez les jeunes chez les agés
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6- Céphalées:
Les céphalées étaient un signe fonctionnel exigtanfacon plus importante chez les

sujets jeunes avec un taux de 16,7% par rappQB%a éhez les patients ages.

Figure 63: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de céphalées
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jeunes agés chez les jeunes chez les agés
7- FEiévre :
La fievre faisait partie des signes fonctionnet®z un taux plus important de sujets

jeunes a 46,9% par rapport a 38,1% chez les paidgyds.

Figure 64: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de fievre
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8- Vomissements et/ ou nhausées

Un taux de 30,7% des sujets jeunes souffrait daisgements et/ou nausées, ce qui
représentait un taux plus élevé par rapport aulenatagés chez qui le pourcentage était de
20,4%.

Figure 65: Comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la présence de vomissements/nausées
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9- Douleurs abdominales :

Les douleurs abdominales avaient été autant nedssuchez les sujets agés que chez les

jeunes, atteignant respectivement 14,6% VS 14,2%.

Figure 66: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de douleurs
abdominales

100% (55,8%) (35,4%]
90% 85,8%| 85,4%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
0% 14,2% 14,6% |
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Douleurs Douleurs Pas de douleurs Pas de douleurs
abdominales chez  abdominales chez abdominales chez  abdominales chez
les sujets jeunes les sujets agés les sujets jeunes les sujets agés

10- Diarrhées :
Les sujets agés se plaignant de diarrhées repaésentin taux légérement bas 8,6% par

rapport aux patients jeunes souffrant du méme syme6G,2%.

Figure 67: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de diarrhées
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11- Asthénie :
L’asthénie avait été retrouvée de facon égale tdgereux catégories, elle arrivait a un

taux de 41,6% chez les sujets jeunes et chez {enfzaagés.

Figure 68: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence d'asthénie

100%
90%
80%

70%
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sujets jeunes sujets agés les sujets jeunes les sujets agés

12- Douleur :

Les patients jeunes présentaient plus de douleirocalisations diverses, autre que
thoracique et abdominale, en comparaison avealjetssigés. Leur taux était respectivement
de 14,8% VS 9,3%.

Figure 69: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence d'une douleur
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Tableau 2 : récapitulatif de la comparaison des agcédents entre

les patients jeunes et agés

Service de provenance,n(%) .
UPM 295 (87,8) 210 (95) 0,004
Autre 41(12,2) 11(5)

Hospitalisations

antérieures, n(%) 0,931
Au moins une 183 (53,8) 119 (53,1)
Jamais 157 (46,2) 105 (46,9)

Tabagisme actif, n(%) 0,912
Oui 65 (19,3) 41 (18,6)
Non 271 (80,7) 180 (81,4)

Maladie chronique, n(%) 0,000
Oui 170 (50,3) 144 (65,5)
Non 168 (49,7) 76 (34,5)

Cardiopathie, n(%) 0,009
Sl 144 (42,4) 117 (53,7)
Non 196 (57,6) 101 (46,3)

Diabéte, n(%) 0,001
Oui 81 (23,4) 83 (36,7)
Non 265 (76,6) 143 (63,3)

AVC, n(%) 0,005
Oui 8(2,3) 16(7,2)
Non 336(97,7) 205 (92,8)

IRC, n(%) 0,794
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Oui

Non

Néphropathie, n(%)
Oui

Non

Cirrhose, n(%)
Oui

Non

Cancer, n(%)
Oui

Non

Insuffisance respiratoire
chronique, n (%)
Oui

Non

Dyspnée de base, n (%)
Oui

Non

Corticothérapie au long
cours, n (%)
Oui

Non

41 (11,8)
305 (88,2)

29 (8,4)
316 (91,6)

3(0,9)
343 (99,1)

20 (5,8)
326 (94,2)

11 (3,2)
334 (96,8)

53 (15,4)
292 (84,6)

26 (7,5)
320(92,5)
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29 (12,9)
196 (87,1)

25 (11,1)
201 (88,9)

1(0,4)
225 (99,6)

8(3,5)
218 (96,5)

14 (6,2)
212 (93,8)

69 (30,7)
156 (69,3)

7(3,1)
218 (96,9)

0,308

0,242

0,097

0,000

0,028



V. SIGNES CLINIQUES A L’ADMISSION:
1. Score de Glasgow :

Une altération de I'état de conscience, corresgond un GCS a 14 ou plus bas, avait été

retrouvée chez 15% des sujets jeunes contre 14e4%atients agés.

Figure 70: Comparaison entre les sujets jeunes

et agés selon le GCS
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sujets jeunes sujets agés sujets jeunes sujets agés

2. Signes déficitaires et/ou convulsions :

Les patients agés presque autant que les jeuéssnpaient des signes déficitaires et/ou

des convulsions : 2,7% VS 2,4% respectivement.

Figure 71: Comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la présence de déficit ou de convulsion
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3. Troubles cognitifs et/ou mnésiques :

Les troubles mnésiques et/ou cognitifs n'avaieétrétrouvés que trés rarement chez les
deux catégories d'age, le taux des sujets jeungffraot de ces troubles représentait 0,9%
VS 1,8% chez les patients agés.

Figure 72: Comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la présence de troubles cognitifs et/ou
mnésiques
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4. Volume extracellulaire :

Le volume extracellulaire était normal chez 51,886 sujets agés et chez un taux plus
élevé de patients jeunes arrivant a 77%. Quantiadhydratation, elle avait été retrouvé chez
presque trois fois plus de sujets agés, a un tauB8¢B% par rapport a 11,6% chez les jeunes.

Un taux 15,1% des patients agés présentaient unatig@enté contre 11,3% des jeunes.

Figure 73: Comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon le volume extracellulaire
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5. Signes d’hypoperfusion périphérique :

Un taux frélant le néant de sujets jeunes avamésenté des signes d’hypoperfusion

périphérique 0,6% par rapport a 3,7% des patiegés.a

Figure 74: Comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la présence de signeﬂrpoperfusion
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100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% —_—
Hypoperfusion Hypoperfusion Pas d'hypoperfusion Pas d'hypoperfusion
périphérique chez les périphérique chez les périphérique chez les périphérique chez les

sujets jeunes sujets agés sujets jeunes sujets agés
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6. Détresse respiratoire :

Le taux de patients 4gés ayant présenté une skétrespiratoire était plus important,

atteignant 9,8% par rapport a 6,3% des jeunes.

Figure 75: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence de DR
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7. Escarres :

Seulement 0,3% des sujets jeunes souffraientalesccontre 4,5% de patients agés.

Figure 76: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon la présence d'escarres

99,7%

oo [09.7%] o
90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

0,

0%
0%

Escarres chez les sujetEpmaness chez les Rfetd'égesrres chez lesRaget'epraness chez les sujets a

86



8. Constantes vitales :

a/ Pression artérielle:

La moyenne de la pression artérielle systoliguat é&gerement plus élevée chez les
sujets ageés, elle était de 124,73+/-28,34 mmhgaggrort a 122,73 +/-23,59mmhg chez les
jeunes. La moyenne de la pression artérielle digamquant a elle, elle était plus élevée chez
les patients jeunes, elle était de 69,12+/-14,7thgpar rapport a 67,79+/-15,95 mmhg chez

les sujets d’age supérieur ou égal a 65ans.

b/ Fréquence cardiaque :

La moyenne de la fréquence cardiaque était petigumt pareille chez les deux
catégories d’age, elle était de 92,70+/-17,76 bedtdés/min chez les sujets jeunes et de 92,39

+/- 21,41 battements/min chez les patients ageés.

c/ Fréguence respiratoire :

La moyenne de la fréquence respiratoire étaitr&gent plus élevée chez les sujets ages,
elle était de 23,30+/-6,66 cycles/min par rappdRa5+/-6,63 cycles/min.

Tableau 5 : récapitulatif de la comparaison entre les signes cliniques entre les sujets agés

et jeunes
Signes cliniques Patients<65ans Patients>65ans P
n= 361 n= 242
Score de Glasgow, n(%)
-<14 43 (15) 28 (14,4) 0,473
215 243 (85) 167 (85,6)
Signes déficitaires/convulsion,
n(%)
ou ey 6(2,7) 0,503
-non 330(97,6) IS (5]

Troubles cognitifs/mnésiques,

n (%)
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-oui

-non

Volume extracellulaire, n(%)
-normal
-diminué

-augmenté

Détresse respiratoire, n(%)
-oui

-non

Hypoperfusion périphérique,
n (%)
-oui

-non

Escarres, n(%)
-oui

-non

Pression artérielle systolique

en mmhg, moy+DS

Pression artérielle diastolique

en mmhg, moy=DS

Fréquence cardiaque

en battements/min, moy+DS

Fréquence respiratoire

en cycles/min, moy+DS

3(0,9)
335(99,1)

258 (77)
39 (11,6)
38(11,3)

21(6,3)
313 (93,4)

2(0,6)
331 (99,4)

1(0,3)
336 (99,7)

122,73+23,59

69,12+14,70

92,70+17,76

22,45+6,63
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4(1,8)
221 (98,2)

116 (51,6)
75 (33,3)

34 (15,1)

22(9,8)
201 (89,7)

8(3,7)
209 (96,3)

22(9,8)
203 (90,2)

124,73+28,34

67,79+15,95

92,39+21,41

23,30+6,66

0,288

0,000

0,206

0,011

0,001

0,370

0,315

0,865

0,152



VI. PARAMETRES PARACLINIQUES A L’ADMISSION :

A/ Sur le plan radiologique :

3- Radiographie standard :

Des anomalies radiologiques avaient été retroupkssfréquemment chez les sujets agés
gue chez les jeunes. Le taux de patients agésnpaésales anomalies sur la radiographie
standard du thorax était de 67,1% par rapport @8242Zhez les sujets jeunes.

Figure 77: Comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon la présence d'anomalies sur la
radiographie standard du thorax
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4- Electrocardiogramme :

Une anomalie sur 'ECG avait été objectivée chles ple sujets agés que jeunes. Elle

avait éte retrouvee chez 16,8% de patients agg5%t de sujets jeunes.

Figure 78: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon les résultats de I'ECG
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B/ Sur le plan biologique :

1- Natrémie :
La moyenne de la natrémie était presque égale leseteux catégories de patients, elle
était de 135,03+/-6,97mmol/l chez les patients gsuat de 135,79+/-7,14mmol/l chez les

sujets ageés.

2- Kaliémie :
La moyenne de la kaliémie était plus élevée ckezsljets agés, elle était de 4,47 +/-

0,85 mmol/l par rapport a 4,20 +/- 0,87 mmol/I.

3- Chlorémie :
La moyenne de la chlorémie était pratiquementeggaéz les deux types de patients, elle
était de 100,54 + /- 9,14 mmol/l chez les sujetmés et de 100,98 +/-6,84 mmol/l chez les

sujets ageés.
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4- Taux de réserve alcaline :

La moyenne des réserves alcalines était égale lelsedeux catégories, elle était de
20,59+/- 6,18 mmol/l et de 20,53 +/-5,77 mmol/l.

5- Taux d’'urée dans le sang :

La moyenne d’'urémie était plus importante chezslgsts agés, elle était de 0,90 +/- 0,76
g/l par rapport a 0,74+/- 0,92 gl/l.

6- Taux de créatinine dans le sang

La moyenne du taux de créatinine sanguine a I'ssion était Iégerement plus élevée

chez les sujets jeunes, elle était de 22,87+/-38 @1 par rapport a 22,53 +/- 28,93 mg/I.

7- Clairance de la créatinine selon MDRD :

Chez les sujets jeunes, la clairance de la cigatiest plus élevée atteignant une
moyenne de 69,10+51,11ml/min par rappo4RiD4+28,40ml/min chez les patients agés.
8- Glycémie :

La moyenne de la glycémie était plus augmentée ldsesujets agés, elle était de 1,70+/-
1,08 g/l par rapport a 1,54+/- 1,09 g/l chez |esepis jeunes.

9- Protidémie :
La moyenne du taux de protides dans le sanglétgitement plus basse chez les patients

ageés, elle était de 66,57+/-9,64 g/l par rapp&T,&8+/- 11,08 chez les sujets jeunes.

10- Protéine C réactive :

La moyenne du taux de CRP était plus élevée aweguljets ages, elle était de 107,84+/-
101,40 mg/l par rapport a 95,53+/-103,79 mg/l.

11- Taux d’hémoglobine :

La moyenne du taux d’hémoglobine dans le sang&gale chez les deux catégories, elle
était de 10,98+/-3,11 g/dl chez les sujets jeuhes 40,91+/-2,95 g/dl chez les patients agés.
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12- Taux de globules blancs :

La moyenne du taux de globules blancs dans le &aiigbeaucoup plus élevée chez les

sujets jeunes, elle était de 20509,15+/-120819|8ments/mri par rapport a 14116,78+/-

19251,50 éléments/ninchez les patients ages.

13- Taux de plaquettes :

La moyenne du taux de plaquettes dans le sangpétisi importante chez les patients

agés, elle était de 275591,90+/-179738,24 élémments/par rapport a 256513,45+/-

142961,60 éléments/nirmhez les sujets jeunes.
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Tableau 6 : récapitulatif de la comparaison des pameétres paracliniques entre les sujets
agés et jeunes

Parameétres paracliniques Patients<65ans Patients265ans P
n=361 n=242

Radiographie standard, n(%) 0,000
-anormale 143 (42,6) 151 (67,1)

-normale 193 (57,4) 74 (32,9)
Electrocardiogramme, n(%) 0,000
-présence d’anomalie 41 (12,2) 76 (33,9)

-normal 295 (87,8) 148 (66,1)

Parameétres biologiques

-natrémie (mmol/l), moy+DS 135,03+6,97 135,79+7,14 0,215
-kaliémie (mmol/l), moy+DS 4,20+0,87 4,47+0,85 0,001
-chlorémie (mmol/l), moy+DS 100,54+9,14 100,98+6,84 0,552
-réserve alcaline (mmol/l), moy+DS 20,59+6,18 20,53+5,77 0,918
-urée sanguine (g/l), moy+DS 0,74+0,92 0,90+0,76 0,032
-créatininémie (mg/l), moy+DS 22,87+38,81 22,53+28,93 0,912
-clairance de la créatinine (ml/min), moy+DS 69,10+51,11 42,04+28,40 0,000
-glycémie (g/l), moy+=DS 1,54+1,09 1,70+1,08 0,096
-protidémie (g/l), moy=DS 67,54+11,58 66,34+10,49 0,227
-Taux de CRP (mg/l), moy+DS 95,53+103,79 107,84+101,40 0,195
-Taux d’hémoglobine (g/dl), moy+DS 10,98+3,11 10,91+2,95 0,808

-Taux de globules blancs

(élem/mm3), moy+DS 20509+120819,05 14116,78+19251,50 0,445
-Taux de plaquettes
(élem/mm3), moy+DS 254544,20+144590,96 275591+179738 0,137
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VIl. EVOLUTION :
1. Type de sortie :

Plus de patients jeunes étaient sortis directe@elamicile que de sujets agés, leur taux
était respectivement de 61% VS 58,7%. De méme lgowansfert dans d’autres services, le
taux de sujets jeunes transférés était plus el par rapport & 20% de sujets agés. La
sortie contre avis médical avait été plus retroustéez les sujets agés arrivant a un taux de
3,5% VS 1,2% chez les jeunes. Le déces était pipsitant chez les patients ageés arrivant a

un taux de 17,8% par rapport a 8,4% chez les jajates.

Figure 79: Comparaison entre les sujets jeunes et
agés selon le type de sortie
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2. Durée de séjour :
a/ aux UMH :
La moyenne de la durée de séjour aux UMH étais pllongée chez les sujets jeunes

arrivant a 8,26 +/- 7,40 jours, par rapport a #546,11 jours.

b/ & I'hépital :
La moyenne de la durée de séjour hospitaliere ghas allongée chez les sujets jeunes

atteignant 12,34+/- 11,20 jours par rapport a 18/97.2,06 jours chez les patients ages.
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3. Déces intra-hospitalier:

Le taux de décés était plus important chez lests@digés : aux UMH, il était de 18,1%
par rapport a 8,7% chez les sujets jeunes, enthbepiil était de 5,7% par rapport a 4,5%

chez les jeunes.

Figure 80: Comparaison entre les sujets jeunes et agés
selon le déces intra-hospitalier
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jeunes chez les sujets chez les sujets hospitalier chez hospitalier chez

jeunes agés les sujets jeunes les sujets agés

4. Evaluation de I'autonomie « échelle de I'ADL » :

La moyenne de 'ADL chez les sujets jeunes étailleure que chez les sujets ageés. Elle
était a un mois de 5,08 +/-1,77 chez les jeunegamport a 3,69 +/-2,33 chez les patients
agés, et a 3 mois, elle était respectivement de-&;51,25 par rapport a 4,46 +/-2,09.

5. Déces apres sortie de I'hdpital :

Le déces a 1 mois était plus fréquent chez lets@gés, il arrivait a un taux de 18,5%
par rapport a 7,6% chez les jeunes. A 3 mois,Ur tie déces était presque égal dans les 2

catégories, il était de 8,5% chez les patients agéde 8% chez les jeunes.
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Figure 81: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon le décés a 1 mois
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Figure 82: Comparaison entre les sujets jeunes
et agés selon le déces a 3 mois
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Tableau?7 : récapitulatif de la comparaison de I’évolution entre les sujets jeunes et agés

Type de sortie, n(%)

-Directe

-contre avis médical
-Transfert

-Déces aux UMH

-Déces hospitalier

Durée de séjour aux UMH

en jours, moy+DS

Durée de séjour hospitaliere

en jours, moy+DS

ADL a 1 mois, moy=DS

ADL a 3 mois, moy+DS

Déces a 1 mois, n(%)

-oui

-non

Déces a 3mois, n(%)

-oui

-non

211 (61)
4(1,2)
102 (29,5)
29 (8,7)
15 (4,5)

8,26+7,40

12,34+11,20

5,08+1,77

5,55£1,25

18 (7,6)
219 (92,4)

15 (8)
173 (92)

135 (58,7)
8 (3,5)
46 (20)
41 (18,1)
13 (5,7)

7,54+6,11

10,97+12,06

3,69+2,33

4,46+2,09

27 (18,5)
119 (81,5)

8(8,5)
86 (91,5)

0,000

0,223

0,179

0,000

0,000

0,001

0,522
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C._ANALYSE COMPARATIVE ENTRE LES SUJETS SURVIVANTS ET
LES PATIENTS DECEDES

Nous avons réalisé une étude comparative entrepad¢isnts ayant survécu lors

I'hospitalisation aux UMH jusqu’a 3 mois de leurts® et les sujets décédés a un momer

cette période, $en les différents parametres recuei

. VARIABLES SOCIO DEMOGRAPHIQUES :

1- Aqge:
a/comparaison entre survivants et déc :

Le taux de sujets d’age égal ou supérieur a 65pamai I'ensemble des patients décé
était légérement plus élevé que le tau patients décédés de moins de 65 ans. Il éte

53%. Quant aux survivants, le taux de sujets jeatasplus important arrivant a 64,¢

Figure 83: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon I'age
[64.,6% |

70% >
60% Fa7%] =
50% '_'|35,4% |
40%
30%
20%
10%

0%

survivants décédés <65 survivants décédés 265
<65ans ans 265ans ans

La moyenne de I'dge était moins élevée chez lestswurvivants, elle était «
54,59+14,42 par rapport a @2;t17,68 chez les décéc
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b/ survie intra-hospitaliére et a 3 nabésla sortie de I’'hbpital :

La survie en intra-hospitalier a été étudiédasitrente jours suivants le jour d’admission
des patients au service. La courbe de survie ast significativement décroissante dans le

temps chez les sujets agés par rapport aux jeunes.

Figure 84 : courbe de survie intra-hospitaliére
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La courbe de survie a 3 mois aprées laesedt nettement plus décroissante dans le temps
chez les sujets agés pour se stabiliser vers lpuaitieme jour chez les deux groupes de

sujets, a un taux toujours bas chez les patieatgedavancé par rapport aux jeunes.
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Figure 85 : courbe de survie a 90 jours
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2- Sexe:
Le sexe féminin reste prédominant parmi les deoxiggs compares, le taux de femmes

décédées était de 59,6% et le taux de femmes sntels était de 64,4%.
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Figure 86: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon le sexe
| 64,4% I l_l
70% (29.6%
60% — [40,4%|
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3- Statut marital :

Le taux de patients célibataires était plus impurp@rmi les deux groupes de patient
était de 40,3% chez les décédés et de 39,4% chesuteivants. Le taux de patients iés
était le plus bas parmi les sujets décédés, it émi27,8% par rapport a 36,5% chez
survivants. Quant a la catégorie des patients \aufdivorcés, elle représentait le taux le |
bas parmi les survivants, atteignant 24,1%, etsprtait | taux le plus haut apres le taux

célibataires entre les sujets décédés, arrivahtFo

Figure 87: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon le statut marital
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Tableau 8 : récapitulatif de la comparaison des vaables sociodémographiques entre les

survivants et les décédés

Variables Survivants Décédés P

n=412 n=161

Age, n(%)

Moins de 65ans 266(64,6) 77(47) 0,000
Plus ou égal a 65ans 146(35,2) 87(53)
Age, moy+ DS 54,59+19,42 63,22+17,68

statut marital, n(%)

célibataire 150(39,4) 58(40,3)
marié 139(36,5) 40(27,8) 0,092
veuf (ve) ou divorcé(e) 92(24,1) 46(31,9)

Sexe, n(%)
masculin 261(64,4) 96(59,6) 0,165
Féminin 144(35,6) 65(40,4)
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II. ANTECEDENTS :
1- Service de provenance du patiel :

Le taux de sujets survivants admis a partir des @dit beaucoup plus élevé que ci
des patientadmis a partir d'autres services i-hospitaliers, atteignant ainsi les 90,5%. Il
de méme pour les sujets décédés, le taux de Eatidniis a partir des UPM était égalen

le plus augmenté, arrivant a 95!

Figure 88: Comparaison entre les survivants et
décédés selon le service de provenance
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2- Hospitalisations antérieure: :

Un taux de 59,2% des patients décédés ont déja étdétdisgpau moins une fois p

rapport a 51,2% des survivai

Figure 89: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon la notion d'hospitalisation
antérieure
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3- Notion de tabagisme acti:

Le taux de patients tabagiques était minoritairampdes deux catégories de patiel
mais il était plus @vé chez les sujets décédés arrivant a un tau8%ep2r rapport a 16,9'

chez les survivants.

Figure 90: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon la notion de tabagisme
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4- Antécédent de maladie chroniqu :

Le taux de patients porteurs de maladies chronigasg important parmi les del
catégories, mais il était beaucoup | élevé chez les sujets décédés, arrivant a 70,49

rapport a 50,7% chez les surviva

Figure 91: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon la présence de maladie chronique
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5- Cardiopathie :

Le taux de patients porteurs de cardiopathie @lag élevé parmi les sujets décéc

arrivant a 60,1% par rapport a 41,7% chez les sans

Figure 92: Comparaison entre survivants et
décédés selon la présence de cardiopathie
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6- Diabete :
La catégorie des sujets diabétiques était minecgitparmi les deux groupes de patie
cependant le taux de diabétiques était plus éleee les décédés atteignant 34,4% par raj

a 26,7% chez les survivants.

Figure 93: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon la présence de diabéte
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7- Antécédent d’accidentvasculaire cérébra :

Un taux de 6,6% des patients décédés avaient éaéent d’AVC par rapport a 3,2

des survivants.

Figure 94: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon I'ATCD d'AVC
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8- Insuffisance rénale chroniqur :

Le taux de patients décédés porteurs d’insuffisaéicale chronique était Iégérement
important que le taux de survivants insuffisants rénegluonique. Il était respectivement
15,4%par rapport a 11,3%.

Figure 95: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la notion d'IRC
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9- Néphropathie :

Un taux de 15,3% de sujets décédés était porteumredhéphropathie, représentant a

un taux plus élevé que chez survivants : 7,3%.

Figure 96: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de néphropathie
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10- Cirrhose :

Parmi les deux groupes, un taux tres faible deeptiétaient porteurs de cirrhoses

était de 1,3% chez les décédés et de 0,5% chemn@sants

Figure 97: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de cirrhose
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11- Cancer:
Un taux de 5,7% des sujets décédés avaient unrgaa rapport a 4,5% des survivatr

Figure 98: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la notion de cancer
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12- Insuffisance respiratoire chronique :

Le taux de sujets décédés porteurs d’insuffisaespiratoire chronique était de 5,1%

rapport a 3,8% chez les surviva

Figure 99: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence d'insuffisance
respiratoire chronique
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13- Dyspnée de base :

Chez les décédeés, le taux de ss ayant une dyspnée de base était plus importa

chez les survivants. Il était de 29,3% par rappad8%

Figure 100: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de dyspnée de
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14- Corticothérapie au long cour: :

Un taux de 10,2% des sujets décédés étaient sdtisotdes au long cours par rappol

3,5% chez les survivants.

Figure 101: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la prise de corticoides au long

cours
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Tableau 9 : récapitulatif de la comparaison des agcédents entre les patients survivants

et décédés

| Service de provenance,n(%)

UPM 341 (90,5) 150 (95,5) 0,032

Autre 36 (9,5) 7 (4,5)
Hospitalisations
antérieures, n(%)

Aumoins une 200 (51,2) 64 (40,8)

Jamais 191 (48,8) 93 (59,2) 0,052
Tabagisme actif, n(%)

Oui 65 (16,9) 35 (23)

Non 319 (83,1) 117 (77) 0,067
Maladie chronique, n(%)

Oui 194 (50,7) 107 (70,4)

Non 189 (49,3) 45 (29,6) 0,000
Cardiopathie, n(%)

Oui 159 (41,7) 92 (60,1)

Non 222 (58,3) 61 (39,9) 0,000
Diabéte, n(%)

o 106 (26,7) 54 (34,4)

Non 291 (73,3) 103 (65,6) 0,046
AVC, n(%)

Oui 13 (3,3) 10 (6,6)

Non 381 (96,7) 142 (93,8) 0,074
IRC, n(%)

Oui
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Non
Néphropathie, n(%)

Oui

Non

Cirrhose, n(%)
Oui

Non

Cancer, n(%)
Oui

Non

Insuffisance respiratoire
chronique, n (%)
Oui

Non

Dyspnée de base, n (%)
Oui

Non

Corticothérapie au long
cours, n (%)
Oui

Non

45 (11,3)
352 (88,7)

29 (7,3)
367 (92,7)

2 (0,5)
395 (99,5)

18 (4,5)
379 (95,5)

15 (3,8)
381 (96,2)

71 (18)
324 (82)

14 (3,5)
382 (96,5)
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24 (15,4)
132 (84,6)

24 (15,3)
133 (84,7)

2(1,3)
155 (98,7)

9(5,7)
148 (94,3)

8(5,1)
149 (94,9)

46 (29,3)
111 (70,7)

16 (10,2)
141 (89,8)

0,125

0,004

0,319

0,346

0,315

0,003

0,003



. SCORES DE GRAVITE A L’ADMISSION:

1- Indice de gravité simplifié |l :

La moyenne de I'IGS Il était plus élevée chez tgets décédés, elle était de
27,93410,37 par rapport a 21,55+9,55 chez les sanis.

2- Score de Charlson :

La moyenne du score de Charlson était plus imptatahez les décédés, atteignant
3,17+2,18 par rapport a 2,10+£2,04 chez les surtévan

3- Echelle des activités de vie quotidienne « ADL »:

La moyenne de I'ADL avant I'épisode aigu moinsvéle chez les décédeés, elle était de
4,86+1,82 par rapport a 5,60+1,03 chez les surt@vaQuant a la moyenne de I'ADL a
'admission, elle était également moins élevée deszdécédés, atteignant 2,10+2,07 par

rapport a 3,29+3,14 chez les survivants.
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Tableau 10 : récapitulatif de la comparaison des scores de gravité entre les survivants et

les décédés

IGS I, moy*DS 21,55+9,55 27,93+10,37 0,000
Score de Charlson, moy+DS 2,10+2,04 3,17+2,18 0,000
ADL, moy*DS

-avant |'épisode aigu 5,60+1,03 4,86+1,82 0,000
-a 'admission 3,29+2,14 2,10+2,07 0,000

V. SIGNES FONCTIONNELS :

A/ Délai entre 'apparition des signes fonctionneti$a consultation aux urgences :

La moyenne de ce délai était Iégérement plus gdlainez les patients décédés, elle était
de 14,76+16,36 jours par rapport & 12,26+17,55jchez les survivants.
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B/ Signes présents dans I'histoire de la malac :

1- Dyspnée:
Le taux de patients ayant présenté une dyspnée peEsraignes fonctionnels était pl

important chez les sujets décédés arrive46,5% par rapport a 34,3% chez les surviv

Figure 102: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de dyspnée
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2- (Edéme des membres inférieu :

Le taux de patients ayant présenté un ou plusmadmes des membres inférieurs
bas parmi les deux groupes de sujets comparésmodanil était plus élevé parmi leujets
décédés arrivant a 14,6% par rapport a 10,3% @sezulrvivant:

Figure 103: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence d'OMI
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3- Douleur thoracigue :
Le taux de patients ayant présenté une douleuadttpre parmi les signes fonctionn

était bas dans les deux groupes de sujets, iltédaiiégerement pl élevé chez les décéd

atteignant 15,9% par rapport a 14,8% chez les\samts

Figure 104: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de douleur
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4- Toux:
La toux était un signe fonctionnel un peu plus @i&itt chez les sujets décédeés que
les survivants, elle était retrouvée chez 34,4% sigsts décédeés par rort a 30,9% des

survivants.
Figure 105: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de toux
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5- Altération de I'état neurologigue ou un épisode covulsif :

Une altération de I'état neurologique (EN) et/ou épisode convulsif avaient été p
observés chez les sujets décédés arrivant a undeu6,6% par rapport a 1. chez les

survivants.
Figure 106: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon la présence d'altération de I'état
neurologique/convulsion
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6- Céphalées:

Les sujets survivants avaient plus présenté delsat&gs parmi les signes fonctionn

atteignant un taux de 15,2% par rapport a 5,8% lesegujets décéd

Figure 107: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de céphalées
[94,2%
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7- FEievre :

Un peu moins de la moitié des patients preaient une fieévre parmi les sign
fonctionnels dans les deux groupes de patients a@apcependant ce signe était Iégerer
plus fréquent chez les décédés arrivant a 45,9%apaort a 41,7% chez les surviva

Figure 108: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de fiévre
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8- Vomissements et/ ou nausé :

Lesvomissements et/ou nausées avaient été retroueegpbis de sujets décédés arriv

a un taux de 28% par rapport a 26,3% des survi)

Figure 109: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon la présence de vomissements/nausées
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9- Douleurs abdominales :

Le taux de sujets décédés ayant présenté des doaledominales était Iégérement |

élevé que le taux de patients survivants. Il étaild,2% VS 13,69

Figure 110: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de douleurs

abdominales
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10- Diarrhées :
Peu de patients présentaient une diarrhée parnsigees fonctionnels dans les de
catégories, leur taux était tout de méme tres égent plus élevé chez les svants arrivant

a 8% par rapport a 7% chez les sujets déc

Figure 111: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de diarrhée
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11- Asthénie ;

L’asthénie avait été retrouvée parmi les signestionnels de plus de la moitié c

patients décédés, arrivant a un taux de 52,9%apgort a 37,6% chez les surviva

Figure 112: Comparaison entre les survivants et
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12- Douleur :
Le taux de sujets décédés ayant présenté une dauwlza que thoracique ou abdomin
parmi leurs signes fonctionnels était de 40,8%tdit Iégerement moins important que ¢

les survivants : 47,1%.

Figure 113: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence d'une douleur
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Tableau 11 : récapitulatif de la comparaison des ghes fonctionnels retrouvés chez les
survivants et les décédés

Signes fonctionnels Survivants Décédés P
n=391 n=157
Délai entre apparition de symptomes 12,26+17,55 14,76+16,36 0,117

Et consultation, moy+DS

Dyspnée, n(%)

-oui 134 (34,3) 73 (46,5) 0,005
-non 257 (65,7) 84 (53,5)

OMI, n(%)

-oui 40 (10,3) 23 (14,6) 0,097
-non 350 (89,7) 134 (85,4)

Douleur thoracique, n(%)
-oui (14,8) (15,9)
-non (85,2) (84,1)

Toux, n(%)
-oui 121 (30,9) 54 (34,4)

-non 270 (69,1) 103 (65,6) 0,247

Altération de I’état neuro/convulsion,

n (%)

& 43 (11) 26 (16,6) 0,054
-non 348 (89) 131 (83,4

Céphalées, n(%) 0,001
-oui 59 (15,2) 9(5,8)

-non 330 (84,8) 146 (94,2)

Fievre, n(%)
-oui 163 (41,7) 72 (45,9) 0,213

-non 228 (58,3) 85 (54,1)
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Vomissements/nausées, n(%)
-oui 103 (26,3)
-non 288 (73,7)

Douleurs abdominales, n(%)
-oui 53(13,2)
-non 338 (86,4)

Diarrhées, n(%)
-oui 31(8)
-non 358 (92)

Asthénie, n(%)
-oui 147 (37,6)
-non 244 (62,4)

Douleur, n(%)
-oui 184 (47,1)
-non 207 (52,9)

Douleur thoracique, n(%)

-oui 58 (14,8)
-non 333 (85,2)
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44 (28)
113 (72)

27 (17,2)
130 (82,8)

11(7)
146 (93)

83 (52,9)
74 (47,1)

64 (40,8)
93 (59,2)

25 (15,9)
132 (84,1)

0,381

0,169

0,427

0,001

0,10

0,420



V. Signes cliniguesa I'admission:

1- Score de Glasgow :

Le score de Glasgow était altéré chez un tauxipipsrtant de patients survivants 15,

gue chez les décédés 12,6%.

Figure 114: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon le GCS
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2- Signes déficitaires et/ou convuions :

Les signes déficitaires et/ou convulsions n'avaigtobservée que trés peu et de f

égale parmi les deux groupes, atteignant un tauX @b autant chez les survivants que ¢

les décédés.
Figure 115: Comparaison entre les survivants et les décédés
selon la présence de déficit et/ou convulsion
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3- Troubles cognitifs et/ou mnésique :

Tres peude sujets avaient des troubles de cognition etioumdmoire parmi les del
catégories. Chez les décédés, leur taux atteifyr8it par rapport a 0,8% chez les survivi

Figure 116: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon la présence de troubles
congnitifs/mnésiques
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4- Volume extracellulaire :

La plupart des sujets parmi les deux groupes at un volume extracellulaire norm
mais ils représentaient un taux beaucoup moins rit@apbchez les sujets décédés arriva
50,6% par rapport a 72,4% chez les survivants. dlanve diminué avait été objectivé ct
plus de sujets décédés atteignant 31par rapport a 16,3% chez les survivants. Un vol
extracellulaire augmenté avait été retrouvé cheztaux plus élevé de sujets décé

atteignant 17,9% par rapport a 11,4% chez les\samis

Figure 117: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon le volume extracellulaire
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5- Signes d’hypoperfusion périphériqut :

Les signes d’hypperfusion périphérique avaient surtout été retésuehez les suje

décédés a un taux de 5,3% par rapport a 0,5% ebestvivant:

Figure 118: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence de signes
d'hypoperfusion
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6- Détresse respiratoire :

YT TR

Des signes de détresse respiratoire avaient &6 aain taux légérement plus élevé

les survivants arrivant a 8,7% par rapport a 7,2%dljets décéd

Figure 119: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon la présence d'une détresse
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7- Escarres :

Le taux de sujets décedés porteurs d'escarres giast important que celui di

survivants, il était de 4,5% VS 1

Figure 120: Comparaison entre les survivants et les
décédés selon la présence d'escarres
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8- Constantes vitales :

a/ Pression artérielle:

« Systolique : la moyenne de la pression artérigiigtaique était plus élevée chez les
survivants, atteignant 124,02 +23,62 mmhg par reppol21,47+26,70 mmhg chez les
décedes.

» Diastolique : la moyenne de la pression artérigiéestolique était également plus élevée
chez les survivants, elle était de 69,21+14,69@@port a 67,20+14,03 chez les décedes.

b/ Fréguence cardiaque :

La moyenne de la fréequence cardiaque était moeve €hez les survivants, elle était de
92,70£16,93 battements/minute par rapport a 96,4865l battements/minute chez les

décédés.

¢/ Fréguence respiratoire :

La moyenne de la fréquence respiratoire étaitréggent plus augmentée chez les
décédés, elle était de 24,11+6,23 cycles/minutegggyort a 22,79+7,05 cycles/minute chez

les survivants.
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Tableau 12 : récapitulatif de la comparaison des gnes cliniques entre patients

survivants et décédés

Signes cliniques Survivants Décédés P
n=391 n= 157
Score de glasgow, n(%)
<ou=al4 51 (15,6) 16 (12,6) 0,257
-a15 276 (84,4) A
Signes déficitaires/convulsion,
0,
n(%) 4(2,6) 0,600
-oui 10 (2,6) 151 (97,4)
-non 379 (97,4)
Troubles cognitifs/mnésiques,
0,
n (%) 2(1,3) 0,442
-oul S0 154 (98,7)
-non 387 (99,2)
Volume extra-cellulaire,n(%)
79 (50,6)
-normal 280 (72,4)
49 (31,4) 0,000
-diminué 63 (16,3)
-augmenté 44 (11,4) 28(17,9)
Détresse respiratoire,n(%)
-oui 34 (8,7) 11 (72) 0,362
-non 358 (91,3) 141 (92,8)
Hypoperfusion périphérique,
n (%)
8(5,3) 0,001
-oui 2(0,5)
143 (94,7)
-non 382 (99,5)
Escarres, n(%)
-oui 4 (1) 7B,
non 6 6 147 (95,5) 0,015
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Pression artérielle systolique,

moy*DS 124,02+23,62

Pression artérielle diastolique

en mmhg, moy=DS 69,21+14,69

Fréquence cardiaque en

Battements/min, moy=DS 92,70+16,93

Fréquence respiratoire en

Cycles/min, moy+DS 22,79+7,05
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121,47+26,70

67,20£14,03

96,24+16,35

24,11+6,23

0,221

0,154

0,024

0,030



VI. PARAMETRES PARACLINIQUES A L'ADMISSION

A/ Sur le plan radiologique:

1- Radiographie standard :

Des anomalies radiafjiques thoraciques avaient été objectivées chez g la moitie

des patients décédés atteignant 60,6% par rapg&frachez les survivan

Figure 121: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon les résultats de la radiographie
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2- Electrocardiogramme :

Le taux de patients ayant présenté une anomaliBESLG était plus élevé chez le grce de
décédés atteignant 23,4% par rapport a 20% cheztesants

Figure 122: Comparaison entre les survivants et
les décédés selon les résultats de I'ECG

100% 80% | —
90%  S— 76,6%
80%
70%
60%
50% —

40% | 20%| | 25,4"0'

30% —

20%

10%
0%

Survivants avec Survivants avec Décédés avec  Décédés avec
anomalies a ECG normal anomalies a ECG normal
I'ECG I'ECG

137



B/ Sur le plan biologique :

1- Natrémie :
La moyenne de la natrémie était plus élevée abezurvivants, atteignant 135,86+6,46
mmol/l par rapport a 134,06+7,61 mmol/l chez lesédies.

2- Kaliémie :
La moyenne de la kaliémie était léegerement pluygrantée chez les décedes, arrivant a

4,42+0,92 mmol/l par rapport a 4,27+0,81 mmol/Izhes survivants.
3- Chlorémie :
La moyenne de la chlorémie était plus basse chezlécédés, atteignant 99,73+7,85

mmol/l, par rapport a 101,32+7,12 mmol/l chez lewiwants.

4- Taux de réserve alcaline :

La moyenne du taux de réserves alcalines dansarlg gtait plus élevée chez les
survivants, arrivant a 20,83+5,43mmol/l par rappoif,71+6,25 mmol/l chez les décédeés.

5- Taux d'urée dans le sang :

La moyenne d’'urémie était plus augmentée chesugts décédés, atteignant 1,11+0,98

g/l par rapport a 0,70£0,76 g/l chez les survivants

6- Taux de créatinine dans le sang :

La moyenne de la créatininémie était plus élevéz des patients décédés, elle était de
29,65%45,74 mg/l par rapport a 21,13+31,70 mg/kdes survivants.

7- Clairance de la créatinine selon MDRD:

Elle était plus basse chez les décédés, attdigmenmoyenne de 68,34+51,23 ml/min
par rapport a 84,18+55,02 ml/min chez les survivant
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8- Glycémie :
La moyenne de la glycémie était pratiquement édgaéz les deux groupes. Elle était de
1,58+1,03 g/l chez les décédés et de 1,60+1,02hg# les survivants.

9- Protidémie :
La moyenne de la protidémie était légerement plasse chez les décédés, atteignant

65,58+10,69 g/l par rapport a 67,86+9,72 g/l cleszdurvivants.

10- Protéine C réactive :

La moyenne du taux de CRP était plus élevée dweddcedeés, elle était de 108,74+91,30
mg/I par rapport a 93,15£97,04 mg/l chez les samis.

11- Taux d’hémoglobine :

La moyenne du taux d’hémoglobine était un peu phasse chez les décédés, arrivant a
10,30+£3,13g/dl par rapport a 11,18+2,80g/dl chezslevivants.

12- Taux de globules blancs :

La moyenne du taux de globules blancs dans le étaigplus élevée chez les sujets

décédés. Elle était de 28335,57+167516 éléments/pan rapport a 14441,28+26171,38

éléments/mrhchez les survivants.

13- Taux de plaguettes :

La moyenne du taux de plaquettes dans le sanglétg@rement plus élevée chez les

patients décédés, atteignant 272655,46+187482,6Emedits/mrh par rapport a
260728,81+134361,55 éléments/inchez les survivants.
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Tableau 13 : récapitulatif de la comparaison des pameétres paraclinigues entre les

patients survivants et décédés

Parameétres paracliniques Survivants Décédés P
n=391 n=157

Radiographie standard, n(%) 0,009

-anormale 191 (49) 94 (60,6)

-normale 199 (51) 61 (39,4)

Electrocardiogramme, n(%) 0,224

-présence d’anomalie 78 (20) 36 (23,4)

-normal 312 (80) 118 (76,6)

Parametres biologiques

-natrémie (mmol/l), moy+DS 135,86+6,46 134,06+7,61 0,004

-kaliémie (mmol/l), moy+DS 4,27+0,81 4,42+0,92 0,072

-chlorémie (mmol/l), moy+DS 101,32+7,12 99,73+7,85 0,019

-réserve alcaline (mmol/l), moy+DS 20,83+5,43 19,71+6,25 0,044

-urée sanguine (g/l), moy+DS 0,70+0,76 1,11+0,98 0,000

-créatininémie (mg/I), moy+DS 21,13+31,70 22,53+28,93 0,011

-clairance de la créatinine, moy+DS 84,18+55,02 68,34+51,23 0,002

-glycémie (g/l), moy+DS 1,60+1,04 1,58+1,03 0,845

-protidémie (g/l), moy+DS 67,86+9,72 65,58+10,69 0,014

-Taux de CRP (mg/I), moy+DS 93,15+97,04 108,74+91,30 0,077

-Taux d’hémoglobine (g/dl), moy+DS 11,18+2,80 10,30+3,13 0,001

-Taux de globules blancs (élem/mm?3),

moy+DS 14441,28+26171,38 28335+167516 0,102

-Taux de plaquettes (élem/mm3)

, moy+DS 260728,81+134361,55 272655+187482,60 0,394
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VII. EVOLUTION :
1- Durée de séjour :
a/ aux UMH :

La moyenne de la durée de séjour aux UMH était,84+6,99 jours chez les survivants

et de 8,33+6,70 jours chez les décédés.

b/ a I'hépital :
La moyenne de la durée de séjour hospitalier @aitl1,54+10,44 jours chez les

survivants et de 11,61+13,09 jours chez les décédés

2- L’évaluation de I'autonomie « échelle de 'ADL » :

La moyenne de 'ADL apres la sortie de I'hnOpighit plus élevée chez les survivants
que chez les sujets ayant décédé durant I'évolutorl mois de la sortie, elle était de
5,09+1,60 chez les survivants par rapport a 2,38t2hez les décédés. A 3 mois, elle était de

5,29+1,50 chez les survivants par rapport a 4, Bix2hez les décédés.

Tableau 14 : récapitulatif de la comparaison de I'¢olution entre survivants et décédés

Evolution Survivants Décédés P

n=391 n= 157

Durée de séjour aux UMH

en jours, moy+DS 7,84+6,99 8,33+6,70 0,447

Durée de séjour hospitaliere

en jours, moy+DS 11,54+10,44 11,61+13,09 0,945
ADL a 1 mois, moy+DS 5,09+1,60 2,38+2,51 0,000
ADL a 3 mois, moy+DS 5,29+1,50 4,10+2,60 0,001
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. ANALYSE MULTIVARIEE :

Le modele de régression incluait les 2%ades suivantes :
Le sexe
Le statut marital
La présence de maladies chroniques
La dyspnée de base
Le volume extracellulaire
L’altération de I'état neurologique
L’altération de I'état général
Le score de Charlson
La fréquence respiratoire
La fréquence cardiaque
La pression artérielle moyenne
Les anomalies sur la radiographie standard duxhora
Les anomalies a 'ECG
La natrémie
La kaliémie
Le taux de réserves alcalines
Le taux d’urée
La clairance de la créatinine
La glycémie
La protidémie
Le taux de CRP
L’hémoglobine
Le taux de globules blancs
Le taux de plagquettes

Le score d’ADL aprés 1 mois de la sortie de I'hé@bit
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I- Adéquation du modeéle :

1- Selon Hosmer Lemeshow :
L’adéquation du modele a été confirmée par la odggld’Hosmer Lemeshow selon un p

=0,2

2- Selon la Courbe ROC :
La valeur discriminative du modeéle a été confirmémn la courbe ROC, avec aire sous

la courbe roc ; p = 0,93.
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[I- PONDERATION DU MODELE :
Aprés pondération, les variables ont été équiibréomme en témoigne la différence

normalisée de chaque variable a des valeurs + d@apgaort a la ligne de référence (figure
123).

Figure 123 : Différences normalisées des variables dans
les deux groupes avant et aprés pondération par Entropy
balancing

- MORTALITE HOSPITALIERE :
Les courbes de survie hospitaliere et a 90 jontsmontré une mortalité significativement

plus élevée chez le sujet agé.
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1- Avant pondération :

La mortalité intra-hospitaliére était significatiment plus importante dans le groupe des

sujets ages.

Figure 84 : Courbe de survie intra-hospitaliére
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Tableau 15: Hazard Ratio de la mortalité a court teme avant
pondération chez les sujets ageés par rapport auxyaes

HR IC 95 P
Brut 2,12 1,4-31 < 0,001

Le tableau 15 confirme I'élévation du taux de ralitd a court terme chez les sujets agés.
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2- Apres pondération :

La mortalité intra-hospitaliere reste élevée deszsujets agés apres pondération avec un
p a 0,003. (Tableau 16)

Tableau 16 : Hazard Ratio de la mortalité a courtérme apres
pondération chez les patients agés par rapport ayrunes

HR IC 95 P
Entropy 4,7 1,66-13,2 0,003

balancing

IV- MORTALITE A 90 JOURS :
1- Avant pondération :

Le taux de mortalité est plus augmenté chez lgsssagés apres 90 jours de leur sortie de

I'hdpital.

Figure 85 : courbe de survie a 90 jours
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Tableau 17 : Hazard Ratio de la mortalité a moyendrme avant
pondération chez les patients agés par rapport ayrunes

HR IC 95 P
Brut 1,9 1,4-2,6 < 0,001

Le tableau 17 montre 'augmentation de la mogaditmoyen terme chez les sujets ages

avant pondération.

2- Apreés pondération :

Apres pondération, il n’existe pas de differenodermes de mortalité a 90 jours entre le

groupe des sujets agés et des patients jeunedeg@tialB)

Tableau 18 : Hazard Ratio de la mortalité a moyendrme aprés
pondération chez les patients agés par rapport ayrunes

HR IC 95 P
Entropy 1,38 0,7-2,7 0,35

balancing
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A notre connaissance, nous présentons les résdédsspremiére étude au Maroc portant
sur la prévalence, les caractéristiques et legtdastassociés a la mortalité a court et a moyen
terme chez les sujets agés de 65 ans et plus admssun service de médecine polyvalente
des urgences

L’objectif de ce travail était d’analyser les pautliarités de cette catégorie de patients qui
est desservie de fagon importante dans les unitégethces marocaines. Par conséquent, il
est nécessaire de considérer les personnes ag@esecon sous-groupe distinct selon ces
méme caractéristiques et doivent bénéficier d'unali® de soins similaire; voire
supplémentaireainsi que d’une prise en charge personnaliséesechui s’avere impossible

dans le milieu des urgences.

. PREVALENCE DES SUJETS AGES AU SERVICE DE MEDECINE DES
URGENCES POLYVALENTES:

Dans 40 institutions des Etats- Unis et 36 de Fralacproportion des patients de plus de
65 ans admis était de 48% et 36% respectivemet. 2]

Au Maroc, rares sont les travaux qui se sont iss®&e a la mortalité des sujets agés dans
les différents services hospitaliers. Seules ttisles se sont focalisées sur ce volet et toutes
ont été réalisées dans des services de réanimatiompremiere effectuée par Professeur
Belayachi [25] dans le service de réanimation nmadidu CHU Avicenne de Rabat montrant
que 16% des admissions du service sont des s@qitud de 65 ans. La deuxieme, celle du
Dr.Bennis [26], avait objectivé une incidence de @9dans un service de réanimation
polyvalente a I'hdpital provincial de Kenitra. Leoisieme, celle du Dr Samri [27], faite au
sein du service de réanimation chirurgicale depitad militaire Mohamed V de Rabat, avait
retrouvé un taux de 22% de sujets d’age égal oérmuyp a 65 ans de I'ensemble des
admissions du service.

Le taux de patients agés admis au service de nm&dealyvalente des urgences du CHU
ibn-Sina a rabat durant la période de I'étude édait 40% parmi tous les sujets. Par
conséquent, la prévalence des sujets agés adnssraice dans notre étude représente le
double de ce qui a été retrouvé dans les étudies fan milieu de réanimation marocaine et

reste donc proche des taux observés dans les pageotaux.
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A noter que le sexe féminin était prédominant desgue 71% dans cette catégorie de
patients. Ce qui constitue une disparité avec mBauttudes [9; 15; 27] retenant une
prédominance du sexe masculin. Cependant, dargplagtion des octogénaires sur lesquels
diverses séries se sont basées [28 ; 29], les ménwatations que les nbtres ont été faites
concernant le sexe.

Ces résultats confirment le flux de plus en phapartant des patients de 65ans et plus

admis aux urgences et réconfortent la nécessitéatiser des études dans ce sens.

[I. CARACTERISTIQUES DES SUJETS AGES PAR RAPPORT AUX PATIENTS
JEUNES:

1. statut marital :

Presque la moitié des sujets ages étaient veuldssotces (48%).

2. maladies chronigues :

Bien plus de la moitié des sujets agés étaieriepy d’'une maladie chronique (65,5%),

principalement les cardiopathies et le diabéte.

3. _dyspnée de base :

Celle-ci était observée chez un nombre importardugets agés (30%)

4. Scores de gravité :

La moyenne de I'lGS Il et du Charlson était élev@aant a celle de I'ADL, elle était

basse, encore plus a 'admission qu’avant |'épisode.

5. Signes fonctionnels :

Quelques signes fonctionnels étaient prédomirams ce groupe de patients, a savoir en
premier la dyspnée, puis la toux, les cedémes deasbres inférieurs et I'altération de I'état

neurologique.
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6. _Signes clinigues :

Les principales particularités cliniques des sujageés, retrouvées dans notre étude,
étaient la présence d’escarres et la frequencesigass d’hypoperfusion périphérique par
rapport aux patients jeunes.

7. Anomalies plus fréquentes a 'ECG et a la radiodmagpulmonaire du thorax

8. Signes biologiques :

Les sujets agés se caractérisent sur le plandiiple par : une élévation de la kaliémie,
une baisse de la clairance de la créatinine, upegrgtidémie, un taux de protéine-C réactive

augmenté et un taux de plaquettes élevé.

9. Sur le plan évolutif :

al le type de sortie :

Plus de la moitié des sujets agés sont sortictdiment a domicile (58%). Le taux de
déces était plus élevé par rapport aux jeunes glaesoit au service de MPU(18%) ou dans

d’autres services en intra-hospitalier (5,7%).

b/ la durée de séjour :

Celle-ci était moins allongée chez les sujets agémnt pour ceux sortis directement du
service, que ceux sortis a partir d’autres servioespitaliers apres leur transfert. Par
conséquent, notre étude conclu que les sujetstaggstalisés en urgence ne séjournent pas
forcément plus longtemps que le reste de la pdpualat

¢/ I'évolution & un mois :

Apres un mois de leur sortie de I'hopital, lesessijagés évoluent moins bien que les

jeunes avec un taux de déces de 18% et une mog&kiDe significativement plus basse.
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d/ I'évolution a trois mois :

Apres trois mois, le taux de décés chez les fatididige avancé est moindre qu'a un
mois et devient presque €gal a celui des sujet'eguQuant a la moyenne de I'ADL, elle

augmente nettement tout en restant basse par tappojeunes.

. EACTEURS PREDICTIFS DE MORTALITE CHEZ LES SUJETS AG ES :

A controle de gravité apparié, les personnes fAgamnstituent une population

particulierement vulnérable en milieu des urgenees;omparaison avec les plus jeunes, avec
un risque de mortalité a court terme sensiblenpéug élevé. Cependant ; aprés I'épisode
aigu ; en terme de mortalité ; il n’existe pas d&kence.

Le taux de décés était de 18,1% parmi les sugds &ospitalisés exclusivement aux
UMH et de 5,7% chez les sujets transférés dansue®s services intra-hospitaliers. En
comparant les résultats des sujets jeunes et agesies patients ayant survécu avec ceux
ayant décédé, un certain nombre de parameéetresaliés pronostic péjoratif lors de
I’hospitalisation des patients d’age avancé, oatréleves et comparés avec les données de la

littérature .

1- Sexe féminin :

Le sexe féminin est prédominant dans la catég@sepatients décédés, comme parmi les
survivants. Les études dans ce sens ont montrérelits résultats : par exemple une étude
faite au CHU de Brazzaville en réanimation polymédea plutdt décrit le sexe masculin
comme facteur prédictif de mortalité. [30]

2- Echelle d’évaluation de I'autonomie « ADL » & un s :

Un score d’ADL bas a un mois apres sortie de I'teld@ été retenu comme un facteur
prédictif de mortalité. En effet, dans la litténatucette échelle reste une référence en terme de
prédilection de la morbi-mortalité.[...] Une cohorialienne a affirmé que la perte
d’autonomie mesurée par I'ADL est un facteur préfliodépendant de mortalité chez les

sujets agés hospitalisés en unité de soins ingefi3if, 32]
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3- Score de Charlson :

Comme dans plusieurs études réalisées, le sco@hasson est un facteur prédictif de
mortalité objectivé dans la notre aussi.

Bien que l'indice Charlson était statistiquemeétdila mortalité, ce score a été décrit
comme facteur indépendant prédictif de mortalitézcke sujet 4gé dans une grande série
appelée SAFES [33]. Il a été rarement évalué conmm@rédicteur de décés chez les patients
agés admis en réanimatior 65 ans). Toutefois, indépendamment de [|'age, loeguc
d’études ont retenu l'indice de Charlson commeagtetir indépendant associé a la mortalité
en réanimation hospitaliere dans une populatiorter(péanimation médicale et chirurgicale)
[34].

4- Altération de I'état neurologique :

La modification du statut mental est un factprédictif de mortalité relevé dans notre
étude. La confusion définie comme «un syndromeilréf organique sans étiologie
spécifique, caractérisé par la présence simultal@eerturbations de la conscience, de
I'attention, de la percept on, de l'idéation, demi@moire, du comportement psychomoteur,
des émotions, et du rythme veille-sommeil (...) etlemprend ['état confusionnel
aigu/subaigu, psychose infectieuse aigue/subaigéaction organique aigue/subaigie,
syndrome cérébral aigu/subaigu ou psycho-orgaragge'subaigu, a I'exclusion du délirium
tremens induit par I'alcool ou sans précision éteacorrélée a un taux de mortalité entre 22 et
76% chez les patients agés hospitalisés selorctemmandation américaine sur le traitement
des patients présentant une confusion [3]

5- La déshydratation {35]

C’est le trouble électrolytique le plus fréquentgémiatrie, ayant des conséquences pluri-

viscérales tres graves telles que : la perte dfeurtoe, I'anorexie, I'insuffisance rénale, la
tachycardie ventriculaire, la surinfection respinad, les accidents vasculaires artériels, les
escarres jusqu’au déces.

Ainsi nos résultats, comme plusieurs autres, onttréaue la déshydratation est associee

a une mortalité accrue chez les personnes agépidtieges. D’'aprés une étude américaine,
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les seniors américains hospitalisés, dont le distim@rincipal est une déshydratation,
présentent un taux de mortalité de prés de 50 #méa suivante. Toujours d’aprés cette
étude, méme lorsque la déshydratation ne constitae le diagnostic principal, la
déshydratation concomitante accroit le risque ddatii@ relatif des patients (12 mois) de 16
a 78 %, par rapport aux patients présentant le nukagmostic sans déshydratation.

A noter que Chez les plus agés présentant divepsgbhologies associées, la
déshydratation peut accélérer les hospitalisatiasrgence et accroitre le risque

d’hospitalisations récurrentes.

6- Anomalies de la radiographie thoraciqug36]

La présence d’'une anomalie sur la radiographiedatandu thorax est un facteur prédictif
de mortalité dans notre étude.

La radiographie standard du thorax est I'exameimlagique initial le plus utile et le
plus facile a réaliser devant tout signe respiratathez le sujet agé mais aussi non
respiratoire, tel que les troubles de déglutitites signes d’insuffisance cardiaque. Son
objectif est diagnostique, pronostique et repré&sedans certains cas un critére
d’hospitalisation (atteinte de plusieurs lobes,itetion, épanchement pleural, progression
rapide). Parmi les anomalies les plus fréquentiesuneées sur la radiographie thoracique des
sujets agés sont la pneumonie communautaire eareec bronchique. le pronostic des
pneumonies du sujet agé est mauvais. La mortaitgev40 a 55 % chez les malades agés de
plus de 70 ans et s'accroit avec I'age. Quameéidénce du cancer bronchique, elle augmente

de fagon exponentielle avec I'age pour atteindrpicentre 70 et 74 ans.

7- Anémie :

Parmi les facteurs prédictifs de mortalité, 'anéraiété retrouvée dans notre travail. Ce
résultat est également démontré dans la littéralaes une étude d'observation longitudinale
[37] basée sur la population de tous les anciesglagts agés de 65 a 84 ans dans la
municipalité de Biella, Piéemont, une ville dansnlerd-ouest de l'ltalien, 'anémie de grade
légere a été jugée associée a des résultats @miept pertinents tels que le risque accru

d'hospitalisation et de mortalité toutes causes$orwiues.
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8- Hyperleucocytose :

L’élévation du taux de blancs a I'admission du s@gé est apparue comme un facteur
prédictif de mortalité dans notre étude. Ce paresreeeté retenu comme facteur associé a une
mortalité élevée apres sortie de I'hopital destsijgés de 90 ans et plus dans une étude faite
dans un département de médecine interne en I§82¢Icette derniére a aussi démontré que
les admissions pour pathologies infectieuses ptésemnin taux de mortalité intra et post-

hospitaliere tres important.

9- Hyponatrémie :

L’hyponatrémie a été retenue dans notre étude conmfi@cteur prédictif de mortalité.

On estime que 7 % des personnes agées en bongeoganine natrémie a < 137 meq/l.
Dans une étude rétrospective réalisée sur 405npatenbulatoires d’un age moyen de 78
ans, l'incidence d’hyponatrémie a < 135 mEq/l estld % sur une période d’observation de
24 mois. Miller a également observé que cette emeé double a 22 % chez les patients
institutionnalisés. Une étude longitudinale de Idswémontre que plus de 50 % des patients
institutionnalisés ont au moins un épisode d’hypemaie. Cet épisode d’hyponatrémie est
précipité dans 80 % des cas par l'administratioaleorou intraveineuse de solutions
hypotoniques.

Dans une étude prospective d’Anderson, les 2/3hgipenatrémies (< 130 mEqg/l) sont
acquises a I'hopital. L’hyponatrémie acquise a pitél, toute étiologie confondue, est
associée a une augmentation de la mortalité digasdjour et augmente de 64 % la durée
d’hospitalisation.

L’hyponatrémie apparait depuis longtemps commeagtetir de mauvais pronostic dans
l'insuffisance cardiaque, la cirrhose hépatiquembolie pulmonaire, le syndrome coronarien
aigu, la pneumonie et l'insuffisance rénale chraricglle est actuellement reconnue comme

facteur de risque prédictif indépendant de moé488;39].
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10- Hypoprotidémie :

L’hypoprotidémie est un facteur prédictif de la madité dans notre travail. Dans la
plupart des études, on cite la dénutrition commaeta de mauvais pronostic lors de
I’hospitalisation des sujets ageés.

L’hypoprotidémie survient surtout de la dénutritidn sujet agé. Le principal trouble
nutritionnel chez le sujet agé (> 70 ans) est ldnotdation protéino- énergétique. La
prévalence de cette derniére est estimée a 2-4lé8miile, 40 a 80% a I'hopital et 30 a 40 %
en institution gériatrique.

On distingue la malnutrition :
v' Exogéne par défaut d'apport

v' Endogéne par hypercatabolisme et augmentationéjeEndes énergétiques, liée a une
agression aigué qui induit parallelement une anerexe vieillissement a lui seul n’explique
pas la malnutrition, mais il s'accompagne d'une éralion du goQt
(sucré<acide<amer<salé), de l'odorat, d'une hypiesial’'une digestion plus lente et de
modifications de la tolérance au glucose. Les auasecarences d’apport sont multiples :
sociales, neuropsychiques, bucco-dentaires, iatesye
En situation de dénutrition chez le sujet &gédueee d’hospitalisation est multipliée par 2 a
4, la morbidité d’origine infectieuse par 2 a @eetnortalité par 2. [40]

11- Hypochlorémie et taux de réserve alcaline bas :

Un taux bas de chlore dans le sang est I'un ddeuexprédictifs de mortalité retrouvé dans
notre étude. Il est de méme pour un taux diminugickrbonates sanguines.

Dans une étude faite en 2012 a 'admission auszés urgences du CHU Ibn Rochd a
Casablanca [39] sur les troubles métaboliques ag&nges, I'hypochlorémie et le taux de
réserve alcaline < 22mmol/l ont été retenus paranittes parametres métaboligues comme
des facteurs de mauvais pronostic. Cette étudelasitous les patients admis aux urgences
agés de 18 ans et plus.
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12- Taux d'urée élevé :

L’élévation du taux d’urée sanguine représente tes facteurs prédictifs de mortalité
dans notre travail. Ceci a été aussi décrit daasts études telles que celle realisée en
Hollande portant sur des patients de plus de 8Gagast séjourné en unité de soins intensifs

pour cause médicale et chirurgicale. [41]

13- La clairance de la créatinine :

Une clairance basse de la créatinine a été coreelégévation du taux mortalité des
sujets agés dans notre étude. Celle-ci traduitéagmce d’'une insuffisance rénale, qui a été
décrite comme un facteur prédictif de mortalitéslgnelques études [42]

14- Taux de CRP élevé :

Il a été observé dans notre étude comme l'un dasues prédictifs de mortalité. Chez le

sujet agé, la dysrégulation du systeme immunita@etraduit par une amplification de la
réponse inflammatoire sous de I'action de diff&sestimuli infectieux et traumatiques. Des
auteurs ont montré que l'augmentation des marquetlesnmatoires comme la protéine-C
réactive était fréquente avec I'agé avancé et a@ssbciée a une perte d’autonomie et une

surmortalité [43]

15- Hyperglycémie :

Des études antérieures ont suggéré que I'hypemgigcéonstatée a I'admission chez
des malades non diabétiques, constituerait audsidicateur péjoratif en termes de pronostic.
L’hyperglycémie serait ainsi associée a une sumdit#tper-hospitaliere ou a court terme. Ce
qui a également été mis en évidence dans notrailtrdans une étude rétrospective, des
auteurs italiens ont, dans une unité de soins tgéuas continus, mesuré a l'admission la
glycémie veineuse a jeun de malades admis pouérdiffes pathologies, a I'exception d’'un
infarctus du myocarde. Les résultats de cette m@&ome montrent que chez les malades non
diabétiques, la mortalité augmente proportionnedieima la sévérité de I'hyperglycémie :
11% si la glycémie est normalersus34% si la glycémie est > 1,80 g/l. Un malade agé n

diabétigue voit sa probabilité de décés multippée 1,6 si sa glycémie a jeun, a 'admission,

157



est comprise entre 1,27 et 1,80 g/l et par 4,1adau-de cette valeur, et cela apres ajustement
des covariables. Dans une seconde étude, prospeette fois sur une population non
sélectionnée consultant dans un Service d’Accueidles Urgences d’un hopital tertiaire, la
glycémie a I'admission (non nécessairement a jeardté mesurée. Comme dans I'enquéte
précédente, I'analyse statistique a été réaliséermant compte d’'un éventuel antécédent de
diabéte. La population était constituée de 6 18¥%des agés en moyenne de 59 ans. Alors
gu'il n’existait pas d’association significative tem la glycémie mesurée a I'admission et la
survie du malade chez les sujets diabétiques,deggtic était significativement altéré chez
les malades non diabétiques. Si la glycémie ieitidd ces malades non diabétiques était
comprise entre 1,45 et 1,6¢g/l, la mortalité étaittipliée par 1,6 et par 5,3 au-dela de 2,9¢/!.
La valeur seuil dans cette étude, au-deléaduelle le pronostic vital d’'un malade non
diabétique était péjoratif, était de 1,45g/l. Ces deux études suggerent qu’il existe un lien
entre la glycémie mesurée a I'admission chez lgtss@gés et la mortalité per-hospitaliere.
Cette association est valable chez les sujetsesdettquelles que soient leurs comorbidités ou
la sévérité de la maladie responsable de I'hosgatadn. Les mécanismes responsables de
cette surmortalité sont discutés : stress inflaromgtdiminution des mécanismes de défense

immunitaire, réaction au stress rédujte]

16- Autres facteurs de mortalité relevés:

Différents facteurs ont prouvé leur corrélationree umortalité plus élevée chez les sujets
agés hospitalisés dans un service de médecine ghehte des urgences dans notre étude,
mais que nous n'avons pas pu trouver dans d’atrregux menés dans ce sens :

- Laprésence d’'une maladie chronique dans les ateate
- Laprésence d’'une dyspnée de base dans les amécéde
- L’altération de I'état général parmi les signescliionnels

- L’élévation de la pression artérielle moyenne

- Latachycardie

- Lapolypnée

- Laprésence d’anomalies sur I'électrocardiogramme

- I'nyperkaliémie
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- Untaux de plaquettes élevé

IV. LIMITES DE NOTRE ETUDE :
Du fait du flux important journalier des patienéglmis au service de meédecine

polyvalente des urgences, plusieurs d’'entre euxeav@&chappé a notre travail. En ce qui
concerne certains sujets inclus, quelques parametraient été omis lors du recueil des
informations nécessaires.

Pour les patients transférés dans d’autres senhospitaliers, il a été difficile voire
impossible parfois de connaitre leur évolution.

A la sortie de I'hopital, un nombre de sujets aiént plus joignables selon les
cordonnées administrées lors du recueil initialdBtutres, malgré leur rareté, avaient refusé

de fournir des renseignements sur I'évolution de &at de santé pour diverses raisons.
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Le flux des patients agés de 65ans et plus awnaoegedevient alarmant le montre notre
étude, notamment ceux qui nécessitent une hospaitiain en unité de soins intensives. Les
services hospitaliers marocains, y compris les noge, ne sont encore pas aménagés et
adaptés a l'accueil de cette population. Pourtdrd, corps meédical est confronté
guotidiennement a des sujets d’age de plus en ghamcé du fait de l'augmentation
rapidement progressive de I'espérance de vie.

Cette étude concernant les patients agés admisuh@nanité de médecine polyvalente
des urgences met en évidence une incidence coaidg@0%) de ces sujets ainsi que la
prédominance nette du sexe féminin, et releve ddgplarités importantes a savoir pour une
meilleure qualité de soins a dispenser a ces malade

Grace a cette cohorte prospective, la mortalit& cle¢te catégorie de patients a été reliée
a un nombre de facteurs dont certains, sociodémbgyaes principalement, sont fixes et
inévitables et d’autres variables cliniques et garamues pouvant étre contrblés a I'avance,
incitant leur recherche a I'admission pour prévedans la mesure du possible, I'évolution
defavorable.

Tout ceci porte a penser et agir rapidement afameliorer les conditions d’accueil et
d’hospitalisation des sujets agés dans le but motement de diminuer la mortalité intra-
hospitaliere dont le taux était significativememiportant par rapport aux sujets jeunes dans
notre travail, mais aussi de leur offrir une su¥imoyen et a long terme digne, avec le moins
de séquelles et la meilleure autonomie possibles.dctions a prévoir dans ce sens devront
reposer sur des études s'intéressant a ces patlants notre contexte marocain. Ce qui
suggere I'encouragement a entamer des travawesysdrsonnes ageés, leur qualité de vie a
domicile, leurs diverses conditions et caracténsds, les motifs les plus fréquents de leur
consultation et leur hospitalisation, ainsi que feesteurs associés a la prolongation de leur
durée de séjour et leur mortalité. Les résultatgremt a instaurer des formations, spécifiques
a notre contexte, du personnel médical et paramédmur gu'’il puisse assurer une bonne
prise en charge de cette catégorie de patientgusrd’une formation générale, spécialisée et
complete en gériatrie. Ces travaux pourront égahtnd&re utilisés comme support pour
'aménagement de certains services selon les lesden ces malades &agés et pour

I'élaboration de nouvelles unités propres et coaldas a ces patients.
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Le développement de la médecine a contribué prheipent a I'élévation remarquable
de la prévalence des sujets agés dans les pomglatio monde, mais il doit aussi suivre et

palier aux nouveaux problémes de santé qui s’enssivis.
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Résumeé

Titre : Prévalence, caractéristiques et facteurs assodesnartalité hospitaliére et aprés 3
mois chez les sujets agés hospitalisés dans uteedenmédecine polyvalente des urgences
Auteur : DEBONO Leila

Mots clés :mortalité, patient agé, prévalence, urgences

Le but de ce travail est d'analyser la prévalentdes facteurs associés a la mortalité
hospitaliere et a 90 jours des sujets agés admiseatice de médecine polyvalente des
urgences (MPU) du CHU lbn Sina-Rabat.

Il s’agit d'une étude de cohorte prospective inotuas patients hospitalisés entre Décembre
2014 et Avril 2015 au service MPU. Des données aslgzhographiques, cliniques,
paracliniques, évolutives, les scores IGS Il, ADICharlson ont été recueillis a 'admission.
Ces paramétres ont été comparés entre sujets jéargEsmns) et agés-§5ans), puis entre
survivants et décédés. La mortalité hospitaliera 80 jours ont été estimées par la méthode
de Kaplan Meier avant et apres pondération. La hadet Entropy balancing a été utilisée
pour la pondération des variables du modéle.

Un total de 609 patients a été inclus, dont 408& de plus de 65 ans. Parmi ces derniers,
71,3% etaient de sexe féminin et 65,5% porteursamaorbidités. Le modéle de régression
logistique multivariée incluait 25 variables so@aubgraphiques, cliniques, paracliniques et
évolutives. L’adéquation du modéle a été confirfidemser Lemeshow, p= 0,2 ; ASC ROC,
p = 0,93). Les mortalités hospitaliere et a 9rgosont significativement plus élevée chez
les sujet agés (HR : 2,12 ; IC95% : entre 1,4 Bt 3p<0,001) ; (HR : 1,9; 1C95% : entre 1,4
et 2,6 ; p<0,001) respectivement. Aprés pondératgeule la mortalité hospitaliere est
significativement plus importante chez les sujgisaHR : 4,7 ; IC95% : entre 1,66 et 13,2 ;
p=0,003).

Les personnes agées constituent un groupe impattapatients desservis par les services
d'urgence. A contrble de gravité apparié, ils tarent une population particulierement
vulnérable en milieu des urgences, en comparaigen ks plus jeunes, avec un risque de
mortalité a court terme sensiblement plus élevépe@dant, apres I'épisode aigu, il n’existe

pas de différence en termes de mortalité
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Summary

Title: Prevalence, characteristics and factors assocwitibddhospital mortality and after 3
months of the elderly hospitalized in a versatikedimal emergency unit

Author: DEBONO Leila

Keywords: elderly, emergency, mortality, prevalence

The purpose of this study was to evaluate the pgaca and analyze factors associated with
hospital mortality and after 90 days of elderly ipats admitted to a versatile medical
emergency department at CHU lbn Sina, Rabat.

This is a prospective cohort study including pasemospitalized in the service of medical
emergencies department between December 2014 amdl ZH5. Sociodemographic,
clinical, paraclinical and evolutionary parametd@S Il, ADL and Charlson scores were
collected in admission. These parameters were caadmetween the group of young subjects
(< 65 years) and elderly>§5ans), then between survivors and dead patiernispital
mortality and at 90 days were estimated using thpl#h-Meier method before and after
weighting. The entropy balance method was useldegaeveight of the model variables.

A total of 609 patients were included; of which 4@der than 65 years. Of these, 71.3%
were female and 65.5% had comorbidities. The maiitate logistic regression model
included 25 socio-demographic, clinical, parackhicand evolutionary variables. The
adequacy of the model was confirmed (Homser Lemesho= 0,2 ; ASC ROC , p = 0,93).
Hospital mortality was significantly higher in eltiepatients (HR: 2.12 — 1C95: 1,4-3,1 — p
<0.001). Mortality at 90 days is also more increlkiseelderly patients ((HR: 1.9 — 1C95: 1,4-
2,6 — p <0.001). After weighting, only hospitabrtality was significantly higher in elderly
patients (HR: 4,7 — 1C95: 1,66 -13,2 — p = 0.003)

Older people are an important group of patientseskiby the emergency departments. A
matched control gravity, they are a particularlyinemable population in the midst of
emergencies, compared with younger patients, wishat-term risk of death significantly

higher. However, after the acute episode, thene idifference in mortality.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * * ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

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

du.

L Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
Ll Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.
[ Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.
[ Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

[ Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

L] Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genevre,

1948
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