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Le sujet âgé est défini par l’OMS comme tout sujet ayant un âge égal ou supérieur à 65 

ans.[1] C’est une catégorie de patients qui possède des particularités liés au vieillissement des 

organes, au cumul des pathologies et à la polymédication. 

Le phénomène de vieillissement de la population a déjà affecté plusieurs pays 

occidentaux, et le Maroc suit la même voie. La proportion des sujets âgés parmi la population 

marocaine est en nette augmentation, elle a atteint en 2014 un pourcentage de 6,3% [2] et elle 

continuera à s’accroître jusqu’à l’élargissement de la base de la pyramide démographique. 

Ceci est la conséquence de l’allongement de l’espérance de vie ayant atteint en 2014 une 

moyenne de 76,51 ans [2], par rapport à une espérance moyenne de 43 ans dans les années 

cinquante. [3] C’est un véritable problème de santé publique qui se posera de plus en plus 

durant les années à venir. 

La personne âgée est un être fragile et plus susceptible d’avoir affaire aux structures 

médicales pour différentes raisons : allant de la simple consultation pour une 

symptomatologie chronique à l’admission aux urgences pour une pathologie aigue. Du fait 

des caractéristiques et des différences par rapport au sujet jeune, la prise en charge doit être 

plus adaptée et plus spécifique. Au Maroc, comme dans diverses régions du monde, les 

hôpitaux souffrent d’un manque accru de personnel dûment formé en gériatrie, ainsi que 

d’infrastructure convenant aux besoins particuliers de cette catégorie de patients. 

Nombreuses études ont été réalisées, principalement dans les pays développés en Europe, 

Etats unis ou encore en Australie, pour palier à cet inconvénient et arriver à fournir à ces 

personnes les soins nécessaires et adéquats à leur situation d’âge avancé, dans des 

environnements spécialisés et selon des programmes bien élaborés suite aux résultats trouvés. 

A notre connaissance, il n’existe aucun travail national portant sur l’incidence et les 

particularités des sujets âgés dans un service de médecine polyvalente des urgences. 

L’objectif de ce travail était de : 

- étudier la prévalence des sujets âgés de 65ans et plus hospitalisés dans le service des – 

médecine polyvalente des urgences de l’hôpital Ibn Sina- Rabat. 

- Mettre en évidence les facteurs associés à la mortalité hospitalière et à 3 mois de ces 

patients 
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Cette étude a été réalisée dans la perspective de servir de support à un projet de santé 

publique visant à améliorer la prise en charge des sujets âgés dans les services d’urgence 

marocains. 
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I. DEFINITIONS :  

� Définition de l’OMS du « sujet âgé » : [1]  

    Sujet dont l’âge civil est supérieur à 65 ans 

    Ainsi en ce qui concerne les besoins de santé, on peut séparer deux catégories :  

 • Les jeunes vieux (young-old) : ce sont les personnes âgées de 60 à 75 ans, habituellement 

physiquement actives, mentalement alertes et pourraient être aussi économiquement 

productives que la population active. 

 • Les vieux-vieux (old-old) : ce sont les 75 ans et plus, soit des personnes généralement 

physiquement fragiles, avec différents types d’affaiblissements (vision, audition, appareil 

locomoteur …) qui nécessitent des soins particuliers. [4]  

� Définition sociale : [1] 

     Sujet ayant atteint l’âge de cessation professionnelle ou âge de retraite, c’est-à-dire entre 

55 et 60ans. 

� Définition des gériatres : [5] 

    Tout sujet dont l’âge est égal ou supérieur à 75 ans 

� Définition du « patient gériatrique  »: [6] 

     Patient âgé polypathologique ou très âgé présentant un fort risque de dépendance physique 

ou sociale et ne relevant pas d’un service de spécialité (circulaire DHOS du 18 mars 2002)  

� Définition de « la vieillesse » [1] 

    Ensemble de processus physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les 

fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il est donc la résultante des effets intriqués de 

facteurs génétiques et de facteurs environnementaux auxquels est soumis l’organisme tout au 

long de sa vie. Il s’agit d’un processus lent et progressif qui doit être distingué des 

manifestations des maladies. 

� Définition de « l’espérance de vie » : [1] 

Le nombre moyen d’années que peut espérer vivre une classe d’âge donnée 

� Définition de « l’âgisme » :[1] 

Discrimination négative vis-à-vis des vieux et/ou de la vieillesse 
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� Définition de « la gériatrie » et « la gérontologie » : [7] 

La gériatrie et la gérontologie sont deux disciplines complémentaires dont l’une, la 

gériatrie s’inscrit dans le champ de l’autre, la gérontologie. Toutes deux visent à la 

connaissance du vieillissement humain et des pratiques permettant d’en améliorer le cours. 

La gérontologie : regroupe l’ensemble des connaissances issues tant des sciences 

humaines que de la biologie et des données statistiques. Elle concerne à ce titre des 

sociologues, psychologues, anthropologues, ethnologues, philosophes, historiens, 

démographes, économistes …qui s’y retrouvent à côté des biologistes et des médecins. Cette 

liste n’est pas limitative. Tous ceux qui s’intéressent au vieillissement dans ces disciplines ne 

se considèrent pas forcément comme gérontologues.  

La gériatrie :  est la médecine telle qu’elle doit être appliquée à la personne âgée, de la 

prévention au traitement à la prise en charge. Une approche pluridisciplinaire médico-psycho-

sociale de la personne âgée constitue la base de la pratique gériatrique. Elle doit se retrouver 

dans la démarche individuelle du médecin et se concrétiser dans la composition 

pluridisciplinaire des équipes sous des formes variées, aussi bien à l’hôpital qu’en milieu 

institutionnel ou à domicile. 

 

II.  PARTICULARITES LIEES AU VIEILLISSEMENT :  

1. Particularités physiologiques :  

1.1. Sur le plan cérébral : [5 ; 8] 

  La perte neuronale aboutit à une confusion chez plus de 20% des sujets âgés de plus de 

65ans. Le vieillissement du système nerveux autonome est responsable de l’apparition d’une 

hypotension orthostatique, laquelle associée à l’instabilité posturale pouvant être causée par 

l’altération de la sensibilité profonde due à la sénescence du système nerveux périphérique, 

est à l’origine de chutes, avec toutes les complications qui s’en suivent (fracture, 

immobilisation, alitement, etc…) 

 

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

  La fibrose, la modification des propriétés du collagène, l’épaississement de la paroi 

myocardique et le défaut du métabolisme calcique, entraînent un défaut de compliance du 
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myocarde et par conséquent une altération du remplissage ventriculaire, c’est-à-dire une 

dysfonction diastolique pouvant conduire à une insuffisance cardiaque gauche et une 

hypertrophie ventriculaire gauche 

 

1.3. Sur le plan respiratoire : [10]   

 Le vieillissement pulmonaire normal provoque une diminution des volumes mobilisables, 

du transfert alvéolo-capillaire, de la force musculaire respiratoire, des capacités d’exercice et 

de la pression artériel en oxygène jusqu’à 60 ans d’âge à partir duquel elle se stabilise. Ceci 

associé à une augmentation du volume résiduel. 

 

1.4. Sur le plan rénal : [5 ; 11] 

 Il existe une diminution importante atteignant près de la moitié du nombre de néphrons, 

d’où la diminution du débit de sanguin rénal, de la filtration glomérulaire, de la sécrétion et de 

la réabsorption. Ces phénomènes associés à la diminution de la sensation de soif, entraînent 

une déshydratation, et sont aussi pourvoyeurs d’une élimination urinaire moins efficace. 

 

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

  Il y a une fonte du tissu musculaire strié dès l’âge de 30ans pour ne garder que 27% du 

poids du corps à 70ans. C’est ce qu’on appelle la sarcopénie, laquelle associée aux carences 

nutritionnelles, peut mener à une immunodépression. 

 

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

 Le système digestif perd de son élasticité et les muscles fonctionnent plus lentement avec 

l’âge, d’où le ralentissement du transit intestinal. Les protéines et les carbohydrates sont 

moins bien digérés. Il existe également une diminution des sécrétions chlorydro-peptiques 

avec allongement du temps de vidange gastrique. Concernant la vascularisation digestive, il y 

a une baisse du flux splanchnique et du débit sanguin hépatique, réduisant l’effet du premier 

passage hépatique, pouvant modifier le métabolisme des médicaments. 
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1.7. Sur le plan sensoriel : [11 ; 8] 

  Le vieillissement est surtout marqué par des modifications des capacités visuelles, 

principalement une diminution de l’accommodation aux objets proches ou presbytie, 

l’opacification du cristallin ou cataracte à l’origine de sensation de vision floue et 

d’éblouissement à la lumière, ainsi qu’une baisse de l’acuité visuelle à partir de 45 ans. Le 

vieillissement auditif se manifeste le plus fréquemment par une perte de perception des sons 

de haute fréquence, appelé presbyacousie. La gustation, elle, est relativement peu affectée par 

le vieillissement. En ce qui concerne, l’olfaction, elle ne diminue significativement qu’à partir 

de l’âge de 70ans, d’où les réactions différées des sujets âgés 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 cartilage articulaire entraîne un raidissement des 

mouvements et un ralentissement des déplacements. Il s’effectue progressivement une 

diminution de la densité osseuse par perte importante de calcium au niveau des os ou 

ostéoporose, étant plus marquée chez les femmes ménopausées, et est à l’origine d’une 

augmentation du risque de fracture. 

 

1.9. Sur le plan immunitaire : [12]  

 Les mécanismes de l’immunité innée, représentant la première lignée de défense et 

reposant essentiellement sur la phagocytose et le chimiotactisme, connaissent une diminution 

en rapport avec une altération des cellules impliquées. En ce qui concerne l’immunité 

spécifique, elle est affectée par l’âge de façon multifactorielle : physiologiquement du fait de 

l’involution thymique et pathologiquement due à une stimulation antigénique chronique et la 

malnutrition. A noter que les phénomènes complexes qui concourent à l’immunosénescence 

ne sont pas encore totalement élucidés. 
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2.  Particularités cliniques : 

2.1. Recueil de l’anamnèse : [5 ; 1] 

 Parfois difficile du fait de la communication compliquée par le vieillissement sensoriel ou 

biaisé par le vieillissement psychologique et cérébral du aux troubles cognitifs. Le manque 

d’information est responsable de façon fréquente de diagnostic erroné. L’entourage familial 

est par conséquent très souvent indispensable pour comprendre une situation gériatrique dans 

sa globalité. 

 

2.2. Symptômes et signes cliniques : [5 ; 1] 

 Le sujet âgé se caractérise par une symptomatologie souvent atypique dans plusieurs cas, 

par exemple : 

- Absence de douleurs thoracique chez un tiers des sujets âgés en cas d’infarctus du 

myocarde 

- Absence de fièvre dans 25 à 30% des cas d’infection 

- Absence parfois de contracture en cas de péritonite 

- Présence d’un pli cutané physiologique 

- Présence de râles crépitants au niveau des bases chez un sujet alité du fait de 

l’hypoventilation pulmonaire 

- Présence d’un syndrome confusionnel dans 56% des cas qui peut être la première 

manifestation de n’importe quelle pathologie et dans certaines situations. 

 

3. Particularités pharmaceutiques : [5]:  

 L’âge avancé est en relation étroite avec l’existence de pathologies multiple :  

� Un taux de 24% des sujets entre 66 et 74ans et 39% des sujets de plus de 75ans sont 

porteurs de plus de cinq pathologies, principalement d’origine cardiovasculaire, tumorale, 

neurodégénérative, ou due aux carences nutritionnelles.  

� Le recours à la polymédication, posant un grand inconvénient d’iatrogénie, peut conduire 

jusqu’à l’hospitalisation dans 5 à 10% des cas chez les sujets entre 65 et 75 ans, et dans 10 à 

20% des cas chez les plus de 75ans.  
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� Le danger de la polymédication est du d’un côté à la modification des volumes de 

distribution par augmentation de la masse graisseuse chez le sujet âgé et donc l’accumulation 

des médicaments lipophiles, et d’un autre côté à l’hypoalbuminémie chez le sujet âgé maigre 

entraînant un surdosage en médicament à liaison protéique par l’élévation de la fraction 

restant libre dans le sang. 

�  Les interactions médicamenteuses sont également pourvoyeuses d’effets délétères. 

 

4. Particularités paracliniques : [5 ; 1] 

 Il existe des différences paracliniques chez le patient âgé par rapport au jeune, par 

exemple : 

- Absence d’hyperleucocytose en cas d’infection 

- L’éosinopénie est un marqueur d’infection bactérienne 

- La natrémie peut être normale en cas de déshydratation 

- La créatinine peut être normale en cas d’insuffisance rénale significative car c’est le 

produit de catabolisme de la masse musculaire qui est réduite chez le sujet âgé, d’où l’intérêt 

de calculer la clairance de la créatinine 

- Présence fréquente d’un bloc de branche gauche sur l’ECG pouvant brouiller le 

diagnostic d’infarctus du myocarde 

 

5. Notion de fragilité : [12 ; 6 ; 1] 

 La notion de fragilité est définie comme un état dynamique secondaire schématiquement 

à un épuisement progressif des réserves d’un individu. Elle affecte près de 20% des sujets de 

plus de 80ans, mais n’est pas synonyme de comorbidité. Elle est distincte de la dépendance et 

n’est pas nécessairement irréversible. 

 Elle a été définie par le jury lors de la 10ème conférence de consensus de la prise en charge 

de la personne âgée de plus de 75ans aux urgences, le 5 décembre 2003 à Strasbourg, comme 

un risque de déséquilibre entre des éléments somatiques, psychiques et sociaux, provoqué par 

une agression même minime. En pratique, elle se manifeste et s’évalue par l’apparition de 

troubles cognitifs, comportementaux et sensoriels de polypathologie, de polymédication et 

l’accroissement des besoins d’aide dans la vie quotidienne. Elle peut être patente ou latente. 
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 Les principaux facteurs de fragilité sont : 

• Age > 85 ans 

• Perte d’autonomie pour les activités de la vie quotidienne 

• Support social inadéquat (solitude, veuvage, pauvreté…) 

• Altération des fonctions cognitives 

• Baisse des réserves nutritionnelles 

• Sédentarité 

• Instabilité posturale 

• Symptômes dépressifs 

• Troubles sensoriels mal compensés 

• Déficience rénale et hépatique 

• Prise de plus de 3 médicaments 

 Elle représente une probabilité plus élevée d’évolution péjorative et un état de pré-

dépendance. Son identification permet d’optimiser la prise en charge du patient. Récemment, 

un score a été établi pour évaluer le degré de fragilité c’est le « frailty scale ». 

 

III.  STRUCTURES D’ACCUEIL DES SUJETS AGES AUX URGENCES 

Dans les pays occidentaux, ayant été touché depuis longtemps par le phénomène de 

vieillissement de la population et ayant donc été confronté à l’incohérence des systèmes de 

santé traditionnels avec les besoins des patients d’âge avancé, quelques plans d’action ont été 

entrepris considérant les particularités de cette catégorie de patients et ceci selon les 

ressources locales et la demande prévue. 

 

1. filière gériatrique :  

Celle-ci repose sur la création d’un parcours que devra suivre le sujet âgé admis dans un 

service d’urgences si son hospitalisation est indiquée. Cette filière comprend initialement des 

unités communes à tout patient de tout âge, puis en fonction de l’évolution, le transfert à des 

services spécialisés en gériatrie. Le modèle ci-dessus est adopté dans la plupart des pays ayant 

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

Quelque soit la qualité des services d’urgences, l’absence de prise en charge 

spécifiquement gérontologique conduit presque toujours à une hospitalisation. La plupart des 

patients âgés sont soit hospitalisés au service porte en attente d’une place dans un autre 

service, soit directement dans une unité de courte durée. 

  

1.2. services de court séjour : 

a/ non gériatriques : 

Il s’agira le plus souvent d’un service de médecine interne qui assurera la démarche 

diagnostique et thérapeutique des pathologies aigues. Cependant, si les malades âgés 

présentent une pathologie unique ou très spécialisée, ils seront admis dans un service 

spécialisé convenable. En France, ces derniers n’admettent pas une durée de séjour plus de 

sept jours, et par conséquent si le patient n’est pas en état de sortir à domicile à ce moment là, 

il devra être transféré dans une unité « de soins de suite » pour libérer des places le plus 

rapidement possible. 

 

b/ gériatriques : 

Ces services nommés «  de médecine aigue gériatrique » sont des unités fonctionnelles de 

médecine de type court séjour classique, accueillant des personnes d’âge supérieur ou égal à 

65ans. Ils font ainsi appel à une équipe pluridisciplinaire spécialisée dans la prise en charge 

du malade âgé. Ces unités sont encore inexistantes au Maroc et rares dans les pays d’occident. 

 

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

Ces derniers reçoivent les patients âgés n’étant pas en état de retourner chez eux après 

hospitalisation aux unités de court séjour, et ont pour mission de : 

- Assurer la réadaptation d’un sujet ayant perdu son autonomie  

- Délivrer les soins nécessaires à son état de santé après prise en charge en unité aigue ou 

suite à une admission directe 

- Servir de lieu d’observation pour prendre une décision définitive d’orientation du patient 

âgé 
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La durée de séjour possible au sein de ces services et de trois, avec renouvellement d’un mois 

si nécessaire 

  

1.4. services de soins de long séjour: 

Ils ont été créés dans le but de dispenser des soins de longue durée à des personnes ayant 

perdu leur autonomie de vie et nécessitant une surveillance médicale constante et des 

traitements d’entretien. Ces services relèvent de l’hébergement médical collectif. Il s’agit de 

permettre aux sujets âgés de jouir d’une existence décente et la plus agréable possible, tout en 

recevant les soins requis par leur état, le plus souvent jusqu’à leur décès. Ce qui leur évite des 

hospitalisations non indispensables, des transferts traumatisants et la libération de places dans 

les unités spécialisées.  

 

1.5. unités gériatriques spécialisées : 

Certains service de gérontologie sont spécialisés dans la prise en charge de pathologies 

particulières, c’est le cas des unités nutritionnelles, des unités « démence » et des services de 

psycho-gériatrie. Ces unités sont encore rares mais sont amenées à se développer, en 

particulier celles s’occupant des démences et de la maladie d’Alzheimer qui posent un 

véritable problème de santé publique 

 

2. Résidences de vie autonome et assistée(ou senior living community) [10] 

Les SLC ont été adoptées aux états unis d’Amérique et constituent des groupements où 

logent les personnes âgées, tout en bénéficiant d’une assistance médicale. Chaque résidence 

comporte une clinique à l’intérieur. Les consultations se font initialement par téléphone, et 

quand le motif l’impose, le médecin effectue une visite du sujet à domicile et décide de son 

admission aux urgences ou de son hospitalisation si besoin. L’inconvénient principal lors 

d’une étude sur les résidents des SLC, effectuée à New York, était la pénurie des gériatres 

entre autres.  
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3. Unité mobile de soins de courte durée pour sujet âgé : [14] 

Les services de soins dédiés spécifiquement aux sujets âgés auront en toute évidence un 

nombre limité de lits. Dans ce cas, lorsque l’unité sera pleine, les nouveaux patients âgés 

admis seront hospitalisés dans des services non gériatriques. Ces derniers ne pourront pas 

bénéficier de la même qualité de soins que les premiers. Ce qui a motivé le Mount Sinaï 

Medical center de New York à développer une unité de soins gériatriques mobile. Celle-ci se 

déplace ainsi dans les divers services pour procurer une prise en charge adaptée à tous les 

patients d’âge avancé. 

 

4. Etablissement d’indicateurs de qualité : [15] 

En Australie,  il a été décidé de déterminer des indicateurs précis permettant d’évaluer la 

qualité des soins procurés aux sujets âgés lors de leur admission et hospitalisation urgentes et 

aussi de délivrer des accréditations dans ce sens aux divers services. Des études ont été 

effectuées dans différents hôpitaux du continent, cherchant à mettre en évidence des critères 

de qualité qui seront soumis au vote afin de les utiliser de façon commune. Ces indicateurs 

reposent entre autres sur : 

- La connaissance des événements indésirables suivant l’épisode d’admission aux urgences 

- Le délai de séjour 

- La prise en charge de la douleur et la gestion des médicaments au cours de 

l’hospitalisation 

- La satisfaction du patient 

- La perception des décisions médicales par le malade et le respect de sa vie privée 

 

5. Moyens électroniques : [14] 

L’Aurora-health care à l’est du Wisconsin aux états unis, a eu l’idée de créer un logiciel 

comportant une liste de questions à aborder avec les malades âgés hospitalisés. Et d’autre 

part, mes médecins de toute spécialité peuvent recourir à des consultations électroniques des 

gériatres. 
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6. Structures, ressources et plan d’action national  dédiés aux patients âgés: [7] 

6.1. Structures et ressources : 

-  Ressources humaines : absence de professionnel spécialisé en matière de géronto-

gériatrie,  

- Ressources financières : la place des personnes âgées est inexistante dans les prévisions 

budgétaires dans toutes les structures de soins sites d’études (hôpitaux polyvalents et 

spécialisés, centres de santé). De plus, Le coût des services prodigués est très élevé par 

rapport au pouvoir d’achat de la population étudiée. De plus, les certificats d’indigence ne 

couvrent pas tous les frais médicaux hospitaliers 

-  Les équipements : les structures sanitaires ne prennent pas en considération les besoins 

matériels et techniques adaptés aux personnes âgées : conditions inadéquates d’hébergement 

(hôtellerie, sanitaire, alimentation) et matériel technique inadapté voire inexistant. 

- Des lacunes fonctionnelles dans la filière des soins :  

• Manque de coordination inter-structures de soins, 

 • Rupture de la continuité des soins : la prise en charge post hospitalière n’est ni préparée ni 

coordonnée avec les autres acteurs du système de soins,  

• La famille n’est pas prise en compte en tant que partenaire dans la prise en charge du patient 

âgé,  

• Le système d’orientation souffre de beaucoup de défaillances à type de court-circuitage de 

soins de premier niveau, des délais des rendez vous lointain. 

 • Absence de conduite standardisée pour une prise en charge gériatrique globale et adaptée. 

 

6.2. Plan d’action entrepris par le ministère : 

- La mise en place au sein du Ministère de la santé d’un service de la réhabilitation et de 

la gériatrie rattaché à la Direction de la Population : Ce service est chargé, entre autres, de 

développer le programme de la gériatrie. Il constitue un centre de liaison avec le Secrétariat 

Chargé de la Famille, de l’Enfance, et des Personnes Handicapées, les autres départements à 

caractère social, la Société Marocaine de Gériatrie, les Organisation non gouvernementales en 

faveur des personnes âgées et les organisations internationales et ce, pour coordonner toutes 
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les actions visant la protection sociale des personnes âgées. Récemment, ce service a été 

renforcé de deux médecins et une Kinésithérapeute.  

- Réalisation depuis 2003 d’un programmes de formation et de spécialisation en gériatrie et 

en médecine physique et de réadaptation, pendant une année, au niveau de l’Assistance 

Publique des Hôpitaux de Paris, France, au profit des médecins résidents ou internistes 

marocains.  

- Démarrage de l’enseignement des soins pour personnes âgées depuis 2002 dans les 

Instituts de Formation aux Carrière de Santé (IFCS). Un module d’enseignement en gériatrie, 

a été intégré dans le cursus de formation des étudiants au niveau de ces Instituts.  

- Démarrage de la mise en place d’espace s’occupant des soins aux personnes âgées au 

niveau de certains hôpitaux (Rabat, Casablanca, Oujda). 

- Réalisation en septembre 2005 d’une consultation au Maroc par un expert de l’OMS, 

pour aider le Ministère de la Santé à élaborer une stratégie nationale pour la prise en charge 

des soins en santé des personnes âgées. Cette proposition de stratégie sera validée par les 

instances du Ministère de la Santé à l’occasion d’un atelier qui sera organisé au mois de 

décembre 2006.  

- Organisation par la Société Marocaine de Gériatrie de cours de perfectionnement en 

gériatrie au profit des médecins internistes participant chaque année au congrès national de la 

Société Marocaine de Médecine Interne. 

 

IV.  HOSPITALISATION DU SUJET AGE  

1. critères de non hospitalisation : [6] 

 La décision de non hospitalisation est d’ordre médical, elle ne peut être conçu que si le 

pronostic vital est non engagé et que l’état clinique du patient est stable. Des outils 

d’évaluation ont été proposés consistant en quatre facteurs décisionnels déterminants : 

• Le diagnostic retenu et les critères de gravité 

• La situation environnementale, laquelle reflète la capacité d’adaptation dans un délai  

• Les comorbidités 

• L’avis du malade et de son entourage (oui, non, négociable) 

Si la non hospitalisation est abordée, des alternatives sont convoitées : 
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� Retour à domicile organisé 

� Activation du réseau gérontologique si existant : collaboration avec une équipe 

gériatrique médico-sociale pour mieux organiser le retour vers la structure d’origine. Cette 

équipe se charge, en coordination avec l’urgentiste, d’orienter la personne âgée selon les 

possibilités de la filière gériatrique dans les plus brefs délais. 

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

du plan de soins et des consignes de suivi. 

 

2. Autonomie avant l’admission : [16] 

 L’autonomie est définie par la capacité à se gouverner soi-même. Elle présuppose la 

capacité de jugement, c’est-à-dire la capacité de prévoir et de choisir, ainsi que la liberté de 

pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de son jugement. 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 être à l’origine d’une perte d’indépendance fonctionnelle. 

Les plus fréquemment en cause sont : 

• Les affections dégénératives du système nerveux central, telles que les démences, la 

maladie de parkinson, les maladies cérébro-vasculaires du SNC surtout les AVC. 

• Les pathologies destructrices des articulations : l’arthrose invalidante, le rhumatisme 

inflammatoire chronique, ou encore les séquelles de fracture. 

• Les insuffisances cardiaques et les insuffisances respiratoires chroniques surtout 

terminales 

• Les artériopathies sévères 

• Les déficits neurosensoriels tels que la cataracte, la dégénérescence maculaire liée à 

l’âge, la rétinopathie diabétique, la surdité évoluée 

• Autres conditions diverses : dénutrition, dépression, plaies chroniques, maladies 

psychiatriques chroniques. 
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 Chez le même sujet âgé, plusieurs causes de dépendance sont fréquemment mises en 

évidence, qu’elles soient aigues ou chroniques. C’est souvent l’intrication de ces causes qui 

fait la gravité de la situation. 

 

2.2. évaluation de l’autonomie : 

 Elle vise à identifier les actes de la vie quotidienne que le patient peut réaliser sans aide 

humaine et celles qu’il est dans l’incapacité d’effectuer  sans aide humaine. En pratique, il 

faut poser des questions au patient lui-même, mais aussi à son entourage direct, car il arrive 

que le patient évalue mal ses propres capacités et l’aide dont il a besoin. 

 Plusieurs instruments d’évaluation de l’autonomie sont disponibles, les plus utilisés sont : 

� Echelle des activités basiques de la vie quotidienne : activitie of daily living « ADL » 

Elle comprend les soins corporels, l’habillement, la toilette, le déplacement, la continence et 

l’alimentation. C’est un outil simple et rapide à renseigner, bien validé, utilisé comme une 

référence dans la littérature internationale et prédit le pronostic en termes de morbi-mortalité. 

[10] 

� Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne ou « IADL » 

Evalue des activités plus élaborées de la vie de tous les jours, elle renseigne sur la capacité à 

se servir à table, à faire les courses, à préparer un repas, à faire le ménage et laver le linge, à 

effectuer un voyage ou à utiliser les transports urbains et à gérer ses médicaments ainsi que 

son budget personnel.[10] 

 

3.  comorbidités et scores d’évaluation : [ 17] 

 Les comorbidités sont définies comme des conditions aigues qui coexistent avec une 

maladie d’intérêt, peuvent conduire à un retard de diagnostic et augmentent la morbidité et la 

mortalité. Multiple scores ont été mis au point pour rassembler les comorbidités, en usant 

d’indices et de questionnaires. Quatre échelles sont les plus couramment utilisées et validées 

chez le sujet âgé: 
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3.1. indice de comorbidités de Charlson « CCI » : 

 Il varie de 0 à 30, selon l’importance des morbidités compétitives. Le praticien calcule le 

CCI à partir des données du dossier médical. Harboun et al. Ont cependant montré que le 

score de Charlson est limité pour enregistrer l’ensemble des pathologies chez la personne âgé 

souffrant de troubles cognitifs. Néanmoins, il reste le score le plus utilisé pour évaluer les 

comorbidités. 

 

3.2. Cumulative Illness Rating Scale  « CIRS » : 

 Le score fournit une quantification des maladies organiques dans 14 systèmes. Le 

praticien calcule le CIRS à partir des données du dossier médical. 

 

3.3. Index de Kaplan Feinstein : 

 Il consiste à évaluer, par une note de 0 à 3, 12 morbidités compétitives : 

0= absence de comorbidités ; 1= décompensation légère et non chronique ; 2= 

décompensation significative ; 3= décompensation sévère 

Le score final, de 0 à 3, correspond à la note la plus sévère attribuée à une pathologie, il est de 

3 si deux pathologies ou plus ont eu une note de 2. Le praticien calcule l’index de Kaplan 

Feinstein à partir des données du dossier médical. 

 

3.4. Index of coexistent disease : 

 C’est un indice qui évalue 14 comorbidités possible. Le praticien calcule l’ICD à partir 

des données du dossier médical 

 

4.  Pathologies d’admission aux urgences : [18] 

4.1.  troubles neuropsychiatriques : 

 Un état mental déficient est présent chez près d’un quart de tous les sujets âgés aux 

urgences, à la suite d’un délire ou d’une démence ou les deux associés. Une évaluation de 

l’état mental aux urgences est donc recommandée chez le sujet âgé. Le délire est, par 

définition, la manifestation d'une maladie sous-jacente, et il est important de le reconnaître 
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rapidement du fait de sa gravité. Il est responsable d’un grand risque d’hospitalisation et de 

mortalité. La distinction entre la démence et le délire peut s’avérer compliquée.  

 

4.2. maladie coronaire : 

 Près de 20% des sujets âgés qui consultent aux urgences, présentent une dyspnée ou une 

douleur thoracique. La symptomatologie est souvent atypique quand l’âge est avancé. Chez 

les patients de plus de 75ans, le taux d’infarctus du myocarde atteint les 30%. Le décès par 

pathologie cardiaque ischémique est de 80% chez les sujets de plus de 60ans.  

 

4.3. douleurs abdominales : 

 Elles constituent un motif de consultation très fréquent chez le sujet âgé et peut être la 

manifestation typique ou souvent atypique de plusieurs pathologies. Elles sont à risque de 

morbidité et de mortalité très haut par rapport au sujet jeune. L’échographie abdominale est 

l’examen de première intention pour l’exploration mais la TDM abdominale se montre, dans 

plusieurs situations, comme l’examen de choix, souvent sans injection de produit de contraste 

vu la fréquence des insuffisances rénales chez le patient d’âge avancé. 

4.4.  Infections : 

 Les situations infectieuses les plus fréquentes sont les pneumonies, les infections 

urinaires et les septicémies. Elles se manifestent par des symptômes atypiques tels que le 

délire, les chutes, etc… qui peuvent en être parfois les seuls, en l’absence des signes 

typiques : fièvre, tachycardie, etc… les infections des sujets âgés sont à risque fort de 

développement d’insuffisance d’organes par rapport aux sujets jeunes et sont pourvoyeuses 

d’une plus grande mortalité. 

 

4.5. Chutes : 

 C’est l’une des principales causes d’admission des personnes âgées aux urgences. Dans 

ce cas, l’anamnèse est importante, elle doit faire la part entre un épisode isolé et une chute à la 

suite d’une pathologie sous jacente ou d’une fragilité générale. 20% des personnes âgées 

souffrant de syncopes cardiovasculaires présentent une plainte de chute inexpliquée. La chute 
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peut être le principal symptôme d’une pathologie : infarctus du myocarde, septicémie, toxicité 

médicamenteuse, pathologie abdominale aigue… 

 Les chutes provoquent des fractures dans 4 à 6% des cas, la localisation au niveau de la 

hanche est très fréquente. Quant aux traumatismes crâniens survenant suite aux chutes, ils 

peuvent avoir des présentations insidieuses et atypiques, parfois tardives. 

 

4.6. Polymédication et effets indésirables : 

 Les effets indésirables médicamenteux représentent 11% des consultations des sujets âgés 

de plus de 65ans aux urgences contre 1 à 4% de la population générale. Les produits les plus 

incriminés sont : les anticoagulants, les antiagrégants plaquettaires, les antidiabétiques, les 

agents à index thérapeutique étroit tels que la digoxine et la phénytoïne. 

 

5.  Traitement aux urgences : [6] 

 La prise en charge thérapeutique doit être globale et adaptée. Elle nécessite  une bonne 

connaissance de la personne âgée, des traitements en cours, de la pathologie à traiter et de la 

perspective thérapeutique envisagée. La prescription doit être hiérarchisée en fonction des 

pathologies et des handicaps, réévaluée et régulièrement actualisée.  

 Le choix du médicament doit reposer sur certaines bases : pharmacocinétique courte, 

faible fixation protéique, élimination mixte, adapté aux interactions médicamenteuse.  

 L’âge seul n’est pas un critère d’adaptation des posologies mais celle-ci se base plutôt sur 

l’évaluation des paramètres suivants: la déshydratation, l’état hémodynamique, la dénutrition, 

l’hypotension orthostatique, les troubles cognitifs, l’insuffisance rénale, l’hypokaliémie et les 

anomalies du bilan hépatique. 

 Des recommandations ont été établies dans ce sens par le jury lors de la 10ème conférence 

de consensus de la prise en charge de la personne âgée de plus de 75 ans aux urgences : 

• Arrêt de tout médicament : 

� Inutile 

� Antagoniste : ayant un effet opposé au traitement entrepris aux urgences 

� Inapproprié : possédant une action en opposition avec l’action recherchée 

� D’efficacité non prouvée 
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• Maintien des prescriptions antérieures selon les conditions suivantes : 

� Absence d’interférence avec le traitement de la pathologie urgente actuelle 

� Absence d’effets indésirables 

� Vérification et adaptation des doses à la fonction rénale et à l’état d’hydratation 

 A la sortie de l’hôpital, il est recommandé de mentionner toute modification 

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

 

6.  Délai de séjour hospitalier et Coût d’hospitalisation : 

 Si la majorité des études faites autour de la création de filière gériatrique dans les 

hôpitaux pour prise en charge des sujets âgés urgents montre que celle-ci assure une meilleure 

qualité de soins avec un moindre taux de réadmissions par la suite et un maintien des 

capacités fonctionnelles, ces études ont eu des résultats différents concernant le délai de 

séjour et le cout d’hospitalisation. Ainsi, certaines études ont montré que la création d’unité 

de soins de courte durée pour sujets âgés diminue considérablement les charges financières 

d’hospitalisation et la durée de séjour [15]. Alors que d’autres n’ont observé aucune 

différence dans ce sens entre les unités de soins gériatriques et les services habituels. [20] 

 

7. Dimensions psycho-sociales : [14] 

 L’évaluation du sujet âgé aux urgences doit être médico-psycho-sociale, visant une prise 

en charge du patient dans sa globalité. L’équipe d’évaluation du sujet devrait être formée d’un 

médecin certainement mais aussi d’une assistante sociale. L’exploration du contexte de vie de 

la personne âgée fait partie intégrante de l’anamnèse et constitue l’un des éléments essentiels 

à prendre en compte dans la prise en charge. Un temps de parole est donné au patient et à ses 

aidants, constituant un véritable moment d’authenticité, qui sont souvent en difficulté, isolés 

et mal informés. Ceci permet donc une dédramatisation et une déculpabilisation. 

 Sur le plan psychologique, la mort, l’angoisse et la dépression forment la toile de fond du 

psychisme de la personne âgée malade. La maladie est souvent l’occasion d’une prise de 

conscience du vieillissement plus ou moins dénié jusque là. Cet épisode peut conduire à un 

découragement du sujet âgé et donc la recherche de maternage et de dépendance. La 

dimension relationnelle médecin-malade est donc indispensable, il est impératif de renvoyer 
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au sujet âgé une image positive de sa condition d’individu à part entière et de son état de 

santé, afin d’améliorer la perception de sa propre image. 

 

8. Place des urgences dans les soins palliatifs: [6] 

L’accompagnement des sujets âgés en fin de vie et de leurs proches aux urgences est une 

réalité qui possède des particularités singulières liées aux contraintes des services d’urgence et 

à la situation du patient. Trois types de situations peuvent se présenter : 

 

8.1. la notion de fin de vie est connue et acceptée par le patient qui est déjà pris en 

charge dans la filière de soins palliatifs : 

 La tâche du médecin aux urgences dans ce cas, est de s’assurer de la réalité de la 

situation, d’identifier et de traiter des pathologies aigues accessibles à un traitement simple. 

Ensuite la prise en charge palliative se fait dans la filière ou l’établissement habituel où le 

patient est suivi. 

 

8.2. patient admis aux urgences avec un sentiment d’obstination déraisonnable dès 

l’admission : 

 La conduite à tenir est souvent l’abstention ou la limitation thérapeutique en accord avec 

les proches. La prise en charge se fait aux urgences ou dans un service, selon le délai supposé 

du décès. 

 

8.3. Patient pour qui l’urgence commande une prise en charge maximale des soins et 

pour lequel le sentiment d’obstination déraisonnable apparaît progressivement avec 

l’évolution, le diagnostic, le recueil des informations et le contact avec la famille : 

Suite à une éventuelle réanimation d’attente, la démarche éthique peut aboutir à l’arrêt ou 

à l’ajustement thérapeutique. La prise en charge se fait le plus fréquemment aux urgences du 

fait du décès proche. 

Pour palier à la difficulté retrouvée lors de l’admission des sujets âgés en fin de vie aux 

urgences, des solutions pratiques ont été proposées en l’attente de recommandations concrètes 

et précises : 
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� Mise en place d’une procédure écrite permettant de clarifier la situation et les différents 

circuits  

� Elaboration d’un protocole d’accompagnement de fin de vie 

� Transmission écrite et argumentée de la décision médicale 

� Formation des soignants  

� Création d’un groupe de réflexion éthique en raison de la charge émotionnelle engendrée 

par ces situations et de leur accroissement prévisible 

  

9.  Textes de loi concernant la prise en charge des sujets âgés aux urgences : 

 A notre connaissance, il n’existe pas encore de textes de lois protégeant les droits des 

personnes âgés lors de leur hospitalisation dans les services d’urgence ou autres. 

 

10. dimensions éthiques : [20] 

 Les soins en gériatrie peuvent comporter des spécificités éthiques comme les problèmes 

d’autonomie, de consentement, de compétence, de traitement devenus vains ou la question de 

la mort choisie. Mais indépendamment de ces questionnements, il serait tout à fait injuste de 

considérer qu’une personne âgée soit, en tant que telle, exclue de soins coûteux ou d’une 

ressource rare sous le prétexte fallacieux que ces vieux « ont déjà vécu ». 

 Le médecin doit donc avoir une approche globale de la santé physique, mentale et sociale 

de son patient. Il doit également lutter contre toute forme de discrimination. Le code 

international d’éthique médicale de l’association médicale mondiale cite en premier les 

discriminations liées à l’âge en stipulant : «  je ne permettrai pas à des considérations d’âge, 

de maladie ou d’infirmité, de croyance, d’origine ethnique, de sexe, de nationalité, 

d’affiliation politique, de race, d’inclinaison sexuelle, de statut social ou tout autre critère 

s’interposent entre mon devoir et mon patient » 

 En France, une charte de la personne âgée hospitalisée a été mise en place sous 

l’impulsion de la fondation nationale de gérontologie et a été appliquée dans certains 

établissements. Selon cette charte, le patient âgé doit bénéficier de droits réglementaires au 

nombre de 14 : 

- Choix de vie : toute personne âgée dépendante garde la liberté de choisir son mode de vie 
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- Domicile et environnement : le lieu de vie de la personne âgée dépendante, domicile 

personnel ou établissement, doit être choisi par elle et adapté à ses besoins 

- Une vie sociale malgré les handicaps : toute personne âgée dépendante doit conserver la 

liberté de communiquer, de se déplacer et de participer à la vie de la société 

- Présence et rôle des proches : le maintien des relations familiales et des réseaux amicaux 

est indispensable aux personnes âgées dépendantes 

- Patrimoine et revenus : toute personne âgée dépendante doit pouvoir garder la maîtrise de 

son patrimoine et de ses revenus disponibles 

- Valorisation de l’activité : toute personne âgée dépendante doit être encouragée à 

conserver des activités 

- Liberté de conscience et pratique religieuse : toute personne âgée dépendante doit pouvoir 

participer aux activités religieuses ou philosophiques de son choix 

- Préserver l’autonomie et prévenir : la prévention de la dépendance est une nécessité pour 

tout individu qui vieillit 

- Droits aux soins : toute personne âgée dépendante doit avoir, comme tout autre personne, 

accès aux soins qui lui sont utiles 

- Qualification des intervenants : les soins que requiert une personne âgée dépendante 

doivent être dispensés par des intervenants formés, en nombre suffisant 

- Respect de fin de vie : soins et assistance doivent être procurés à la personne âgée en fin de 

vie et à sa famille 

- La recherche : une priorité et un devoir : la recherche multidisciplinaire sur le 

vieillissement et la dépendance est une priorité 

- Exercice des droits et protection juridique de la personne : toute personne en situation de 

dépendance devrait voir protégés non seulement ses biens mais aussi sa personne 

- L’information : meilleur moyen de lutte contre l’exclusion : l’ensemble de la population 

doit être informé des difficultés qu’éprouvent les personnes âgées dépendantes 
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Nous avons réalisé une étude  de cohorte prospective, descriptive, analytique et 

observationnelle 

 

I.  POPULATION ETUDIEE :  

Nous avons inclus tous les patients hospitalisés au service de médecine polyvalente des 

urgences du centre hospitalier Ibn Sina de rabat, durant la période s’étendant du mois de  

décembre 2014 au mois d’avril 2015. 

Ont été exclus : 

- Les patients présentant plusieurs données manquantes lors du recueil des données.  

- Les patients ayant refusé de participer à l’étude 

- Les patients ayant des difficultés à communiquer et ne possédant pas d’accompagnant 

Le nombre total était donc de 609 patients. 

 

II.  RECUEIL DE DONNEES : 

Pour chaque patient, un ensemble de données ont été recueillies à l’interrogatoire, ainsi 

qu’à partir des dossiers médicaux remplis par les médecins du service. Ces informations 

concernent les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents, les signes fonctionnels, 

les paramètres cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des sujets. 

 

1. variables sociodémographiques : 

Lors de l’interrogatoire des patients et de leurs accompagnants, nous avons recueillis les 

données suivantes : 

- L’âge 

- Le sexe 

- Le statut marital : célibataire, marié et veuf ou divorcé 

 

2. Antécédents : 

 L’anamnèse a permis également de fournir l’information sur : 

- La provenance du patient : précisant s’il a été admis à partir du service des urgences porte 

médicales ou d’un autre service 
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- La notion d’hospitalisations antérieures : séparant les sujets jamais hospitalisés de ceux 

ayant bénéficié d’une ou de plusieurs hospitalisations auparavant 

- Le tabagisme actif : présent ou absent 

- La présence ou non de maladie chronique 

- La présence ou non de chacune des pathologies suivantes : 

• La cardiopathie 

• Le diabète  

• L’antécédent d’accident vasculaire cérébral 

• L’insuffisance rénale chronique 

• La néphropathie : présence d’une pathologie rénale quelle qu’elle soit ou non 

• La cirrhose 

• Le cancer 

• L’insuffisance respiratoire chronique 

- La dyspnée de base : présente ou absente 

- La notion de prise de corticothérapie au long cours : présente ou absente 

 

3. Scores : 

� Le score de Charlson : 

C’est un index pondéré de comorbidités construit pour prédire la mortalité à 1 an. Il a été 

développé en 1984 aux états unis chez des patients et initialement validé chez une population 

de femmes atteintes de cancer du sein. Il a été conçu à partir de données figurant dans les 

dossiers médicaux. S’il a été développé comme facteur prédictif de mortalité, il est également 

utilisable avec d’autres critères de jugement tels que les réadmissions ou la durée de séjour 

[21]. Ce score repose sur une cotation des paramètres suivants :  

� Tumeur solide métastatique                     

� SIDA 

� Maladie hépatique    

� Hémiplégie    

� Maladie rénale modérée à sévère    

� Diabète 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    

� Maladie hépatique  

 

� L’échelle ADL : 

Ou échelle des activités de vie quotidienne, est un outil d’évaluation de l’autonomie. Elle 

permet de déterminer les capacités d’un individu pour les gestes courants de la vie 

quotidienne : soins corporels, habillement, toilette, déplacement, continence et alimentation. 

[16] 

Dans notre étude, nous avons calculé l’ADL chez chaque patient avant l’épisode aigu et à 

l’admission. Puis après sa sortie, nous avons calculé le score à 1 mois et à 3 mois  

 

� Le score d’IGS II : [22] 

Ou indice de gravité simplifié, est l’un des scores de gravité les plus utilisés surtout en 

Europe. Il a été conçu et validé à partir d’une base de données nord-américaine et européenne. 

Celui-ci comporte 12 variables physiologiques ainsi que le GCS considérant les valeurs les 

plus anormales observées dans les 24 premières heures de l’hospitalisation :  

� L’âge 

� La fréquence cardiaque 

� La pression artérielle systolique 

� La température centrale 
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� Le rapport PaO2 / FiO2 si le patient est ventilé ou sous CPAP 

� La diurèse 

� L’urée sanguine 

� Le taux de globules blancs 

� La kaliémie 

� La natrémie 

� Le taux de bicarbonates 

� La bilirubinémie 

� Le score de Glasgow, 

En plus des paramètres suivants : 

� La présence de l’une de ces 3 maladies chroniques : SIDA, tumeur métastatique ou 

maladie hématologique 

� Le type d’admission : médicale, chirurgicale programmée ou non 

 

4. Les signes fonctionnels : 

 Nous avons établis un certain nombre de signes fonctionnels à rechercher dans l’histoire 

actuelle de la maladie : 

- La dyspnée : présente ou absente 

- Les oedèmes des membres inférieurs : présents ou absents 

- La douleur thoracique : présente ou absente 

- La toux : présente ou absente 

-  L’altération de l’état neurologique et/ou convulsion : présente ou absente 

- Les céphalées : présentes ou absentes 

- La fièvre : présente ou absente 

- Les vomissements et/ ou nausées : présents ou absents 

- La douleur abdominale : présente ou absente 

- La diarrhée : présente ou absente 

- L’asthénie : présente ou absente 

- La douleur : présence ou non d’une douleur autre que thoracique et abdominale 
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 Cependant avant de recueillir l’information sur la présence de ces signes, nous avons 

demandé à l’interrogatoire le délai de début de la symptomatologie avant la consultation aux 

urgences. Ce délai a été précisé en jours. 

 

5. paramètres cliniques à l’admission : 

 Sont pris en compte les valeurs les plus péjoratives durant les premières 24h suivant 

l’admission : 

- Score de Glasgow : à 15 ou altéré ≥ 14 

- Les signes déficitaires et / ou les convulsions : présents ou absents 

- Les troubles cognitifs et/ou de la mémoire : présents ou absents 

- Le volume extracellulaire : normal, diminué ou augmenté 

- La détresse respiratoire : présente ou absente 

- Les signes d’hypoperfusion périphériques : présents ou absents 

- Les escarres : présentes ou absents  

- Les constantes vitales: pression artérielle systolique et diastolique en mmhg, la fréquence 

cardiaque en battements/minute, la fréquence respiratoire en cycles/minute 

 

6. paramètres paracliniques à l’admission : 

 Nous avons recueillis plusieurs paramètres paracliniques radiologiques et biologiques, à 

savoir : 

- Anomalies sur la radiographie standard du thorax : présentes ou absentes 

- Anomalies sur l’ECG : présentes ou absentes 

- La natrémie en mmol/l 

- La kaliémie en mmol/l 

- La chlorémie en mmol /l 

- Le taux de réserve alcaline en mmol/l 

- Le taux d’urée sanguine en g/l 

- Le taux de créatinine sanguine en mg/l 

- La clairance de la créatinine selon MDRD en ml/min 

- La glycémie 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 éléments/mm³ 

- Le taux de plaquettes en éléments/mm³ 

 A noter que les valeurs considérées sont les plus sévères enregistrés dans les 24 heures 

suivant l’admission. 

 

7. Evolution : 

Les critères utilisés pour évaluer l’évolution des patients sont comme suivant : 

 

8.1. Le type de sortie : 

- directement à domicile, y compris les sorties à la demande de la famille et contre avis 

médical 

- transfert dans une autre unité hospitalière 

- décès 

 

8.2. Le décès : 

- 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 

- à l’hôpital 

 

8.4. L’évolution après sortie de l’hôpital : 

• Après un mois: 

� Décès 

� ADL 
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• Après trois mois: 

� Décès 

� ADL 

 

III.  ANALYSE STATISTIQUE :  

    Les variables continues de distribution symétriques ont été exprimées en moyenne ± écart 

type, celles avec distribution asymétriques ont été exprimées en médiane et interquartile. La 

normalité de la distribution a été testée par le test de Kolmogorov-Smirnov avec la correction 

Lilliefors. Pour les variables qualitatives, les pourcentages des patients dans chaque catégorie 

ont été calculés. 

 Les variables ont été comparé entre les deux tranches d’âge «  âge ≥ 65 ans » vs « âge < 65 

ans », puis entre les survivants et les décédés, par les tests de chi2 pour les variables 

catégoriques, et le test T de student pour les variables continues. 

    Les variables dont le P ≤0.2 en analyse comparative univariée ont été inclues dans le 

modèle de régression logistique multiple; l’adéquation du modèle a été vérifiée (Hosmer 

Lemeshow;  air sous la courbe ROC). 

    La mortalité à hospitalière et à 90 jours ont été estimées en utilisant la méthode de Kaplan 

Meier dans les deux tranches d'âge avant et après pondération du modèle. La méthode 

d’entropy balancing a été utilisée pour la pondération des variables du modèle dans les deux 

tranches d'âge. 

    L’effet de l'âge sur la population a été étudié avant et après pondération. 
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RESULTATS 

 



 

A. RESULTATS DESCRIPTIFS GLOBAUX

Nous avons réalisé une étude

observationnelle. 

 

I.  Variables sociodémographiques

1. Age : 

L’âge des patients variait entre 16 et 95 ans avec une moyenne de 56 +/

sujets de plus de 65 ans représentaient  40% de toute la population.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40%

Figure 1: répartition des patients selon l'âge
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RESULTATS DESCRIPTIFS GLOBAUX  : 

Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective, descriptive, analytique et 
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prospective, descriptive, analytique et 

ents variait entre 16 et 95 ans avec une moyenne de 56 +/- 19 ans. Les 
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2. Sexe : 

Il y avait une prédominance féminine nette, les femmes représentaient 63,5% de tous les 

patients. 

3. Statut marital :   

Les patients célibataires représentaient un taux légèrement élevé 38,7% par 

mariés dont le taux était de 34,9%.  Ces deux catégories étaient plus importantes que celle des 

veufs et divorcés qui représentait 26,4%.

63,5%

Figure 2: répartition des patients selon le sexe

26,4%

Figure 3: répartition des patients selon le statut 
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Il y avait une prédominance féminine nette, les femmes représentaient 63,5% de tous les 

Les patients célibataires représentaient un taux légèrement élevé 38,7% par 

34,9%.  Ces deux catégories étaient plus importantes que celle des 

veufs et divorcés qui représentait 26,4%. 
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Les patients célibataires représentaient un taux légèrement élevé 38,7% par rapport aux 

34,9%.  Ces deux catégories étaient plus importantes que celle des 
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II.   Antécédents : 

1- Service de provenance du patient

La grande majorité des 

médicales. Seul 9% des sujets 

 

2- Hospitalisations antérieures

Plus de la moitié des patients

auparavant. 

Figure 4: répartition des patients selon le service 

53,5%

Figure 5: répartition des patients selon la notion 
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Service de provenance du patient : 

grande majorité des patients,  91%, étaient admis à partir des urgences portes 

 provenaient d’un autre service intra ou extrahospitalier.

Hospitalisations antérieures : 

moitié des patients 53,5% avaient déjà été hospitalisés une ou plusieurs fois 
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provenaient d’un autre service intra ou extrahospitalier. 

 

53,5% avaient déjà été hospitalisés une ou plusieurs fois 
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3- Notion de tabagisme actif

Le tabagisme actif était retrouvé chez 19% de tous les patients.

 

4- Antécédent de maladie chronique

Plus de la moitié des patients ét

chroniques, représentant un taux de 56,4%.
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Notion de tabagisme actif : 

Le tabagisme actif était retrouvé chez 19% de tous les patients. 

Antécédent de maladie chronique : 

Plus de la moitié des patients étaient porteurs d’une ou de plusieurs pathologies 

chroniques, représentant un taux de 56,4%. 
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5- Cardiopathie : 

Un peu moins de la moitié des sujets souffraient d’une pathologie cardiaque, à savoir 

46,6% de tous les patients. 

6- Diabète : 

Le taux de patients diabétiques représentait 28,7% de tous les sujets.
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Un peu moins de la moitié des sujets souffraient d’une pathologie cardiaque, à savoir 

iabétiques représentait 28,7% de tous les sujets. 
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7- Antécédent d’accident vasculaire cérébral

Seul 4,2% des patients avaient 

antécédents. 

 

8- Insuffisance rénale chronique

Le taux d’insuffisants rénaux

Figure10: répartition des patients selon la 

Figure 11: répartition des patients selon la 

présence d'insuffisance rénale chronique
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Antécédent d’accident vasculaire cérébral : 

Seul 4,2% des patients avaient présenté un accident vasculaire cérébral dans leurs 

Insuffisance rénale chronique : 

d’insuffisants rénaux chroniques était de 12,3%. 
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9- Néphropathie : 

Le taux de sujets atteints de néphropathie était de 9,5%.

 

10-  Cirrhose : 

Les patients porteurs d’une cirrhose représentaient 0,7% de tous les sujets.

90,5%

Figure 12: répartition des patients selon la 
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Le taux de sujets atteints de néphropathie était de 9,5%. 

Les patients porteurs d’une cirrhose représentaient 0,7% de tous les sujets.
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Les patients porteurs d’une cirrhose représentaient 0,7% de tous les sujets. 
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11-  Cancer : 

Le cancer avaient été retrouvé dans les antécéden

 

12-  Insuffisance respiratoire chronique

Le taux de patients souffrant d’insuffisance respiratoire chronique était de 4,4%.
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retrouvé dans les antécédents de près de 5% de tous les patients.

Insuffisance respiratoire chronique : 

patients souffrant d’insuffisance respiratoire chronique était de 4,4%.

95%

5%

Figure 14: répartition des patients selon la 

présence de cancer

absence de cancer

cancer

96%

4%

Figure 15: répartition des patients selon la 

présence d'insuffisance respiratoire chronique

absence d'Insuffisance Resp 

Chronique

Insuffisance resp Chronique

ts de près de 5% de tous les patients. 

 

patients souffrant d’insuffisance respiratoire chronique était de 4,4%. 

 

absence de cancer

présence d'insuffisance respiratoire chronique

absence d'Insuffisance Resp 

Insuffisance resp Chronique



 

13-  Dyspnée de base : 

La notion de dyspnée de base était présente chez 21,4% des patients.

 

14- Corticothérapie au long cours

 La prise de corticoïdes avait
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présence d'une dyspnée de base

Figure 17: répartition des patients selon la prise 
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La notion de dyspnée de base était présente chez 21,4% des patients. 

Corticothérapie au long cours : 

vait été observée chez 5,8% des patients. 

78,6%

Figure 16: répartition des patients selon la 

présence d'une dyspnée de base

absence de dyspnée de base

dyspnée de base

94,2%

5,8%

Figure 17: répartition des patients selon la prise 

de corticothérapie 

pas de corticothérapie

prise de corticothérapie

 

 

absence de dyspnée de base

Figure 17: répartition des patients selon la prise 

pas de corticothérapie

prise de corticothérapie
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III.  Scores de gravité à l’admission: 

1. Indice de gravité simplifié II : 

 A l’admission, l’IGS II des patients variait entre 6 et 54, avec une moyenne de 23,18 +/- 

10,22.  

 

2. Score de Charlson : 

 Le score de Charlson avait été calculé dès l’admission, il variait entre 0 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 l’épisode aigu, variant entre 0 et 6 avec une 

moyenne de 5,38 +/- 1,35. Puis il avait été établi à l’admission, allant de 0 à 6 avec une 

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

 

IV.  Signes fonctionnels : 

A/ Délai entre l’apparition des signes fonctionnels et la consultation aux urgences : 

 Ce délai était compris entre quelques heures et 210 jours, avec une moyenne de 12,94 +/- 

17,74 jours. 

 

  



 

B/ Signes présents dans l’histoire de la maladie

1- Dyspnée : 

Le taux de patients présentant une dyspnée comme signe fonctionnel

2- Œdème des membres inférieurs:

 Un taux de 11,3% présentait un ou plusieurs œdèmes

signes fonctionnels. 

37,5%

Figure 18: répartition des patients selon la 

Figure 19: répartition des patients selon la 
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Signes présents dans l’histoire de la maladie : 

Le taux de patients présentant une dyspnée comme signe fonctionnel était de 37,5%.

des membres inférieurs: 

Un taux de 11,3% présentait un ou plusieurs œdèmes des membres inférieurs

62,5%

37,5%

Figure 18: répartition des patients selon la 

présence de dyspnée

absence de dyspnée

dyspnée

88,7%

11,3%

Figure 19: répartition des patients selon la 

présence d'OMI

absence d'œdème

œdème

était de 37,5%.

 

des membres inférieurs parmi les 

 

absence de dyspnée

absence d'œdème



 

3- Douleur thoracique : 

 Une douleur thoracique était retrouvée chez 15,6% des patients.

 

4- Toux : 

 Un taux de 32% des patients présentait une toux.

15,6%

Figure 20: répartition des patients selon la 

présence de douleur thoracique

32%

Figure 21: répartition des patients selon la 
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Une douleur thoracique était retrouvée chez 15,6% des patients. 

taux de 32% des patients présentait une toux. 

84,4%

15,6%

Figure 20: répartition des patients selon la 

présence de douleur thoracique

absence de douleur 

thoracique

douleur thoracique

68%

32%

Figure 21: répartition des patients selon la 

présence de toux

absence de toux

toux

 

 

absence de douleur 

thoracique

douleur thoracique

absence de toux



 

5- Altération de l’état neurologique ou un épisode convulsif

 Une altération de l’état neurologique et/ 

fonctionnels de 12,4% de tous les

 

6- Céphalées : 

 Un taux de 12,5% des patients se plaignaient de céphalées à l’admission.

Figure 22: répartition des patients selon 

l'altération de l'état neurologique et/ou 

12,5%

Figure 23: répartition des patients selon la 
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Altération de l’état neurologique ou un épisode convulsif : 

Une altération de l’état neurologique et/ ou une convulsion faisait partie des signes 

de 12,4% de tous les patients. 

n taux de 12,5% des patients se plaignaient de céphalées à l’admission.

87,6%

12,4%

Figure 22: répartition des patients selon 

l'altération de l'état neurologique et/ou 

survenue d'une convulsion

absence d'altération 

neurologique

présence d'altération 

neurologique

87,5%

12,5%

Figure 23: répartition des patients selon la 

présence de céphalées

absence de céphalées

présence de céphalées

t partie des signes 

 

n taux de 12,5% des patients se plaignaient de céphalées à l’admission. 

 

absence d'altération 

neurologique

présence d'altération 

neurologique

absence de céphalées

présence de céphalées



 

7- Fièvre : 

 Un peu moins de la moitié

fonctionnel. 

 

8- Vomissements et/ ou nausées

 Un taux de 26,5% des patients souffraien

43,4%

Figure 24: répartition des patients selon la 

27%

Figure 25: répartition des patients selon la présence de 

vomissements et/ou nausées
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Un peu moins de la moitié 43,4% des sujets présentaient une fièvre comme signe 

Vomissements et/ ou nausées : 

de 26,5% des patients souffraient de nausées et/ou vomissements.

56,6%

43,4%

Figure 24: répartition des patients selon la 

présence de fièvre

73%

Figure 25: répartition des patients selon la présence de 

vomissements et/ou nausées

absence de vomissements et 

nausées

présence de 

vomissements/nausées

des sujets présentaient une fièvre comme signe 

 

ausées et/ou vomissements. 

 

apyrexie

fièvre

Figure 25: répartition des patients selon la présence de 

absence de vomissements et 

présence de 

vomissements/nausées



 

9- Douleurs abdominales : 

 Parmi tous les patients, un taux de 14,3% présentait des douleurs abdominales.

 

 

10- Diarrhées : 

 Les sujets souffrant de diarrhées représentait un taux de 7,6%.

Figure 26: répartition des patients selon la 

présence de douleurs abdominales

7,6%

Figure 27: répartition des patients selon la 
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Parmi tous les patients, un taux de 14,3% présentait des douleurs abdominales.

Les sujets souffrant de diarrhées représentait un taux de 7,6%. 

85,7%

14,3%

Figure 26: répartition des patients selon la 

présence de douleurs abdominales

absence de douleurs 

abdominales

douleurs abdominales

92,4%

7,6%

Figure 27: répartition des patients selon la 

présence de diarrhées

absence de diarrhées

diarrhées

Parmi tous les patients, un taux de 14,3% présentait des douleurs abdominales. 

 

 

absence de douleurs 

abdominales

douleurs abdominales

absence de diarrhées



 

11- Asthénie : 

 L’asthénie était un signe fon

patients. 

 

12- Douleur : 

 En dehors des douleurs thoraciques et abdominales, d’autres douleurs diverses 

observées chez 12,6% des patients.

41,6%

Figure 28: répartition des patients selon la 

Figure 29: répartition des patients selon la 
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L’asthénie était un signe fonctionnel fréquent. Il avait été retrouvé chez

En dehors des douleurs thoraciques et abdominales, d’autres douleurs diverses 

observées chez 12,6% des patients. 

58,4%

41,6%

Figure 28: répartition des patients selon la 

présence d'asthénie

absence d'asthénie

asthénie

87,4ù

12,6%

Figure 29: répartition des patients selon la 

présence de douleur

absence de douleur

douleur

ctionnel fréquent. Il avait été retrouvé chez 41,6% de tous les 

 

En dehors des douleurs thoraciques et abdominales, d’autres douleurs diverses avaient été 

 

absence d'asthénie

absence de douleur



 

V. Signes cliniques à l’admission:

1.  Score de Glasgow : 

 L’état de conscience des patients 

entre 9 et 15 avec une moyenne de 14,66 +/

GCS à 15 à l’admission. Seul 14,9% avai

2. Signes déficitaires et/ou convulsions

Seul 2,5% des patients avaient présenté
L’admission 

.

Figure 30: répartition des patients selon le score 

Figure 31: répartition des patients selon la 

présence d'un déficit et/ou d'une convulsion
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à l’admission: 

des patients avait été évalué par le score de Glasgow qui a

entre 9 et 15 avec une moyenne de 14,66 +/- 1,06. La grande majorité des sujets présentait un 

GCS à 15 à l’admission. Seul 14,9% avaient un GCS altéré, calculé à 14 ou moins.

Signes déficitaires et/ou convulsions : 

avaient présenté des signes déficitaires et/ou des convulsions à 

85,1%

14,9%

Figure 30: répartition des patients selon le score 

de Glasgow 

GCS à 15

GCS = ou < 14

97,5%

2,5%

Figure 31: répartition des patients selon la 

présence d'un déficit et/ou d'une convulsion

absence de déficit et de 

convulsion

signes déficitaires et/ou 

convulsion

été évalué par le score de Glasgow qui avait varié 

1,06. La grande majorité des sujets présentait un 

alculé à 14 ou moins. 

 

des signes déficitaires et/ou des convulsions à  

 

Figure 30: répartition des patients selon le score 

GCS à 15

GCS = ou < 14

absence de déficit et de 

signes déficitaires et/ou 



 

3. Troubles cognitifs et/ou mnésiques

 Un taux de 1,2% des patients 

mémoire. 

4. Volume extracellulaire : 

 Le volume extracellulaire était normal chez 66,8% des patients, il était diminué 

20,4% et augmenté chez 12,8%.

Figure 32: répartition des patients selon la 

présence de troubles cognitifs et/ou mnésiques 

Figure 33: répartition de patients selon le volume 
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Troubles cognitifs et/ou mnésiques : 

Un taux de 1,2% des patients avaient présenté des troubles de cognition et/ou de 

 

Le volume extracellulaire était normal chez 66,8% des patients, il était diminué 

%. 

98,8%

1,2%

Figure 32: répartition des patients selon la 

présence de troubles cognitifs et/ou mnésiques 

absence de troubles cognitifs 

et de la mémoire

troubles cognitifs et/ou 

mnésiques

20,4%

66,8%

12,8%

Figure 33: répartition de patients selon le volume 

extracellulaire

VEC diminué

VEC normal

VEC augmenté

troubles de cognition et/ou de 

 

Le volume extracellulaire était normal chez 66,8% des patients, il était diminué chez 

 

présence de troubles cognitifs et/ou mnésiques 

absence de troubles cognitifs 

troubles cognitifs et/ou 

Figure 33: répartition de patients selon le volume 

VEC diminué

VEC normal

VEC augmenté



 

5. Signes d’hypoperfusion périphérique

 Seulement 1,8 % des sujets 

froideur des extrémités, des marbrures, un état de choc.

6. Détresse respiratoire : 

Une détresse respiratoire avait été objectivée chez 8% des sujets.

Figure 34: répartition des patients selon la 

présence de signes d'hypoperfusion

Figure 35: répartition des patients selon la 

présence d'une détresse respiratoire
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Signes d’hypoperfusion périphérique : 

Seulement 1,8 % des sujets avaient présenté des signes d’hypoperfusion, à savoir

froideur des extrémités, des marbrures, un état de choc. 

Une détresse respiratoire avait été objectivée chez 8% des sujets. 

98,2%

1,8%

Figure 34: répartition des patients selon la 

présence de signes d'hypoperfusion

absence d'hypoperfusion

signes d'hypoperfusion

92%

8%

Figure 35: répartition des patients selon la 

présence d'une détresse respiratoire

absence de détresse 

respiratoire

détresse respiratoire

des signes d’hypoperfusion, à savoir : une 

 

 

absence d'hypoperfusion

signes d'hypoperfusion

absence de détresse 

respiratoire

détresse respiratoire



 

7. Escarres : 

 Un taux de 2% des patients avaient p

 

 

8. Constantes vitales : 

a/ Pression artérielle: 

 La pression artérielle systolique

une moyenne de 123,52 +/-25,58 mmhg. Quant à la diastolique, ses valeurs 

comprises entre  10 et 150 mmhg, avec une moyenne de 68,69 +/

 

b/ Fréquence cardiaque : 

 Chez ces patients, la fréquence cardiaque 

une moyenne de 93,75 +/- 17,57 b

 

c/ Fréquence respiratoire : 

 Les valeurs de la fréquence respiratoire étai

une moyenne de 23,17 +/-7,25 cycles/min.

Figure 36: répartition des patients selon la 
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tients avaient présenté des escarres. 

La pression artérielle systolique avait varié chez ces patients entre 50 et 221 mmhg, avec 

25,58 mmhg. Quant à la diastolique, ses valeurs 

s entre  10 et 150 mmhg, avec une moyenne de 68,69 +/-14,98 mmhg.

Chez ces patients, la fréquence cardiaque avait varié entre 50 et 180 battements/min, avec 

17,57 battements/minutes. 

Les valeurs de la fréquence respiratoire étaient comprises entre 10 et 48 cycles/min, avec 

7,25 cycles/min. 

98%

2%

Figure 36: répartition des patients selon la 

présence d'escarres

absence d'escarres

escarres

 

chez ces patients entre 50 et 221 mmhg, avec 

25,58 mmhg. Quant à la diastolique, ses valeurs avaient été 

14,98 mmhg. 

entre 50 et 180 battements/min, avec 

entre 10 et 48 cycles/min, avec 

absence d'escarres



 

VI.  Paramètres paracliniques à l’admission

A/ Sur le plan radiologique :

1- Radiographie standard du thorax

 Un cliché de radiographie du thorax avait été réalisé chez tous les patients. Sur plus de  la 

moitié, plus précisément 52,4%, une anomalie a

2- Electrocardiogramme : 

 Une anomalie sur l’ECG avait été objectivée chez 20,9% de tous les patients.

52,4%

Figure 37: répartition des patients selon les 

résultats de la radiographie standard du thorax

20,9%

Figure 38: répartition des patients selon les 
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aramètres paracliniques à l’admission : 

: 

du thorax: 

de radiographie du thorax avait été réalisé chez tous les patients. Sur plus de  la 

moitié, plus précisément 52,4%, une anomalie avait été retrouvée. 

Une anomalie sur l’ECG avait été objectivée chez 20,9% de tous les patients.

47,6%

Figure 37: répartition des patients selon les 

résultats de la radiographie standard du thorax

normale

présence d'anomalie

79,1%

20,9%

Figure 38: répartition des patients selon les 

résultats de l'ECG

normal

présence d'anomalie

de radiographie du thorax avait été réalisé chez tous les patients. Sur plus de  la 

 

Une anomalie sur l’ECG avait été objectivée chez 20,9% de tous les patients. 

 

résultats de la radiographie standard du thorax

présence d'anomalie

présence d'anomalie
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B/ Sur le plan biologique : 

1- Natrémie : 

 Le taux de sodium dans le sang avait varié entre 102 et 168 mmol/l, avec une moyenne de 

135,33 +/- 7,04 mmol/l. 

 

2- Kaliémie : 

 Le taux de potassium sanguin avait varié entre 1,39 et 9,69 mmol/l, avec une moyenne de 

4,31 +/-0,87 mmol/l. 

 

3- Chlorémie : 

 Les valeurs de la chlorémie étaient comprises entre  55 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 le sang étaient 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 9,10 g/l, avec une moyenne de 0,80 +/- 0,87 g/l. 

 

6- Taux de créatinine dans le sang : 

 La créatininémie avait varié entre 3,30 et 332,60 mg/l, avec une moyenne de 22,73 +/- 

35,18 mg/l. 

 

7- Clairance de la créatinine selon MDRD : 

 Ses valeurs étaient comprises entre 1,56 et 282,85 ml/min, 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 7,26 g/l, avec une moyenne de 1,60 +/- 1,09 

g/l. 

 

9- Protidémie : 

 Le taux de protides dans le sang avait varié entre 38 et 104 g/l, avec une moyenne de 

67,24 +/-10,54 g/l. 

 

10- Protéine C réactive : 

 Le taux de CRP était compris entre 0,20 et 557mg/l, avec une moyenne de 100,37 +/- 

102,93 mg/l. 

 

11- Taux d’hémoglobine : 

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

 

12- Taux de globules blancs : 

 Cette valeur avait varié entre 30 et 2145300 éléments/ mm³, avec une moyenne de 18004 

+/- 94979 éléments/mm³. 

 

13- Taux de plaquettes : 

 Les plaquettes avaient atteint des valeurs comprises entre 3000 et 1707000 

éléments/mm³, avec une moyenne de 264072 +/- 158667 éléments/mm³. 

 

VII.  Evolution : 

1. Type de sortie : 

 La plupart des patients étaient sortis directement à domicile, plus précisément 63,7%. Les 

autres étaient soit transférés dans d’autres services dans 23,1% des cas, soit décédés dans 

11,1% des cas, soit étaient sortis contre avis médical dans 2,1% des cas. 

 



 

 

2. Durée de séjour : 

a/ aux UMH : 

 La durée de séjour aux UMH avait varié entre quelques heures

moyenne de 8,11 +/- 6,96 jours.

 

b/ à l’hôpital :  

 La durée de séjour hospitalière était comprise entre quelques heures

une moyenne de 11,74 +/- 11,56 jour

 

3. Décès intra-hospitalier : 

 Les patients décédés lors de leur hospitalisation aux UMH 

12,8%. Quant à ceux qui avaient évolué vers le décès après leur transfert à partir des UMH 

vers d’autres services hospitaliers

 

2%

23%

11%

Figure 39: Répartition des patients selon le type 
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a durée de séjour aux UMH avait varié entre quelques heures et 47 jours, avec une 

6,96 jours. 

pitalière était comprise entre quelques heures

11,56 jours. 

 

Les patients décédés lors de leur hospitalisation aux UMH étaient arrivés à un taux de 

uant à ceux qui avaient évolué vers le décès après leur transfert à partir des UMH 

vers d’autres services hospitaliers, leur taux avait atteint 5%. 

64%

11%

Figure 39: Répartition des patients selon le type 

de sortie 

sortie directe

sortie contre avis médical

transfert

décès

 

et 47 jours, avec une 

pitalière était comprise entre quelques heures et 124 jours, avec 

étaient arrivés à un taux de 

uant à ceux qui avaient évolué vers le décès après leur transfert à partir des UMH 

Figure 39: Répartition des patients selon le type 

sortie contre avis médical



 

 

4. Evaluation de l’autonomie

 Le degré de dépendance avait été évalué grâce à l’échelle des activités quotidiennes 

« ADL ». L’ADL à 1 mois av

mois, l’ADL était également com

5. Décès après sortie de l’hôpital

 Le taux de sujets décédés après leur sortie de l’hôpital était de 11,7% à 1 mois et de 8,2% 

à  3 mois. 

Figure 40: répartition des patients selon la 

notion de décès intra

88,3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

survivants à 1 mois

Figure 41: répartition des patients selon la notion 
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Evaluation de l’autonomie : 

Le degré de dépendance avait été évalué grâce à l’échelle des activités quotidiennes 

avait varié entre 0 et 6, avec une moyenne de 4,56 +/

mois, l’ADL était également compris entre 0 et 6 avec une moyenne de 5,18 +/

écès après sortie de l’hôpital : 

Le taux de sujets décédés après leur sortie de l’hôpital était de 11,7% à 1 mois et de 8,2% 

82,2%

12,8%
5%

Figure 40: répartition des patients selon la 

notion de décès intra-hospitalier

survivants

décès aux UMH

décès hospitalier

11,7%

91,8%

8,2%

survivants à 1 mois décédés à 1 mois survivants à 3 mois décédés à 3 mois

Figure 41: répartition des patients selon la notion 

de décès après sortie

 

Le degré de dépendance avait été évalué grâce à l’échelle des activités quotidiennes 

entre 0 et 6, avec une moyenne de 4,56 +/- 2,10. A 3 

pris entre 0 et 6 avec une moyenne de 5,18 +/-1,66. 

Le taux de sujets décédés après leur sortie de l’hôpital était de 11,7% à 1 mois et de 8,2% 

 

survivants

décès aux UMH

décès hospitalier

8,2%

décédés à 3 mois

Figure 41: répartition des patients selon la notion 



 

B. ANALYSE COMPARATIVE ENTRE LES SUJETS JEUNES ET L ES 

PATIENTS AGES 

Nous avons réalisé une étude comparative entre les patients d ‘âge supérieur ou égal à 65 

ans et les sujets jeunes de moins de 65ans, selon les différents paramètres recueillis.

 

I.  Variables sociodémographiques

1. Age : 

L’âge de nos patients variait entre

sujets d’âge supérieur ou égal à 65 ans représentaient près de 40% de toute la population.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40%

Figure 1: répartition des patients selon l'âge
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B. ANALYSE COMPARATIVE ENTRE LES SUJETS JEUNES ET L ES 

Nous avons réalisé une étude comparative entre les patients d ‘âge supérieur ou égal à 65 

ans et les sujets jeunes de moins de 65ans, selon les différents paramètres recueillis.

Variables sociodémographiques : 

L’âge de nos patients variait entre 16 et 95 ans avec une moyenne de 56 +/

sujets d’âge supérieur ou égal à 65 ans représentaient près de 40% de toute la population.

60%

Figure 1: répartition des patients selon l'âge

moins de 65 ans

65ans et plus

B. ANALYSE COMPARATIVE ENTRE LES SUJETS JEUNES ET L ES 

Nous avons réalisé une étude comparative entre les patients d ‘âge supérieur ou égal à 65 

ans et les sujets jeunes de moins de 65ans, selon les différents paramètres recueillis. 

16 et 95 ans avec une moyenne de 56 +/- 19 ans. Les 

sujets d’âge supérieur ou égal à 65 ans représentaient près de 40% de toute la population. 

 

moins de 65 ans

65ans et plus
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2. Sexe : 

La prédominance féminine était nette dans les deux groupes mais elle était beaucoup plus 

marquée chez les sujets âgés, arrivant à 71,3% par rapport à 58,3% chez les patients jeunes. 

 

 

 

3. Statut marital :  

Les patients célibataires représentaient un taux légèrement élevé par rapport aux mariés 

au niveau des deux tranches d’âge : 44,8% VS 42,7% chez les moins de 65ans et 29% VS 

22,9% chez les plus ou égal à 65 ans. Le taux de veufs et divorcés était beaucoup plus élevé 

chez les sujets âgés atteignant presque la moitié 48,1% VS 12,5% chez les jeunes. 
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Figure 42:comparaison entre les sujets jeunes et 

âgés selon le sexe
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Tableau 1 : récapitulatif de la comparaison des variables sociodémographiques entre les 

patients jeunes et âgés 

Variables                         Sujets jeunes            Sujets âgés            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)  0,000   

veuf (ve) ou divorcé(e) 41(12,5)  101(48,1)     

        
 

 

 

 

44,8% 42,7%

12,5%
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Figure 43: comparaison entre les patients jeunes et 

âgés selon le statut marital
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II.  Antécédents : 

1. Service de provenance du patient : 

Chez les deux catégories de patients, la plupart était admise à partir des UPM à un taux 

de 87,8% chez les sujets jeunes par rapport à 95% chez les sujets âgés. Le taux de patients 

provenant d’un autre service que les UPM était plus élevé chez les sujets de moins de 65ans 

atteignant un taux de 12,2% par rapport à 5,2% chez les patients d’âge supérieur ou égal à 

65ans. 

 

 

2. Hospitalisations antérieures : 

Plus de la moitié des patients avaient déjà été hospitalisés au moins une fois dans les deux 

groupes. Leur taux était de 53,8% chez les sujets jeunes par rapport à 53,1% chez les patients 

âgés. 
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3. Notion de tabagisme actif : 

Le tabagisme actif avait été retrouvé chez 19,3% des sujets jeunes par rapport à 18,6% 

des patients âgés. 
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4. Antécédent de maladie chronique : 

Le taux de patients porteurs de maladies chroniques était important parmi les deux 

catégories, cependant il était plus élevé chez les sujets âgés atteignant les 65,5% par rapport à 

50,3% chez les patients jeunes. 

 

5. Cardiopathie : 

Le taux de patients âgés porteurs de cardiopathie était plus augmenté arrivant à 53,7% par 

rapport à 42,4% chez les sujets jeunes.
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6. Diabète : 

Le diabète était plus fréquent  chez les sujets âgés à 36,7% par rapport à 23,4% chez les 

jeunes. 

 

7. Antécédent d’accident vasculaire cérébral : 

L’accident vasculaire cérébral avait été plus fréquemment retrouvé dans les antécédents 

des patients âgés à un taux de 7,2% VS 2,3% chez les jeunes. 

 

23,4%

36,7%

76,6%

63,3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

sujets jeunes 

diabétiques

sujets âgés 

diabétiques

sujets jeunes non 

diabétiques

sujets âgés non 

diabétiques

Figure 49: comparaison entre les sujets jeunes 

et âgés selon la présence de diabète

2,3%
7,2%

97,7%
92,8%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

sujets jeunes à ATCD 

d'AVC

sujets âgés à ATCD 

d'AVC

sujets jeunes sans 

ATCD d'AVC

sujets âgés sans 

ATCD d'AVC

Figure 50: comparaison entre les sujets jeunes et 

âgés selon l'ATCD d'AVC



67 

 

8. Insuffisance rénale chronique : 

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

atteignant 12,9% par rapport à 11,8% chez les patients jeunes. 

 

9. Néphropathie : 

Les sujets âgés atteints de néphropathie représentaient un taux plus élevé 11,1% par 

rapport à 8,4% chez les jeunes. 
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Figure 51: comparaison entre les sujets jeunes et 

âgés selon la présence d'IRC
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et âgés selon la présence de néphropathie



 

10. Cirrhose : 

Le taux de cirrhotiques n’était pas du tout significatif chez les deux caté

néanmoins il était légèrement plus élevé chez les patients jeunes atteignant un taux de 0,9% 

par rapport à 0,4% chez les sujets âgés.

11. Cancer : 

Le cancer avait été retrouvé dans l

3,5% des patients âgés. 
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Figure 53: comparaison entre les sujets jeunes 

et âgés selon la présence de cirrhose
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Le taux de cirrhotiques n’était pas du tout significatif chez les deux caté

néanmoins il était légèrement plus élevé chez les patients jeunes atteignant un taux de 0,9% 

par rapport à 0,4% chez les sujets âgés.
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12. Insuffisance respiratoire chronique : 

Le taux de patients âgés porteurs d’insuffisance respiratoire chronique était plus élevé par 

rapport aux sujets jeunes, il était respectivement de 6,2% par rapport à 3,2%. 

 

13. Dyspnée de base : 

Le taux de sujets âgés porteurs d’une dyspnée de base était presque deux fois plus 

important (30,7%) que chez les patients jeunes (15,4%) 
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Figure 55: comparaison entre les sujets jeunes 

et âgés selon la présence d'insuffisance 

respiratoire chronique

15,4%

30,7%

84,6%

69,3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

sujets jeunes 

porteurs d'une 

dyspnée de base

sujets âgés porteurs 

d'une dyspnée de 

base

sujets jeunes sans 

dyspnée de base

sujets âgés sans 

dyspnée de base

Figure 56: comparaison entre les sujets jeunes et 

âgés selon la présence d'une dyspnée de base



70 

 

14. Corticothérapie au long cours : 

La prise de corticothérapie était plus fréquente chez les sujets jeunes à un taux de 7,5% 

par rapport aux patients âgés, chez qui le taux arrivait à 3,1%. 
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Tableau 2 : récapitulatif de la comparaison des antécédents entre les patients jeunes et 

âgés 

 

Antécédents 

Patients <65ans 

 

n= 361 

Patients > ou = 65ans 

n= 242 

 

P 

Service de provenance,n(%) 

   UPM 

   Autre 

 

Hospitalisations antérieures, n(%) 

  Au moins une 

  Jamais 

 

Tabagisme actif, n(%) 

  Oui 

  Non 

 

Maladie chronique, n(%) 

  Oui 

  Non  

 

Cardiopathie, n(%) 

  Oui 

  Non  

 

Diabète, n(%) 

  Oui 

  Non   

 

AVC, n(%) 

  Oui 

  Non 

 

IRC, n(%) 

  Oui 

  Non 

 

 

    295 (87,8) 

        41 (12,2) 

 

 

 

183 (53,8) 

157 (46,2) 

 

 

65 (19,3) 

271 (80,7) 

 

 

170 (50,3)  

168 (49,7) 

 

 

144 (42,4) 

196 (57,6) 

 

 

81 (23,4) 

265 (76,6) 

 

 

8 (2,3) 

336 (97,7) 

 

 

41 (11,8) 

305 (88,2) 

 

210 (95) 

11 (5) 

 

 

 

119 (53,1) 

105 (46,9) 

 

 

41 (18,6) 

180 (81,4) 

 

 

144 (65,5) 

  76 (34,5) 

 

 

117 (53,7) 

101 (46,3) 

 

 

83 (36,7) 

143 (63,3) 

 

 

16 (7,2) 

205 (92,8) 

 

 

29 (12,9) 

196 (87,1) 

 

0,004 

 

 

 

0,931 

 

 

 

0,912 

 

 

 

0,000 

 

 

 

0,009 

 

 

 

0,001 

 

 

 

0,005 

 

 

 

0,794 
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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 

 

 

 

1 

 

 

 

0,242 

 

 

 

 

0,097 

 

 

 

0,000 

 

 

 

 

 

0,028 
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III.  Scores de gravité à l’admission: 

1. Indice de gravité simplifié II : 

 A l’admission, la moyenne de l’IGS II des patients âgés était plus importante que chez les 

sujets jeunes, atteignant un taux de 30,11 +/-7,76 par rapport à 18,71 +/-9,07. 

 

2. Score de Charlson : 

 Chez les patients âgés, la moyenne du score charlson était plus élevée que chez les sujets 

jeunes. Elle était de 3,96 +/-1,72 par rapport à 1,33+/-1,66. 

 

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

 La moyenne de l’ADL des patients âgés avant l’épisode aigu  était légèrement plus basse 

que chez les jeunes à un taux de 4,89+/-1,74 VS 5,71+/-0,90. Il en était de même pour l’ADL 

à l’admission, la moyenne chez les sujets âgés était de 2,14+/-2,02 par rapport à 3,48+/-2,13 

chez les jeunes. 

 

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

jeunes et âgés 

Scores de gravité Patients<65ans 

n= 361 

Patients ≥65ans 

n= 242 

P 

IGS II, moy±DS 18,71±9,07 30,11±7,76 0,000 

Score de charlson, 

moy±DS 

1,33±1,66 

 

3,96±1,72 0,000 

 

ADL, moy±DS 

-avant l’épisode aigu 

-à l’admission 

 

5,71±0,90 

3,48±2,13 

 

4,89±1,74 

2,14±2,02 

 

0,000 

0,000 
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IV.  SIGNES FONCTIONNELS : 

A/ Délai entre l’apparition des signes fonctionnels et la consultation aux urgences : 

 La différence entre la moyenne du délai de début des signes chez les sujets jeunes et chez 

les sujets âgés n’était pas très importante, elle était légèrement plus allongée chez les patients 

d’âge supérieur ou égal à 65 ans à un taux de 12,03+/-19,70 jours par rapport à 13,52+/-16,36 

jours chez les sujets jeunes. 

 

B/ Signes présents dans l’histoire de la maladie : 

1- Dyspnée : 

 La dyspnée était un signe fonctionnel retrouvé plus fréquemment chez les sujets âgés que 

chez les jeunes, atteignant respectivement 46,9% par VS  31,3%. 
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2- Œdèmes des membres inférieurs : 

 Les œdèmes des membres inférieurs avaient été plus souvent objectivés chez les sujets 

âgés que chez les jeunes, atteignant respectivement 14,6% des VS 9,2%. 

 

3- Douleur thoracique : 

 Le taux de patients âgés présentant une douleur thoracique était plus élevé que le taux de 

sujets jeunes. Il était respectivement de 20,4% par rapport à 12,4%. 
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4- Toux : 

 Les sujets âgés avaient présenté une toux comme signe fonctionnel à un taux de 37,6% 

par rapport à 28,3% chez les jeunes. 

 

5- Altération de l’état neurologique ou un épisode convulsif : 

 Une altération de l’état neurologique et /ou un épisode convulsif représentait un signe 

fonctionnel chez 15% des sujets âgés, ce qui est un taux plus élevé par rapport à 10,6% 

retrouvé chez les sujets jeunes. 
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6- Céphalées : 

 Les céphalées étaient un signe fonctionnel existant de façon plus importante chez les 

sujets jeunes avec un taux de 16,7% par rapport à 6,2% chez les patients âgés. 

 

7- Fièvre : 

 La fièvre faisait partie des signes fonctionnels chez un taux plus important de sujets 

jeunes à 46,9% par rapport à 38,1% chez les patients âgés. 
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8- Vomissements et/ ou nausées  

 Un taux de 30,7% des sujets jeunes souffrait de vomissements et/ou nausées, ce qui 

représentait un taux plus élevé par rapport aux patients âgés chez qui le pourcentage était de 

20,4%. 
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9- Douleurs abdominales : 

 Les douleurs abdominales avaient été autant retrouvées chez les sujets âgés que chez les 

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

 

10- Diarrhées : 

Les sujets âgés se plaignant de diarrhées représentaient un taux légèrement bas 8,6% par 

rapport aux patients jeunes souffrant du même symptôme 6,2%. 
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11- Asthénie : 

 L’asthénie avait été retrouvée de façon égale chez les deux catégories, elle arrivait à un 

taux de 41,6% chez les sujets jeunes et chez les patients âgés. 

 

12- Douleur : 

 Les patients jeunes présentaient plus de douleurs de localisations diverses,  autre que 

thoracique et abdominale, en comparaison avec les sujets âgés. Leur taux était respectivement 

de 14,8% VS 9,3%. 
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Tableau 2 : récapitulatif de la comparaison des antécédents entre 

 les patients jeunes  et âgés 

 

Antécédents 

      Patients <65ans 

 

   n= 361 

Patients > ou = 

65ans 

n= 242 

 

P 

Service de provenance,n(%) 

   UPM 

   Autre 

 

Hospitalisations 

antérieures, n(%) 

  Au moins une 

  Jamais 

 

Tabagisme actif, n(%) 

  Oui 

  Non 

 

Maladie chronique, n(%) 

  Oui 

  Non  

 

Cardiopathie, n(%) 

  Oui 

  Non  

 

Diabète, n(%) 

  Oui 

  Non   

 

AVC, n(%) 

  Oui 

  Non 

 

IRC, n(%) 

 

    295 (87,8) 

        41 (12,2) 

 

 

 

183 (53,8) 

157 (46,2) 

 

 

65 (19,3) 

271 (80,7) 

 

 

170 (50,3)  

168 (49,7) 

 

 

144 (42,4) 

196 (57,6) 

 

 

81 (23,4) 

265 (76,6) 

 

 

8 (2,3) 

336 (97,7) 

 

 

 

210 (95) 

11 (5) 

 

 

 

119 (53,1) 

105 (46,9) 

 

 

41 (18,6) 

180 (81,4) 

 

 

144 (65,5) 

  76 (34,5) 

 

 

117 (53,7) 

101 (46,3) 

 

 

83 (36,7) 

143 (63,3) 

 

 

16 (7,2) 

205 (92,8) 

 

 

 

0,004 

 

 

 

0,931 

 

 

 

0,912 

 

 

 

0,000 

 

 

 

0,009 

 

 

 

0,001 

 

 

 

0,005 

 

 

 

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) 

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 

 

 

 

1 

 

 

 

0,242 

 

 

 

 

0,097 

 

 

 

0,000 

 

 

 

 

 

0,028                        
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V. SIGNES CLINIQUES A L’ADMISSION:  

1.  Score de Glasgow : 

 Une altération de l’état de conscience, correspondant à un GCS à 14 ou plus bas, avait été 

retrouvée chez 15% des sujets jeunes contre 14,4% des patients âgés. 

 

2. Signes déficitaires et/ou convulsions : 

 Les patients âgés presque autant que les jeunes présentaient des signes déficitaires et/ou 

des convulsions :  2,7% VS 2,4% respectivement. 
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Figure 70: Comparaison entre les sujets jeunes 

et âgés selon le GCS
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âgés 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’avaient été retrouvés que très rarement chez les 

deux catégories d’âge, le taux des sujets jeunes souffrant de ces troubles  représentait 0,9% 

VS 1,8% chez les patients âgés. 
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Figure 72: Comparaison entre les sujets jeunes et 

âgés selon la présence de troubles cognitifs et/ou 

mnésiques



85 

 

4. Volume extracellulaire : 

 Le volume extracellulaire était normal chez 51,6% des sujets âgés et chez un taux plus 

élevé de patients jeunes arrivant à 77%. Quant à la déshydratation, elle avait été retrouvé chez 

presque trois fois plus de sujets âgés, à un taux de 33,3% par rapport à 11,6% chez les jeunes. 

Un taux 15,1% des patients âgés présentaient un VEC augmenté contre 11,3% des jeunes. 

 

5. Signes d’hypoperfusion périphérique : 

 Un taux frôlant le néant de sujets jeunes avaient présenté des signes d’hypoperfusion 

périphérique 0,6% par rapport à 3,7% des patients âgés. 
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Figure 73: Comparaison entre les sujets jeunes et 

âgés selon le volume extracellulaire
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6. Détresse respiratoire : 

 Le taux de patients âgés ayant présenté une détresse respiratoire était plus important, 

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

 

7. Escarres : 

 Seulement 0,3% des sujets jeunes souffraient d’escarres contre 4,5% de patients âgés. 
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Figure 75: Comparaison entre les sujets jeunes 

et âgés selon la présence de DR

0,3%
4,5%

99,7%
95,5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Escarres chez les sujets jeunesEscarres chez les sujets âgésPas d'escarres chez les sujets jeunesPas d'escarres chez les sujets âgés

Figure 76: Comparaison entre les sujets jeunes 

et âgés selon la présence d'escarres
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8. Constantes vitales : 

a/ Pression artérielle: 

 La moyenne de  la pression artérielle systolique était légèrement plus élevée chez les 

sujets âgés, elle était de 124,73+/-28,34 mmhg par rapport à 122,73 +/-23,59mmhg chez les 

jeunes. La moyenne de la pression artérielle diastolique quant à elle, elle était plus élevée chez 

les patients jeunes, elle était de 69,12+/-14,70 mmhg par rapport à 67,79+/-15,95 mmhg chez 

les sujets d’âge supérieur ou égal à 65ans.  

 

b/ Fréquence cardiaque : 

 La moyenne de la fréquence cardiaque était pratiquement pareille chez les deux 

catégories d’âge, elle était de 92,70+/-17,76 battements/min chez les sujets jeunes et de 92,39 

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

 

c/ Fréquence respiratoire : 

 La moyenne de la fréquence respiratoire était légèrement plus élevée chez les sujets âgés, 

elle était de 23,30+/-6,66 cycles/min par rapport à 22,45+/-6,63 cycles/min. 

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

et jeunes 

Signes cliniques             Patients<65ans 

                                               n= 361 

Patients≥65ans P 

      n= 242 

Score de Glasgow, n(%) 

- ≤ 14                                 43 (15)      

-à 15                               243 (85) 

 

Signes déficitaires/convulsion, 

n(%) 

-oui 8 (2,4) 

-non                                                      330 (97,6) 

 

Troubles cognitifs/mnésiques, 

n (%) 

 

         28 (14,4)                                             0,473 

       167 (85,6) 

 

 

            6 (2,7)                           0,503 

         216 (97,3) 
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-oui 3 (0,9)                        

-non                                                     335 (99,1) 

 

Volume extracellulaire, n(%) 

-normal                                                  258 (77) 

-diminué                                 39 (11,6) 

-augmenté                                 38 (11,3) 

 

Détresse respiratoire, n(%) 

-oui         21 (6,3) 

-non       313 (93,4) 

 

Hypoperfusion périphérique, 

n (%) 

-oui                                                           2 (0,6) 

-non                                                      331 (99,4) 

 

 

 

Escarres, n(%) 

-oui                                                            1 (0,3)           

-non                                                       336 (99,7) 

 

Pression artérielle systolique 

 en mmhg, moy±DS                                  122,73±23,59               

 

Pression artérielle diastolique 

en mmhg, moy±DS                                      69,12±14,70 

 

Fréquence cardiaque 

en battements/min, moy±DS                    92,70±17,76        

 

Fréquence respiratoire  

en cycles/min, moy±DS                                22,45±6,63   

             

 

 

             4 (1,8)                                               0,288 

           221 (98,2) 

 

 

           116 (51,6) 

             75 (33,3)    0,000 

             34 (15,1) 

        

             22 (9,8)    0,206 

            201 (89,7) 

 

 

 

                8 (3,7)                                             0,011 

            209 (96,3) 

 

 

 

               22 (9,8) 

             203 (90,2)                                          0,001 

 

 

              124,73±28,34   0,370 

 

 

                67,79±15,95    0,315 

 

 

                92,39±21,41   0,865 

 

 

                23,30±6,66  0,152 
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VI.  PARAMETRES PARACLINIQUES A L’ADMISSION :  

A/ Sur le plan radiologique : 

3- Radiographie standard : 

 Des anomalies radiologiques avaient été retrouvées plus fréquemment chez les sujets âgés 

que chez les jeunes. Le taux de patients âgés présentant des anomalies sur la radiographie 

standard du thorax était de 67,1% par rapport à 42,6% chez les sujets jeunes. 
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Figure 77: Comparaison entre les sujets jeunes et 

âgés selon la présence d'anomalies sur la 

radiographie standard du thorax
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4- Electrocardiogramme : 

 Une anomalie sur l’ECG avait été objectivée chez plus de sujets âgés que jeunes. Elle 

avait été retrouvée chez 16,8% de patients âgés et 6,5% de sujets jeunes. 

 

B/ Sur le plan biologique : 

1- Natrémie : 

 La moyenne de la natrémie était presque égale chez les deux catégories de patients, elle 

était de 135,03+/-6,97mmol/l chez les patients jeunes et de 135,79+/-7,14mmol/l chez les 

sujets âgés. 

 

2- Kaliémie : 

 La moyenne de la kaliémie était plus élevée chez les sujets âgés, elle était de 4,47 +/- 

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

 

3- Chlorémie : 

 La moyenne de la chlorémie était pratiquement égale chez les deux types de patients, elle 

était de 100,54 + /- 9,14 mmol/l chez les sujets jeunes et de 100,98 +/-6,84 mmol/l chez les 

sujets âgés. 
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Figure 78: Comparaison entre les sujets jeunes 

et âgés selon les résultats de l'ECG
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4- Taux de réserve alcaline : 

 La moyenne des réserves alcalines était égale chez les deux 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 chez les sujets âgés, elle était de 0,90 +/- 0,76 

g/l par rapport à 0,74+/- 0,92 g/l. 

 

6- Taux de créatinine dans le sang  

 La moyenne du taux de créatinine sanguine à l’admission était légèrement plus élevée 

chez les sujets jeunes, elle était de 22,87+/-38,81 mg/l par rapport à 22,53 +/- 28,93 mg/l. 

 

7- Clairance de la créatinine selon MDRD : 

 Chez les sujets jeunes, la clairance de la créatinine est plus élevée atteignant une 

moyenne de 69,10±51,11ml/min par rapport à 42,04±28,40 ml/min chez les patients âgés. 

8- Glycémie : 

 La moyenne de la glycémie était plus augmentée chez les sujets âgés, elle était de 1,70+/-

1,08 g/l par rapport à 1,54+/- 1,09 g/l chez les patients jeunes. 

 

9- Protidémie : 

 La moyenne du taux de protides dans le sang était légèrement plus basse chez les patients 

âgés, elle était de 66,57+/-9,64 g/l par rapport à 67,68+/- 11,08 chez les sujets jeunes. 

 

10- Protéine C réactive : 

 La moyenne du taux de CRP était plus élevée chez les sujets âgés, elle était de 107,84+/-

101,40 mg/l par rapport à 95,53+/-103,79 mg/l. 

 

11- Taux d’hémoglobine : 

 La moyenne du taux d’hémoglobine dans le sang était égale chez les deux catégories, elle 

était de 10,98+/-3,11 g/dl chez les sujets jeunes et de 10,91+/-2,95 g/dl chez les patients âgés. 
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12- Taux de globules blancs : 

 La moyenne du taux de globules blancs dans le sang était beaucoup plus élevée chez les 

sujets jeunes, elle était de 20509,15+/-120819,05 éléments/mm³ par rapport à 14116,78+/-

19251,50 éléments/mm³ chez les patients âgés. 

 

13- Taux de plaquettes : 

 La moyenne du taux de plaquettes dans le sang était plus importante chez les patients 

âgés, elle était de 275591,90+/-179738,24 éléments/mm³ par rapport à 256513,45+/-

142961,60 éléments/mm³ chez les sujets jeunes. 
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Tableau 6 : récapitulatif de la comparaison des paramètres paracliniques entre les sujets 
âgés et jeunes 

 

Paramètres paracliniques Patients<65ans Patients≥65ans 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)   

 

Paramètres 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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VII.  EVOLUTION :  

1. Type de sortie : 

 Plus de patients jeunes étaient sortis directement à domicile que de sujets âgés, leur taux 

était respectivement de 61% VS 58,7%. De même pour le transfert dans d’autres services, le 

taux de sujets jeunes transférés était plus élevé à 29,5% par rapport à 20% de sujets âgés. La 

sortie contre avis médical avait été plus retrouvée chez les sujets âgés arrivant à un taux de 

3,5% VS 1,2% chez les jeunes. Le décès était plus important chez les patients âgés arrivant à 

un taux de 17,8% par rapport à 8,4% chez les sujets jeunes.  

 

 

 

2. Durée de séjour : 

a/ aux UMH : 

 La moyenne de la durée de séjour aux UMH était plus allongée chez les sujets jeunes 

arrivant à 8,26 +/- 7,40 jours, par rapport à 7,54 +/- 6,11 jours. 

 

b/ à l’hôpital : 

 La moyenne de la durée de séjour hospitalière était plus allongée chez les  sujets jeunes 

atteignant 12,34+/- 11,20 jours par rapport à 10,97 +/- 12,06 jours chez les patients âgés. 
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Figure 79: Comparaison entre les sujets jeunes et 

âgés selon le type de sortie
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3. Décès intra-hospitalier: 

 Le taux de décès était plus important chez les sujets âgés : aux UMH, il était de 18,1% 

par rapport à 8,7% chez les sujets jeunes, en hospitalier il était de 5,7% par rapport à 4,5% 

chez les jeunes. 

 

 

 

4. Evaluation de l’autonomie « échelle de l’ADL » : 

 La moyenne de l’ADL chez les sujets jeunes était meilleure que chez les sujets âgés. Elle 

était à un mois de 5,08 +/-1,77 chez les jeunes par rapport à 3,69 +/-2,33 chez les patients 

âgés, et à 3 mois, elle était respectivement de 5,55 +/- 1,25 par rapport à 4,46 +/-2,09. 

 

5. Décès après sortie de l’hôpital : 

 Le décès à 1 mois était plus fréquent chez les sujets âgés, il arrivait à un taux de 18,5% 

par rapport à 7,6% chez les jeunes. A 3 mois, le taux de  décès était presque égal dans les 2 

catégories, il était de 8,5% chez les patients âgés et de 8% chez les jeunes. 
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Figure 80: Comparaison entre les sujets jeunes et âgés 

selon le décès intra-hospitalier
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Tableau7 : récapitulatif de la comparaison de l’évolution entre les sujets jeunes et âgés 

Evolution Patients<65ans Patients≥65ans             P 

 n= 361 n= 242 

Type de sortie, n(%)                                                                                                                                        0,000 

-Directe                                                          211 (61)                                               135 (58,7) 

-contre avis médical  4 (1,2)                                                  8 (3,5) 

-Transfert                                                       102 (29,5)                                              46 (20) 

-Décès aux UMH                                             29 (8,7)                                                 41 (18,1) 

-Décès hospitalier                                           15 (4,5)                                                13 (5,7) 

 

Durée de séjour aux UMH 

en jours, moy±DS                                          8,26±7,40                                              7,54±6,11                  0,223 

 

Durée de séjour hospitalière  

en jours, moy±DS                                        12,34±11,20                                         10,97±12,06               0,179 

 

ADL à 1 mois, moy±DS                                 5,08±1,77                                              3,69±2,33                 0,000 

 

ADL à 3 mois, moy±DS      5,55±1,25                  4,46±2,09                 0,000 

 

Décès à 1 mois, n(%)  

-oui                                                                    18 (7,6)                                                  27 (18,5)                   0,001 

-non                                                                 219 (92,4)                                             119 (81,5) 

 

Décès à 3mois, n(%)                                                                                                                                          0,522 

-oui                                                                     15 (8)   8 (8,5) 

-non                                                                 173 (92) 86 (91,5) 

 

 

  



 

C. ANALYSE COMPARATIVE ENTRE LES SUJETS SURVIVANTS ET 

LES PATIENTS DECEDES

Nous avons réalisé une étude comparative entre les patients ayant survécu lors de 

l’hospitalisation aux UMH jusqu’à 3 mois de leur sortie et les sujets décédés à un moment de 

cette période, selon les différents paramètres recueillis.

 

I.  VARIABLES SOCIO DEMOGRAPHIQUES

1- Age : 

a/comparaison entre survivants et décédés

Le taux de sujets d’âge égal ou supérieur à 65 ans parmi l’ensemble des patients décédés 

était légèrement plus élevé que le taux de

53%. Quant aux survivants, le taux de sujets jeunes était plus important arrivant à 64,6%.

 

 

 La moyenne de l’âge était moins élevée chez les sujets survivants, elle était de 

54,59±14,42 par rapport à 63,22±17,68 chez les décédés.
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COMPARATIVE ENTRE LES SUJETS SURVIVANTS ET 

LES PATIENTS DECEDES 

Nous avons réalisé une étude comparative entre les patients ayant survécu lors de 

l’hospitalisation aux UMH jusqu’à 3 mois de leur sortie et les sujets décédés à un moment de 

lon les différents paramètres recueillis. 

DEMOGRAPHIQUES  : 

a/comparaison entre survivants et décédés : 

Le taux de sujets d’âge égal ou supérieur à 65 ans parmi l’ensemble des patients décédés 

était légèrement plus élevé que le taux de patients décédés de moins de 65 ans. Il était de 

53%. Quant aux survivants, le taux de sujets jeunes était plus important arrivant à 64,6%.

La moyenne de l’âge était moins élevée chez les sujets survivants, elle était de 

22±17,68 chez les décédés. 
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Nous avons réalisé une étude comparative entre les patients ayant survécu lors de 

l’hospitalisation aux UMH jusqu’à 3 mois de leur sortie et les sujets décédés à un moment de 

Le taux de sujets d’âge égal ou supérieur à 65 ans parmi l’ensemble des patients décédés 

patients décédés de moins de 65 ans. Il était de 

53%. Quant aux survivants, le taux de sujets jeunes était plus important arrivant à 64,6%. 

 

La moyenne de l’âge était moins élevée chez les sujets survivants, elle était de 
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           b/ survie intra-hospitalière et à 3 mois de la sortie de l’hôpital : 

  La survie en intra-hospitalier a été étudiée sur les trente jours suivants le jour d’admission 

des patients au service. La courbe de survie est ainsi significativement décroissante dans le 

temps chez les sujets âgés par rapport aux jeunes.  

 

 

 

             

       La  courbe de survie à 3 mois après la sortie est nettement plus décroissante dans le temps 

chez les sujets âgés pour se stabiliser vers le cinquantième jour chez les deux groupes de 

sujets, à un taux toujours bas chez les patients d’âge avancé par rapport aux jeunes. 
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2- Sexe : 

Le sexe féminin reste prédominant parmi les deux groupes comparés, le taux de femmes 

décédées était de 59,6% et le taux de femmes survivantes était de 64,4%. 
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3- Statut marital :   

Le taux de patients célibataires était plus important parmi les deux groupes de patients, il 

était de 40,3% chez les décédés et de 39,4% chez les survivants. Le taux de patients mar

était le plus bas parmi les sujets décédés, il était de 27,8% par rapport à 36,5% chez les 

survivants. Quant à la catégorie des patients veufs ou divorcés, elle représentait le taux le plus 

bas parmi les survivants, atteignant 24,1%, et représentait le

célibataires  entre les sujets décédés, arrivant à 31,9%.
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Le taux de patients célibataires était plus important parmi les deux groupes de patients, il 

était de 40,3% chez les décédés et de 39,4% chez les survivants. Le taux de patients mar

était le plus bas parmi les sujets décédés, il était de 27,8% par rapport à 36,5% chez les 

survivants. Quant à la catégorie des patients veufs ou divorcés, elle représentait le taux le plus 

bas parmi les survivants, atteignant 24,1%, et représentait le taux le plus haut après le taux de 

célibataires  entre les sujets décédés, arrivant à 31,9%. 
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Le taux de patients célibataires était plus important parmi les deux groupes de patients, il 

était de 40,3% chez les décédés et de 39,4% chez les survivants. Le taux de patients mariés 

était le plus bas parmi les sujets décédés, il était de 27,8% par rapport à 36,5% chez les 

survivants. Quant à la catégorie des patients veufs ou divorcés, elle représentait le taux le plus 

taux le plus haut après le taux de 
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Tableau 8 : récapitulatif de la comparaison des variables 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 à 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) 

 

 

  



 

II.   ANTECEDENTS : 

1- Service de provenance du patient

Le taux de sujets survivants admis à partir des UPM était beaucoup plus élevé que celui 

des patients admis à partir d’autres services intra

de même pour les sujets décédés, le taux de patients admis à partir des UPM était également 

le plus augmenté, arrivant à 95,5%.
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Service de provenance du patient : 

Le taux de sujets survivants admis à partir des UPM était beaucoup plus élevé que celui 

admis à partir d’autres services intra-hospitaliers, atteignant ainsi les 90,5%. Il est 

de même pour les sujets décédés, le taux de patients admis à partir des UPM était également 

le plus augmenté, arrivant à 95,5%. 
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Figure 88: Comparaison entre les survivants et 

décédés selon le service de provenance

Le taux de sujets survivants admis à partir des UPM était beaucoup plus élevé que celui 

hospitaliers, atteignant ainsi les 90,5%. Il est 

de même pour les sujets décédés, le taux de patients admis à partir des UPM était également 

 

Figure 88: Comparaison entre les survivants et 



 

2- Hospitalisations antérieures

Un taux de 59,2% des patients décédés ont déjà été hospitalisé au moins une fois par 

rapport à 51,2% des survivants.
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Hospitalisations antérieures : 

aux de 59,2% des patients décédés ont déjà été hospitalisé au moins une fois par 

rapport à 51,2% des survivants. 
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aux de 59,2% des patients décédés ont déjà été hospitalisé au moins une fois par 
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3- Notion de tabagisme actif

Le taux de patients tabagiques était minoritaire parmi les deux catégories de patients, 

mais il était plus élevé chez les sujets décédés arrivant à un taux de 23% par rapport à 16,9% 

chez les survivants. 
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Notion de tabagisme actif : 

Le taux de patients tabagiques était minoritaire parmi les deux catégories de patients, 

evé chez les sujets décédés arrivant à un taux de 23% par rapport à 16,9% 
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Figure 90: Comparaison entre les survivants et les 

décédés selon la notion de tabagisme

Le taux de patients tabagiques était minoritaire parmi les deux catégories de patients, 

evé chez les sujets décédés arrivant à un taux de 23% par rapport à 16,9% 
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4- Antécédent de maladie chronique

Le taux de patients porteurs de maladies chroniques était important parmi les deux 

catégories, mais il était beaucoup plus

rapport à 50,7% chez les survivants.
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Antécédent de maladie chronique : 

Le taux de patients porteurs de maladies chroniques était important parmi les deux 

catégories, mais il était beaucoup plus élevé chez les sujets décédés, arrivant à 70,4% par 

rapport à 50,7% chez les survivants. 
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Le taux de patients porteurs de maladies chroniques était important parmi les deux 

élevé chez les sujets décédés, arrivant à 70,4% par 
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5- Cardiopathie : 

Le taux de patients porteurs de cardiopathie était plus élevé parmi les sujets décédés, 

arrivant à 60,1% par rapport à 41,7% chez les survivants.
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Le taux de patients porteurs de cardiopathie était plus élevé parmi les sujets décédés, 

arrivant à 60,1% par rapport à 41,7% chez les survivants. 
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Le taux de patients porteurs de cardiopathie était plus élevé parmi les sujets décédés, 
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6- Diabète : 

La catégorie des sujets diabétiques était minoritaire parmi les deux groupes de patients, 

cependant le taux de diabétiques était plus élevé chez les décédés atteignant 34,4% par rapport 

à 26,7% chez les survivants. 
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La catégorie des sujets diabétiques était minoritaire parmi les deux groupes de patients, 

cependant le taux de diabétiques était plus élevé chez les décédés atteignant 34,4% par rapport 
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Figure 93: Comparaison entre les survivants et les 
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La catégorie des sujets diabétiques était minoritaire parmi les deux groupes de patients, 

cependant le taux de diabétiques était plus élevé chez les décédés atteignant 34,4% par rapport 
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7- Antécédent d’accident vasculaire cérébral

Un taux de 6,6% des patients décédés avaient un antécédent d’AVC par rapport à 3,3% 

des survivants. 
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vasculaire cérébral : 

Un taux de 6,6% des patients décédés avaient un antécédent d’AVC par rapport à 3,3% 
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Un taux de 6,6% des patients décédés avaient un antécédent d’AVC par rapport à 3,3% 

 

Décédés sans 

ATCD d'AVC

93,4%

Figure 94: Comparaison entre les survivants et les 



 

8- Insuffisance rénale chronique

Le taux de patients décédés porteurs d’insuffisance rénale chronique était légèrement plus 

important que le taux de survivants insuffisants rénaux chronique. Il était respectivement de 

15,4%par rapport à 11,3%.  
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Insuffisance rénale chronique : 

Le taux de patients décédés porteurs d’insuffisance rénale chronique était légèrement plus 

tant que le taux de survivants insuffisants rénaux chronique. Il était respectivement de 
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Le taux de patients décédés porteurs d’insuffisance rénale chronique était légèrement plus 

tant que le taux de survivants insuffisants rénaux chronique. Il était respectivement de 
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9- Néphropathie : 

Un taux de 15,3% de sujets décédés était porteur d’une néphropathie, représentant ainsi 

un taux plus élevé que chez les 

10-  Cirrhose : 

Parmi les deux groupes, un taux très faible de patients étaient porteurs de cirrhoses. Il 

était de 1,3% chez les décédés et de 0,5% chez les survivants.
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Un taux de 15,3% de sujets décédés était porteur d’une néphropathie, représentant ainsi 

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

Parmi les deux groupes, un taux très faible de patients étaient porteurs de cirrhoses. Il 

était de 1,3% chez les décédés et de 0,5% chez les survivants. 
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11-  Cancer : 

Un taux de 5,7% des sujets décédés avaient un cancer par

 

12-  Insuffisance respiratoire chronique

Le taux de sujets décédés porteurs d’insuffisance respiratoire chronique était de 5,1% par 

rapport à 3,8% chez les survivants.
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Un taux de 5,7% des sujets décédés avaient un cancer par rapport à 4,5% des survivants.

Insuffisance respiratoire chronique : 

Le taux de sujets décédés porteurs d’insuffisance respiratoire chronique était de 5,1% par 

rapport à 3,8% chez les survivants. 
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rapport à 4,5% des survivants. 

 

Le taux de sujets décédés porteurs d’insuffisance respiratoire chronique était de 5,1% par 
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13-  Dyspnée de base : 

Chez les décédés, le taux de sujet

chez les survivants. Il était de 29,3% par rapport à 18%.

14- Corticothérapie au long cours

 Un taux de 10,2% des sujets décédés étaient sous corticoïdes au long cours par rapport à 

3,5% chez les survivants. 
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Chez les décédés, le taux de sujets ayant une dyspnée de base était plus important que 

chez les survivants. Il était de 29,3% par rapport à 18%. 

Corticothérapie au long cours : 

Un taux de 10,2% des sujets décédés étaient sous corticoïdes au long cours par rapport à 
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Tableau 9 : récapitulatif de la comparaison des antécédents entre les patients survivants 

et décédés 

 

Antécédents 

       

Survivants 

   n=391  

 

Décédés 

n=157  

 

P 

Service de provenance,n(%) 

   UPM 

   Autre 

 

Hospitalisations 

antérieures, n(%) 

  Au moins une 

  Jamais 

 

Tabagisme actif, n(%) 

  Oui 

  Non 

 

Maladie chronique, n(%) 

  Oui 

  Non  

 

Cardiopathie, n(%) 

  Oui 

  Non  

 

Diabète, n(%) 

  Oui 

  Non   

 

AVC, n(%) 

  Oui 

  Non 

 

IRC, n(%) 

  Oui 

 

    341 (90,5) 

        36 (9,5) 

 

 

 

200 (51,2) 

191 (48,8) 

 

 

65 (16,9) 

319 (83,1) 

 

 

194 (50,7)  

189 (49,3) 

 

 

159 (41,7) 

222 (58,3) 

 

 

106 (26,7) 

291 (73,3) 

 

 

13 (3,3) 

381 (96,7) 

 

 

 

150 (95,5) 

7 (4,5) 

 

 

 

64 (40,8) 

93 (59,2) 

 

 

35 (23) 

117 (77) 
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  45 (29,6) 
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103 (65,6) 
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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) 

 

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 
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III.  SCORES DE GRAVITE A L’ADMISSION:  

1- Indice de gravité simplifié II : 

 La moyenne de l’IGS II était plus élevée chez les sujets décédés, elle était de 

27,93±10,37 par rapport à 21,55±9,55 chez les survivants. 

 

2- Score de Charlson : 

 La moyenne du score de Charlson était plus importante chez les décédés, atteignant 

3,17±2,18 par rapport à 2,10±2,04 chez les survivants. 

 

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

 La moyenne de l’ADL avant l’épisode aigu moins élevée chez les décédés, elle était de 

4,86±1,82 par rapport à 5,60±1,03 chez les survivants. Quant à la moyenne de l’ADL à 

l’admission, elle était également moins élevée chez les décédés, atteignant 2,10±2,07 par 

rapport à 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 

 

Scores de gravité                    Survivants 

                                             n=391

                                

  Décédés 

                    n= 157 P 

                      

IGS II, moy±DS                                          21,55±9,55 

 

Score de Charlson, moy±DS      2,10±2,04 

 

ADL, moy±DS 

-avant l’épisode aigu 5,60±1,03 

-à l’admission 3,29±2,14 

 27,93±10,37 0,000 

   

                            3,17±2,18 0,000 

 

 

                       4,86±1,82 0,000 

                            2,10±2,07 0,000 

 

IV.  SIGNES FONCTIONNELS : 

A/ Délai entre l’apparition des signes fonctionnels et la consultation aux urgences : 

 La moyenne de ce délai était légèrement plus allongé chez les patients décédés, elle était 

de 14,76±16,36 jours par rapport à 12,26±17,55 jours chez les survivants. 

 

  



 

B/ Signes présents dans l’histoire de la maladie

1- Dyspnée : 

 Le taux de patients ayant présenté une dyspnée parmi les signes fonctionnels était plus 

important chez les sujets décédés arrivant à 

2- Œdème des membres inférieurs

 Le taux de patients ayant présenté un ou plusieurs œdèmes des membres inférieurs était 

bas parmi les deux groupes de sujets comparés, néanmoins il était plus élevé parmi les s

décédés arrivant à 14,6% par rapport à 10,3% chez les survivants.
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Figure 102: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de dyspnée
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Signes présents dans l’histoire de la maladie : 

Le taux de patients ayant présenté une dyspnée parmi les signes fonctionnels était plus 

important chez les sujets décédés arrivant à 46,5% par rapport à 34,3% chez les survivants.

Œdème des membres inférieurs : 

Le taux de patients ayant présenté un ou plusieurs œdèmes des membres inférieurs était 

bas parmi les deux groupes de sujets comparés, néanmoins il était plus élevé parmi les s

décédés arrivant à 14,6% par rapport à 10,3% chez les survivants. 
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Le taux de patients ayant présenté une dyspnée parmi les signes fonctionnels était plus 

46,5% par rapport à 34,3% chez les survivants. 

 

Le taux de patients ayant présenté un ou plusieurs œdèmes des membres inférieurs était 

bas parmi les deux groupes de sujets comparés, néanmoins il était plus élevé parmi les sujets 
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3- Douleur thoracique : 

 Le taux de patients ayant présenté une douleur thoracique parmi les signes fonctionnels 

était bas dans les deux groupes de sujets, il était très légèrement plus

atteignant 15,9% par rapport à 14,8% chez les survivants.

4- Toux : 

 La toux était un signe fonctionnel un peu plus fréquent chez les sujets décédés que chez 

les survivants, elle était retrouvée chez 34,4% des sujets décédés par rapp

survivants. 
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Figure 104: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de douleur 
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Le taux de patients ayant présenté une douleur thoracique parmi les signes fonctionnels 

était bas dans les deux groupes de sujets, il était très légèrement plus élevé chez les décédés 

atteignant 15,9% par rapport à 14,8% chez les survivants. 

La toux était un signe fonctionnel un peu plus fréquent chez les sujets décédés que chez 

les survivants, elle était retrouvée chez 34,4% des sujets décédés par rapp
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Figure 104: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de douleur 

thoracique
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Figure 105: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de toux

Le taux de patients ayant présenté une douleur thoracique parmi les signes fonctionnels 

élevé chez les décédés 

 

La toux était un signe fonctionnel un peu plus fréquent chez les sujets décédés que chez 

les survivants, elle était retrouvée chez 34,4% des sujets décédés par rapport à 30,9% des 
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5- Altération de l’état neurologique ou un épisode convulsif

 Une altération de l’état neurologique (EN) et/ou un épisode convulsif avaient été plus 

observés chez les sujets décédés arrivant à un taux de 16,6% par rapport à 11%

survivants. 

6- Céphalées : 

 Les sujets survivants avaient plus présenté des céphalées parmi les signes fonctionnels 

atteignant un taux de 15,2% par rapport à 5,8% chez les sujets décédés.
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Figure 106: Comparaison entre les survivants et les 
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Altération de l’état neurologique ou un épisode convulsif : 

Une altération de l’état neurologique (EN) et/ou un épisode convulsif avaient été plus 

observés chez les sujets décédés arrivant à un taux de 16,6% par rapport à 11%

Les sujets survivants avaient plus présenté des céphalées parmi les signes fonctionnels 

atteignant un taux de 15,2% par rapport à 5,8% chez les sujets décédés. 
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Figure 106: Comparaison entre les survivants et les 

décédés selon la présence d'altération de l'état 

neurologique/convulsion
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Figure 107: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de céphalées

Une altération de l’état neurologique (EN) et/ou un épisode convulsif avaient été plus 

observés chez les sujets décédés arrivant à un taux de 16,6% par rapport à 11% chez les 

 

Les sujets survivants avaient plus présenté des céphalées parmi les signes fonctionnels 
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7- Fièvre : 

 Un peu moins de la moitié des patients présent

fonctionnels dans les deux groupes de patients comparés, cependant ce signe était légèrement 

plus fréquent chez les décédés arrivant à 45,9% par rapport à 41,7% chez les survivants.
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Figure 108: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de fièvre
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Un peu moins de la moitié des patients présentaient une fièvre parmi les signes 

fonctionnels dans les deux groupes de patients comparés, cependant ce signe était légèrement 

plus fréquent chez les décédés arrivant à 45,9% par rapport à 41,7% chez les survivants.
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Figure 108: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de fièvre

aient une fièvre parmi les signes 

fonctionnels dans les deux groupes de patients comparés, cependant ce signe était légèrement 

plus fréquent chez les décédés arrivant à 45,9% par rapport à 41,7% chez les survivants. 
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8- Vomissements et/ ou nausées

 Les vomissements et/ou nausées avaient été retrouvés chez plus de sujets décédés arrivant 

à un taux de 28% par rapport à 26,3% des survivants.
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Figure 109: Comparaison entre les survivants et les 

décédés selon la présence de vomissements/nausées
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Vomissements et/ ou nausées : 

vomissements et/ou nausées avaient été retrouvés chez plus de sujets décédés arrivant 

à un taux de 28% par rapport à 26,3% des survivants. 
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Figure 109: Comparaison entre les survivants et les 

décédés selon la présence de vomissements/nausées

vomissements et/ou nausées avaient été retrouvés chez plus de sujets décédés arrivant 
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9- Douleurs abdominales : 

 Le taux de sujets décédés ayant présenté des douleurs abdominales était légèrement plus 

élevé que le taux de patients survivants. Il était de 17,2% VS 13,6%.
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Figure 110: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de douleurs 
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Le taux de sujets décédés ayant présenté des douleurs abdominales était légèrement plus 

levé que le taux de patients survivants. Il était de 17,2% VS 13,6%. 
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Figure 110: Comparaison entre les survivants et 
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Le taux de sujets décédés ayant présenté des douleurs abdominales était légèrement plus 
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10- Diarrhées : 

 Peu de patients présentaient une diarrhée parmi les signes fonctionnels dans les deux 

catégories, leur taux était tout de même très légèrement plus élevé chez les survi

à 8% par rapport à 7% chez les sujets décédés.

11- Asthénie : 

 L’asthénie avait été retrouvée parmi les signes fonctionnels de plus de la moitié des 

patients décédés, arrivant à un taux de 52,9% par rapport à 37,6% chez les survivants.

 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Survivants avec 

diarrhée

8%

Figure 111: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence de diarrhée
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Peu de patients présentaient une diarrhée parmi les signes fonctionnels dans les deux 

catégories, leur taux était tout de même très légèrement plus élevé chez les survi

à 8% par rapport à 7% chez les sujets décédés. 

L’asthénie avait été retrouvée parmi les signes fonctionnels de plus de la moitié des 

patients décédés, arrivant à un taux de 52,9% par rapport à 37,6% chez les survivants.
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Figure 111: Comparaison entre les survivants et 
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Peu de patients présentaient une diarrhée parmi les signes fonctionnels dans les deux 

catégories, leur taux était tout de même très légèrement plus élevé chez les survivants arrivant 

 

L’asthénie avait été retrouvée parmi les signes fonctionnels de plus de la moitié des 

patients décédés, arrivant à un taux de 52,9% par rapport à 37,6% chez les survivants. 
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12- Douleur : 

 Le taux de sujets décédés ayant présenté une douleur autre que thoracique ou abdominale 

parmi leurs signes fonctionnels était de 40,8%. Il était légèrement moins important que chez 

les survivants : 47,1%. 
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Figure 113: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence d'une douleur
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Le taux de sujets décédés ayant présenté une douleur autre que thoracique ou abdominale 

parmi leurs signes fonctionnels était de 40,8%. Il était légèrement moins important que chez 
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Figure 113: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon la présence d'une douleur

Le taux de sujets décédés ayant présenté une douleur autre que thoracique ou abdominale 

parmi leurs signes fonctionnels était de 40,8%. Il était légèrement moins important que chez 
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Tableau 11 : récapitulatif de la comparaison des signes fonctionnels retrouvés chez les 
survivants et les décédés 

 

Signes fonctionnels            Survivants 

       n=391  

           Décédés                         P 

              n=157 

Délai entre apparition de symptômes    12,26±17,55 

Et consultation, moy±DS 

 

Dyspnée, n(%) 

-oui 134 (34,3) 

-non 257 (65,7) 

 

OMI, n(%) 

-oui 40 (10,3)                                

-non 350 (89,7)   

  

Douleur thoracique, n(%) 

-oui (14,8) 

-non (85,2) 

 

Toux, n(%) 

-oui 121 (30,9) 

-non    270 (69,1) 

 

Altération de l’état neuro/convulsion, 

n (%) 

-oui    43 (11) 

-non  348 (89) 

 

Céphalées, n(%) 

-oui   59 (15,2) 

-non                  330 (84,8) 

 

Fièvre, n(%) 

-oui 163 (41,7)   

-non 228 (58,3) 

 

               14,76±16,36                        0,117 

 

 

 

73 (46,5)                             0,005 

84 (53,5) 

 

 

23 (14,6)                              0,097 

134 (85,4) 

 

 

(15,9) 

(84,1) 

 

 

54 (34,4) 

103 (65,6)              0,247 

 

 

                       

26 (16,6)                                0,054 

131 (83,4 

 

               0,001 

9 (5,8) 

146 (94,2) 

 

 

72 (45,9)              0,213 

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) 

                           

 

44 (28)             0,381 

113 (72) 

 

 

27 (17,2)             0,169 

130 (82,8) 

 

 

 11 (7)              0,427 

146 (93) 

 

 

83 (52,9)             0,001 

74 (47,1) 

 

 

  64 (40,8)               0,10 

  93 (59,2) 

 

 

  25 (15,9)                 0,420 

132 (84,1) 

 

 

 

 

  



 

V. Signes cliniques à l’admission:

1- Score de Glasgow : 

 Le score de Glasgow était altéré chez un taux plus important de patients survivants 15,6% 

que chez les décédés 12,6%. 
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à l’admission: 

Le score de Glasgow était altéré chez un taux plus important de patients survivants 15,6% 
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Figure 114: Comparaison entre les survivants et 

les décédés selon le GCS

Le score de Glasgow était altéré chez un taux plus important de patients survivants 15,6% 
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2- Signes déficitaires et/ou convuls

 Les signes déficitaires et/ou convulsions n’avaient été observée que très peu et de façon 

égale parmi les deux groupes, atteignant un taux de 2,6% autant chez les survivants que chez 

les décédés. 
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Signes déficitaires et/ou convulsions : 

Les signes déficitaires et/ou convulsions n’avaient été observée que très peu et de façon 

égale parmi les deux groupes, atteignant un taux de 2,6% autant chez les survivants que chez 
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Les signes déficitaires et/ou convulsions n’avaient été observée que très peu et de façon 

égale parmi les deux groupes, atteignant un taux de 2,6% autant chez les survivants que chez 
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3- Troubles cognitifs et/ou mnésiques

 Très peu de sujets avaient des troubles de cognition et/ou de mémoire parmi les deux 

catégories. Chez les décédés, leur taux atteignait 1,3% par rapport à 0,8% chez les survivants.
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Troubles cognitifs et/ou mnésiques : 

de sujets avaient des troubles de cognition et/ou de mémoire parmi les deux 

catégories. Chez les décédés, leur taux atteignait 1,3% par rapport à 0,8% chez les survivants.
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de sujets avaient des troubles de cognition et/ou de mémoire parmi les deux 

catégories. Chez les décédés, leur taux atteignait 1,3% par rapport à 0,8% chez les survivants. 
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4- Volume extracellulaire :

 La plupart des sujets parmi les deux groupes avaient

mais ils représentaient un taux beaucoup moins important chez les sujets décédés arrivant à 

50,6% par rapport à 72,4% chez les survivants. Un volume diminué avait été objectivé chez 

plus de sujets décédés atteignant 31,4% 

extracellulaire augmenté avait été retrouvé chez un taux plus élevé de sujets décédés 

atteignant 17,9% par rapport à 11,4% chez les survivants.
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: 

La plupart des sujets parmi les deux groupes avaient un volume extracellulaire normal 

mais ils représentaient un taux beaucoup moins important chez les sujets décédés arrivant à 

50,6% par rapport à 72,4% chez les survivants. Un volume diminué avait été objectivé chez 

plus de sujets décédés atteignant 31,4% par rapport à 16,3% chez les survivants. Un volume 

extracellulaire augmenté avait été retrouvé chez un taux plus élevé de sujets décédés 

atteignant 17,9% par rapport à 11,4% chez les survivants. 

 

Survivants 

avec VEC 

diminué

Survivants 

avec VEC 

augmenté

Décédés 

avec VEC 

normal

Décédés 

avec VEC 

diminué

Décédés 

avec VEC 

augmenté

16,3%
11,4%

50,6%

31,4%

17,9%

Figure 117: Comparaison entre les survivants et 
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un volume extracellulaire normal 

mais ils représentaient un taux beaucoup moins important chez les sujets décédés arrivant à 

50,6% par rapport à 72,4% chez les survivants. Un volume diminué avait été objectivé chez 

par rapport à 16,3% chez les survivants. Un volume 

extracellulaire augmenté avait été retrouvé chez un taux plus élevé de sujets décédés 
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5- Signes d’hypoperfusion périphérique

 Les signes d’hypoperfusion périphérique avaient surtout été retrouvés chez les sujets 

décédés à un taux de 5,3% par rapport à 0,5% chez les survivants.
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Signes d’hypoperfusion périphérique : 

operfusion périphérique avaient surtout été retrouvés chez les sujets 

décédés à un taux de 5,3% par rapport à 0,5% chez les survivants. 
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operfusion périphérique avaient surtout été retrouvés chez les sujets 
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6- Détresse respiratoire : 

 Des signes de détresse respiratoire avaient été notés à un taux légèrement plus élevé chez

les survivants arrivant à 8,7% par rapport à 7,2% des sujets décédés.

7- Escarres : 

 Le taux de sujets décédés porteurs d’escarres était plus important que celui des 

survivants, il était de 4,5% VS 1%.
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Des signes de détresse respiratoire avaient été notés à un taux légèrement plus élevé chez

les survivants arrivant à 8,7% par rapport à 7,2% des sujets décédés. 

Le taux de sujets décédés porteurs d’escarres était plus important que celui des 

survivants, il était de 4,5% VS 1%. 
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respiratoire

Survivants avec Survivants sans 

escarres

Décédés avec 

escarres

Décédés sans 

escarres

1%

99%

4,5%

95,5%

Figure 120: Comparaison entre les survivants et les 

décédés selon la présence d'escarres

Des signes de détresse respiratoire avaient été notés à un taux légèrement plus élevé chez 
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8- Constantes vitales : 

a/ Pression artérielle: 

• Systolique : la moyenne de la pression artérielle systolique était plus élevée chez les 

survivants, atteignant 124,02 ±23,62 mmhg par rapport à 121,47±26,70 mmhg chez les 

décédés. 

• Diastolique : la moyenne de la pression artérielle diastolique était également plus élevée 

chez les survivants, elle était de 69,21±14,69 par rapport à 67,20±14,03 chez les décédés. 

 

b/ Fréquence cardiaque : 

 La moyenne de la fréquence cardiaque était moins élevé chez les survivants, elle était de 

92,70±16,93 battements/minute par rapport à 96,24±16,35 battements/minute chez les 

décédés. 

 

c/ Fréquence respiratoire : 

 La moyenne de la fréquence respiratoire était légèrement plus augmentée chez les 

décédés, elle était de 24,11±6,23 cycles/minute par rapport à 22,79±7,05 cycles/minute chez 

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

survivants et décédés 

Signes cliniques             Survivants 

                                               n=391 

      Décédés                          P 

        n= 157 

Score de glasgow, n(%) 

-<ou = à 14 51 (15,6) 

-à 15  276 (84,4) 

 

Signes déficitaires/convulsion, 

n(%) 

-oui 10 (2,6) 

-non                                                      379 (97,4) 

 

Troubles cognitifs/mnésiques, 

n (%) 

-oui 3 (0,8)   

-non                                                     387 (99,2) 

 

Volume extra-cellulaire,n(%) 

-normal                                                280 (72,4) 

-diminué                                 63 (16,3) 

-augmenté                                 44 (11,4) 

 

Détresse respiratoire,n(%) 

-oui         34 (8,7)                                                                 

-non       358 (91,3) 

 

Hypoperfusion périphérique, 

n (%) 

-oui                                                           2 (0,5) 

-non                                                      382 (99,5) 

 

Escarres, n(%) 

-oui                                                           4  (1)           

-non                                                       386 (99) 

 

 

          16 (12,6) 0,257 

           111 (87,4) 

             

 

             4 (2,6)                     0,600 

         151 (97,4) 

 

 

 

             2 (1,3)                                              0,442 

           154 (98,7) 

 

  

            79 (50,6) 

             49 (31,4)   0,000 

             28 (17,9) 

        

             

             11 (72) 0,362 

            141 (92,8) 

 

 

                8 (5,3)                                            0,001 

            143 (94,7) 

 

                

                7 (4,5) 

             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   

             

 

              121,47±26,70                                 0,221 

 

 

                67,20±14,03 0,154 

 

 

                96,24±16,35 0,024 

 

 

                24,11±6,23                                    0,030 

 

 

  



 

VI.  PARAMETRES PARACLINIQUES A L’ADMISSION

A/ Sur le plan radiologique :

1- Radiographie standard : 

 Des anomalies radiologiques thoraciques avaient été objectivées chez plus de la moitié 

des patients décédés atteignant 60,6% par rapport à 49% chez les survivants.

2- Electrocardiogramme : 

Le taux de patients ayant présenté une anomalie sur l’ECG était plus élevé chez le group

décédés atteignant 23,4% par rapport à 20% chez les survivants.
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ARAMETRES PARACLINIQUES A L’ADMISSION  : 

: 

ogiques thoraciques avaient été objectivées chez plus de la moitié 

des patients décédés atteignant 60,6% par rapport à 49% chez les survivants.

 

Le taux de patients ayant présenté une anomalie sur l’ECG était plus élevé chez le group

décédés atteignant 23,4% par rapport à 20% chez les survivants. 
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B/ Sur le plan biologique : 

1- Natrémie : 

 La moyenne de la natrémie était plus élevée chez les survivants, atteignant 135,86±6,46 

mmol/l par rapport à 134,06±7,61 mmol/l chez les décédés. 

 

2- Kaliémie : 

 La moyenne de la kaliémie était légèrement plus augmentée chez les décédés, arrivant à 

4,42±0,92 mmol/l par rapport à 4,27±0,81 mmol/l chez les survivants. 

 

3- Chlorémie : 

 La moyenne de la chlorémie était plus basse chez les décédés, atteignant 99,73±7,85 

mmol/l, par rapport à 101,32±7,12 mmol/l chez les survivants. 

 

4- Taux de réserve alcaline : 

 La moyenne du taux de réserves alcalines dans le sang était plus élevée chez les 

survivants, arrivant à 20,83±5,43mmol/l par rapport à 19,71±6,25 mmol/l chez les décédés. 

5- Taux d’urée dans le sang : 

 La moyenne d’urémie était plus augmentée chez les sujets décédés, atteignant 1,11±0,98 

g/l par rapport à 0,70±0,76 g/l chez les survivants. 

 

6- Taux de créatinine dans le sang : 

 La moyenne de la créatininémie était plus élevée chez les patients décédés, elle était de 

29,65±45,74 mg/l par rapport à 21,13±31,70 mg/l chez les survivants. 

 

7- Clairance de la créatinine selon MDRD: 

  Elle était plus basse chez les décédés, atteignant une moyenne de 68,34±51,23 ml/min 

par rapport à 84,18±55,02 ml/min chez les survivants. 
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8- Glycémie : 

 La moyenne de la glycémie était pratiquement égale chez les deux groupes. Elle était de 

1,58±1,03 g/l chez les décédés et de 1,60±1,04 g/l chez les survivants. 

 

9- Protidémie : 

 La moyenne de la protidémie était légèrement plus basse chez les décédés, atteignant 

65,58±10,69 g/l par rapport à 67,86±9,72 g/l chez les survivants. 

 

10- Protéine C réactive : 

 La moyenne du taux de CRP était plus élevée chez les décédés, elle était de 108,74±91,30 

mg/l par rapport à 93,15±97,04 mg/l chez les survivants. 

 

11- Taux d’hémoglobine : 

 La moyenne du taux d’hémoglobine était un peu plus basse chez les décédés, arrivant à 

10,30±3,13g/dl par rapport à 11,18±2,80g/dl chez les survivants. 

 

12- Taux de globules blancs : 

 La moyenne du taux de globules blancs dans le sang était plus élevée chez les sujets 

décédés. Elle était de 28335,57±167516 éléments/mm³ par rapport à 14441,28±26171,38 

éléments/mm³ chez les survivants. 

 

13- Taux de plaquettes : 

 La moyenne du taux de plaquettes dans le sang était légèrement plus élevée chez les 

patients décédés, atteignant 272655,46±187482,60 éléments/mm³  par rapport à 

260728,81±134361,55 éléments/mm³ chez les survivants. 
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Tableau 13 : récapitulatif de la comparaison des paramètres paracliniques entre les 

patients survivants et décédés 

 

Paramètres 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)   

 

Paramètres 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/l), 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/l), 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/mm³), 

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 de 7,84±6,99 jours chez les survivants 

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

 

b/ à l’hôpital : 

 La moyenne de la durée de séjour hospitalier était de 11,54±10,44 jours chez les 

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

 

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

 La moyenne de l’ADL  après la sortie de l’hôpital était plus élevée chez les survivants 

que chez les sujets ayant décédé durant l’évolution. A 1 mois de la sortie, elle était de 

5,09±1,60 chez les survivants par rapport à 2,38±2,51 chez les décédés. A 3 mois, elle était de 

5,29±1,50 chez les survivants par rapport à 4,10±2,60 chez les décédés. 

 

Tableau 14 : récapitulatif de la comparaison de l’évolution 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 hospitalière 

en jours, moy±DS                                        11,54±10,44                                         11,61±13,09                         0,945 

 

ADL à 1 mois, moy±DS                                 5,09±1,60                                              2,38±2,51                          0,000 

  

ADL à 3 mois, moy±DS      5,29±1,50                  4,10±2,60                          0,001 
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D.  ANALYSE MULTIVARIEE : 

        Le modèle de régression incluait les 25 variables suivantes : 

- Le sexe 

- Le statut marital 

- La présence de maladies chroniques 

- La dyspnée de base 

- Le volume extracellulaire 

- L’altération de l’état neurologique 

- L’altération de l’état général 

- Le score de Charlson 

- La fréquence respiratoire 

- La fréquence cardiaque 

- La pression artérielle moyenne 

- Les anomalies sur la radiographie standard du thorax 

- Les anomalies à l’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 plaquettes 

- Le score d’ADL après 1 mois de la sortie de l’hôpital 
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I-  Adéquation du modèle : 

1- Selon Hosmer Lemeshow :  

 L’adéquation du modèle a été confirmée par la méthode d’Hosmer Lemeshow selon un p 

= 0,2 

 

2- Selon la Courbe ROC :  

 La valeur discriminative du modèle a été confirmée selon la courbe ROC, avec aire sous 

la courbe roc ; p = 0,93. 
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II-  PONDERATION DU MODELE :  

 Après pondération, les variables ont été équilibrées comme en témoigne la différence 

normalisée de chaque variable à des valeurs ± 10 par rapport à la ligne de référence (figure 

123).   

 

 

 

 

 

III-  MORTALITE HOSPITALIERE :  

Les courbes de survie  hospitalière  et à 90 jours ont montré une mortalité  significativement 

plus élevée  chez le sujet âgé.  

 

 

 

 

 

Figure 123 : Différences normalisées des variables dans 

les deux groupes avant et après pondération par Entropy 

balancing 
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1- Avant pondération : 

 La mortalité intra-hospitalière était significativement plus importante dans le groupe des 

sujets âgés. 

 

 

 

 

 

 

 HR IC 95 P 

Brut  2,12 1,4-3,1 < 0,001 

 

 Le tableau 15 confirme l’élévation du taux de mortalité à court terme chez les sujets âgés. 
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Figure 84 : Courbe de survie intra-hospitalière 

Tableau 15: Hazard Ratio de la mortalité à court terme avant 
pondération chez les sujets âgés par rapport aux jeunes 



146 

 

2- Après pondération : 

 La mortalité intra-hospitalière reste élevée chez les sujets âgés après pondération avec un 

p à 0,003. (Tableau 16) 

 

 

 

 HR IC 95 P 

Entropy 

balancing 

4,7 1,66-13,2 0,003 

 

IV-  MORTALITE A 90 JOURS :  

1- Avant pondération : 

 Le taux de mortalité est plus augmenté chez les sujets âgés après 90 jours de leur sortie de 

l’hôpital.  
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Figure 85 : courbe de survie à 90 jours 

Tableau 16 : Hazard Ratio de la mortalité à court terme après 
pondération chez les patients âgés par rapport aux jeunes 
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 HR IC 95 P 

Brut  1,9 1,4-2,6 < 0,001 

 

 Le tableau 17 montre l’augmentation de la mortalité à moyen terme chez les sujets âgés 

avant pondération. 

 

2- Après pondération : 

 Après pondération, il n’existe pas de différence en termes de mortalité à 90 jours entre le 

groupe des sujets âgés et des patients jeunes.( Tableau 18) 
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Tableau 17 : Hazard Ratio de la mortalité à moyen terme avant 
pondération chez les patients âgés par rapport aux jeunes 

Tableau 18 : Hazard Ratio de la mortalité à moyen terme après 
pondération chez les patients âgés par rapport aux jeunes 
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DISCUSSION 
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A notre connaissance, nous présentons les résultats de la première étude au Maroc portant 

sur la prévalence, les caractéristiques et les facteurs associés à la mortalité à court et à moyen 

terme chez les sujets âgés de 65 ans et plus admis dans un service de médecine polyvalente 

des urgences 

L’objectif de ce travail était d’analyser les particularités de cette catégorie de patients qui 

est desservie de façon importante dans les unités d’urgences marocaines. Par conséquent, il 

est nécessaire de considérer les personnes âgées comme un sous-groupe distinct selon ces 

même caractéristiques et doivent bénéficier d’une qualité de soins similaire; voire 

supplémentaire; ainsi que d’une prise en charge personnalisée ; chose qui s’avère impossible 

dans le milieu des urgences. 

 

I.  PREVALENCE DES SUJETS AGES AU SERVICE DE MEDECINE  DES 

URGENCES POLYVALENTES:  

Dans 40 institutions des États- Unis et 36 de France, la proportion des patients de plus de 

65 ans admis était de 48% et 36% respectivement. [23 ; 24] 

Au Maroc, rares sont les travaux qui se sont intéressés à la mortalité des sujets âgés dans 

les différents services hospitaliers. Seules trois études se sont focalisées sur ce volet et toutes 

ont été réalisées dans des services de réanimation. La première effectuée par Professeur 

Belayachi [25] dans le service de réanimation médicale du CHU Avicenne de Rabat montrant 

que 16% des admissions du service sont des sujets de plus de 65 ans. La deuxième, celle du 

Dr.Bennis [26], avait objectivé une incidence de 29 % dans un service de réanimation 

polyvalente à l’hôpital provincial de Kenitra. La troisième, celle du Dr Samri [27], faite au 

sein du service de réanimation chirurgicale de l’hôpital militaire Mohamed V de Rabat, avait 

retrouvé un taux de 22% de sujets d’âge égal ou supérieur à 65 ans de l’ensemble des 

admissions du service. 

 Le taux de patients âgés admis au service de médecine polyvalente des urgences du CHU 

ibn-Sina à rabat durant la période de l’étude était de 40% parmi tous les sujets. Par 

conséquent, la prévalence des sujets âgés admis au service dans notre étude représente le 

double de ce qui a été retrouvé dans les études faites en milieu de réanimation marocaine et 

reste donc proche des taux observés dans les pays occidentaux.   
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 A noter que le sexe féminin était prédominant de presque 71% dans cette catégorie de 

patients. Ce qui constitue une disparité avec d’autres études [9 ; 15 ; 27] retenant une 

prédominance du sexe masculin. Cependant, dans la population des octogénaires sur lesquels 

diverses séries se sont basées [28 ; 29], les même constatations que les nôtres ont été faites 

concernant le sexe. 

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

admis aux urgences et réconfortent la nécessité de réaliser des études dans ce sens. 

 

II.  CARACTERISTIQUES DES SUJETS AGES PAR RAPPORT AUX PATIENTS 

JEUNES: 

1.  statut marital : 

 Presque la moitié des sujets âgés étaient veufs ou divorcés (48%).  

 

2. maladies chroniques : 

 Bien plus de la moitié des sujets âgés étaient porteurs d’une maladie chronique (65,5%), 

principalement les cardiopathies et le diabète. 

 

3.  dyspnée de base : 

 Celle-ci était observée chez un nombre important de sujets âgés (30%) 

 

4. Scores de gravité : 

 La moyenne de l’IGS II et du Charlson était élevée. Quant à celle de l’ADL, elle était 

basse, encore plus à l’admission qu’avant l’épisode aigu. 

 

5. Signes fonctionnels : 

 Quelques signes fonctionnels étaient prédominants chez ce groupe de patients, à savoir en 

premier la dyspnée, puis la toux, les œdèmes des membres inférieurs et l’altération de l’état 

neurologique. 
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6.  Signes cliniques : 

 Les principales particularités cliniques des sujets âgés, retrouvées dans notre étude, 

étaient la présence d’escarres et la fréquence des signes d’hypoperfusion périphérique par 

rapport aux patients jeunes. 

7. Anomalies plus fréquentes à l’ECG et à la radiographie pulmonaire du thorax  

 

8. Signes biologiques : 

 Les sujets âgés se caractérisent sur le plan biologique par : une élévation de la kaliémie, 

une baisse de la clairance de la créatinine, une hypoprotidémie, un taux de protéine-C réactive 

augmenté et un taux de plaquettes élevé. 

 

9. Sur le plan évolutif : 

a/ le type de sortie : 

 Plus de la moitié des sujets âgés sont sortis directement à domicile (58%). Le taux de 

décès était plus élevé par rapport aux jeunes que cela soit 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 âgés, autant pour ceux sortis directement du 

service, que ceux sortis à partir d’autres services hospitaliers après leur transfert. Par 

conséquent, notre étude conclu que les sujets âgés hospitalisés en urgence ne séjournent pas 

forcément plus longtemps que le reste de la population. 

 

c/ l’évolution à un mois : 

 Après un mois de leur sortie de l’hôpital, les sujets âgés évoluent moins bien que les 

jeunes avec un taux de décès de 18% et une moyenne d’ADL significativement plus basse. 
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d/ l’évolution à trois mois : 

 Après trois mois, le taux de décès chez les patients d’âge avancé est moindre qu’à un 

mois et devient presque égal à celui des sujets jeunes. Quant à la moyenne de l’ADL, elle 

augmente nettement tout en restant basse par rapport aux jeunes. 

 

III.  FACTEURS PREDICTIFS DE MORTALITE CHEZ LES SUJETS AG ES : 

 A  contrôle de gravité apparié, les personnes âgées constituent une population 

particulièrement vulnérable en milieu des urgences, en comparaison avec les plus jeunes, avec 

un risque de mortalité à court terme  sensiblement plus élevé. Cependant ; après l’épisode 

aigu ; en terme de mortalité ; il n’existe pas de différence. 

 Le taux de décès était de 18,1% parmi les sujets âgés hospitalisés exclusivement aux 

UMH et de 5,7% chez les sujets transférés dans les autres services  intra-hospitaliers. En 

comparant les résultats des sujets jeunes et âgés puis des patients ayant survécu avec ceux 

ayant décédé, un certain nombre de paramètres liés à un pronostic péjoratif lors de 

l’hospitalisation des patients d’âge avancé, ont été relevés et comparés avec les données de la 

littérature . 

 

1- Sexe féminin : 

Le sexe féminin est prédominant dans la catégorie des patients décédés, comme parmi les 

survivants. Les études dans ce sens ont montré différents résultats : par exemple une étude 

faite au CHU de Brazzaville en réanimation polyvalente a plutôt décrit le sexe masculin 

comme facteur prédictif de mortalité. [30] 

 

2- Echelle d’évaluation de l’autonomie « ADL » à un mois   : 

Un score d’ADL bas à un mois après sortie de l’hôpital a été retenu comme un facteur 

prédictif de mortalité. En effet, dans la littérature, cette échelle reste une référence en terme de 

prédilection de la morbi-mortalité.[…] Une cohorte italienne a affirmé que la perte 

d’autonomie mesurée par l’ADL est un facteur prédictif indépendant de mortalité chez les 

sujets âgés hospitalisés en unité de soins intensifs. [31, 32] 
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3- Score de Charlson :  

Comme dans plusieurs études réalisées, le score de Charlson est un facteur prédictif de 

mortalité objectivé dans la notre aussi. 

Bien que l'indice Charlson était statistiquement lié à la mortalité, ce score a été décrit 

comme facteur indépendant prédictif de mortalité chez le sujet âgé dans une grande série 

appelée SAFES [33].  Il a été rarement évalué comme un prédicteur de décès chez les patients 

âgés admis en réanimation (≥ 65 ans). Toutefois, indépendamment de l'âge, beaucoup 

d’études ont retenu l'indice de Charlson comme un facteur indépendant associé à la mortalité 

en réanimation hospitalière dans une population mixte (réanimation médicale et chirurgicale) 

[34]. 

 

4- Altération de l’état neurologique : 

     La modification du statut mental est un facteur prédictif de mortalité relevé dans notre 

étude. La confusion définie comme « un syndrome cérébral organique sans étiologie 

spécifique, caractérisé par la présence simultanée de perturbations de la conscience, de 

l’attention, de la percept on, de l’idéation, de la mémoire, du comportement psychomoteur, 

des émotions, et du rythme veille-sommeil (…) elle comprend l’état confusionnel 

aigu/subaigu, psychose infectieuse aigue/subaigüe, réaction organique aigue/subaigüe, 

syndrome cérébral aigu/subaigu ou psycho-organique aigu/subaigu, à l’exclusion du délirium 

tremens induit par l’alcool ou sans précision », a été corrélée à un taux de mortalité entre 22 et 

76% chez les patients âgés hospitalisés selon la recommandation américaine sur le traitement 

des patients présentant une confusion [3] 

 

5- La déshydratation : [35] 

C’est le trouble électrolytique le plus fréquent en gériatrie, ayant des conséquences pluri-

viscérales très graves telles que : la perte d’autonomie, l’anorexie, l’insuffisance rénale, la 

tachycardie ventriculaire, la surinfection respiratoire, les accidents vasculaires artériels, les 

escarres jusqu’au décès. 

Ainsi nos résultats, comme plusieurs autres, ont montré que la déshydratation est associée 

à une mortalité accrue chez les personnes âgées hospitalisées. D’après une étude américaine, 
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les seniors américains hospitalisés, dont le diagnostic principal est une déshydratation, 

présentent un taux de mortalité de près de 50 % l’année suivante. Toujours d’après cette 

étude, même lorsque la déshydratation ne constitue pas le diagnostic principal, la 

déshydratation concomitante accroît le risque de mortalité relatif des patients (12 mois) de 16 

à 78 %, par rapport aux patients présentant le même diagnostic sans déshydratation. 

A noter que Chez les plus âgés présentant diverses pathologies associées, la 

déshydratation peut accélérer les hospitalisations d’urgence et accroître le risque 

d’hospitalisations récurrentes. 

 

6- Anomalies de la radiographie thoracique : [36] 

La présence d’une anomalie sur la radiographie standard du thorax est un facteur prédictif 

de mortalité dans notre étude. 

La radiographie standard du thorax est l’examen radiologique initial le plus utile et le 

plus facile à réaliser devant tout signe respiratoire chez le sujet âgé mais aussi non 

respiratoire, tel que les troubles de déglutition, les signes d’insuffisance cardiaque. Son 

objectif est diagnostique, pronostique et représente dans certains cas un critère 

d’hospitalisation (atteinte de plusieurs lobes, cavitation, épanchement pleural, progression 

rapide). Parmi les anomalies les plus fréquentes retrouvées sur la radiographie thoracique des 

sujets âgés sont la pneumonie communautaire et le cancer bronchique. le pronostic des 

pneumonies du sujet âgé est mauvais. La mortalité va de 40 à 55 % chez les malades âgés de 

plus de 70 ans et s'accroît avec l'âge. Quant à l’incidence du cancer bronchique, elle augmente 

de façon exponentielle avec l'âge pour atteindre un pic entre 70 et 74 ans.  

 

7- Anémie : 

Parmi les facteurs prédictifs de mortalité, l’anémie a été retrouvée dans notre travail. Ce 

résultat est également démontré dans la littérature. Dans une étude d'observation longitudinale 

[37] basée sur la population de tous les anciens résidents âgés de 65 à 84 ans dans la 

municipalité de Biella, Piémont, une ville dans le nord-ouest de l'Italien, l'anémie de grade 

légère a été jugée associée à des résultats cliniquement pertinents tels que le risque accru 

d'hospitalisation et de mortalité toutes causes confondues. 
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8- Hyperleucocytose : 

L’élévation du taux de blancs à l’admission du sujet âgé est apparue comme un facteur 

prédictif de mortalité dans notre étude. Ce paramètre a été retenu comme facteur associé à une 

mortalité élevée après sortie de l’hôpital des sujets âgés de 90 ans et plus dans une étude faite 

dans un département de médecine interne en Israël. [32] cette dernière a aussi démontré que 

les admissions pour pathologies infectieuses présentent un taux de mortalité intra et post-

hospitalière très important. 

 

9- Hyponatrémie :  

L’hyponatrémie a été retenue dans notre étude comme un facteur prédictif de mortalité. 

On estime que 7 % des personnes âgées en bonne santé ont une natrémie à < 137 mEq/l. 

Dans une étude rétrospective réalisée sur 405 patients ambulatoires d’un âge moyen de 78 

ans, l’incidence d’hyponatrémie à < 135 mEq/l est de 11 % sur une période d’observation de 

24 mois. Miller a également observé que cette incidence double à 22 % chez les patients 

institutionnalisés. Une étude longitudinale de 12 mois démontre que plus de 50 % des patients 

institutionnalisés ont au moins un épisode d’hyponatrémie. Cet épisode d’hyponatrémie est 

précipité dans 80 % des cas par l’administration orale ou intraveineuse de solutions 

hypotoniques. 

Dans une étude prospective d’Anderson, les 2/3 des hyponatrémies (< 130 mEq/l) sont 

acquises à l’hôpital. L’hyponatrémie acquise à l’hôpital, toute étiologie confondue, est 

associée à une augmentation de la mortalité durant le séjour et augmente de 64 % la durée 

d’hospitalisation. 

L’hyponatrémie apparaît depuis longtemps comme un facteur de mauvais pronostic dans 

l’insuffisance cardiaque, la cirrhose hépatique, l’embolie pulmonaire, le syndrome coronarien 

aigu, la pneumonie et l’insuffisance rénale chronique. Elle est actuellement reconnue comme 

facteur de risque prédictif indépendant de mortalité [38;39]. 
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10- Hypoprotidémie :  

L’hypoprotidémie est un facteur prédictif de la mortalité dans notre travail. Dans la 

plupart des études, on cite la dénutrition comme facteur de mauvais pronostic lors de 

l’hospitalisation des sujets âgés. 

L’hypoprotidémie survient surtout de la dénutrition du sujet âgé. Le principal trouble 

nutritionnel chez le sujet âgé (> 70 ans) est la malnutrition protéino- énergétique. La 

prévalence de cette dernière est estimée à 2-4 % à domicile, 40 à 80% à l’hôpital et 30 à 40 % 

en institution gériatrique.  

On distingue la malnutrition :  

� Exogène par défaut d'apport 

� Endogène par hypercatabolisme et augmentation des dépenses énergétiques, liée à une 

agression aiguë qui induit parallèlement une anorexie. Le vieillissement à lui seul n’explique 

pas la malnutrition, mais il s’accompagne d’une altération du goût     

(sucré<acide<amer<salé), de l’odorat, d’une hyposialie, d’une digestion plus lente et de 

modifications de la tolérance au glucose. Les causes de carences d’apport sont multiples : 

sociales, neuropsychiques, bucco-dentaires, iatrogènes… 

En situation de dénutrition chez le sujet âgé : la durée d’hospitalisation est multipliée par 2 à 

4, la morbidité d’origine infectieuse par 2 à 6 et la mortalité par 2. [40] 

 

11- Hypochlorémie et taux de réserve alcaline bas :  

Un taux bas de chlore dans le sang est l’un des facteurs prédictifs de mortalité retrouvé dans 

notre étude. Il est de même pour un taux diminué de bicarbonates sanguines. 

Dans une étude faite en 2012 à l’admission au service des urgences du CHU Ibn Rochd à 

Casablanca [39] sur les troubles métaboliques aux urgences, l’hypochlorémie et le taux de 

réserve alcaline < 22mmol/l ont été retenus parmi d’autres paramètres métaboliques comme 

des facteurs de mauvais pronostic. Cette étude a inclus tous les patients admis aux urgences 

âgés de 18 ans et plus. 
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12- Taux d’urée élevé : 

L’élévation du taux d’urée sanguine représente l’un des facteurs prédictifs de mortalité 

dans notre travail. Ceci a été aussi décrit dans d’autres études telles que celle réalisée en 

Hollande portant sur des patients de plus de 80 ans ayant 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 corrélée à l’élévation du taux mortalité des 

sujets âgés dans notre étude. Celle-ci traduit la présence d’une insuffisance rénale, qui a été 

décrite comme un facteur prédictif de mortalité dans quelques études [42] 

 

14- Taux de CRP élevé : 

Il a été observé dans notre étude comme l’un des facteurs prédictifs de mortalité. Chez le 

sujet âgé, la dysrégulation du système immunitaire se traduit par une amplification de la 

réponse inflammatoire sous de  l’action de différents stimuli infectieux et traumatiques. Des 

auteurs ont montré que l’augmentation des marqueurs inflammatoires comme la protéine-C 

réactive était fréquente avec l’âgé avancé et était associée à une perte d’autonomie et une 

surmortalité [43] 

 

15- Hyperglycémie :       

Des études antérieures ont suggéré que l’hyperglycémie constatée à l’admission chez 

des malades non diabétiques, constituerait aussi un indicateur péjoratif en termes de pronostic. 

L’hyperglycémie serait ainsi associée à une surmortalité per-hospitalière ou à court terme. Ce 

qui a également été mis en évidence dans notre travail. Dans une étude rétrospective, des 

auteurs italiens ont, dans une unité de soins gériatriques continus, mesuré à l’admission la 

glycémie veineuse à jeun de malades admis pour différentes pathologies, à l’exception d’un 

infarctus du myocarde. Les résultats de cette même étude montrent que chez les malades non 

diabétiques, la mortalité augmente proportionnellement à la sévérité de l’hyperglycémie : 

11% si la glycémie est normale versus 34% si la glycémie est > 1,80 g/l. Un malade âgé non 

diabétique voit sa probabilité de décès multipliée par 1,6 si sa glycémie à jeun, à l’admission, 
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est comprise entre 1,27 et 1,80 g/l et par 4,1 au-delà de cette valeur, et cela après ajustement 

des covariables.   Dans une seconde étude, prospective cette fois sur une population non 

sélectionnée consultant dans un Service d’Accueil et des Urgences d’un hôpital tertiaire, la 

glycémie à l’admission (non nécessairement à jeun), a été mesurée. Comme dans l’enquête 

précédente, l’analyse statistique a été réalisée en tenant compte d’un éventuel antécédent de 

diabète. La population était constituée de 6 187 malades âgés en moyenne de 59 ans. Alors 

qu’il n’existait pas d’association significative entre la glycémie mesurée à l’admission et la 

survie du malade chez les sujets diabétiques, le pronostic était significativement altéré chez 

les malades non diabétiques. Si la glycémie initiale de ces malades non diabétiques était 

comprise entre 1,45 et 1,6g/l, la mortalité était multipliée par 1,6 et par 5,3 au-delà de 2,9g/l. 

        La valeur seuil dans cette étude, au-delà de laquelle le pronostic vital d’un malade non 

diabétique était péjoratif, était de 1,45g/l.        Ces deux études suggèrent qu’il existe un lien 

entre la glycémie mesurée à l’admission chez les sujets âgés et la mortalité per-hospitalière. 

Cette association est valable chez les sujets adultes et quelles que soient leurs comorbidités ou 

la sévérité de la maladie responsable de l’hospitalisation. Les mécanismes responsables de 

cette surmortalité sont discutés : stress inflammatoire, diminution des mécanismes de défense 

immunitaire, réaction au stress réduite. [44] 

 

16- Autres facteurs de mortalité relevés: 

Différents facteurs ont prouvé leur corrélation à une mortalité plus élevée chez les sujets 

âgés hospitalisés dans un service de médecine polyvalente des urgences dans notre étude, 

mais que nous n’avons pas pu trouver dans d’autres travaux menés dans ce sens : 

- La présence d’une maladie chronique dans les antécédents 

- La présence d’une dyspnée de base dans les antécédents 

- L’altération de l’état général parmi les signes fonctionnels 

- L’élévation de la pression artérielle moyenne 

- La tachycardie 

- La polypnée 

- La présence d’anomalies sur l’électrocardiogramme 

- l’hyperkaliémie 
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- Un taux de plaquettes élevé 

 

IV.  LIMITES DE NOTRE ETUDE :  

 Du fait du flux important journalier des patients admis au service de médecine 

polyvalente des urgences, plusieurs d’entre eux avaient échappé à notre travail. En ce qui 

concerne certains sujets inclus, quelques paramètres avaient été omis lors du recueil des 

informations nécessaires. 

 Pour les patients transférés dans d’autres services hospitaliers, il a été difficile voire 

impossible parfois de connaître leur évolution. 

 A la sortie de l’hôpital, un nombre de sujets n’étaient  plus joignables selon les 

cordonnées administrées lors du recueil initial. Et d’autres, malgré leur rareté,  avaient refusé 

de fournir des renseignements sur l’évolution de leur état de santé  pour diverses raisons. 
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Le flux des patients âgés de 65ans et plus aux urgences devient alarmant le montre notre 

étude, notamment ceux qui nécessitent une hospitalisation en unité de soins intensives. Les 

services hospitaliers marocains, y compris les urgences, ne sont encore pas aménagés et 

adaptés à l’accueil de cette population. Pourtant, Le corps médical est confronté  

quotidiennement à des sujets d’âge de plus en plus avancé du fait de l’augmentation 

rapidement progressive de l’espérance de vie. 

Cette étude concernant les patients âgés admis dans une unité de médecine polyvalente 

des urgences met en évidence une incidence considérable (40%) de ces sujets ainsi que la 

prédominance nette du sexe féminin, et relève des particularités importantes à savoir pour une 

meilleure qualité de soins à dispenser à ces malades. 

Grâce à cette cohorte prospective, la mortalité chez cette catégorie de patients a été reliée 

à un nombre de facteurs dont certains, sociodémographiques principalement, sont fixes et 

inévitables et d’autres variables cliniques et paracliniques pouvant être contrôlés à l’avance, 

incitant leur recherche à l’admission pour prévenir, dans la mesure du possible, l’évolution 

défavorable.  

Tout ceci porte à penser et agir rapidement afin d’améliorer les conditions d’accueil et 

d’hospitalisation des sujets âgés dans le but non seulement de diminuer la mortalité intra-

hospitalière dont le taux était significativement important par rapport aux sujets jeunes dans 

notre travail, mais aussi de leur offrir une survie à moyen et à long terme digne, avec le moins 

de séquelles et la meilleure autonomie possibles. Les actions à prévoir dans ce sens devront 

reposer sur des études s’intéressant à ces patients dans notre contexte marocain. Ce qui 

suggère l’encouragement à entamer des travaux sur les personnes âgés, leur qualité de vie à 

domicile, leurs diverses conditions et caractéristiques, les motifs les plus fréquents de leur 

consultation et leur hospitalisation, ainsi que les facteurs associés à la prolongation de leur 

durée de séjour et leur mortalité. Les résultats serviront à instaurer des formations, spécifiques 

à notre contexte, du personnel médical et paramédical pour qu’il puisse assurer une bonne 

prise en charge de cette catégorie de patients, en plus d’une formation générale, spécialisée et 

complète en gériatrie. Ces travaux pourront également être utilisés comme support pour 

l’aménagement de certains services selon les besoins de ces malades âgés et pour 

l’élaboration de nouvelles unités propres et convenables à ces patients. 
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Le développement de la médecine a contribué principalement à l’élévation remarquable 

de la prévalence des sujets âgés dans les populations du monde, mais il doit aussi suivre et 

palier aux nouveaux problèmes de santé qui s’en sont suivis. 
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Résumé 
Titre :  Prévalence, caractéristiques et facteurs associés à la mortalité hospitalière et après 3 

mois chez les sujets âgés hospitalisés dans une unité de médecine polyvalente des urgences 

Auteur :  DEBONO Leila 

Mots clés : mortalité, patient âgé, prévalence, urgences 

Le but de ce travail est d’analyser la prévalence et les facteurs associés à la mortalité 

hospitalière et à 90 jours des sujets âgés admis au service de médecine polyvalente des 

urgences (MPU) du CHU Ibn Sina-Rabat. 

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective incluant les patients hospitalisés entre Décembre 

2014 et Avril 2015 au service MPU. Des données sociodémographiques, cliniques, 

paracliniques, évolutives, les scores IGS II, ADL et Charlson ont été recueillis à l’admission. 

Ces paramètres ont été comparés entre sujets jeunes (< 65ans) et âgés (≥65ans), puis entre 

survivants et décédés. La mortalité hospitalière et à 90 jours ont été estimées par la méthode 

de Kaplan Meier avant et après pondération. La  méthode Entropy balancing a été utilisée 

pour la pondération des  variables du modèle. 

Un total de 609 patients a été inclus, dont  40%  âgé de plus de 65 ans. Parmi ces derniers, 

71,3% étaient de sexe féminin et 65,5% porteurs de comorbidités. Le modèle de régression 

logistique multivariée incluait 25 variables sociodémographiques, cliniques, paracliniques et 

évolutives. L’adéquation du modèle a été confirmée ( Homser Lemeshow, p= 0,2 ; ASC ROC, 

p = 0,93). Les  mortalités  hospitalière et à 90 jours sont  significativement plus élevée  chez 

les sujet âgés (HR : 2,12 ; IC95% : entre 1,4 et 3,1 ;  p<0,001) ; (HR : 1,9 ; IC95% : entre 1,4 

et 2,6 ;  p<0,001) respectivement. Après pondération, seule la mortalité hospitalière est 

significativement plus importante chez les sujets âgés (HR : 4,7 ; IC95% : entre 1,66 et 13,2 ; 

p=0,003). 

Les personnes âgées constituent un groupe important de patients desservis par les services 

d'urgence. A  contrôle de gravité apparié, ils constituent une population particulièrement 

vulnérable en milieu des urgences, en comparaison avec les plus jeunes, avec un risque de 

mortalité à court terme  sensiblement plus élevé. Cependant, après l’épisode aigu, il n’existe 

pas de différence en termes de mortalité. 
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Summary 
Title:  Prevalence, characteristics and factors associated with hospital mortality and after 3 

months of the elderly hospitalized in a versatile medical emergency unit 

Author:   DEBONO Leila 

Keywords: elderly, emergency, mortality, prevalence 

The purpose of this study was to evaluate the prevalence and analyze factors associated with 

hospital mortality and after 90 days of elderly patients admitted to a versatile medical 

emergency department at CHU Ibn Sina, Rabat. 

This is a prospective cohort study including patients hospitalized in the service of medical 

emergencies department between December 2014 and April 2015. Sociodemographic, 

clinical, paraclinical and evolutionary parameters, IGS II, ADL and Charlson scores were 

collected in admission. These parameters were compared between the group of young subjects 

(< 65 years) and elderly (≥65ans), then between survivors and dead patients. Hospital 

mortality and at 90 days were estimated using the Kaplan-Meier method before and after 

weighting. The entropy balance method was used to the weight of the model variables. 

A total of 609 patients were included; of which 40% older than 65 years. Of these, 71.3% 

were female and 65.5% had comorbidities. The multivariate logistic regression model 

included 25 socio-demographic, clinical, paraclinical and evolutionary variables. The 

adequacy of the model was confirmed (Homser Lemeshow , p= 0,2 ; ASC ROC , p = 0,93). 

Hospital mortality was significantly higher in elderly patients (HR: 2.12 – IC95: 1,4-3,1 – p 

<0.001). Mortality at 90 days is also more increased in elderly patients ((HR: 1.9 – IC95: 1,4-

2,6  –  p <0.001). After weighting, only hospital mortality was significantly higher in elderly 

patients (HR: 4,7 –  IC95: 1,66 -13,2 –  p = 0.003). 

Older people are an important group of patients served by the emergency departments. A 

matched control gravity, they are a particularly vulnerable population in the midst of 

emergencies, compared with younger patients, with a short-term risk of death significantly 

higher. However, after the acute episode, there is no difference in mortality. 
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  بسم االله الرحمان الرحيم

 أقسم باالله العظيم

  

  :في هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية؛  •

 رم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه؛وأن أحت •

 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول؛ •

 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي؛ •

 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب؛ •

 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي؛ •

واجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو وأن أقوم ب •

 اجتماعي؛

 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها؛ •

 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد؛ •

 .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسم بشرفي •
 

  .على ما أقول شهيدواالله   •
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