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Iﬁ“ \ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE — RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH 14

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK ‘“

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI |5 ] Hinhoheq®
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI 2N y
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI N g
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI o
ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie
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Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. E1. YAACOURBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chatiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHARI Abdessamad

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

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique

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




Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelm;jid

Pr. ELL. AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. E1. HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL. ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

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

Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale




Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. MANSOURI Aziz*

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. MAHFOUDI M’ barek*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL. Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Neureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALl

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie

Urologie

Radiothérapie
Ophtalmologie
Geénétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

CEirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie




Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRARB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. E. MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL. OTMANY Azzedine

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mchammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL. HASSANI Amine

Pr. E1. KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed®*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiclogie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiclogie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale




Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. E. MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL. OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL. Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma®*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Beuchra

Pr. EL. ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL. BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEIL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR leila

Pr. HAJIl Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*®

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

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

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie




Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem™

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mehamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mchamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad
Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY S8if Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddmne*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENYASS Aatif

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

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN Leila

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

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

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

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie

(mise en digoosition)




Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mochamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatit*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Scumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJIJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

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

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiclogie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie  §
ORL :
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Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAOQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lheussam*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelma;jid
Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine™

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarigq*

Pr. TANANE Mansour*
Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRATIMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Anesthésier réanimation
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygicne
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine intermne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale




Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Alr*

Pr. AGDR Aomar*

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

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen™*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mchammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
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i A Allah :
i Tout puissant !
i Qui m’a inspiré !
i Qui ma guidé dans le bon chemin !
i Je vous dois ce qui je suis devenu :
i Louanges et remerciements i
i Pour votre clémence et miséricorde i
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A Feu sa Majeste le Roi HASSAN 11

Que dieu I'accueille en sa sainte miséricorde.
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A sa Majesté le Roi MOHAMMED VI

Chef d’Etat Major Général des Forces Armeées Royales.
Roi du MAROC et garant de son intégrité territoriale.
Que dieu glorifie son regne et le préserve.
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son Altesse Royale le Prince Héritier Moulay HASSAN,

Que dieu le preserve.

son Altesse Royale le Prince Moulay RACHID,

Que dieu le protege
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; Toute la Famille Royale
i
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A
Monsieur le Géneéral de Corps d’Armee
ARROUB BOUCHAIB

Inspecteur géneéral des Forces Armeées Royales
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I

i En témoignage de notre grand respect, notre profonde
é considgération et sincere admiration
i
i
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A
Monsieur le Medecin Général de brigade

A.EL MOUDEN

Professeur de traumatologie.

Inspecteur du service de santé des forces armees royales.
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i En témoignage de notre grand respect
: et notre profonde considération
I

I

I

I

I

I

I

I
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A
Monsieur le Médecin Colonel Major

M.DIMOU

i .
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i !
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i ]
i !
i ]
i Professeur de réanimation-urgence i
i Directeur de 'THMIMV-Rabat. I
i !
i En témoignant de notre grand respect !
' o i
i et notre profonde considération i
i !
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A
Monsieur le Médecin Colonel Major

: .
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; Abdelkarim MAHMOUDI !
i Professeur d’Anesthesie-Réanimation i
I Directeur de 'HMMI-Meknes. i
i !
i En témoignant de notre grand respect I
i et notre profonde considération !
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i ]
[ !
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i ]
[ !
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A
Monsieur le Médecin Colonel Major

i .
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i !
i ]
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; ISMAILI Hassan !
' | » i
i Professeur de traumatologie Orthopédie i
I Directeur de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech i
i _ !
i En témoignant de notre grand respect I
i et notre profonde considération !
i ]
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[ !
i ]
[ !
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A
Monsieur le Médecin Colonel Major
HDA ABDELHAMID

i .
i ]
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i ]
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i ]
i !
i ]
i !
i ]
i Professeur de cardiologie. i
: Directeur de 'E.R.S.S.M et de 'E.R.M.1.M I
i !
i En témoignant de notre grand respect !
i et notre profonde considération :
i !
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i !
i ]
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i ]
[ !
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[ !
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[ !
i ]
[ !
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i \ \ \ !
i A ma tres chere mere :
: Affable, honorable, aimable : Tu représentes pour moi le symbole de
i la bonté par excellence, la source de tendresse et I'exemple du
I dévouement qui n’a pas cessé de m’encourager et de prier pour moi. Ta f
I priere et ta bénédiction m’ont été d’un grand secours pour mener a bien I
I mesétudes i
: Aucune dédicace ne saurait étre assez eloquente pour exprimer ce  J
: que tu mérites pour tous les sacrifices que tu n’as cessé de me donner
: depuis ma naissance, durant mon enfance et méme a I’age adulte. I
; Tu as fait plus qu’'une mere puisse faire pour que ses enfants |l
i suivent le bon chemin dans leur vie et leurs études. I
i Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour. Puisse ]
i Dieu, le tout puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie et &
~ bonheur. 1
i :
: 1
i 1
i 1
i 1
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A mon cher Pere

Aucune dédicace ne saurait exprimer I'amour, ['estime, le

dévouement et le respect que j’ai toujours eu pour vous.

Rien au monde ne vaut les efforts fournis jour et nuit pour mon

-
: !
: !
: !
: !
: !
: !
: !
i

§  ¢éducation et mon bien étre. :
i Ce travail est le fruit de tes sacrifices que tu as consentis pour mon )
I éducation et ma formation. !
: !
‘ a
: !
! g
i g
i g
i g
i g
i g
i g
i

: .
¥

Hmo OESe OENe OENe OENe OENe OENe [OENe [OENe [OENe OENe [ENe [ENe [ENe [ENe Omme N



i (]
; A ma chére sceur Sara !
i Merci d’étre une sceur si merveilleuse et d’ensoleiller tous mes jours |
j  de ton sourire, merci pour les petits plaisirs et les rires et pour les fois |
i . , . . : H
§  oU nous avons partagé nos réves ou nous avons pris le temps de vivre
j  toutsimplement. !
i l
i Merci pour I'amour que tu m’as donné au fil des années et pour les :
I petites choses que tu me fais souvent, merci pour ton amitie¢ qui sera i
§  éternelle. :
i Je te souhaite un avenir plein de joie, de bonheur, de réussite et de i
I sérénité. i
i A
i l
! A ma chére seeur Yousra :
i _ _ !
i Ma chere petite seeur qui est présente dans tous mes momentsdela ||
" vie dés ta naissance, merci pour ton soutien moral, pour les sourires que i
i : : : , : '
°  tu fais apparaitre sur mon visage malgré tout, merci pour les moments  §
i - , .
*  de joies que nous avons partageé et nous partagerons encore. I
I A
i Je te souhaite un avenir plein de joie, de bonheur, de réussite et de
i sérénite. i
' i
i :
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A Hajar srifi

Merci d’avoir été mon soutenien pendant cette année

Merci pour votre amitié profonde, votre confiance, merci pour les

sorties que nous avons vecus et les rigolades a la garde.

Merci pour tous les bons moments que nous avons passé et que

nous passerons encore ensembles.
A Yousra benabdelfedil

J'espere que I’amitié profonde qui est née lors de notre ler garde

A mes Amies : Asmae Regragui, Meriem Zaizaa , Safa
Sabr

En témoignage de I'amitié qui nous uni et des souvenirs de tous les
moments que nous avons passé ensemble, je vous dédie ce travail et je

.
i

I

I

I

I

I

I

I

I

I

‘T prolongera  indéfiniment, avec toi, | ai  appris
I

I

I

I

I

I

i _ - ,

i vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.
i

i

i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
que beauté et bonté peuvent se réunir. Je t’embrasse fort. i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
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A
Notre professeur et Rapporteur

Monsieur le Colonel Khalil Abou ELAA
Professeur Agrege d’Anesthesie et de

Réanimation.

Nous tenons a vous exprimer toute notre

reconnaissance pour I’honneur que vous nous avez fait en

Vous nous avez consacré votre temps précieux, Vos
conseils et vos orientations ,nous ont été tres précieux pour
I’élaboration de ce travail, Sans vous ce travail n’aurait

pas éteé possible.

Veuillez trouver, cher Maitre, dans ce travall

i
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I I’expression de nos vifs remerciements et de notre estime.
I

I

i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
acceptant de diriger notre travail. i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
:

HE.' ONle [ENe [ENe [(ENe NN [ENe NN [OENe [ENe [ENe [ENe [ENe [ENe [ENe [ENe



A
Notre professeur et president

Monsieur le Colonel Abdelwahed BAITE
Professeur Agrege d’Anesthesie et de

Réanimation.

grand privilege en acceptant la présidence de notre jury de

these.

Nous vous prions, cher Maitre, d’accepter dans ce
travail le témoignage de notre haute considération, de

i
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
j notre profonde reconnaissance et de notre sincere respect.
I

I

I

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
\Vous nous avez accordé un immense honneur et un B
I
I
i
i
i
i
i
i
i
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A
Notre professeur et juge

Monsieur le Lt-Colonel DRISSI MOHAMMED
Professeur Agréege d’Anesthesie et de

Réanimation.

Vous me faites I’honneur de juger ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sinceres

i
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
' remerciements et de mon profond respect
I
I
I
I
I
I
I
I
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A
Notre professeur et juge

Monsieur le Commandant BENSGHIR
Mustapha Professeur Agrege d’Anesthesie et de

Réanimation.

Vous me faites I’honneur de juger ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sinceres
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I
I
I
I
i remerciements et de mon profond respect
I
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I

I

I
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A
Notre professeur et juge
Monsieur le Professeur AWAB EL MAHDI

Professeur Agrege d’Anesthésie et de

Vous me faites I’honneur de juger ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sinceres

i

I

I

I

I

I

I

I

I

I .
; Réanimation.
I

I

I

I .

i remerciements et de mon profond respect
I
I
I
I
I



Liste des abréviations :

e APACHE : Acute Physiological Score Chronic Health Evaluation
e ATCD : Antécédents

e¢AVC : Accident Vasculaire Cérébral
oChir. Prog. : Chirurgie Programmeée

eChir. Urg. : Chirurgie Urgente

¢DID : Diabete insulinodépendant

DNID : Diabéte non insulinodépendant
eCVX : Cardiovasculaire

¢DP : Diagnostic Principal

eHTA : Hypertension Artérielle

¢OMS : Organisation Mondiale de la Santé
o¢SAPS : Simplified Acute Physiology Score

eSFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Reanimation

e¢SOFA : Sequentiel Organ Failure Assessement
eSRLF : Société de Réanimation de Langue Francaise
eUrg Med : Urgence Médicale

o\VVM : Ventilation Mécanique
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Au cours de ces derniéres années, le nombre de personnes agées augmente
dans toutes les régions du monde. Et ce vieillissement de la population est

particulierement marqué dans les pays développés.

La population mondiale des personnes agées de plus de 60 ans croit au
rythme de 2 % par an, soit beaucoup plus rapidement que la population dans son

ensemble [1].

Cette «transition demographique» peut étre expliquee par deux facteurs ; la
baisse de la fecondité et I'augmentation de I'espérance de vie. Il a été predit que
le groupe des personnes agees de la population va croitre plus rapidement que
tout autre segment, et en 2050, la population dgée du monde dépassera celui des

jeunes pour la premiére fois dans I'histoire [2].

Cette révolution démographique a également affecté la population
marocaine. L'espérance de vie moyenne est en nette augmentation de 40ans en
1950 a 72ans en 2006, et il est prévu que la totale population &gée de plus de 60
ans va augmenter de 8% en 2009 a 15,4% en 2030. La proportion de la
population agée de plus de 75 ans avait augmenté a 2,3% en 2009 et devrait étre
de 3,8% en 2030[2- 11- 13].

Cet accroissement de la population agee pose des problémes spécifiques de

santé qui devraient bénéficier d’une prise en charge adéquate.

Dans les pays occidentaux, avec le progres qu’a connu I’anesthésie
réanimation, les techniques chirurgicales et la possibilité d’explorations, le
grand age n’est plus en lui-méme une contre-indication chirurgicale en urgence
ou une contre indication a I’admission en unité de soins intensifs. Par

conséquence, cette augmentation de I’espérance de vie et la confiance, justifiée
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dans le progrés de la réanimation amenent de plus en plus des patients ages a

étre pris en charge en urgence et en réanimation.

Cependant, la mortalité en réanimation est loin d’étre négligeable vu la
capacite insuffisante de ces sujets a faire face aux détresses vitales par altération

de leurs réserves physiologiques en plus des spécificités gériatriques.

Malgré que la majorité des études mettent en évidence I’impact de I’age
sur la mortalité. Cependant la prise en compte de la préexistence d’autres tares
associées, le diagnostic initial, surtout la gravité de la pathologie aigue et le
motif de I’admission atténuent considérablement le poids de I’age sur la

mortalité [3].

La reconnaissance précoce des patients a haut risque de mortalité et ayant
d'autres facteurs péjoratifs potentiels est donc nécessaire, non seulement dans le
but de planifier les soins a l'avance et informer les patients et leurs familles sur
le pronostic et le traitement, mais aussi pour controler les codts de la santé. Ces
criteres permettraient d’éviter la « sur-utilisation » et la « sous-utilisation » des
soins de réanimation car elle est une discipline onéreuse et I’offre de soins

pourrait devenir insuffisante.

Dans I’introduction des recommandations nord-ameéricaines d’admission en
réanimation, il est écrit « du fait du colt des soins de réanimation, les services
de réanimation doivent étre en général réservés aux patients qui ont des
pathologies réversibles et pour lesquels il y a une perspective raisonnable de

récupération»[4].



Les facteurs prédictifs de la mortalité chez le sujet 4gé en réanimation

De nombreuses études ont évalué les résultats des patients agés admis aux
unités de soins intensifs dans les pays occidentaux, mais on connait peu les

données dans notre pays concernant ces patients.

C’est pour cela I’objectif de notre étude est de décrire et d’analyser les
caractéristiques épidemiologiques, cliniques des patients agees 65 ans et plus

admis en reanimation et d’identifier les facteurs prédictifs de leur mortalité.
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I. PRESENTATION DE L’ETUDE :

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive et analytique de
type cohorte a partir des dossiers des patients agés de 65 ans et plus admis au
service de Réanimation chirurgicale de [I’Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed V de Rabat entre le 1er Janvier 2011 et le 31 Décembre 2013.

I1. POPULATION CIBLE

Tous les patients agés de plus de 65 ans admis en Réanimation Chirurgicale
de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat pendant cette

période.

I1l. CRITERE D’INCLUSION ET D’EXCLUSION
e Criteres d’inclusion :

» Tous les patients agés de 65 ans et plus quelle que soient leur sexe et qui
sont admis pour une detresse vitale respiratoire, circulatoire et/ou
neurologique.

e Critéres d’exclusion :

» Tous les patients agés moins de 65 ans.

» Patients agés de 65 et plus ayant séjourné moins de 24 heures en
réanimation.

IV. RECUEIL DES DONNEES

Le recueil des caractéristiques des patients et de leur séjour en réanimation
a ete réalisé a partir des dossiers médicaux des patients admis au service de
Réanimation, et elles ont été analysées a I’aide d’une fiche d’exploitation.
(Annexe 1)
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1. L’age.
2. Le sexe.
3. Le motif et le type d’admission en réanimation :

Il est parfois, difficile a l'arrivée d'un patient en réanimation, de connaitre

le raison exacte de son admission. En effet, les patients de réanimation

présentent souvent des syndromes généraux, poly-viscéraux, qui peuvent étre la

maladie causale ou sa décompensation. C'est pourquoi la Societé de

Réanimation de Langue Francaise SRLF [83] propose quelques regles pour le

choix du diagnostic principal (DP) :

>

Le DP doit refléter ce qui a le plus particulierement justifié I'nospitalisation
en réanimation.

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

Il doit figurer dans le Thesaurus établi par la SRLF : le DP peut
théoriqguement étre : soit un diagnostic figurant au chapitre « des syndromes
et défaillances », soit un des diagnostics figurant au chapitre «des affections

et maladies ».

En pratique, il est plus aise de choisir un DP parmi les syndromes et

défaillances viscérales.

On choisit alors en priorité celle qui est apparue en premier, ou celle qui a

paru engager le plus fortement le pronostic vital.
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4. le service d’origine.
5. I’état de santé antérieur :

Représenté par les antécédents pathologiques du patient et la présence

d’une comorbidités et le calcul de I’index de Charlson ajuste.

> Les antécédents recherchés sont :
e La pathologie cardiovasculaire

Un diabete sucré

Une insuffisance rénale chronique

Une cirrhose hépatique

Une broncho-pneumopathie obstructive chronique

Une immunodépression

Une pathologie néoplasique

> le calcul de I’index de Charlson ajuste :

Charlson a validé un index permettant de tenir compte des comorbidites
dont souffre le malade afin d’estimer le risque relatif de mortalité selon I’age et
ces mémes comorbidités. Ce score varie selon I’importance de ces dernieres,
décrites selon quatre niveaux. Une pondération selon I’age est effectuée par
I’attribution d’un point supplémentaire par décennie d’age supérieure a la
quatrieme. On ajoute donc un point supplémentaire aux patients faisant partie du
groupe de 50 a 59 ans, deux points aux patients agés entre 60 et 69 ans, etc. Le
risque relatif de deces est augmenté de 1.45 en cas de comorbidités remplissant
la premiere condition ou chez les malades dont I’age est supérieur a 50 ans.
L’augmentation d’une décennie n’est donc pas plus influente que la présence
d’une comorbidité [74]. (Annexe 2°)
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6. Le diagnostic retenu.
7. les scores de gravité généralistes :

Deux scores de gravité a vise généraliste ont été calculés pour chaque

patient a partir des parametres cliniques et biologiques.
7-1 Le SAPS Il ou IGS I (indice de gravité simplifié) :

C’est un score coté de 0 a 163 qui inclut 15 parametres dont I’age et le
type d’admission (chirurgie programmée, urgence chirurgicale ou medicale) et
qui retient 3 facteurs de gravité préexistants a I’entrée (maladie hématologique,
le sida et la néoplasie avec ou sans présence de meétastases), leur cotation se
faisant a partir des donnees les plus péjoratives survenant au cours des premieres
24 heures passees dans le service de réanimation (annexe 3), il permet une

estimation du risque de déces.
7-2 L’APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

L’APACHE Il : il comprend 12 variables physiologiques associees a I’age
et a un certain nombre de maladies préexistantes qui sont evaluées a partir des
valeurs les plus anormales considérées pendant les premiéres 24 heures du

sejour des malades en réanimation (annexe 4).
8- Les scores de défaillance d’organe.

Ils sont au nombre de trois (SOFA, LODS et MODS). lls permettent de
rechercher une defaillance d’organe et donc prédire la mortalité. Nous avons

utilisé le score SOFA (sequentiel Organ Failure Assessement) a I’admission.

En pratique, ces scores peuvent étre calculés a I’admission, puis toutes les

48 heures pour le suivi des patients.
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8-1 Le SOFA (Sequentiel Organ Failure Assessement)

C’est un score qui inclut 6 defaillances organiques : respiratoire,

cardiovasculaire, hépatique, hématologique, neurologique et rénale (Annexe 5).

9- Le recours a la ventilation mécanique et la nécessité d’une

utilisation des drogues vasoactives ont eté recherchés.
10- La notion de chirurgie au cours du séjour.
11- Les complications :
Les infections nosocomiales inhérentes au séjour ont été relevees.
12- la durée du séjour.

13- I’évolution avec ou non la notion de déces.

V. METHODES STATISTIQUES

On a réalisé une analyse statistique par le logiciel (SPSS, Windows version
17.0). Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les
résultats des variables quantitatives sont exprimés en moyenne avec écart-type.
Les différents parametres calculés ont fait I’objet d’une analyse univariée et
multi variée, avec une comparaison entre le groupe des survivants et celui des
décédes.

Nous avons utilisé le test « t » de student pour I’étude des variables
quantitatives, et un test de Khi-deux pour celle des variables qualitatives pour
I’analyse uni varié et la regression linéaire en analyse multivariée. Une

différence est considérée significative lorsque p est < 0,05.

10
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Résultats

11
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I. ETUDE DESCRIPTIVE

A. Nombre de patients

189 patients agés de 65 ou plus ans sur un total de 859 patient soit 22 %
des admissions du Service de Réanimation Chirurgicale de I’Hopital Militaire
d’Instruction Mohammed V de Rabat sur une période de 2 ans s’étendant du ler
juillet 2011 au 31 Juillet 2013.

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

Nous avons inclus dans notre étude les patients agés de 65 ans et plus, I’age
de nos patients varie entre 65 ans et 94 ans avec un age moyen de 76,24 ans et

un écart type de 6,1.

. .
-

Figure 2 : Répartition des patients selon’age
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En considérant les tranches d’age [Figure 3] :

62% des patients ont entre 65 de 74 ans, ensuite 25 % ont entre 75 et 84

ans et seulement 13% ont entre 85 et 94 ans.

Les plus de 80 ans ne constitue que 18% de la totalité des patients.

Répartition des patients selon les tranches d'age

70,00% -
60,00% -
50,00% - M Entre 65 et 74
40,00% - W Entre 75 et 84
30,00% -

M Entre 85 et 94

20,00% -

0, -
10,00% 304

0,00% I T 1
Entre65et 74 Entre75et84 Entre85et94

Figure 3 : Répartition des patients selon la tranche d’age.
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Aussi il a été releve que 65 % des patients ont moins de 75 ans, alors que

seulement 35 % ont plus de 75 ans.

Figure 4: Répartition des patients selon la tranche d’age

C. Sexe

Parmi les 189 patients, 108 (57,10%) sont des hommes et 81 (42,8%) des
femmes, avec une légére prédominance masculine [Figure 5] et un sexe ratio de
1,3.

15
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vV n

Figure 5 : Répartition des patients selon le sexe

D. Comorbidités et score de Charlson

La pathologie cardiovasculaire reste le terrain le plus fréquent chez nos
patients (48%), suivi respectivement par le diabete ( 33%), puis les maladies
respiratoires (17 %) et rénales (11%). Par ailleurs 8% des malades présentent

une néoplasie [Figure 6].

16
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Figure 6 : Répartition des patients selon les Comorbidités

Pour ce qui est du score de Charlson : 45,30% avaient un score entre 5 et 6

par ailleurs seulement 9,20% avaient un score supérieur a 8 [Figure 7].

17
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Figure 7 : Répartition des patients selon I’indice de Charlson

E. Motif et type d’admission

1. Motif d’admission en réanimation :
42% des patients ont été admis pour une détresse respiratoire, 23,5% pour
détresse neurologique et 22,6% une détresse circulatoire, les autres motifs c’est

11 % (patients victimes de traumatismes et ou candidat a une chirurgie

d’urgence ou autres).

18
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M Détresse respi

M Détresse neurc

14 Détresse circul

M Autres

Figure 8 : Répartition des patients selon le motif d’admission
2. Type d’admission
Les patients ont été répartis en 3 groupes selon le type d’admission :

Post opératoire d’une Chirurgie urgentes « Chir Urg », post opératoire
chirurgie programmée « Chir Prog » et enfin une urgence médicale «Urg
Med ».

19
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Figure 9 : Répartition des patients selon le type d’admission

F. Diagnostic :

Le diagnostic retenu est dominé par la pathologie infectieuse 47 % puis la
pathologie neurovasculaire 21% (les accidents vasculaires cérébraux). En outre
les pathologies chirurgicales abdominopelvienne représentent que 17%, et les

Pathologie traumatique 4,5 %.

20
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Figure 10 : Répartition selon le diagnostic d’admission

G. Origine du Sepsis :

L’infection a point de départ pulmonaire est la premiére cause du sepsis

dans notre étude 41% puis digestive avec 29% de nos patients.

Figure 11 : Répartition des patients selon I’origine du sepsis
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H. Recours a la ventilation mécanique et neéecessité

d’administration drogues vasoactives

115 patients ont nécessité un recours a la ventilation mécanique « VM »
(61,4%), et chez 74 patients il y a eu nécessité d’administration des amines

vasoactives soit un taux de (45,4%) .

00,00% -
80,00% -
60,00% -
40,00% -

20,00% -

0,00% T {

Figurel?2 : répartition des patients selon le recours a la ventilation mécanique et

nécessité des amines vasoactives
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I. Score de gravité

Les score de gravité calculés en moyenne 18,4 pour ’APACH Il 36.4
pour le SAPSII et 6 pour le SOFA

Tableau 1
Moyenne calculée des scores APACHEII, SAPSII et le SOFA
Score de gravitée Moyenne DS
APACHE I 18,4 5,8
SAPS 11 36,4 10,3
SOFA 6.0 3,1

J- Infections nosocomiales :

On arelevé une infection nosocomiale chez 46 patients soit (24%) dont
la pneumopathie nosocomiale constitue 21%, puis I’infection urinaire 6,5% et

dans 3,2% une bactériémie positive.

Figure 13 : Répartition des patients selon les infections nosocomiales
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J. Chirurgie

Pour les patients qui ont été opérés : La chirurgie abdominale représente

49% (péritonite, Occlusion) puis la neurochirurgie avec 30%.

Figure 14 : répartition des patients opérés selon la chirurgie

K. Durée moyen de séjour

Il ressort de notre étude que la durée moyenne de séjour des patients en

réanimation était a 10,6 =+ 8 jours.

24
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L. Mortalité

77 patients déecédés sur un collectif de 189 malades agé de 65 et plus, soit
un taux de 40,07%.

Figure 15 : Mortalité des sujets agées en réanimation

1. Mortalité globale des sujets ages

On a relevé un taux de mortalité des sujets de plus de 65 ans 40,07%

alors que la mortalité des moins de 65 ans est de 15,20%.

25
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Figure 16 : Mortalité globale des sujets &ges en réanimation

2. Mortalité Selon les tranches d’age

On a noté un taux de deces qui passe respectivement de 32,4% |,
53,3% et enfin 60% quand on passes des tranches d’ages de ( 65 — 74ans) , (75
—84ans)et (85-94ans).

Figure 17 : Mortalité selon les tranches d’age
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3. Mortalité selon le sexe

Nous avons releve 35 femmes décédées (43.20%) et 42 hommes décédés
(38.80%).

Figure 18 : mortalité selon le sexe

4. Mortalité et score de Charlon

Le score de Charlson est de 7,2 + 2,7 chez les décédés contre 5,5 +1,7

chez les vivants.

5. Mortalité selon le score de gravité

Le score SAPS Il en moyen est de 42.4 £10.2 chez les décédés contre 30,

+12.5 chez les vivants.
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Le score APACHE Il est 20.4+6.0 de chez les patients décédés contre

16.3+4.9 chez les survivants.

Et le score SOFA est de 8.0+3.8 chez les décédés contre 5.0+3.6 chez les

survivants.

6. Mortalité selon le type d’admission

On noté un nombre de déces plus élevé chez les patients admis par le
biais des urgences chirurgicales par rapport a ceux des urgences médicales, par
ailleurs le nombre est faible chez les malades qui avaient une chirurgie

programmée.

Figure 19 : Mortalité selon le type d’admission
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7. Mortalité selon la ventilation mécanique et la nécessité

d’administration des drogues vasoactive

115 patients ont été ventilés a I’admission dont 62 patients sont décédés et

74 patients ont nécessité I’administration d’amines vasoactives dont 64 sont

décédés.

Figure 20 : Mortalité selon le a la ventilation mécanique et nécessité

d’administration drogues vaso active
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8. Mortalité selon le délai de séjour

On a relevé plus de déces durant les premiéres 48 heures 41,6 % et au-
dela de 10 jours 54,5%, par ailleurs entre le 2 et le 5éme jour on a le taux de

déces le plus faible 32%.

Figure 21 : Mortalité selon la durée de séjour
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9. Cause de déces

On a relevé que 44% patients sont décédés suite a un choc septique sur
péritonite et 12,5% sur pneumopathie, et 18,75% par choc cardiogénique , alors

que 6,25% sont déecédes par choc hémorragique .

Figure 22: Cause de déces des sujets agés en réanimation
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Les facteurs prédictifs de la mortalité chez le sujet 4gé en réanimation

A. Analyse univariée

1. L’age

L’age moyen des patients décédés est significativement plus élevé que

celui des survivants (77+ 8,9 ans versus 71 = 5,35 ans) (Tableau 2).

Tableau 2
Age moyen des survivants et des décédés
Survivants Décedes P
(n=112) (n=77) value
Age moyen + 71,8 £5,3 77+8,9 0,034
Ecart type

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

significative (Tableau 3).

Tableau 3
Mortalité selon la tranche d’age
Survivants Décédés p value
Moins de 75 ans 87(70.07%) 36(29.2%)
<0,01
Plus de 75 ans 41 (62.1%) 25(37.8%)
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2. Mortalité selon le sexe

Tableau 4
Mortalité selon le sexe des patients
Survivants Décédés p value
Hommes 66 (61,2%0) 42 (38,80%)
0.358
femmes 46(56,8%) 35 (43,20%)

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

hommes et les femmes (tableau 4).

3. Mortalité et score de Charlson :

Tableau 5
Mortalité et score de charlson
p
Effectif | Survivants Décédés value
(moyennexDS) (moyennexDS)
Score de Charlson | 189 55+1,7 12+27 0,03

La différence est significative pour la mortalité pour I’indice de Charlson élevé

(tableau 5).
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4. Mortalité selon le score de gravite

Tableau 6
Mortalité selon le score de gravité

Survivants Décédés p value
(moyenne = DS) | (moyennex DS)

SAPS I 30,4 £12.5 42.4 +10,2 < 0,001
APACHE Il 16.3+£4.9 20.4+6.0 < 0,001
SOFA 5.£3.6 8.0+£3.8 < 0,001

En Analyse univariée la différence entre les moyennes des scores de
gravité SAPS I, APACHE II, et SOFA reste significative entre les patients

décédes et les survivants (tableau 6).

34



Les facteurs prédictifs de la mortalité chez le sujet 4gé en réanimation

5. Mortalité selon le type d’admission :

Tableau 7
Mortalité selon le type d’admission
Survivants Décédés p value
Urgences chirurgicales 40(60,6%0) 26 (39,4%) < 0,001
Urgences médicales 25(33,78%) 49 (66,22%) 0,283
Chirurgie programmée | 12(24,48%) 37(75,52%) 0,057
En considérant le type d’admission en réanimation, il existe une

différence significative en terme de mortalité chez les patients qui ont été admis

pour une chirurgie urgente (tableau 7).

6. Mortalité selon le recours a la VM et la nécessité des

drogues vasoactives :

Tableau 8
Mortalité selon le recours a la ventilation mécanique
et la nécessité des drogues vasoactives

p value
Survivants Décédés
Recours ala VM 34% 66%0 < 0,05
Nécessité des drogues 32,25% 67,75% < 0,05
vasoactives
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En comparant les patients chez qui on a eu recours a I’admission a la
ventilation mécanique et les autres patients sans besoins de recours a
I’assistance ventilatoire mecanique, la différence en terme de mortalité est
significative.

De méme pour les patient ayant nécessité I’administration d’amines

vasoactives et non (tableau 8).

7. Mortalité selon la durée de séjour :

Tableau 9
Mortalité selon la durée de séjour
p value
Survivants Décédés
Durée de sejour 9.2+9.9 10.2£11.3 NS

En considérant la durée du séjour en réanimation, il n’existe pas de
difference significative en terme de mortalite entre les patients décédes et les

survivants (tableau 9).
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Tableau 10
Analyse univariée des facteurs significatifs de mortalite

Variable Décédés Survivants p value

(n=77) (n=112)
Age moyen 77+8,9 71,8 15,3 0,034
Sexe
Femmes 38 ,8% 61,2% NS
Hommes 43,2% 56,8% NS
Indice de Charlson 7,227 5517 0,03
Score de gravité
SAPS 11 42.4 £ 10,2 30,4 £12.5 < 0,001
APACHE I1 20.446.0 16.3+4.9 < 0,001
SOFA 8.0+3.8 5+3.0 < 0,001
Urgences chirurgicales 40(60,6%) 26 (39,4%) < 0,001
Urgences médicales 25(33,78%) 49 (66,22%) NS
Chirurgie programmée 12(24,48%) 37(75,52%) NS
VM 34% 66% <0,05
Amines vasoactives

32,25% 67,75% <0,05
Durée de séjour 10.2+11.3 9.2+9.9 NS
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De maniere générale, la survenue d’un déces en réanimation etait associee

en analyse univariée (Tableau 10) a:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

L’age avance.

Le score de Charlson supa?.

Les scores de gravité APACHE 11, SAPS 11 et le SOFA score .
L’urgence chirurgicale.

L’utilisation d’uneVM.

Un support vasoactif .

B. Analyse multi variée :

Tableau 11

Analyse multivariée des facteurs significatifs de mortalité

Variables p value OR (IC 95%)
Age 0.02 1.08 (1.01-1.16)
Score de Charlson 0.58 1.09 (0.8-1.48)
APACHE II 0,02 1,1(1,0-1,2)
SAPS 11 0,001 1.08 (1.07- 1,09)
SOFA 0.047 1. 12 (1. 04-1.28)
Chir Urg 0.34 1.72 (0.56-5.33)
VM 0.02 3.57 (1.24-10.3)
Amines vasoactives 0.015 3.12 (1.24-7.83)
En analyse multivariee, il ressort de notre étude que I’age avance, les

scores de gravite (APACHE 11, SAPSII, SOFA), la ventilation mécanique et

I’administration des amines vasoactives sont des facteurs indépendamment liés

a la mortalité.
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. Incidence

Nous avons effectué une recherche bibliographique a propos des études
qui se sont intéressé a la mortalité du sujet age en Réanimation. On a remarqué
gu’au fil des années le nombre des admissions de cette population est en

progression continue.

Une grande analyse rétrospective récente a trouvé une augmentation
annuelle de 5,6% des taux d'admission des sujets agés aux soins intensifs
[5 ,24].

A S0% S0% -
A0% 409
30% 30%%
206 20%
10%6 | 1056 -
o6 - - 0% T
=65 =>¥F0 =>Ff5 =80 =85 =90 =668 =70 >7¥5 =80 >85 >90
B 15% 15%6
109 109%
5% ] \ ’_‘ 5% ‘
s -+ o%a ~ ~
65-70 7075 75.80 E0-ES E5.90 00 A5-TOTO-TS TS-8080-85 85-90 =30
C > 65 years old > 65 years old
- Patient-days 449 % - Patient-days 43 %
- rMortality 9.1 % - rortality 12.3 %%
> 80 years old > 80 years old
- Patient-days 11.7 25 - Patient-days 12 9%
- Mortality 11.8 2% - Mortality 15.3 %

Evolution de la population agée a Geneve en ICU en 2007 par rapport
a 2011 selon Fuchs [5].
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A-  pourcentages de patients de plus de 65, 70, 75, 80, 85 et 90 ans.

B-  B- Répartition par tranche de cing ans montre une tendance a plus de patients de
plus de 80 ans en 2011.

C-  C- La mortalité reste stable entre 2007 et 2011.

Dans 40 institutions des Etats- Unis et 36 de France, la proportion des

patients de plus de 65 ans admis était de 48% et 36% respectivement [67-68] .

Dans notre contexte, peu d’études marocaines sont intéressé a la mortalité
des sujets agés en réanimation , deux études celle de Belayachi [2] réalisée au
service de réanimation médicale du CHU Avicenne de Rabat qui a trouvé que
16% des admissions du service sont des sujet de plus de 65 ans et celle de
Bennis [14] qui a retrouvé une incidence de 29 % dans un service de
réanimation polyvalente a I’hopital provincial de Keénitra ce qui reste proche de
notre taux d’admission. En comparaison avec des pays Africains, Mahjoub [16]
en Tunisie rapporte un taux de 26% et Wade [10] dans une étude sénégalaise

trouve 17 %.

Cette disparité peut étre expliqué par les spécificités d’admission d’un
service a I’autre, médicale ou chirurgicale, la nature de ses admissions et les
criteres etablies d’admission, le statut de I’hopital, universitaire ou autre, enfin

la durée de [I’étude.

Nous sommes devant le fait que I’incidence des admissions des sujets ages
en réanimation est en augmentation continue qui va de paire avec
I’augmentation de I’espérance de vie et le développement qu’a connu la

réanimation ces derniéres années.
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Tableau 12 : I’incidence des patients agés admis en réanimation selon la

littérature
Auteurs Pays Année | age Nombre de | incidence
patients
Campion [6] USA 1981 | Sup a55ans 2693 68%
Mahul [7] France 1991 | Sup a 70ans 295 19%
Vosylius [54] Lituania | 2005 Sup a 65ans 1015 49%
Kaarlola [20] Finlande | 2006 | Sup a 65ans 882 32,5%
Bagshaw [24] N 2009 | Supa65ans | 61106 | 59.1%
Zélande
Stein [8] Brésil 2009 | Sup a 65 ans 199 43,9%
Espagne .
Sacanella [27] 2009 | Sup a 65ans 230 48%
Mahjoub K16] | 1nisie | 2010 | Sup a 65ans 130 26.5%
Conti [81] Suisse | 2011 | Supa 65 ans 526 41%
Wade KA [10] | Sénégal 2012 | Sup a 65 ans 374 17%
Sprung [12] Europe 2012 | Sup a 65 ans 5602 45.7%
Mishra [9] Inde 2012 Sup a 65ans 109 19.72%
Belayachi [2] Maroc 2012 | Sup a 65 ans 179 16,6%
Bennis [14] Maroc 2013 | Sup a 65ans 106 29%
Fatih [30] Turquie 2014 | Sup a 65ans 258 49%
Le Maguet [40] France 2014 | Sup a 65ans 309 32,1%
Fushs [5] USA 2014 | Sup a 65ans 7265 40.1%
Notre étude Maroc 2014 | Sup a 65ans 189 22%
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1. AGE
A. Définitions :
1. Sujet age:
»  Comment déefinir la « personne agée » ?

D’apres le dictionnaire général le Petit Robert (Le Nouveau Petit Robert,

édition 2003), « agé » se définit comme «...qui est d’un age avancé...» .

Toujours selon le méme dictionnaire « vieux » se définit comme «...qui a
vécu longtemps, qui est dans la vieillesse ou qui parait I’étre...». En France,
I’4ge social de la vieillesse est fixé par le départ a la retraite, soit 65 ans. En
pratique, quelle proportion de sujets de plus de 65 ans pouvons-nous vraiment

considérer comme « vieux » ou « de personne agée » ?

La littérature médicale ne nous renseigne guere plus. En effet, les études
portant sur les « personnes agées » sont devenues de plus en plus nombreuses au
cours de la derniére décennie et aucune ne propose de criteres permettant de
définir un sujet comme agé. Ainsi en fonction des auteurs I’age minimum
d’inclusion dans les études peut s’échelonner de 60 a 100 ans [15]. Pourtant des
reperes précis sont bien necessaires. Les etudes francaises considéerent que 80
ans est un chiffre proche des realités médicales d’une « personne agee » du
XXleme siecle [17]. Pour les anglo-américains, les vieux sont classés en 3 sous
catégories d’age : « young-old » de 65 a 74 ans, « middle-old » de 75 a 84 ans, et

« old-old » au dela de 85 ans.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), quant a elle, détermine le
troisieme age a partir de 65 ans, et le quatrieme dge comme toute personne de

plus de 65 ans avec un déficit physique ou intellectuel. Si cette classification est

43



Les facteurs prédictifs de la mortalité chez le sujet 4gé en réanimation

tres en vogue dans les médias, elle reste trop imprécise pour étre utilisable en
médecine au quotidien. Par conséquent, la définition de la « personne agee »
reste avant tout physiologique plutdét que chronologique, du fait de la grande
hétérogénéité de cette population.

2. Vieillissement

Les définitions du vieillissement sont multiples selon le contexte.
D’un point de vue biologique: le vieillissement est un processus lent,
progressif et irréversible qui touche I’ensemble des especes vivantes. |l
facilite le renouvellement des générations et la modification des
caractéristiques genétigues permettant I’adaptation d’une espece a son

environnement.

D’un point de vue socio-économique : la vieillesse correspond a un
changement de statut faisant suite a la cessation de toute activité

professionnelle ou des charges familiales.

La définition du sujet agé est imprécise, et pose de nombreux problemes
dans la collecte de ses données (age chronologique ou physiologique) surtout
I”inclusion et la randomisation des patients. D’un point de vue médical : le
vieillissement peut se définir comme I’action du temps sur les étres vivants
et comme [I’ensemble des processus moléculaires, cellulaires,
histologiques, physiologiques et psychologiques qui accompagnent
I’avanceée en age [86]. Le vieillissement est un processus multifactoriel qui
résulte de I’action de facteurs environnementaux et intrinseques (altération

génétique, stress oxydatif et glycation non enzymatique des protéines). Le
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phénomene de vieillissement physiologique est a distinguer des
répercussions d’une maladie. S’opposant a une approche de la vieillesse
trop centrée sur la dépendance et la vulnérabilité des personnes agées, le
concept de vieillissement variable a été développé il y a 25 ans par Rowe et
Kahn. Ces chercheurs en gérontologie ont distingué trois types de
vieillissement [86]: le vieillissement réussi, a haut niveau de fonction se
caractérisant par le maintien des capacités fonctionnelles ; le vieillissement
usuel, qui se distingue du vieillissement réussi par la réduction des
capacités, sans que I’on puisse attribuer cet amoindrissement des fonctions
a une maladie de I’organe concerné ; le vieillissement pathologique
caractérisé par des affections chroniques dont I’age ne représente gqu’un
facteur de risque. Elles concernent plus particulierement la sphére affective
(dépression), cognitive (démence), locomotrice, sensorielle et cardio-
vasculaire. Ces pathologies chroniques exposent I’individu a un risque

majoré de maladies aigués.
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B. Age moyen :

L'amélioration des conditions de vie et les progres de la médecine rendent

la population des plus de 65 ans plus importante et plus hétérogene en termes de

données démographiques, socio-économiques et medicales.

Tableau 13: Age moyen et extrémes

d’age selon la littérature

Etude Age moyen Extrémes
Stein FC 2009 [8] 754 +6.8 65 - 93
Mahjoub K 2010 [16] 71+ 5 NC
Belayachi 2012[2] 70 NC
Wade KA 2012 [10] 74,4£6.5 NC
Bennis 2013[14] 72 70 - 80
S.M El Said 2013[32] 69.9 NC

Le Maguet [40] 756 NC

Fatih 2014 [30] 79,5+8,5 65- 95
Fush 2014 [5]

2003 78,09 £ 7,56 65 - 95
2005 78,32 £ 7,73

2006 78,25+ 7,85

2008 78,91 + 8,11

Conti 2011 [81] 78,04+ 5,4 NC
Notre série 76,24+6.1 65 - 94
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L’age moyen dans notre étude est de 76,24 = 6,1 ce qui est proche de la

moyenne d’age rapportée dans la littérature [8, 40, 10].

Par contre dans certaines études, on trouve un dge moyen aux environs
de 78 et 79 ans , comme dans la serie Américaine de Fush [5] , I’étude Suisse
de Conti [81] ou le nombre de patients inclus dans I’étude a été plus grand et
ou I’espérance de vie est plus importante qu’ailleurs. Aussi I’étude Turque de
Fatih de 2014 qui rapporte que 7,5% de la population dans ce pays ont plus de
65 ans en 2012 [30].

L’age moyen rapporté dans les autres études Marocaine [2,14], Tunisienne
celle de Mahjoub [16] et Egyptienne d’EL Said [16] restent relativement plus

bas.

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

pays développés et une répartition démographique des ages différente [1].
C. Vieillissement Et Altérations Physiologiques

Le vieillissement est un phénomene génétique, non pas tant qu'il soit
génétiquement programmeé, mais parce que les altérations cellulaires qu’elles
s’accompagnent ; ont pour origine une modification progressive du patrimoine
génétique ou de son expression [18]. Les individus ne sont pas tous égaux
devant le vieillissement, et certains génomes résistent mieux que d'autres a

I'usure du temps.

Ces données expliquent les différences observées entre I’age chronologique

et I’age physiologique.

En effet, le vieillissement est d'abord la disparition progressive des cellules

différenciees fonctionnelles, et donc la perte progressive des tissus « nobles »,
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dont la trame collagéne prend peu a peu la place des cellules actives. Ceci se
traduit d'abord par la perte des réserves fonctionnelles, I'organisme restant tres

longtemps capable d'assurer le fonctionnement « au repos ».

En anesthésie et en réanimation, cela correspond a une incapacité de

répondre de fagon adéquate a une situation de stress physiologique.

Sur le plan clinique, il faut reconnaitre I’impact de I’age sur les différents
systémes afin de le rechercher et de I’évaluer de facon fiable pour une meilleure

prise en charge de ces patients
1. Meétabolisme de base et thermorégulation

Le métabolisme de base diminue d'environ 1% par an a partir de 30 ans.
Ceci se traduit par une diminution de la thermogenese [19]. Par ailleurs, les
troubles de la vascularisation périphérique avec extrémités froides entrainent
une augmentation importante des pertes caloriques lors de la vasoplégie
contemporaine de l'anesthésie [21]. Le seuil de vasoconstriction per
anesthésique en reponse au froid est plus bas chez les sujets agés que chez les
sujets plus jeunes [22, 23], de méme que le seuil d'apparition des frissons, en
particulier au cours des anesthésies locorégionales [25]. Les effets déléteres de
cet état de fait sont nombreux : augmentation de la demande en oxygene au
réveil alors que I'hypoxémie est fréquente, réveil retardé et retard a la
récupération des réflexes protecteurs des voies aériennes, hypo volémie
déemasquée lors du réchauffement, et méme augmentation du catabolisme
protidique dans les premiers jours postopératoires par rapport aux sujets normo

thermiques [26].
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Par ailleurs, la réponse cardiovasculaire au réchauffement passif percutané
est moins efficace chez les sujets agés, ce qui se traduit par une moindre
redistribution du débit sanguin vers la peau, et donc un réchauffement plus lent
[28].

2. Modifications cardiovasculaires

La prevalence croissante des maladies cardio-vasculaires avec I’age, une
affection cardio-vasculaire est retrouvee chez 52% des patients ayant plus de 75
ans [29], explique que la prévention des complications cardio-vasculaires soit

une préoccupation primordiale dans la prise en charge des sujets agés [31].

En dehors méme de toute pathologie cardio—vasculaire, le vieillissement

s’accompagne d’altérations progressives du systeme circulatoire.

Il existe une diminution progressive du nombre des myocytes, qui ont une

durée de vie limitée et dont le nombre est fixé des la période néonatale [33].

Cette réduction, par nécrose et /ou apoptose, intéresse également le pace
maker physiologique et les tissus de conduction et, a 75ans, seules demeurent
environ 10% des cellules du nceud sinusal présentes a I’age de 20ans. Ceci

explique la fréquence des troubles de conduction chez les sujets agés.

Une baisse de la compliance des vaisseaux, du myocarde et du péricarde a

cause du remplacement du tissu élastique par un tissu conjonctif plus fibreux.

Les résistances vasculaires périphériques augmentent aussi, induisant une
élévation de la pression artérielle et une hypertrophie ventriculaire gauche par
augmentation de la post charge (résistance a I'¢jection du ventricule gauche)
[34].
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Il existe également une rigidité des valves cardiaques (calcifications et/ou

fibrose) pouvant entrainer des dysfonctionnements valvulaires.

Néanmoins, la modification fonctionnelle la plus importante semble étre la
difficulté d’adapter la perfusion coronaire et le débit cardiaque a des situations

qui demanderaient leur augmentation (effort, stress, ...).

Par ailleurs, il existe une altération progressive du baroréflexe [35] et une
Incapacité relative a répondre a une stimulation B-adrénergique [36]. Ainsi, les
sujets ages n‘augmentent pas leur fréquence cardiaque a l'effort autant que les
jeunes, et leur tolérance a I'hypovolémie est mauvaise [37, 38], a l'effort, les
vieillards compensent la réponse insuffisante en fréequence par une dilatation

télédiastolique et une augmentation du volume d'éjection systolique [39] ;

Le vieillissement s'accompagne aussi d'une activité procoagulante accrue
[41], génétiguement controlée [42], et potentiellement associée a un plus grand
risque de thrombose. A l'inverse, les facteurs anticoagulants (antithrombine I,

protéine C) et les facteurs fibrinolytiques ne sont pas modifies par I'age [43].
3. Modifications respiratoires

La mécanique ventilatoire est altérée par I’augmentation de la rigidité de la
cage thoracique (calcifications des articulations chondro-costales, pincement des
espaces intervertébraux et arthrose des articulations costo-vertébrales,

exagération de la cyphose dorsale).

Ces phénomenes concourent a une réduction de la force de la pompe

ventilatoire par fragilite des muscles respiratoires [44].

la diminution de I’élasticité pulmonaire altere la stabilité des petites voies

aériennes qui tendent a se collaber plus facilement que chez le sujet jeune [45]
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ce qui conduit a une augmentation du volume de fermeture qui dépasse la
capacite résiduelle fonctionnelle (CRF) excluant certains territoires bronchiques
durant tout le cycle respiratoire [47]. Ainsi chez le sujet agé, les petites bronches

peuvent se fermer, méme en ventilation normale.

Ce collapsus des petites voies aériennes entraine une diminution
progressive de la surface alvéolaire. Ces elements, associés a des altérations
physiologiques de la capacité de diffusion alvéolaire [48], expliquent la

fréquence de I’hypoxémie [49].

Ce phénomene de collapsus se surajoute a I’épaississement de la paroi
des arteres pulmonaires et de la diminution du nombre des capillaires
pulmonaires pour expliquer la baisse de I’efficacité des échanges gazeux et

I’altération du rapport ventilation-perfusion.

La clairance mucociliaire de I’arbre trachéo-bronchique diminue avec
I’4ge [50] suite a une hypertrophie des cellules mucipares et une inefficacité

relative des cellules ciliaires,

Par ailleurs les réflexes larynges et de la toux sont moins vifs augmente

le risque d’inhalation et d’encombrement bronchique [52].

La résultante de I’ensemble de ces altérations est la diminution

pratiqguement de tous les débits et de tous les volumes mobilisables.
4. Maodifications du systéme nerveux

Il existe une réduction significative de la quantité des neurones et des
synapses dans plusieurs regions du cerveau et plus généralement une réduction

de 30%de la masse cérebrale a 80 ans par rapport au sujet jeune .
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Cette réduction de la masse des neurones fonctionnels s'accompagne d'une
diminution parallele du débit sanguin cérébral et de la consommation d'oxygéne

du cerveau [53].

On note de méme une diminution de la quantité et de I’efficacité des
neurotransmetteurs (catécholamines, dopamine, tyrosine, sérotonine) due a une
diminution de la synthese et a une dégradation accrue par les enzymes
catalytigues endogenes. Des modifications similaires ont été mises en évidence
dans la moelle épiniere [55]. Cette diminution est a l'origine de nombreuses
pathologies dont la fréquence augmente avec I'age, telles la maladie d'Alzheimer

ou la maladie de Parkinson.

Il existe un déclin progressif de l'innervation périphérique des muscles
squelettiques, qui entraine une amyotrophie particulierement nette au niveau des

muscles de la main.

Les nerfs périphériques sont le lieu d'une dégénération axonale progressive
associée a une demyeélinisation segmentaire, qui peuvent étre retardées par un
exercice physique régulier [56] ; ainsi il existerait une baisse des réflexes
spinaux avec elévation du seuil de la sensibilité proprioceptives et sensorielle
[64, 57].

Le systeme nerveux autonome est le lieu des mémes modifications
structurelles que le systeme nerveux central. La concentration de catécholamines
circulantes est augmentée, probablement pour compenser la plus faible réactivité

des organes cibles [19].

Les différentes fonctions neurologiques sont altérées par le vieillissement

physiologique. Les fonctions cognitives sont altérées, essentiellement la
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mémoire antérograde et les capacités d’acquisition de connaissances nouvelles
[58]. On considere que 5 % des plus de 65 ans et 20% des plus de 80 ans
présentent des signes de démence. Les altérations des fonctions de coordination
sont responsables d’une baisse de la mobilité, déja limitée par les troubles

sensoriels (troubles de la vue et de I’audition) [58].

L’ altération des fonctions neurologiques se traduit également par des
troubles du comportement et une désorientation temporo-spaciale responsable de

confusion et d’agitation.
5. Modifications rénales

L'age entraine des modifications rénales variées, tant anatomiques que

physiologiques.

La modification la plus importante est la diminution progressive du débit
sanguin rénal, de 10% par décade a partir de 40 ans, et ce phénomeéne

s‘accompagne d'une perte progressive de glomérules fonctionnels [59].

La fonction rénale est altérée dans sa globalité ;la filtration glomerulaire,
les fonctions tubulaires de sécrétion et de réabsorption. Les conséquences de cet
altération sont importants notamment une reduction de I’élimination de certains

médicaments ou de leurs metabolites.
6. Prises médicamenteuses préopératoires

La polymédication est la regle chez le vieillard puisque moins de 5 % des
patients ne prennent aucun médicament a domicile [60]. Les médicaments les
plus prescrits sont les antibiotiques, les médicaments a effet cardio-vasculaire,
les antalgiques et des medicaments a visée intestinale. Un tiers des personnes de

plus de 65 ans pratiquerait I’automédication [61].
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Par ailleurs, les modifications méconnues de la pharmacologie des

médicaments [62] augmentent les risques d’interactions médicamenteuses [63].

Par exemple, comme le débit de filtration glomeérulaire chute de 50 % entre
20 et 80 ans, une altération, méme minime, de celui-ci lors de I’administration
d’AINS peut provoquer une insuffisance rénale aigué qui ne serait pas apparue

chez le sujet jeune [61].
7. Modifications pharmacologiques dues a I’age

L’effet d’un médicament donné depend de sa pharmacocinétique ; sa
concentration au site d’action mais aussi de facteurs pharmacodynamique ;

nombre des récepteurs et leur régulation.

Le vieillissement s’accompagne des modifications intéressant aussi bien la

pharmacocinétique que la pharmacodynamique.

Ceci augmente la sensibilité aux médicaments et augmente donc la

susceptibilité de personnes agées aux effets indésirables [65].

La diminution de la capacité de régulation de I’hémostasie explique qu’a la
suite de la perturbation d’une fonction physiologique chez cette population ; le
temps requis pour retrouver I’équilibre original est augmente, les effets d’un

médicament sont ainsi moins atténues.

En d’autres termes les réactions aux médicaments et I’incidence des effets
secondaires peuvent étre plus importantes que chez le sujet jeune malgré la

diminution des récepteurs.

Par exemple la fréquence des effets secondaires gastro-intestinaux et

rénaux des AINS augmente avec I’age de 3a 4% [66].
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I1l. LE SEXE :

Dans notre étude sur 189 patients, 108 sont des hommes et 81 des femmes
avec un sexe ratio de 1,3 donc une prédominance masculine, ce qui reste
proche aux répartitions rapportées dans d’autres  études [2,10,14,16,30,40].
Contrairement a certaines séries occidentales ou I’échantillonnage des ou la
population est en majorité composée d’octogénaires, groupe d’age dans lequel

les femmes sont plus nombreuses [5, 32, 46, 71] (Tableau 14).

Tableau 14
Sexe -Ratio selon les séries

Auteurs Sexe- ratio Nombre de patients
MAHJOUB K 2010[16] | 1,5 130 sup a 65ans
Belayachi 2012[2] 1.2 179 sup 65 ans
Wade KA 2012[10] |1.43 374 sup a65 ans
S.M El said 2013[32] |0.51 202 sup 60 ans
Bennis 2013[14] 1.58 106 sup a 65 ans
Roch 2011 [71] 0,8 299 sup a 80 ans
Fushs 2014 [5] sup a 65 ans
2003 1.01 1544
2005 055 2501
2006 0:95 2798
2008

Fatih 2014[30] 1,09 258 sup aésans
Zampieri 2014 [46] 0,84 1129 sup a 80 ans

Le Maguet 2014[40] |1.8 196 sup a 75ans
Notre série 1.3 189 sup a 65 ans
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IV. Comorbidités de Charlson :

Tableau 15
Comorbidités de Charlson selon la littérature

Auteurs Indice de Charlson
Daubin 2011 [84] 6 (4-7)

Zampieri 2014[46] 2 (1-3)

Le Maguet 2014 [40] 2 (0-3)

P Thomas 2014 [78] 6,1+ 2,3

Notre série 6,1 +2

Charlson  [74] a validé un index permettant de tenir compte des
comorbidités dont souffre le malade afin d’estimer le risque relatif de mortalité
selon I’age et ces mémes comorbidités ; ce score varie selon I’importance de ces
derniéres, décrites selon quatre niveaux. Une pondération selon I’age est
effectuée par Pattribution d’un point supplémentaire par décennie d’age

supérieure a la cinquantaine.

Pour le score de Charlson, il était dans notre série en moyenne 6,1 +2 cela
reste conforme avec I’étude de P.Thomas et de Daubin [78, 84]. D’autres études
qui ont utilisé ce score ont retrouvé des résultats différents, il était 2 (0-3) dans
I’étude de Le Maguet [40] et 2 (1-3) dans la série de Zampieri [46].

Dans notre étude, a fin de ne pas influencer I’analyse de I’'importance de
I’4ge, nous avons utilise I’index de comorbidités pondéré par I’age
contrairement aux études qui ont comparé deux groupes de patients les sujets
ages aux jeunes et le facteur d’age n’était pas intégré pour ne pas influencer les

résultats.
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V. Motif et type d’admission :

> Motif d’admission

Tableau 16
Le motif d’admission selon la littérature
Auteurs respiratoire | Neurologique | Cardio- Autres
circulatoire
Sepsis
Bagshaw 2009 | 11,7% 9,3% 9,3% 27,8%
[24]
Stein FD 2009[8] | 18% 9,5% 14 % Risque post
opératoire
53,7%
Mahjoub 2010 | 41% 30,5% 28,5% 8%
[16]
Daubin 2011 | 48% 12% 20 % 20%
[84]
Roch 2011 [71] |47% 19% 14% 20%
Belayachi 2012 | 37% 7,8% 14% Sepsis
[2] 54,2%
Notre serie2014 | 42% 23,5% 22,6% 11%

On a releve dans notre étude que 42% des patients sont admis pour une

détresse respiratoire ce qui ressemble a la série tunisienne de Mahjoub [16] avec

41% des motifs d’admission et I’étude de Daubin [84] avec 48% . Par contre

dans la série marocaine de Belayachi [2] le motif le plus important était un

probleme infectieux et dans la serie brésilienne de Stein [8] la défaillance
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respiratoire ne constitue que 18.1% par contre dans 53.7% le motif était un

haut risque postopératoire.

Cette disparité dans les résultats est expliqué par la nature des services de
réanimation eux méme, médicale, chirurgicale ou polyvalente et la vocation

dans le recrutement parfois spécifique dans certains établissements.

> Type d’admission

Tableau 17
le type d’admission selon la littérature
Urgences Urgences Chirurgie
Auteurs chirurgicales | médicales programmee

Mahul 1991 [7] 17.8% 25.3% 56%
Rooij 2008 [69] 5% 7% 78%
Bagshaw 2009 [24] 31,3% 18% 49,7%
Stein FD 2009[8] 35,24% 40,7%% 22,6%
Tabah 2010 [80] 19,8% 65 % 15,09%
Zang 2013 [79] 39% 26% 26%

P Thomas 2014 [78] 42% 22,7% 31,8%
Zampieri 2014 [46] 3% 68% 29%
Notre étude 34% 40% 26%

On a relevé 40% de nos admissions sont pour des urgences medicales. Ce
qui similaire aux résultats de certains séries comme celle de Stein FD [8], de
Tabah [80] et de Zampieri [46], mais si nous avons une disparité, cela tient
surtout au type de service de réanimation, polyvalente ou chirurgicale exclusive,
la nature de la structure hospitaliere. Mais il nous a semblé utile de chercher le
type d’admission car c’est une caractéristique qui entre dans le cadre des études
des facteurs pronostics des sujets agés en reanimation dans plusieurs séries [7, 8,
24, 46, 69, 78, 79, 80].
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V1. Score de gravités :

Nos résultats

restent similaires

a ceux de la littérature (Tableau 17)

.Certains auteurs rapportent un moyen du score du SAPS Il élevé, cela est di

tres probablement a la catégorie des patients agés etudiés qui ont plus de 75 ans

ou plus de 80 ans comme pour Roch [71] et Daubin [84] .

Mais d’une maniere générale la plus part des études ont utilise ces

scores pour une évaluation a I’admission de la gravité des patients ages admis en

réanimation.
Tableau 18
score de graviteé _selon les séries

Auteurs AGE APACHE Il |SAPS Il | SOFA
Stein 2009][8] Plusde65ans |20+ 5.8 NC 6.8+ 3
Bashgaw 2009[24] | Plus de 65ans | 19,25 NC NC
Q Qiao[87] Plus de 65 ans | 22.04 +5.28 NC 3.68 +2.61
Roch 2011[71] Plus de 80 ans | NC 52 + 22 714
Daubin[84] Plus de 75 ans | 24 (18-30) 53(39-68) | 7 (5-10)
Belayachi 2012 [2] | Plusde 65ans |15+ 5.5 35+ 13 [5.6+x4.3
Bennis 2013 [14] | Plus de 70ans NC 36 NC
Fusch 2014 [5]

582+ 4.16
2003 Plusde 65ans | NC SAPS | 5.66 + 3.85
2005 554+ 3.79
2006 4.87 £ 3.56
2008
EL Said [32] Plus de 65ans | 20,8 NC NC
Le Maguet 2014 | Plusde65ans |NC 48+ 17 (7 4
[40]
Fatih 2014 [30] Plusde65ans |19+ 8.9 NC NC
Notre étude Plusde65ans |18.4% 6 36,4 t|6x 3.1

10,3
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VII. Mortalité et facteurs prédictifs

A. Incidence globale

Les taux de mortalité rapportés dans la littérature (Tableau 19) restent

variables selon la taille de I’échantillon étudié. Le taux global de mortalité de

notre serie est de 40.01% ce qui reste proche des chiffres rapporté dans
plusieurs études [51, 78, 16,2, 10, 14, 32].

Quant a la mortalite selon la tranche d’age, on a relevé 53. 3% pour les

patients entre 75 et 84 ans et 60% pour les plus de 85 ans ce qui est le double

de la mortalité de ceux entre 65 et 74ans.

Mortalité des sujets ag

Tableau 19

és selon la littérature

Auteurs année age Nombre des | incidence
patients
Rocker G [51] 2004 Sup a 60ans | 851 35.7%
Stein FD [8] 2009 Sup a 75ans 199 57.3%
Mahjoub  [16] 2010 Sup a 65ans 489 39.6%
Belayachi [2] |2012 Sup a 65ans | 106 44.6%
Wade KA [10] 2012 Sup a 65ans | 374 42.80%
Bennis  [14] 2013 Sup a 65ans | 106 37%
Salma M [32] 2013 Sup a 65ans | 202 43.56%
Mishra  [9] 2014 Sup a 65ans | 109 46.8%
Fatih [30] 2014 Sup a 65ans | 258 78.3%
G Zampieri [46] 2014 Sup a80ans | 1129 18.79%
Thomas [78] 2014 Sup a 80ans | 185 39,5%
Notre étude 2014 Sup a 65ans | 189 40.07%
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B. Facteurs pronostics
1. Age:

Nous avons trouvé dans notre étude que I’dge  est un facteur
indépendamment prédictif de mortalité en réanimation. Donc I’dge avance

interfere avec le pronostic de ces malades.

Beaucoup d’études ont retenu que le facteur de I’age reste un facteur
indépendant de mortalité en réanimation et a I’hopital. On a relevé que la
mortalité passe de respectivement 32%, 53,3% a 60% pour les tranches d’ages
de [65-74], [75-84] et enfin [85 -96] cela reste similaire a ce qui est rapporté
dans les séries [14, 16, 20, 24, 30 54,77] (figure 23).
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Figure 23 : mortalité selon les tranches d’ages selon la littérature
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Lorsqu’on parle de I'influence de I'age sur I’évolution en réanimation, il est
Important de comprendre que toutes les études publiées, que ce soit prospective
ou reétrospectives, ont éete réalisees dans des populations sélectionnées des
patients ages apres I'admission a une unité de soins intensifs [68,85], les patients
présentant des comorbidités séveres peuvent étre sous-représentés dans ces
études. D'autre part, les taux de mortalité élevés dans les études peuvent en
partie s’expliquer par les décisions de retenir les traitements de survie en raison

de I’4ge avancé [70,72].
2. Score de Charlson

Bien que l'indice Charlson était statistiquement lié a la mortalité en analyse
univariée , ce score a été décrit comme facteur indépendant preédictif de
mortalité chez le sujet agé dans une grande série appelée SAFES[73], il a été
rarement évalué comme un prédicteur de déces chez les patients dges admis en
réanimation (> 65 ans ). Toutefois, indépendamment de 1'age, beaucoup d’études
ont retenu l'indice de Charlson comme un facteur indépendant associé a la
mortalité en réanimation hospitaliere dans une population mixte (réanimation
médicale et chirurgicale) [75]. Cet indice a également été signalé comme un
facteur pronostique important pour la survie a long terme apres la sortie de

réanimation chez les patients traumatisés [32] et chez la population mixte [76].
3. Score de gravité :

Les scores de gravité élaborés il y a plus de vingt ans avaient initialement
pour objectif [I’évaluation des populations de malades et I’estimation de la
probabilité de survie pour des groupes de malades ayant des pathologies a
sevérité comparable. Ils sont établis a partir des différentes variables qui les

constituent, chacune ayant un poids spécifique. Le choix des variables, leur
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transformation éventuelle sont le résultat du processus d’élaboration d’un
modele statistique multivarié. Les scores de gravité généralistes incluent tous
I’age mais les personnes Aagées étaient assez rarement représentées dans

I’échantillon de validation des scores.

L analyse statistique multivariee confirme que la gravité a I’entrée, évaluee
par le score APACHE II, le SAPSII et le score SOFA influence de maniere
independante le pronostic de la personne agée de plus de 65 ans. En effet de
nombreuses études ont montré que la gravité initiale était le principal facteur
pronostic présent a I’admission des personnes agees. D’autres études ont montré
que si I’a4ge avait un impact évident sur la mortalité, cet impact était atténue
lorsqu’on prenait en compte les comorbidités, le diagnostic initial et surtout la

gravité initiale de la pathologie aigue [8, 30, 54, 68, 71].

Le score APACHE Il est suffisamment precis pour prédire le pronostic
des patients agés en réanimation comme cela a été rapporté dans la littérature
[88, 106,107].

On peut reprocher a ce score c’est qu’il a été développé pour la population
générale en soins intensifs et pour les populations non spécifiques, les patients
ages sont mal évaluée par ce score, car il fournit des scores éleves pour les
personnes agées et pour les patients de plus de 65 ans, les scores sont
pratiquement les mémes, changeant seulement 01 point au-dessus de 75 ans
[91]. Pour cette raison, il peut mal évaluer la population de plus de 65 ans

hospitalisée en réanimation.

Pour le score SAPS Il est comme beaucoup d’études qui I’ont évalué
dans la mortalité et le pronostic des sujets ages en réanimation, il s’est affirmeé

comme un facteur tres prédictifs de mortalité quand il est élevée
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[2,5,24,30,40,54,90] . Le score SAPS Il est fortement influencé par I'age, et une
partie de la difféerence peut étre due a des points lies a I'dge dans ce systeme
[91]. Un plus grand niveau de seévérité de la maladie est directement lié aux
points attribues a des patients agés de plus en plus dans le SAPS Il et d'autres

systemes de notation.

le SOFA est un score spécifique des défaillances d’organe analysant la
fonction hépatique, hémodynamique, hématologique, rénale, respiratoire et
neurologique (annexe 5), lui aussi est un facteur predictif de mortalité chez nos
patients tout comme de nombreuses series [2,5,8, 24 ,30,32, 40, 54,90].Une
relation claire entre la défaillance d’organe et la mortalité a été déemontre dans

plusieurs études[92,93].

Le score SOFA utilise des variables physiologiques du systeme
respiratoire, cardiovasculaire, hépatique, hematologique, rénal et neurologique
pour détecter la défaillance d'organes. Dans la présente étude, le SOFA initial,
était significativement plus faible chez les survivants que chez les patients qui
sont décédés. Le développement de la defaillance d'un organe peut se produire
tot apres l'admission en réanimation [54] donc c’est un systeme de notation qui

permet une surveillance réguliere de la fonction des organes.

D’une maniere générale, les scores réalisés essentiellement a I’admission
ne tiennent pas compte de plusieurs évenements déterminants pendant le séjour
aux soins intensifs : la nosocomialité et I’iatrogenicité au cours du séjour

hospitalier.
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4.  Motif et type d’admission :

Parmi les 189 patients, prés des trois quarts sont admis pour un motif

médical.

L’insuffisance respiratoire aigué et les pathologies digestives sont les
causes médicales et chirurgicales les plus fréquemment retrouvées, dans la

littérature comme dans notre travail.

En revanche, la répartition entre les patients est tres variable en fonction
des études. En effet certains travaux portent exclusivement sur des unités de
réanimation medicale [70] ou chirurgicale [99], d’autres sur des réanimations
mixtes ou polyvalentes, présentant des rapports médecine/chirurgie compris
entre 70/30 [101,102] et 50/50 [72], voire méme 30/70 [54]. Ces études, ainsi
que la notre, confirment la similitude des taux de survie dans les 2 categories,
bien que la chirurgie dite urgente entraine un surcodt et une augmentation de la
charge de travail par rapport aux patients « médicaux ».Dans cette étude la
chirurgie d’urgence était significativement lié a la mortalité en analyse
univariée, mais en analyse multivariée on ne peut considerer ce facteur comme

indépendant prédictif de mortalité.

En ce qui concerne la chirurgie programmée; Les études actuelles
suggerent que les personnes agéees de 65ans et plus hospitalisées en réanimation
apres une intervention chirurgicale prévue ont un bon pronostic a moyen et a
long terme. Dans une grande étude multicentrique étude cohorte de 120123
admissions dans 57 unités de soins intensifs de la Nouvelle-Zélande, Bagshaw
et al [24] a constaté que la raison principale d'admission en soins intensifs des

personnes agées ans est une chirurgie programmeée.
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Dans une étude de cohorte néerlandaise dans un seul centre, Rooij [69] a
constaté, que le taux de mortalité des patients qui ont subi une chirurgie

programmee était plus bas que les autres admissions.

En ce qui concerne les urgences médicales et chirurgicales : Les études
actuelles suggerent que les patients agés admis pour ces urgences ont un plus
mauvais pronostic par rapport a ceux qui sont admis pour des chirurgies

prévues.

Dans une étude cohorte, trois centres francais admettant les patients
principalement agés pour des urgences medicales ont montré un taux de
mortalité élevé en réanimation allant de 38% a 64% et les taux de mortalité a
I'hopital de 45% a 55% [89, 71, 92].

Dans la série de Tabah et al. La mortalité dans le sous-groupe de patients
médicaux et dans le sous-groupe de la chirurgie en urgence a été élevee [80]

de méme que pour Rooij [69].

Ces résultats sont cohérents avec nos résultats ou on a trouvé une mortalité
de 24,48% pour la chirurgie programmeée, 33,78% pour les urgences médicales

et qui passe a 60,6%quand il s’agit d’une chirurgie d’urgence non programmée.
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5. Recours a la ventilation mécanique et nécessité des amines

vasoactives

Figure24 : Recours a la ventilation mécanique et nécessité des amines

vasoactives selon la littérature

La mise en route d’une ventilation mécanique est reconnue comme un
événement qui aggrave considérablement la mortalité, d’autant plus chez la
personne agée [94,95].Dans notre étude, le recours a la ventilation mécanique
influencait le pronostic de maniere indépendante. L’évolution des techniques et
une meilleure maitrise de la ventilation mécanique a modifié la prise en charge

des détresses respiratoires aigués, augmentant les chances de survie des patients.
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Si cette technique, certes invasive, reste codteuse [103, 104], son utilisation
chez les personnes agees s’est plus largement développée. Les différents travaux
mettent tous en évidence que I’age constitue un facteur de surmortalité lorsque

la ventilation mécanique est introduite [96, 97, 98].

La mise en route d’une ventilation mécanique est reconnue comme un
événement qui aggrave considerablement la mortalité, d’autant plus chez la
personne [30]. Dans notre étude, la durée de ventilation mecanique influencait le

pronostic de maniére indépendante.

Le recours aux amines vasoactives a été également un facteur indépendant
prédictif de mortalité dans notre étude. Cela souligne la gravité du tableau initial
comme chez Stein, Fatih et VVan Den [8, 30,100].

C. analyse univariée et multivariée :

En Analyse uni variée les facteurs de mauvais pronostic dans notre étude

sont :
> I’age avancé.
le score de Charlson supérieur a 7.
les scores de gravité : APACHE II, SAPS I, SOFA.

I’urgence chirurgicale.

vV V V VY

le recours a la ventilation mécanique et I’administration des drogues

vasoactives.

68



Les facteurs prédictifs de la mortalité chez le sujet 4gé en réanimation

Ces résultats ressemblent a ce qui est rapporté dans la littérature pour les
études qui ont évalué ces facteurs comme Stein [8], Bashgaw[24], Fatih[30] ;
Vosilyius[54] et Nielson[90].

En Analyse Multi variée les facteurs de risque de décés en réanimation

étaient:
» L’age a resté un facteur indépendant prédictif de mortalité.

» La gravité du tableau initial avec les scores de gravité élevés APACHE
I, le SAPS Il et le score SOFA supérieur a 20 sont les facteurs

independants prédictifs de mortalité.
» Le recours a la ventilation mécanique et aux drogues vasoactives.

» lachirurgie d’urgence.

Nos résultats suggerent qu’a partir de 65 ans, I’age avancé influence la
mortalité en réanimation et cela reste similaire aux données de la littérature. En
effet de nombreuses études ont montré que si I’age avait un impact évident sur la
mortalité, cet impact était atténue lorsqu’on prenait en considération les
comorbidités, le diagnostic initial et surtout la gravité initiale de la pathologie
aigue. La mise en route d’une ventilation mécanique est reconnue comme un
événement qui aggrave considerablement la mortalité, d’autant plus chez la
personne ageée. Ceci est valable également pour I’administration des amines

vasoactives.

Dans notre étude, la mortalité en réanimation aussi s’explique par les
spécificités de recrutement de notre service, avec des patients plus graves, plus

volontiers ventilés confirmant ainsi les résultats des études précédentes sur
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I’impact de la gravité a I’admission, de la ventilation mecanique et le mauvais

pronostic d’une chirurgie urgente chez la personne agee.

Les caractéristigues de notre cohorte suggerent qu’en I’absence de
recommandations officielles, il n’y avait pas de criteres appliqué d’admission

ou de refus des patients agés.

Par ailleurs, de nombreuses études ont montré que le pronostic des patients
hospitalises ne dépend pas seulement de I’age et de la gravité a I’admission mais
également de conditions préexistantes comme une perte d’autonomie, des
troubles cognitifs seveéres, un indice de masse corporelle bas (30, 54, 68,105).
En raison de ce biais de sélection réalisé en amont de la réanimation, notre étude
ne retrouvait pas ces facteurs pronostiques et ne permettait pas de conclure a une

influence de I’autonomie sur le pronostic en réanimation.

Les limites de nOtre étude :

La principale limite de notre étude est son caractére rétrospectif et
monocentrique avec les risques de biais d’information et de sélection.
Concernant les biais de sélection, on peut rappeler celui inhérent au biais de
recrutement en rapport avec les spécificités de notre service de réanimation
chirurgicale. Ainsi certaines indications étaient sous représentées ainsi que

certaines comorbidités.

Notre étude est limitée aussi par I’absence de données concernant « I’apres
réanimation ».En effet, le rétablissement des patients agés parait plus difficile et
plus long que chez les plus jeunes, avec une surmortalité aprés réanimation.
D’autre part le devenir a long terme de ces patients, pourrait faire I’objet d’un

travail complémentaire, spécifique, prospectif et a plus grande échelle.
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Conclusion
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L’admission et le traitement des patients agés en réanimation soulevent de
nouveaux défis pour le médecin réanimateur. En raison des difficultés éthiques
et méthodologiques, il y a peu de données sur les besoins spécifiques de la
personne agée en réanimation et sur les réponses aux mesures de réanimation
habituelles. 1l y a de ce fait peu de facteurs pronostiques évidents. L’age est
souvent le principal facteur pris en consideration. Cette étude, comme cela a été
rapporté dans beaucoup de séries, a trouve que si I’4ge est un facteur
independant de mortalité en réanimation, il n’explique pas tout. Ainsi la
mortalité serait attribuée également a la gravité initiale, le recours a la
ventilation et le besoin des amines vasoactives comme cela a été trouvé en
analyse multivariée. Parmi les criteres spécifiquement gériatriques testés dans
notre étude comme I’indice de comorbidité de Charlson et le type d’admission
n’avaient pas d’influence sur la mortalité. Certains facteurs semble important a
évaluer chez le sujet agé comme cela a éte décrit dans la littérature il nous parait
intéressant de reconsidérer I’hypoalbuminémie en tant que marqueur de morbi-
mortalité. En effet, alors que sa valeur pronostique est connue depuis de
nombreuses années, elle n’apparait pas dans les scores de gravite utilisés en
réanimation. Notre étude suggere que I’albuminémie pourrait étre intégrée a des
criteres d’admission de la personne agée en réanimation. D’autre part I’intérét de
I’application d’un score de fragilité au domaine de la réanimation. Au-dela du
biais de recrutement lié aux spécificités de notre service, il existe un biais de
selection pour les patients agés admis en réanimation illustrant le processus de «
triage » réalise en amont. Il n’y a actuellement aucune recommandation
concernant I’admission des personnes agées en réanimation. Si le critere d’age
est insuffisant pour prendre cette décision, il n’existe pas non plus de preuve

concernant le bénéfice de la réanimation pour ces patients. Des etudes
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complémentaires sont nécessaires pour préciser les objectifs de la réanimation
pour cette population. La définition de criteres d’admission spécifiques de la
personne agée permettrait d’harmoniser les pratiques et d’éviter un recours

inapproprié a la réanimation qu’il soit abusif ou insuffisant.
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Résumé
Titre: Les facteurs prédictifs de la mortalité chez le sujet &ge en réanimation
Auteur: Ikram Samri
Mots cles: Facteurs prédictifs -Mortalité - Sujet Agé- Réanimation

Il'y a eu une augmentation notable de l'incidence des patients dges admis en
réanimation. C’est pour cela I’objectif de notre étude est de décrire et d’analyser les
caractéristiques épidémiologiques, clinique des patients marocains agés de 60 ans ou

plus admis en réanimation et d’identifier les facteurs prédictifs de leur mortalité.

C’est une étude rétrospective, descriptive et analytique de type cohorte a partir
des dossiers des patients agés >= 60 ans admis en service de Réanimation Chirurgicale
de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de entre le 1ler Janvier 2011 et le 31
Décembre 2013.

189 patients agés de 65 ou plus ans sur un total de 859 patient soit 22 %. L’age
moyen de nos patients est de 76,24 ans avec un écart type de 6,1. Le sexe ratio est de
1,3. Le motif principal d’admission est la detresse respiratoire, le moyen de I’indice de
Charlson, le scores APACHE 11, SAPS Il et SOFA étaient respectivement 6.1 + 2, 18.4
+ 5.8, 36,0 £10.5 et 6+3.1.La durée moyenne de séjour était 10, 6 + 8 jours. 77 patients
déecédes soit un taux de mortalité globale de 40,07%. En analyse univariée, la mortalité
était liee a I’age avance, le score de comorbidité de Charlson, les score de gravité
APACHE Il SAPS Il et le SOFA, I’urgence chirurgicale. Enfin I’utilisation d’une

ventilation et le support vaso-actif.

En analyse multivariée, I’a4ge avancé, les scores de gravité (APACHE Il, SAPSII,
SOFA), la ventilation mécanique et le recours aux amines vasoactives, étaient des

facteurs indépendamment liés a la mortalité chez le sujet 4gé en reanimation.
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SUMMARY
Title: Predictive factors of mortality of elderly people in Intensive Care Unit
Author: Ikram Samri
Key words: Predictive factors — Mortality — Elderly people- ICU

There was a notable increase in the world of the incidence of the old patients to be

admitted in resuscitation.

The objective of our study is to describe and to analyze the epidemiological old
characteristics, private hospital of the patients 65 years and over admitted in ICU and to

Identify the predictive factors mortality.

We realized a descriptive and analytical retrospective study cohort type from the files of
patients older than 65 years and over admitted to surgical intensive care unit of the Military
Hospital of Instruction Mohammed V in Rabat from thelst January 2011 and 31 December
2013

189 patients aged 65 years and over out of 859 patients or 22%. The mean age of our
patients was 76.24 years and a standard deviation of 6.1. The sex ratio of 1.3. The main
reason for admission was respiratory distress, the mean of the Charlson index, the SAPS II
score, APACHE Il and SOFA were, respectively, 6.1 £ 2, 36.0 £ 10.5, 18.4 £ 5.8, and 6 + 3.1,
the maen length of stay was 10, 6 £ 8 days. 77 patients died is rate of global mortality
40.07%.

In univariate analysis, mortality was related to age ,the Charlson comorbidity score, the
severity score APACHE Il and SAPS Il SOFA score ,surgical emergency ,and the use of

ventilation or nessicity of vasoactive support

In multivariate analysis, age, severity scores (APACHE Il SAPSII SOFA), mechanical
ventilation and the use of vasoactives amines, were factors independently associated with

mortality.
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Annexe 1 : fiche d’exploitation
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Annexe 2 : Tableau du score de Charlson

(Valeur 0 a 17 points pour notre analyse 0-12 points)

Nombre de points attribués

Condtions

1 paint

Infarctus myocardique

Insuffisance cardiaque

Insuffisance vasculaire périphérique
Maladie cérébro-vasculaire
Démence

Maladie pulmonaire chronigue
Maladie du tissu conjonctf

Maladle ulcéreuse

Hépatopathies

Diahete

Hémiplégie

Maladie rénale moderée a sévere
Diabete avec [ésions organiques
Tumeurs de toutes origines

Hepatopathie modéree a sévere
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Annexe 3 : Tableau du score APACHE Il (Acute Physiologic And Chronic

Health Evaluation)

(valeur : 0 — 87 points)

Points selon 12 variables physiologiques

Points
Variables
+4 3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
T°rectal (°C) | >41 | 3340.9 oo | 98984 | 4359 | 32339 | 30319 | <290
TAM (mmHg) | > 160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
FC (/min) >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
FR ‘/min) >50 | 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
A-aD02 >500 | 350-499 | 200-349 <200
Pa02 >70 61-70 55-60 <55
pH >7.7 | 7.6-7.89 7.5-7.59 | 7.33-749 725732 715724 | <715
HCO3 >52 | 41-51.9 32-40.9 | 23319 18-219 | 15-17.9 <15
Natrémie >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-128 | 111-119 <110
Kaliémie >70 | 669 5559 | 3554 3-34 2529 <25
Créatininémie | >350 | 200-340 | 150-190 60-140 <60
Hématocrite | > 60 50-50. | 456499 | 30459 20-29.9 <20
Glob. blancs | >40 20-39.2 | 15-19.9 | 3-149 1-2.9 <1
Glasgow Coma Score (GCS) Score = 15 moins le GCS actuel
Points selon lage | points en cas de mal. Chronigue selon admission pour chirurgie fant
Age (ans) Points | Elect. (Elective) et chir. urgente ou pts non operables (Medecing) Elective | Médecine
<44 0 Foie : cirrhose (hicpsie) et HT portale ou antécéd. d'insuf. hépat. 2 5
45-54 Cardiovasculaire NYHA Class [V 2 5
55 - 64 3 Respir. BPCQ séveére, hypercapnie, cxygene domicile, HT pulm. 2 5
65-74 5 Renale dialyse chronique 2 5
>75 6 Immunocompromis 2 5
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Annexe 4 : Tableau du score SAPS Il (Simplified Acute Physiologic Score)

(valeur : 0 — 163 points)

Variables / Nombre de points

o 0 4 12 15 16 18
<40 ans |40-59 ans| 60-69 ans | 70-74 ans | 75-79 ans| >80 ans
Fréguence cardiague L 2 L = A
\ <40 40-69 | 70-119|120-159| =>160
Température (°C) ‘ 290 290
< =
TA systol. (mmHg) 13 2 0
' \ <70 70-99 |100-199| >200
Pa02/Fi02 (kPa)* : 1; 3 113 3926 5 }E;B * Si ventilé ou swan
Diurése (L / jour) {1015 05 _40 99 Z ? 0
Urémie (mmol/L) 0 6 10
| <100 [10.0-29.9] >30.0
Globules Blancs 12 0 3
(x10°/mm’) <10 [10-199] >200
Kaliémie (mmol/L) 2 0 30 0 49 2 -
<3 0-4. >h.
Natrémie (mmol/L) . 1525 125? 1] > 1145
Bicarbonatémie 6 3 0
(mEq/L) <15 15— 19 > 20
Bilirubinémie (umol/L) 608 2 584 41 025 132 5
< b8, iEs : > :
Glasgow Coma Score f% 61-38 5 _? 10 11 5 13 12 ? 15
Maladies chroniques = , 1.0 . L
Cancer métastatiqgue | Hémopathie maligne SIDA
Type d’'admission L 2 =
Chirurgie élective Medicale Chirurgie non élective
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Annexe 5 : Tableau SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

(valeur : 0 — 24 points)

Variables 0 1 2 3 4
Respiratoire : .
p200/Fi0? >400 | <400 <300 <200 <100
Rénal ;
aiainne(ngd)| <12 | 12-19 | 20-34 | Crte | 2%
ou diurese ) J
Heépatique ;
piruine (gl <12 | 12-19 | 20-59 6.0-11.9 >12
Cardiovasculare | TA | TAM<70 | Dopaine <5 E:m'h’:fn: : o EE%Tpﬂ?n?Jg 1
nypotension ™ i mmHg | O o Norepinephrine ¢I0.1 Norepinephrine> t}.1
Hématologique
plaquettes >130 | <150 <100 <50 <20
(K10 mm’)
Neurologique :
Glasgow Coma 15 13-14 10- 12 6-9 <B
Score

* Avec soutien ventilatoire

** Adrenergiques administrés pendant > 1 heure en ug/kg/min
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanite.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
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Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
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traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.
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considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.
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