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DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : ProfesseurAbdelmalekFARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : ProfesseurBachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen :Professeur Mohamed ADNAOUI
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Professeur Mohammed AHALLAT
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Professeur Taoufig DAKKA
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1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Meédecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACHAIcha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr
Pr

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

. AL HAMANY Zaitounia

. AZZ0OUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHIAbdelkader

BENSOUDAY ahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAHYahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre1992

Pr

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

M

. AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBIChafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah
. EL BARDOUNI Ahmed

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
AnesthésieRéanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale e
Chirurgie Générale o™ yed™ ~

Pharmacie galénjgiie: .
Ophtalmologie ({@ m.’gm@ﬂ’
Gynécologie ODgistrigis

Biochimie et Chin
Pharmacologie
Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutiqueV.D d la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies MétaboliquesDoyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie




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

EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILAAbdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina

MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr.
Pr.

Pr

ABOUQAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALIHOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim
ELALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Radiologie

Chirurgie Générale- DirecteurCHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie it
Chirurgie — Pédiatrig iy
Neurologie P A
Pédiatrie

Gynécologie — ObStg
Traumatologie — Orthopedle
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie -DirecteurHMI Med V
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Cgirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie



Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANELounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMARALI

Doven de la FMP Abulcassis
Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALT*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANAFatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

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

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie s ;
Gynécologie Obstétri%%gﬁ‘“:;m* Z

Gastro-Entérol s
Neurologie — <=~

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-RéanimationInspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation
PédiatrieDirecteur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie




Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000
Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

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

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

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. SEFTANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOUYoussef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Neurologie
ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale :
Pédiatrie L
Gastro-Entére éie L
Cardiolgg;
Pédiatrig
Rhumatotagie-*

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale
PédiatrieDirecteur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale
UrologieDirecteur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie



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

BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloithab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARIMina
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *
RAISSMohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

STAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADASMalik
BOURAZZAAhmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHIZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSIBadreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHILSaid

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad
ZARZURJamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
AL KANDRY Sif Eddine*

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Ortho @d‘ie
Pédiatrie oy
Ophtalmologl
Anesthésie Réammyatieh
Stomatologie et Chir ifurgie Maxillo-faciale
Traumatologie Orthopédie

Gynécologie Obstétrique
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

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale



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

ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI7Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim#*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAIJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
JROUNDI Laila
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine

BOULAHYA Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRISAbdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cglrdiol_ogie (s ity
Pédiatrie WK“E&W /A

Radiologie .,....%:i A
Chirurgi asCiaiT
Parasitol@
Rhumatoldgusee*

Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie



Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

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

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

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

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

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 Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimationDirecta#ERSM
. NI, T

Biochimie chlrple Wmeﬁw 4

Pharmacie gl

Chirurgie géné“’fﬁ%‘ )
Chirurgie générale
Chirurgie vasculaire périphérique
Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Meédecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale

Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie



Décembre 2008

PrZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

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

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUAITY Brahim*
MARS 2014

Pr. BOUNAIM Ahmed*

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

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha
Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUIDAbdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*
Pr. CHADLI Mariama*
Pr. CHEMSI Mohamed*

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Meédecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgies*
AnesthésigilReamimatioh
Anatomi '

Biochimi .«@ 5

Dermatolo g*’i"é""m :
ORL

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie
MicrobiologieDirecteur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique



Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram
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INTRODUCTION

Le développement de la réanimation avec ses nouvelles technologies et ses
produits pharmaceutiques sophistiqués a permis que beaucoup de vies soient
sauvées [1,2]. Mais en réalité, le réanimateur ne peut sauver tout le monde et un
certain nombre de patients survivent dans des états qu’ils n’auraient peut étre
pas souhaités vivre et qu’ils jugent indésirables [1,3]. Ainsi, il est généralement
reconnu que la survie seule n'est pas le seul résultat important aprés un séjour en

réanimation.

C’est pour cela qu’apres s’étre longtemps focalisés sur ’estimation de la
probabilité de décés en réanimation a I’aide de scores de gravité de la maladie,
les réanimateurs ont commencé a s’intéresser aux survivants et leur devenir
apres leur séjour en réanimation deés le début des années 90 [1,4,5]. En effet, les
divers facteurs de stress subis par les patients en réanimation ainsi que la gravité
de la maladie sont susceptibles d’avoir des conséquences a moyen et long terme
avec risque de survenue de syndrome de stress post-traumatique, d’anxiété, de
dépression ou de détérioration de la qualit¢ de vie avec altérations
fonctionnelles, sociales et mentales [6-11]. A ce titre, la qualité de vie et plus
précisément la qualité de vie liée a la santé (QVLS) s’est vue considérer comme
un résultat significatif a prendre en considération aprés une hospitalisation en

réanimation [12,13].

Le bénéfice de la réanimation pour les personnes agées, définies selon
I’Organisation Mondiale de la Santé comme toute personne de 65 ans ou plus,
est actuellement débattu [14,15]. La population agée représente 13 a 51% des

admissions en réanimation [2]. Cette proportion qui a pratiquement doublé au



début du 21éme siecle comparativement a la fin des années 1990 sera a ’avenir
de plus en plus importante eu égard a 1’évolution de la démographie actuelle

aussi bien au Maroc que dans la majorité des pays du monde [16-21].

Il n'existe pas d'accord unanime sur l'objectif le plus acceptable de parvenir a des
soins intensifs optimaux pour les patients agés [22]. Est-ce la sortie de la
réanimation, la sortie de 1'hopital, la capacité de mener des activités quotidiennes

ou la QVLS [22] ?

La survie en réanimation n'est peut-&tre pas le résultat le plus approprié pour les
interventions en réanimation chez les personnes Aagées, mais plutdt Ie
rétablissement du statut fonctionnel du patient et sa capacité a retourner dans la
communauté [10, 23]. 11 est admis que les personnes agées hospitalisées en
réanimation sont plus sensibles a la qualité de leur survie d’autant plus que leur

capacité a exécuter des activités quotidiennes se réduit avec I’age avancé [24].

L'évaluation de la QVLS chez les patients agés aprés un s¢jour en réanimation
implique divers facteurs tels que I'environnement, les conséquences
psychologiques et physiologiques du traitement et des considérations éthiques
[25]. Par conséquent, I’identification des facteurs qui affectent la QVLS est
cruciale pour guider les professionnels de la santé et les décideurs vers des
stratégies d'intervention adaptées pour l'amélioration de ce concept et de
I’assistance aux patients agés en situations critiques ainsi que pour l'utilisation la

plus efficace des soins en réanimation [26-28].

Les données concernant I’impact d’une hospitalisation en réanimation chez les
plus de 65 ans sont rares au regard de I’importance croissante de cette

population. En effet, la littérature fournit des renseignements sur la QVLS avant



ou apres la réanimation, mais rares sont les études s’intéressant a la variation de
la QVLS imputable a I’hospitalisation en réanimation chez les personnes agées

[29-32].

Au Maroc, trés peu d’études ont été réalisées sur la QVLS aprés un séjour en
réanimation tout dge confondu [33,34] mais I’impact de I’hospitalisation en
réanimation des personnes agées n’est pas du tout connu en termes de qualité de
vie. Nous avons donc entrepris de réaliser cette ¢tude dans le but de mieux
connaitre les variations induites sur la QVLS des patients agés hospitalisés en
réanimation médicale [35]. Nous avons ainsi tent¢ de savoir si la réanimation
avait une incidence a court terme sur la QVLS des patients agés apres leur

sortie.

Ainsi, I’objectif principal de notre étude était de mesurer chez les patients agés
les variations de leur QLVS évaluée un mois avant leur admission en

réanimation et trois mois de leur sortie de la réanimation.

D’autre part, les objectifs secondaires étaient d'identifier les facteurs liés aux
patients et aux soins associ€s a ces variations de la QVLS, de décrire la mortalité

a trois mois et de mettre en évidence les facteurs associés a cette mortalité.



MATERIEL ET METHODES

I. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective monocentrique menée au service de
Réanimation Médicale de 1’Hopital Ibn Sina du CHU Ibn Sina de Rabat entre
aolt 2012 et mars 2013.

II. Patients

1. Critéres d’inclusion

Tous les patients agés de plus de 65 ans hospitalisés plus de 48 h au service de

Réanimation Médicale de I’Hopital Ibn Sina de Rabat ont été inclus

consécutivement dans I’étude.

2. Criteres d’exclusion

Les patients exclus ont été ceux :

agés de moins de 65 ans,

exprimant directement ou a travers leurs proches une opposition a la
participation a I’étude,

ayant s¢journé moins de 48h,

présentant des troubles cognitifs, des maladies psychotiques ou des
maladies au stade terminal (cancer, maladie cardiaque ou pulmonaire...),
admis aprés un arrét cardiaque ou ayant survécu a un arrét cardiaque

survenu en cours d’hospitalisation en réanimation.

III. Recueil des données des patients

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation qui a comporté

plusieurs variables socio-démographiques, 1’état de santé antérieur, la gravité de



la maladie a ’admission ainsi que des données cliniques, thérapeutiques et

évolutives.

1. Les parametres socio-démographiques

Nous avons rapporté : I’age, le sexe, le statut marital, le niveau d’instruction
(sans ¢études, études primaires, études secondaires ou études universitaires), le
lieu de résidence (urbain ou rural) et sa distance a I’hopital, le revenu financier

et le niveau d’isolement social (vivant accompagné ou vivant seul).

2. L’état de santé antérieur
Nous avons utilisé la classification de Knaus et 1’échelle de Mac Cabe pour
apprécier I’état de santé des patients préexistant a 1’épisode ayant conduit en

réanimation (Annexe 1).

3. Les scores de gravité
La sévérité de la maladie a été¢ évaluée durant les premicres 24 heures de 1’entrée
en réanimation grace au SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II) et I’état

neurologique grace au Glasgow Coma Scale.

4. Le diagnostic principal a ’admission
Les diagnostics retenus a I’admission ont €t€ regroupés en détresse respiratoire
aigué, défaillance neurologique, défaillance métabolique, défaillance cardiaque,

sepsis sévere et autres.

5. Les paramétres thérapeutiques
Ont été notés : le recours a la ventilation mécanique et sa durée ainsi que le

recours aux catécholamines et a I’épuration extrarénale.



6. L’évolution
Elle a été évaluée par la survie (en réanimation, a I’hdpital et a trois mois) et la
durée de séjour en réanimation. La décision de limitation thérapeutique au cours

du s€jour a été relevée.

IV. Outil d’évaluation de la QVLS
Nous avons mesuré la QVLS par la version arabe et validée du score « Medical
Outcome Study Short Form-36 items» (MOS SF-36) (Annexe 2) [34]. Le MOS
SF-36 est un instrument de mesure de 1'état de santé générique largement utilisé
qui comprend 36 questions réparties en huit domaines [36]. Cet outil a été validé
dans les milieux de soins primaires et dans la population générale mais il a été

utilisé également pour évaluer la QVLS des patients gravement malades [37,38].

Ce questionnaire généraliste contient 36 items et permet d’évaluer huit
dimensions de la QVLS : le « Activité physique » (Physical functionning), les
« Limitations physiques » (Role physical), les « Douleurs physiques » (Bodily
pain), la « Santé générale » (General health), la « Vitalit¢ » (Vitality), le
« Fonctionnement  social »  (Social  functioning), les  « Limitations
¢motionnelles » (Role emotional) et la « Sant¢ mentale » (Mental health)
(Annexes 3 et 4). Les items de ce questionnaire sont construits sur une échelle
de Likert de 3 a 6 modalités de réponses selon les items (Annexe 5). Les
réponses ont été transformées sur la base des recommandations antérieures
produites par le concepteur du questionnaire et les scores ont été calculés pour

chacun des huit domaines [36].

Les scores des dimensions sont calculés en additionnant les réponses aux items

de la dimension puis en les transformant. Chaque score est ainsi standardisé sur



une échelle de 0 a 100 tel que 100 représente un bon niveau de santé percue

ainsi qu’un meilleur fonctionnement et 0 un bas niveau fonctionnel.

Ainsi, pour I’« Activité physique », les scores faibles sont typiques de quelqu'un
qui connait beaucoup de réductions dans les activités physiques, telles la marche
ou la montée d’escalier, tandis que les scores €levés représentent une personne
capable d'effectuer ces types d'activités sans limitations. Les scores faibles des
« Limitations physiques » représentent une personne qui connait de nombreuses
génes dans les activités quotidiennes telles le bain ou I’habillement, et des scores
¢levés caractérisent quelqu'un qui n'a aucune difficulté avec ces activités. Les
scores faibles pour les « Douleurs physiques » sont typiques d'une personne qui
a des douleurs trés sévéres et extrémement limitantes, et les scores élevés
représentent des individus qui n'ont pas de douleurs corporelles ou de limitations
liées a la douleur. Les scores faibles de la « Santé¢ générale » représentent une
personne qui percoit sa sant¢ comme mauvaise et susceptible de s'aggraver, et
les scores élevés représentent une personne qui considére que sa santé est

excellente.

Pour la « Vitalité », les scores faibles sont typiques de quelqu'un qui se sent
fatigué et usé tout le temps, alors que les scores €levés caractérisent ceux qui se
sentent pleins d'énergie. Les scores faibles du « Fonctionnement social »
caractérisent une personne qui éprouve beaucoup de difficultés dans des
activités sociales normales en raison de problémes de santé physique et
émotionnelle, et les scores €levés représentent une personne capable d'effectuer
des activités sociales normales sans interférence physique ou émotionnelle. Les
scores faibles des « Limitations émotionnelles » représentent une personne qui

éprouve de nombreux problémes avec les activités quotidiennes en raison d'une



mauvaise santé émotionnelle, et les scores élevés représentent ceux qui n'ont
aucun probléme émotionnel avec ces activités. Sur I'échelle de la « Santé
mentale », les scores faibles représentent des niveaux élevés de nervosité et de
dépression, tandis que des scores élevés caractérisent quelquun qui se sent

paisible, heureux et calme [39,40].

Afin de refléter un niveau global de QVLS de ce questionnaire
multidimensionnel qui ne fournit pas de score total, les scores des huit
dimensions peuvent étre agrégés pour créer des mesures résumées. Ainsi, deux
scores résumes sont proposés et correspondent a la moyenne obtenue pour un
sous-ensemble de 4 dimensions chacun : le « Score Résumé Physique » (SRP) et
le « Score Résumé Mental » (SRM). Le SRP résume les dimensions : « Activité
physique », « Limitations physiques », « Douleurs physiques » et « Santé
générale ». Le SRM résume quant a lui les 4 autres dimensions : « Vitalité »,
« Fonctionnement social », « Limitations émotionnelles » et « Santé mentale »

[36].

Pour une auto-évaluation de la QVLS, les patients devaient présenter des
capacités physiques, cognitives et linguistiques suffisantes. Quand Ie
questionnaire ne pouvait étre renseigné par le patient, nous avons opté pour une
hétéro-évaluation de la QVLS. Par conséquent, le questionnaire a été soit €énoncé
au patient par une tierce personne, le médecin investigateur en charge de 1’étude,
soit renseigné par un proche du patient le plus proche en cas de capacités
physiques et mentales trop limitées. Cette approche a été décrite et utilisée
précédemment en réanimation quand les patients n'étaient pas en mesure de

renseigner le questionnaire [41,42].



Dans les 48 heures suivant l'admission, nous avons procédé au recueil
rétrospectif de la QVLS telle qu’elle était percue un mois avant I'admission en
réanimation (valeur de référence). L’évaluation de la QVLS a ensuite été
effectuée prospectivement chez les survivants trois mois aprés la sortie de la
réanimation par un entretien téléphonique réalis¢ par le méme médecin
investigateur. Le questionnaire a ¢ét€¢ complété aupres du patient ou, a défaut,

auprés d’un membre de sa famille connu le plus proche.

V. Statistique

La vérification de la distribution normale des différentes variables a fait appel au
test de Shapiro-Wilk. La wvalidit¢ (convergence, divergence et validité
structurelle) des dimensions et des deux scores sommaires du MOS SF-36 a été
¢valuée. L’indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) et le test de sphéricité de Bartlett
ont été effectués pour vérifier 1’adéquation de 1'échantillonnage et I’adaptation
du modele de facteurs. Un test de fiabilité semi-split et le coefficient a de
Cronbach ont ¢été utilisés pour mesurer la stabilité¢ interne et la fiabilité¢ des
scores résumés du MOS SF-36. La fiabilité interne a été jugée adéquate si o >

0,70.

Les variables qualitatives ont ¢été exprimées en effectifs, pourcentages et
intervalles de confiance a 95%. Les variables quantitatives ont été exprimées en
moyennes + €carts-types, meédianes et étendues interquartiles. Concernant les
scores QVLS, ils sont généralement rapportés de maniére hétérogéne (scores
absolus, scores z, résultats semi-quantitatifs). Cependant, certains auteurs
recommandent la standardisation des méthodes d’expression de la QVLS, en
particulier en score moyen + €cart type, afin de permettre des comparaisons et

une synthese des résultats améliorées [43].



Le critere principal de jugement a été la variation de la QVLS entre le mois
précédant I’entrée en réanimation et trois mois apres la sortie. Le critére de

jugement secondaire a été la mortalité a trois mois de la sortie de la réanimation.

Les facteurs prédictifs du SRP et du SRM obtenus a trois mois de la sortie de la
réanimation ainsi que les facteurs influencant les variations de ces scores entre
les deux périodes de mesure (un mois avant et trois mois apres la réanimation)
ont été évalués chez les survivants. D’autre part, les facteurs associés a la
mortalité a trois mois apres la sortie de la réanimation ont été¢ déterminés apres

comparaison des survivants et des décédés.

Les comparaisons des proportions ont été faites a I’aide du test du Chi* ou du
test exact de Fisher selon les conditions d’application. Pour la comparaison des
variables quantitatives, nous avons utilisé le test de Student et le test de Mann-
Whitney. L’analyse de 1’évolution de la QVLS entre les deux temps de mesure,
un mois avant et trois mois apres la réanimation, a été réalisée a 1’aide du test de

Wilcoxon pour échantillons appariés.

Pour la détermination des facteurs prédictifs du SRP et SRP observé a trois mois
et de leurs variations, des régressions linéaires simple puis multiple ont été
réalisées. Les variables explicatives pour lesquelles le degré de signification p a
¢té¢ inférieur a 0,2 en régression linéaire simple, ont été retenues pour la
régression linéaire multiple. De méme, pour la détermination des facteurs
prédictifs de mortalité, les variables dépendantes pour lesquelles le degré de
signification p a été inférieur a 0,2 en analyse univariée ont été retenues pour la

régression logistique multiple.
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Les données ont ¢€t¢ saisies et analysées a I’aide du logiciel SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences ; SPSS Inc. ; version 18). Une valeur de p <

0,05 est considérée comme statistiquement significative.
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RESULTATS

I. Caractéristiques de base

Durant la période d’étude, 137 personnes agées ont ¢€té hospitalisées en
Réanimation Médicale dont 118 patients (66 hommes : 55,9% et 52 femmes :
44,1%) ont été inclus dans le présent travail (Figure 1). L’age moyen a été de 72
+ 6 ans [Extrémes : 65 - 95 ans]. Soixante quinze patients (63,6%) ont été ages
de 65 a 74 ans, 40 (33,9%) patients de 75 ans a 84 ans et 3 (2,5%) de 85 ans et
plus (Figure 2). Plus de la moiti¢ des patients (61% ; n = 72) a eu une limitation
de I’activité physique importante a majeure selon la classification de Knaus. Les
principaux antécédents médicaux ont été le diabete dans 33,9% des cas (n = 40),
I’hypertension artérielle dans 30,5% des cas (n = 36) et I’insuffisance
respiratoire chronique dans 29,7% des cas (n = 35). Le SAPS II moyen a été de
38,6 £ 10 [Extrémes : 18 - 65]. Les caractéristiques des malades inclus sont

reportées dans le Tableau I.

137 patients recensés

19 patients exclus :

11 : Données manquantes
8: Durée de séjour< 2 j

118 patientsinclus initialement

56 patients décédés
en Réanimation

y

62 patients survivantsa la sortie

de Réanimation=52,5%

3 patients décédés

a’hopital y

59 patients survivants a la sortie
de I’'Hopital = 50%

6 patients décédés
a domicile

53 patients survivants a 3 mois
=44,9%

Figure 1 : Flow chart de I’étude
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II. Principaux diagnostics a I’admission
Les principaux motifs d’hospitalisation ont ét€ : une détresse respiratoire aigué
dans 44,9% des cas (n = 53), une défaillance neurologique dans 17% des cas (n

= 20), un trouble métabolique dans 16,1% des cas (n = 19) et un sepsis sévere

dans 12,7% des cas (n = 15) (Tableau II).

II1. Evolution

La durée du s€jour en réanimation a ét€¢ en moyenne de 7 + 6,7 jours (extrémes :
2 - 40 j ; médiane 5 j, Quartiles : 3 — 8 j). Le recours a la ventilation mécanique
durant I’hospitalisation a été nécessaire chez 56 patients (47,5 % des cas) et le
recours aux catécholamines chez 64 patients (54,2 % des cas). La mortalité¢ en
réanimation a été de 47,5 % [n =56 ; 1C95% : 38,5 — 56,5 %] et la mortalité
hospitaliere de 50% [n =59 ; IC95% : 41 — 59 %]. Onze déces sont survenus
suite a une limitation et arrét des thérapeutiques actives. A trois mois
d’évolution aprés la sortie de la réanimation, 6 patients sont décédés soit une

mortalité a trois mois de 55,1% [n = 65 ; IC95% : 46,1- 64,1%] (Tableau III).

50

40 | 356

| 28

JU v P

% 19,5

20 1 | | 14,4

10

0 T T T T L 1 1
65-70 70-74 75-79 80-84 > 85
n=42 n=33 n=23 n=17 n=

Age (ans)

Figure 2 : Répartition des patients selon I’4ge (N = 118)
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Tableau I : Caractéristiques des patients (N = 118)

Variables Moyenne =+ Ecart- Médiane Extrémes
type ou effectif [Quartiles] ou %
Age (ans) 72+6 70 [67-76] 65 -95
Sexe H/F 66/52 55,9/44,1
e Marié 68 57,6
. e Veuf (ve) 45 38,1
Statut marital : « Célibataire 3 2,6
e Divorcé 2 1,7
e Aucun 92 78
. e . e Primaire 13 11
Niveau d’instruction « Secondaire g 6.8
e Supérieur 5 4,2
Lieu de résidence : I}{;?Zlm gg ;3:?
Distance lieu de Résidence-Hopital (km) 46,5 £ 74 20 [0 - 40] 5-550
Sans profession 114 96,6
Revenu financier (MDA) 2002 + 2651 1000 [0 - 3000] 0-12000
. ¢ Vit accompagné 113 95.8
Statut social . Vit seul 5 4
oA 17 14,4
Classification de eB 29 24.6
Knaus o C 66 55,9
D 6 5,1
ol 44 37,3
lézﬁzlle de Mac o2 57 483
o3 17 14,4
Antécédents :
e Diabéte 40 33,9
e Hypertension artérielle 36 30,5
o Insuffisance respiratoire chronique 35 29,7
e Dépression 11 9,3
e Cardiopathie 9 7,6
e Hépatopathie chronique 8 6,8
e Insuffisance rénale chronique 6 5,1
¢ Néoplasie 7 5,9
e Corticothérapie au long cours 4 3,4
e Maladie d’Alzheimer 2 1,7
e Accident vasculaire ischémique 2 1,7
e Hypothyroidie 2 1,7
e Maladies générales 3 2,5
Simplified Acute Physiological Score 11 38,6 + 10 38 [31 - 45,5] 18 - 65
Glasgow coma scale 129+2)5 1411 - 15] 5-15
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Tableau II : Diagnostics a I'admission en réanimation (N = 118)

Diagnostic

N

%

Détresse respiratoire aigué :
e Pneumonie
¢ Exacerbation de BPCO
e Embolie pulmonaire
e Pyothorax
¢ Pneumothorax

Défaillance neurologique :
e Méningo-encéphalite :
e Thrombophlébite cérébrale
¢ Accident vasculaire ischémique
e Accident vasculaire hémorragique
o Etat de mal épileptique

Défaillance métabolique :
¢ Encéphalopathie hépatique
¢ Acidocétose diabétique
e Syndrome hyperosmolaire hyperglycémique
e Hyponatrémie profonde
e Hypernatrémie
e Hypoglycémie
e Coma myxoedémateux

Défaillance cardiaque :
e (Edéme aigu du poumon
¢ Choc cardiogénique

Sepsis sévere :
e Py¢lonéphrite aigué
¢ Bactériémie
e Infection digestive
e Acces palustre
e Pancytopénie fébrile
¢ Dermohypodermite aigué€ non nécrosante

Autres :
e Syndrome de Lyell
e Eruption fébrile
e Purpura thrombopénique thrombotique
e Syndrome d’activation macrophagique
e Morsure de vipere
e Inconnu

53
34
13
4
1
1

ek [
o Dbk wog

—_ W A e = =T VS BN VS BRSO R, |

44,9
288
11

17
7,6

16,1
5,9

3.4

12,7
8,5

5,9
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Tableau III : Traitement et évolution des patients (N = 118)

Variables 1]\E/Icoayl'etl-ltl;'ep:(5 Médiztne LB UCIES
ou effectif [Quartiles] ou %
Ventilation mécanique 56 47,5
Durée de la ventilation mécanique (j) 7+6,2 5[3-9,8] 1-26
Catécholamines 64 54,2
Epuration extrarénale 6 5,1
Durée de séjour (j) 7+6,7 5[3-8] 2-40
Mortalité en réanimation 56 47,5
Mortalité hospitalicre 59 50
Mortalité a 3 mois 65 55,1

IV. La QVLS des patients
1. Fiabilité et validité de I’échelle MOS SF-36

L'échelle de fiabilité globale pour les huit dimensions utilisant l'alpha de
Cronbach était de 0,911 et le coefficient alpha standardisé de 0,925. Cette valeur
qui dépasse la norme minimale de 0,70 requise montre a quel point chacune des
dimensions constitue une mesure équivalente du méme concept a savoir la
QVLS. Le coefficient de fiabilité pour les huit dimensions a révélé qu'aucun des

¢léments retirés n'améliorerait grandement leur cohérence interne et leur

fiabilité.

Les coefficients de corrélation entre les huit dimensions du MOS SF-36 sont
présentés dans le Tableau IV. La matrice de corrélation a montré que les huit
dimensions sont linéairement corrélées. Seule la dimension « Douleurs

physiques » a eu une faible corrélation avec les dimensions « Limitations
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physiques » (R = 0,218) et « Santé générale » (R = 0,237) tout en maintenant

une association modérée avec les autres dimensions.

La méthode Split-half, qui est une technique constituant a évaluer jusqu’a quel
point les deux sous ensembles de dimensions (Split A : dimensions du SRP et
Split B : dimensions du SRM) constituent deux mesures fidéles du méme
concept, a révélé une valeur de I’alpha de Cronbach respectivement de 0,78 et

0,86 confirmant ainsi la stabilité relative du MOS SF-36.

Tableau IV : Coefficients de corrélation inter-dimensions (8 dimensions du MOS SF-36)

. . Activité Limitations Douleurs Santé  vjtalite Fonctionnement Limitations
Dimensions . . R e [EIIS . .
physique physiques physiques  générale social émotionnelles
Activité 1
physique
Limitations *
physiques 678 1
Douleurs * $
physiques ,355 218 1
* * o}
Santé générale ,658 ,526 ,237 1
* * * *
Vitalité , 782 ,616 ,429 ,721 1
. * * * % %
STERTTIENETE 656 487 667 792 1
social
. . . * * %k % % L
Ll o 729 745 352 606,690 736 1
émotionnelles
* * * * * * *
Santé mentale , 983 ,384 ,446 , 982 ,621 ,675 ,611

* p <0,0001 "p=0,002 §p =0,001 ; R >0,70 : corrélation forte ; 0,30 <R < 0,70 : corrélation modérée ;

R <0,30 : corrélation faible

La validité divergente a été testée en examinant les items de chaque dimension
dans la matrice. Les résultats ont montré que la corrélation entre chaque item et
sa dimension hypothétique était supérieure a la corrélation entre cet item et les

sept autres dimensions, confirmant la validité discriminante de 1’échelle.
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La validité structurelle a été évaluée en utilisant I'analyse factorielle pour les huit
¢chelles en testant si les données observées recueillies au cours de I'é¢tude étaient
en corrélation avec la structure hypothétique des deux scores résumés (SRP et
SRM). L'analyse soutient la solution a deux facteurs qui permettent d'expliquer
67,4 % de la variance totale. Le Tableau V montre la corrélation entre les huit
¢chelles et les deux scores résumés. Les corrélations ont confirmé 1'association
hypothétique entre les huit dimensions avec les scores résumés SRP et SRM
obtenus a partir des premicre et deuxiéme composantes. Les dimensions
« Activité physique » et « Limitations physiques » avaient une meilleure
corré¢lation avec SRM qu’avec SRP. Les dimensions « Vitalité »,
« Fonctionnement social » et « Sant¢ mentale » avaient quant a eux une
meilleure corrélation avec SRM qu’avec SRP. La dimension « Douleurs
physiques » avait une faible association avec SRP. La dimension « Santé

générale » avait une corrélation modérée avec les deux scores résumés.

Tableau V : Corrélations entre les huit dimensions du MOS SF-36 et les scores résumés
apreés rotation

Dimensions Score Résumé Physique Score Résumé Mental
Activité physique 0,673 0,546
Limitations physiques 0,893 0,167
Douleurs physiques 0,125 0,524
Santé générale 0,522 0,532
Vitalité 0,580 0,662
Fonctionnement social 0,583 0,700
Limitations émotionnelles 0,710 0,476
Santé mentale 0,298 0,739

" p <0,0001
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Les résultats ont en outre montré que la mesure de précision de
I’échantillonnage Kaiser Meyer-Olkin (KMO) a été de 0,903 (indiquant
I’existence d’une solution factorielle statistiquement acceptable qui représente
des relations excellentes entre les variables) avec un test de sphéricité¢ de
Bartlett (> = 993,6 ; ddl = 28) a p < 0,0001 (rejetant 1I'hypotheése selon laquelle
toutes les corrélations seraient €gales a zéro) répondant aux exigences Sous-

jacentes a l'analyse factorielle et permettant ainsi de poursuivre 1’analyse.

2. QVLS des 118 patients un mois avant I’admission en réanimation

Concernant les dimensions physiques du MOS SF-36 de la période antérieure a
I’hospitalisation, le score d’« Activité physique » des 118 patients inclus a été en
moyenne de 43,4 £ 27, celui des « Limitations physiques » de 23,3 + 35,5, celui
¢valuant les « Douleurs physiques » de 73,1 = 25,9 et le score « Santé générale »
de 29,8 £ 23 (Tableau V). Pour les dimensions psychiques, le score de la
« Vitalité » a ét€¢ en moyenne de 28,5 + 20,2, celui du « Fonctionnement social »
de 47,9 £ 25,9, celui des « Limitations émotionnelles » de 35,3 + 41et celui de la

« Santé mentale » de 56,3 £ 16,6 (Tableau VI).

Les scores résumés physique et mental moyens ont €té respectivement de 35,4 +

9 et 37,6 +£9,9 (Tableau VI).
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Tableau VI : QVLS 1 mois avant I’admission en réanimation (N = 118)

Dimension m=ET Médiane  Quartiles Extrémes
Activité physique 43,4 £27 40 20 - 65 0-95
Limitations physiques 23,3+ 35,5 0 0-50 0-100
Douleurs physiques 73,1 £25,9 74 52 -100 0-100
Santé générale 29,8 +£23 25 10 - 45 0-100
Vitalité 28,5+ 20,2 25 12,3 -40 0-85
Fonctionnement social 47,9+259 50 25-65,6 0-100
Limitations émotionnelles 353 + 41 16,5 0-66,7 0-100
Santé mentale 56,3+ 16,6 56 44 - 72 4 -88
Score Résumé Physique 354+9 34,5 28,6-41,3 18,5-58,7
Score Résumé Mental 37,6 9.9 36,3 29,3-46,2 19-63,1

QVLS : qualité de vie liée a la santé ; m + ET : écart-type

Nous avons remarqué une diminution réguliere des scores du MOS SF-36 avec
I'age. En effet, toutes les dimensions du MOS SF-36 sont corrélées
significativement et de mani¢re négative avec 1’age des patients : « Activité
physique » (B = -1,6 ; p < 0,0001), « Limitations physiques » (B = -1,6 ; p <
0,004), « Douleurs physiques » (B = -1,1 ; p < 0,006), « Santé générale » (p = -
1,1;p<0,003), « Vitalité¢ » (B =-1; p <0,001), « Fonctionnement social » ( =
-1,1; p <0,007), « Limitations émotionnelles » (B =-1,8 ; p <0,005) et « Santé
mentale » ( B = -0,6 ; p < 0,012). Il en a été de méme pour les scores résumés
physique et mental (respectivement: = -0,4; p < 0,0001 et p =-0,2; p =
0,016) (Figures 3 et 4).
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3.QVLS des groupes des

survivants et des
avant Padmission en réanimation

décédés 1 mois

La comparaison des dimensions du MOS SF-36 et de leurs scores résumés est

représentée dans le Tableau VII. Trois dimensions et un score résumé sont

significativement plus bas chez les décédés : « Santé générale » (p = 0,022),

« Fonctionnement social » (p = 0,027), « Limitations émotionnelles » (p =

0,035) et SRM (p = 0,030).

Tableau VII : QVLS des groupes des survivants et des décédés 1 mois

avant I’admission

Décédés Survivants
Dimension m=ET m=ET p
n = 65 n =53
Activité physique 39,8 +27,9 47,9 +252 0,093
Limitations physiques 23,8 £ 38,1 22,6 £32,3 0,767
Douleurs physiques 71,1 £25,6 75,6 £26,3 0,243
Santé générale 26,5+232 33,8+£22,3 0,022
Vitalité 26,4 £19,7 31,1 £20,8 0,175
Fonctionnement social 439+279 52,8 +£22,6 0,027
Limitations émotionnelles 29,7 £ 41,7 42,1 +£39,3 0,035
Santé mentale 53,8 +16,6 59.4 + 16,1 0,094
Score Résumé Physique 34,7+9,6 36,3+ 8,2 0,151
Score Résumé Mental 36 +9,9 39,7+9.,6 0,030

QVLS : qualité de vie liée a la santé ; m + ET : moyenne + écart-type
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4. Evolution de l1a QLVS du groupe des survivants

L’évolution des scores des dimensions du MOS SF-36 chez lez survivants a trois
mois de la sortie de la réanimation comparativement a ceux mesurés un mois
avant I’admission a révélé une baisse statistiquement significative quasi-totale

sauf pour la dimension « Douleurs physiques » (Tableau VIII ; Figures 5 et 6).

Tableau VIII : QVLS du groupe des survivants 1 mois avant I’admission et 3 mois aprés
la sortie de la réanimation (n = 53)

1 mois avant 3 mois aprés

Dimension I'admission la sortie p
m+ ET m=+ET
Activité physique 479 +252 40,6 £24,4 <0,0001
Limitations physiques 22,6 £32,3 13,5+243 0,008
Douleurs physiques 75,6 26,3 75,7+25,5 0,950
Santé générale 33,8+223 252+194 <0,0001
Vitalité 31,1 £20,8 27,3+ 19,1 0,001
Fonctionnement social 52,8+22.6 44 +259 <0,0001
Limitations émotionnelles 42,1 +39,3 28,2+355 <0,0001
Santé mentale 59,4+ 16,1 54,6 £ 16 <0,0001
Score Résumé Physique 36,3 £ 8,2 343+7,6 0,004
Score Résumé Mental 39,7+9.6 36,3+9,3 <0,0001

QVLS : qualité de vie liée a la santé ; m £ ET : moyenne + écart-type
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i1 1 mois Avant Réanimation i 3 mois Aprés Réanimation * p <0,0001

100 - § p =0,008
1 p = 0,001

Activité Physique  Limitations Douleurs Santé générale Vitalité Fonctionnement Limitations Santé mentale
physiques physiques social émotionnelles

Dimensions du MOS SF-36

Figure 5 : Evolution des dimensions du MOS SF-36 aprés le séjour en réanimation ;
ET : écart-type

1 mois avant Réanimation ®%=3 mois aprés Réanimation * P<0,001
§ p=0,008
1 p=0,001
Activité physique
100

* Santé mentale Limitations physiques §

% Limitations

émotionnelles Douleurs physiques

% Fonctionnementsocial Santé générale =*

Vitalité 3

Figure 6 : Représentation graphique des dimensions du MOS SF-36
1 mois avant ’admission et 3 aprés la sortie de la réanimation
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En termes de proportions de variation [((ScOT€ 3 moins apres = SCOTE | mois avant) / SCOTE
| mois avant) X 100], hormis la dimension « Douleurs physiques », les autres
dimensions du MOS SF-36 ont subi des baisses trois mois apres la sortie de la
réanimation allant de -8 a -25,3% des valeurs de référence observées un mois

avant I’admission (Tableau IX, Figure 7).

Tableau IX : Proportions de variation des dimensions du MOS SF-36 trois mois apreés
le séjour en réanimation (n = 53)

Dimensions Mozfznne Ecal;;-)type Extﬁj)mes
Activité physique -14,4 30,4 -100 ; 66,7
Limitations physiques -16,8 33,2 -100 ; 50
Douleurs physiques 10,2 80,4 -58,1 ; 567
Santé générale -24.7 30,7 -100 ; 33,3
Vitalité -12,4 31,8 -100; 100
Fonctionnement social -20 31,2 -100; 25
Limitations émotionnelles -25,3 37,8 -100; 0
Santé mentale -8 13,8 -44.4 ;23,1
Score Résumé Physique -4,5 11 -44.7 ;13,2
Score Résumé Mental -8.3 9,7 -24.4 ;14,9
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Figure 7 : Proportions de variation des dimensions du MOS SF-36
apreés le séjour en réanimation (n = 53) ; ET : écart-type

Les scores résumés ont aussi connu une baisse statistiquement significative
(Tableau VII) entre les deux mesures. La baisse du SRP a ét¢ en moyenne de -2
+ 4,5 [Extrémes : -22 a 3 ; médiane : -1 ; quartiles : -3,5 et 0,8] et celle du SRM
de -3,4 £ 3,9 [Extrémes : -10,9 a 4,7 ; médiane : -3,3 ; quartiles : -6,3 et -0,5]
(Figure 8).
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Figure 8 : Evolution des scores résumés du MOS SF-36 aprés le séjour en réanimation ;
ET : écart-type

Prés des 2/3 des patients survivants (n = 34 ; 64,2 %) ont eu une baisse de leur
SRP. Ce taux a été de 81,1% (n = 43) pour le SRM. La baisse simultanée des
deux scores résumés a trois mois de la sortie de la réanimation a été notée chez
52,2 % des patients (n = 28) et 3 patients (5,7 %) seulement ont eu une

amélioration de leurs deux scores résumés.

En termes de proportion de variation [(( SCOI€ 3moins apres = SCOTE Imois avant ) /
Score | mois avant) X 100], les baisses des scores résumés physique et mental,
¢taient respectivement de  -4,5 £ 11 [IC 95% : -26,1 a 17,1) et -8,3 £ 9,7 (IC
95% :-27,3 4 9,3] (Figure 9).
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Figure 9 : Proportions de variation des scores résumés du MOS SF-36 apres le séjour en
réanimation. SRM : Score Résumé Physique ; SRM : Score Résumé Mental ; ET : écart-type

5. Facteurs prédictifs des scores résumés du MOS SF-36 a trois mois

a. Facteurs prédictifs du SRP

En analyse univariée, les variables corrélées significativement au SRP mesuré
trois mois apres la sortie de réanimation ont été : 1’age ( = -0,57 ; p = 0,003),
I’¢tat de santé antérieur selon la classification de Knaus (p =-21,14 ; p = 0,006),
le pronostic des comorbidités selon 1’échelle de Mac Cabe (B = - 12,83 ; p =
0,018), le SAPS IT (B =-0,43 ; p = 0,001), et la durée de séjour (p =-0,32; p =
0,024). Les autres variables ayant atteint un seuil de significativité¢ < 0,20 ont
¢té : I'isolement social (B = -9,70; p = 0,07) et Dexistence d’un niveau

d’instruction (f = -3,69 ; p =0,18) (Tableau X).
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Tableau X : Facteurs corrélés au SRP du MOS SF-36 observé 3 mois
apreés la réanimation avec p < 0,2 en régression linéaire simple

Variables Béta IC 95% p

Age -0,57 -0,93 ; -0,21 0,003
Statut social

e Vit accompagné 0 - -

e Vit seul -9,70 -20,39 ; 0,98 0,07
Niveau d’instruction

e Non 0 - -

e Oui -3,69 -9,19 ; 1,81 0,18
Classfication de Knaus

e A 0 - -

e B -3,30 -9,76 ; 3,15 0,31

e C -7,65 -13,40 ; -1,91 0,01

e D -21,14 -35,86 ; -6,43 0,006
Echelle de Mac Cabe

e 1 0 - -

o 2 -4,67 -8,75 ; -0,60 0,026

e 3 -12,83 -23,37 ; -2,29 0,018
SAPS 11 -0,43 -0,68 ; -0,18 0,001
Durée de séjour -0,32 -0,60 ; -0,04 0,024

SRP : Score Résumé Physique ; SAPS II : Simplified Acute Physiological Score II ;
IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

En analyse multivariée, les variables indépendantes associées significativement
et de manicre négative au SRM enregistré a trois mois de la réanimation ont été :
I’age (B =-0,56 ; p = 0,003) et I’état de santé antérieur selon la classification de
Knaus (B = -22,10 ; p = 0,002) (Tableau XI). Ceci signifie que plus 1’age des
patients est élevé et que leur activité physique a 1’admission en réanimation est

limitée plus leur SRP est bas trois mois apres leur sortie de la réanimation.
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Tableau XI : Facteurs corrélés au SRP du MOS SF-36 observé 3 mois
apreés la réanimation. Régression linéaire multiple

Variables Béta IC 95% p
Age -0,56 -0,88 ; -0,23 0,003
Classification de Knaus
e A 0 - -
e B -3,66 -9,50 ; 2,18 0,21
e C -7,32 -15,52 ; -2,12 0,007
e D -22,10 -35,42 ; -8,77 0,002

SRP : Score Résumé Physique ; IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

b. Facteurs prédictifs du SRM

En analyse univariée, les variables corrélées significativement au SRM mesuré
trois mois apres la sortie de réanimation ont été : I’isolement social (f = 17,80 ;
p = 0,007), I’état de santé antérieur selon la classification de Knaus (f =-10,94 ;
p = 0,003), le pronostic des comorbidités selon I’échelle de Mac Cabe (B = -
6,55 ;p=0,01) etle SAPSII (B =-0,33 ; p = 0,049) (Tableau XII).

En analyse multivariée, les variables indépendantes associées significativement
et de maniere négative au SRM ont été : 1’isolement social (B = 16,50 ; p =
0,006), 1’¢état antérieur selon la classification de Knaus (p = -9,1 ; p = 0,008)
(Tableau XIII). Autrement dit, plus les patients vivent seuls et ont moins de

limitations d’activité mieux sera leur SRM trois mois aprés leur sortie de la

réanimation.
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Tableau XII : Facteurs corrélés au SRM du MOS SF-36 observé 3 mois
aprés la réanimation avec p < 0,2 en régression linéaire simple

Variables Béta IC 95% p

Age -0,40 -0,88 ; 0,73 0,1
Statut social

e Vit accompagné 0 - -

e Vitseul 17,80 5,12 ; 30,48 0,007
Niveau d’instruction

e Non 0 - -

e Oui -6,64 -13,30 ; 0,03 0,051
Classification de Knaus

e A 0 - -

e B -2,48 -10,25 ; 5,29 0,52

e C -10,94 -17,85 ; -4,02 0,003

e D -17,16 -34,88 ; 0,57 0,057
Echelle de MacCabe

e 1 0 - -

o 2 -6,55 -11,57 ; -1,52 0,01

e 3 -14,29 -27,28 ; -1,30 0,03
SAPS 11 -0,33 -0,66 ; -0,001 0,049

SRM : Score Résumé Mental ; SAPS II : Simplified Acute Physiological Score II ;
IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

Tableau XIII : Facteurs corrélés au SRM du MOS SF-36 observé 3 mois
apres la réanimation. Régression linéaire multiple

Variables Béta IC 95% p

Statut social

e Vit accompagné 0 - -

e Vit seul 16,50 -5,05 ; 27,94 0,006
Classification de Knaus

o A 0 - -

e B -0,124 -7,55 ; 7,31 0,973

e C 9,1 -15,67 ; -2,52 0,008

e D -14,80 -31,41 ; 1,81 0,08

SRM : Score Résumé Mental ; IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%
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6. Facteurs prédictifs des variations des scores résumés du MOS SF-36
a. Facteurs prédictifs des variations du SRP

En analyse univariée, les deux variables significativement liées de maniére
négative a la variation du SRP (VSRP) entre le mois avant 1’admission en
réanimation et le troisieme mois apres la sortie de réanimation (VSRP = SRP;
mois apres — SRP1 mois avant) ONt €t€ 1’état de santé antérieur selon la classification de
Knaus (B =-0,57 ; p = 0,003) et la présence d’une d’hypertension artérielle dans
les antécédents (f =-2,99 ; p = 0,02) (Tableau XIV).

Tableau XIV : Facteurs corrélés aux variations du SRP du MOS SF-36
entre 1 mois avant et 3 mois apres la réanimation avec p <0,2 en
régression linéaire simple

Variables Béta IC 95% p

Classification de Knaus

e A 0 - -

e B -0,57 -9,69 ; -2,08 0,003

e C -1,53 -4,92 ; 1,86 0,37

e D 0,10 -8,59 ; 8,79 0,98
Hypertension artérielle -2,99 -5,52 ; -0,48 0,02
SAPS 11 -0,12 -0,28 ; 0,04 0,13

IC 95% : Intervalle de Confiance & 95% ; SAPS II : Simplified Acute Physiological Score 11

En analyse multivariée, les variables indépendantes associées de facon
significative et de manicre négative aux variations du SRP ont été 1’état de santé
antérieur selon la classification de Knaus (f =-5,46 ; p = 0,005) et le SAPS II (B
=-0,16 ; p = 0,04) (Tableau XV). Autrement dit, les patients dont la limitation
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de I’activité est modérée a I’admission en réanimation altérent significativement
leur SRP trois mois apres leur sortie de la réanimation et ce d’autant plus que

leur maladie est grave.

Tableau XV : Facteurs corrélés aux variations du SRP du MOS SF-36 entre
1 mois avant et 3 mois apres la réanimation. Régression linéaire multiple

Variables Béta IC 95% P

Classification de Knaus

« A 0 - -
e B -5,46 9,16 ; -1,76 0,005
e C -0,54 3,94 ; 2,87 0,75
e D 1,44 7,05 ; 9,92 0,74

SAPS 11 -0,16 -0,30 ; -0,02 0,04

SRP : Score Résumé Physique ; IC 95% : Intervalle de Confiance & 95% ; SAPS II : Simplified
Acute Physiological Score 11

b. Facteurs prédictifs de variations du SRM

La seule variable corrélée significativement et de maniére positive aux
variations du SRM durant la méme période a été I’existence d’un niveau
d’instruction (f = 2,85 ; p = 0,043). Les autres variables ayant atteint un seuil de

significativité < 0,20 sont rapportées dans le Tableau XVI.

En analyse multivariée, la seule variable indépendante associée
significativement et de maniére positive aux variations du SRM a été I’existence
d’un niveau d’instruction (B = 2,98 ; p = 0,037). Ceci signifie que I’absence
d’instruction académique chez les patients est associée significativement a une

altération de I’état subjectif mental trois mois aprés le séjour en réanimation

(Tableau XVII).
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Tableau XVI : Facteurs corrélés aux variations du SRM du MOS SF-36
entre 1 mois avant et 3 mois apres la réanimation avec p < 0,2 en régression
linéaire simple

Variables Béta IC 95% p

Niveau d’instruction

e Non 0 - -

e Oui 2,85 0,10 ; 5,60 0,043
Activité professionnelle

e Non 0 - -

e Oui 3,57 -0,38 ; 7,52 0,08
Revenu mensuel

e Non 0 - -

e Oui 1,38 -0,74 ; 3,5 0,19
Montant du revenu 4 4
mensuel 3.10 -1.10™ ; 0,001 0,15
Glasgow coma scale -0,62 -1,27 ; 0,04 0,063
Ventilation mécanique

e Non 0 -

e QOui 2,06 -1,06 ; -5,19 0,19

SRM : Score Résumé Mental ; IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

Tableau XVII : Facteurs corrélés aux variations du SRM du MOS SF-36 entre
1 mois avant et 3 mois apres la réanimation. Régression linéaire multiple

Variables Béta IC 95% P
Niveau d’instruction
e Non 0 - -
e Oui 2,98 0,18 ; 5,77 0,037

SRM : Score Résumé Mental ; IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%
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V. Facteurs pronostiques liés a 1a mortalité a trois mois

En analyse univariée, les patients décédés ont ét€¢ plus souvent sans profession
(p = 0,038), ont eu un pronostic de leur comorbidité selon 1’échelle de Mac Cabe
plus mauvais (p = 0,008), une gravit¢ de leur maladie a 1’admission en
réanimation plus élevée (p < 0,0001), des troubles de conscience a 1’admission
plus profonds (p = 0,003) ainsi qu’un recours a la ventilation mécanique et aux

catécholamines plus fréquents (p < 0,0001) (Tableau XVIII).

A ces parameétres s’associent trois dimensions et un score résumé de la QVLS
signalés précédemment sur le Tableau VI et qui sont significativement plus bas
chez le groupe des décédés : « Santé générale » (p = 0,022), « Fonctionnement
social » (p = 0,027), « Limitations émotionnelles » (p = 0,035) et SRM (p =
0,030) (Tableau XIX).

En analyse multivariée, les variables indépendantes associées a un mauvais
pronostic a trois mois ont été: I’état de santé mental précédant le mois
d’admission en réanimation (OR = 0,93 ; p = 0,017), 1’état de conscience a
I’admission (OR = 0,74 ; p =0,034), le recours a la ventilation mécanique (OR =
11,2; p = 0,028) et le recours aux catécholamines (OR = 12,6 ; p = 0,002)
(Tableau XX). Ce modele a permis de classer 82,1 % des patients.
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Tableau XVIII : Comparaison des groupes des survivants et des décédés en analyse univariée

Survivants (N=53)

Décédés (N=65)

Variables m = ET ou n (%) m = ET ou n (%) P
Age (ans) 72+6 72+5 NS
o <75 35 (66) 75 (63,6)
o 75-84 18 (34) 40 (33,9) NS
e >85 0(0) 3(2,5)
Sexe H/F 28/25 (47,2/52,8) 38/27 (58,5/41,5)
e Marié 29 (54,7) 39 (60)
. e Veuf (ve 22 (41,5 23 (35,4
Statut marital : [ (G0 00 2 E3,8)) 1 E1,5)) NS
¢ Divorcé 0(0) 2(3,1)
e Aucun 44 (83) 48 (73,9)
Niveau ¢ Primaire 5094 8(12,3) NS
d’instruction e Secondaire 2 (3,8) 6(9,2)
e Supérieur 2(3,8) 3 (4,6)
. et ¢ Urbain 39 (73,6 47 (72,3
Lieu de résidence « Rural 14 E2 6. 4§ 18 227’7; NS
Sans profession 49 (92,5) 65 (100) 0,038
Revenu financier (MDA) 1818 +£2318 2148 + 2900 NS
. e Vit accompagné 51 (96,2 62 (95,4
Statut social e Vit seul pag > 23,8)) 3 E4,6)) NS
e A 7 (13,2) 10 (15,4)
Classification B 13 (24,5) 16 (24,6) NS
de Knaus oC 32 (60,4) 34 (52,3)
eD 1(1,9) 5(7,7)
ol 20(37,7) 24 (36,9)
lé;';‘;“e deMac 31 (58.5) 26 (40) 0,008
3 2 (3,8) 15 (23,1)
Antécédents :
¢ Diabéte 20 (37,7) 20 (30,8)
e Hypertension artérielle 17 (29,1) 19 (32,1) NS
o [nsuffisance respiratoire chronique 18 (34) 17 (26,2)
Diagnostic a ’admission
e Insuffisance respiratoire aigué 24 (45,3) 29 (44,6)
e Défaillance neurologique 7 (13,2) 13 (20) NS
¢ Défaillance métabolique 9(17) 10 (15,4)
e Défaillance cardiaque 2 (3,8) 2(3,1)
SAPS 11 342+7,7 42,3+10,3 <0,0001
Glasgow coma scale 13,7+ 1,6 12,2 +2,9 0,003
Ventilation mécanique 7(13,2) 49 (77,8) <0,0001
Durée de la ventilation mécanique (j) 10,4 £ 8,4 6,6 £5,8 <0,0001
Catécholamines 10 (18,9) 54 (83,1) <0,0001
Epuration extrarénale 1(1,9) 5(7,7) NS
Durée de séjour (j) 6,5+72 7,5+6,3 0,045

m =+ ET : moyenne + écart-type ; n = effectif ; SAPS II : Simplified Acute Physiological Score I1
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Tableau XIX : Comparaison de la QVLS des groupes des survivants
et des décédés 1 mois avant I’admission en analyse univariée

Décédés Survivants
Dimension m=ET m=ET p
n =65 n =153
Santé générale 26,5+23,2 33,8 +22.3 0,022
Fonctionnement social 439+279 52,8 +£22,6 0,027
Limitations émotionnelles 29,7 £ 41,7 42,1 £39,3 0,035
Score Résumé Mental 36 +9,9 39,7+9,6 0,030

QVLS : qualité de vie liée a la santé ; m = ET : moyenne + écart-type ; n = effectif

Tableau XX : Facteurs prédictifs de décés a 3 mois en analyse multivariée

Variables B OR IC 95% p
Score Résumé Mental avant réanimation  -0,076 0,93 0,87 -0,99 0,017
Glasgow coma scale -0,30 0,74 0,56 - 0,98 0,034
Recours a la ventilation mécanique 2,41 11,2 3,3-37,6 <0,0001
Recours aux catécholamines 2,54 12,6 3,8-41,7 <0,0001
Constante 4,72 111 - -

OR : Odds ratio ; IC 95 % : intervalle de confiance a 95%
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DISCUSSION

I. Réponses aux objectifs de notre étude

Notre étude prospective a révélé un impact de la maladie critique sur la
perception de la QVLS chez les patients de 65 ans et plus admis en réanimation
depuis 48 heures et qui ont survécu pendant au moins trois mois apres leur sortie
de la réanimation. En effet, une diminution significative des scores de sept
dimensions du MOS SF-36 et des Scores Résumés Physique et Mental a été
notée trois mois révélant ainsi une altération des capacités physiques et

psychiques apres le séjour en réanimation.

Les facteurs indépendants prédictifs de 1’état physique de la QVLS et de sa
détérioration a trois mois d’un séjour en réanimation ont été¢ 1’age élevée, la
limitation de I’activité antérieure a I’hospitalisation et la gravité de la maladie a
I’admission en réanimation. Pour l'autoperception de la santé mentale et sa
détérioration, il est intéressant de noter que les facteurs indépendants retenus
dans notre étude ont été le fait de vivre accompagné, la limitation de 1’activité

antérieure a 1’hospitalisation et I’absence de niveau d’études.

Concernant la mortalité, elle a été¢ de 47,5% en réanimation, de 50% a I’hopital
et de 55,1% a trois mois de la sortie de la réanimation. Les facteurs pronostiques
qui ressortent dans notre étude ont ét¢ la qualité¢ de vie mentale antérieure a
I’admission en réanimation, 1’état de conscience a 1’admission ainsi que le

recours a la ventilation mécanique et aux catécholamines.
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II. Définition des personnes agées

Dans la littérature médicale en général, et dans la littérature sur les patients de
réanimation en particulier, le terme « personnes agées » est généralement défini
par un seuil de 65 ans mais un large ¢ventail allant de 60 a 85 ans est aussi noté
[16]. En effet, si un age au-dela de 65 ans est fréquemment choisi pour définir la
population agée, certains auteurs suggerent que 1’age de 80 ans est plus proche

des réalités médicales pour définir la population agée [31,44].

En fait, la population agée est assez hétérogene avec des différences sensibles
entre les aspects cliniques des survivants de réanimation de plus de 85 ans et
ceux des patients agés plus jeunes [45]. De plus, les résultats des études de

survie ou de qualité de vie sont trés variables en fonction du seuil d’age fixé.

Ceci a inspiré la stratification de ces patients en 3 catégories sous forme de
« jeunes vieux » (young-old ; 65-75 ans), « vieux-vieux » (old-old ; 75-80 a 85-
90 ans), et « trés vieux » (oldest-old ; plus de 85-90 ans) [16,30,31,45-47]. L age
seuil choisi constitue donc une premiere source d’hétérogénéité des résultats

[16,31].

Afin d’inclure toutes les catégories de personnes agées, nous avons opté pour le
seuil de 65 ans dans notre étude comme la plupart des auteurs qui reconnaissent
qu’un age de 65 ans constitue une limite acceptable. Il ressort de notre étude que
les 2/3 environ de la population correspondaient a la catégorie de « jeunes
vieux » (63,6 % de la population totale incluse et 66% parmi les survivants).
Seuls trois patients étaient agés de plus de 85 ans dans la population incluse

mais aucun n’a survécu.
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II1. Mortalité des personnes agées hospitalisées en réanimation

Les taux de mortalité ont été ¢levés dans notre population. Mais, le taux de
mortalité a trois mois de 55,1% rapporté dans notre étude ne différait pas de
ceux précédemment rapportés chez les patients agés admis en réanimation
[30,48-53]. Selon ces études antérieures, la majorité des non-survivants sont
décédés pendant le séjour en réanimation et la moitié d'entre eux au cours de la
premicre semaine [53]. Dans une précédente ¢tude, nous avions noté que 64%
des déces de personnes agées survenait dans les cinq premiers jours

d’hospitalisation en réanimation [54].

Les résultats de la mortalité des études effectuées chez les patients agés sont tres
variables allant de 6,4 a plus de 44,7% en réanimation [12,16,17,19,20,35,47,54-
56]; 14,7 a 53 % a I’hopital [20,47] ; 44 a 61% a trois mois [31,35,47,53] et
40,8 2 72,1% a 1 an ou plus [16,17,19,20,47,55-57]. Globalement, I’essentiel des
déces survient durant les trois premiers mois apres la sortie de réanimation : 44 a

49% selon I’age [58].

On remarque donc que les taux de mortalit¢ varient d'une étude a l'autre
probablement en raison des limites d’age d’inclusion, des caractéristiques des
patients, du traitement administré (ventilation mécanique, catécholamines, etc...)
ou du type d’admission (planifiée, non planifiée, médicale ou chirurgicale) [46-
48,50-52]. Concernant ce dernier point, il est rapporté une mortalité¢ variable de
6,4% pour des services de réanimation chirurgicale spécialisée a plus de 40 %
pour des services de réanimation polyvalente [56]. La plupart des études sur les
résultats des patients agés aprés un séjour en réanimation sont principalement

réservées aux patients chirurgicaux bien que les patients médicaux aient
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généralement un pronostic plus sombre [30,51,52,59,60]. Une étude a méme
suggéré qu'une condition médicale était un facteur indépendant de refus

d’admission en réanimation chez les patients agés de 80 ans ou plus [51].

L'impact de 1'dge avancé sur I’évolution en réanimation est incertain [26]. Les
¢tudes qui ont examiné uniquement la survie en réanimation ou en milieu
hospitalier ont eu des résultats variables concernant le role pronostique de 1’age,
certaines €tudes démontrant que les patients 4gés en réanimation connaissaient
des taux de mortalité plus €levés et d'autres concluant que 1'dge, en soi, n'était

pas un indicateur pronostique de surmortalité [16,17,48,49,55,58,61-66].

Toutefois, bien que la mortalité¢ des patients agés soit pratiquement similaire a
celle d’une population plus jeune apres correction des facteurs de confusion
(sévérité de la maladie, comorbidités, etc...), on ne peut pas nier un effet li¢ a ce
paramétre [47]. En effet, il est évident que le processus de vieillissement altére
le fonctionnement de tous les systémes de 1’organisme et fragilise le patient
progressivement. Ceci se traduit par une diminution de la réserve physiologique
face au stress aigu qui engage le pronostic a court et long terme. Méme au sein
d’une population bien choisie de personnes agées en bonne santé avant
l'admission en réanimation, la survie a 12 mois aprés le sé¢jour en réanimation

est mauvaise car la mortalité peut atteindre 51% [57].

I1 faut garder a I’esprit que 1'age est inclus comme variable indépendante dans de
nombreux systémes de notation pronostique couramment utilisés tels que
I'APACHE 11 [67] et le SAPS II [68]. Or, de nombreuses études suggerent que le
résultat pour les patients de réanimation est plus fortement li¢ a la gravité de la

maladie reflétée par les scores sus-cités qu'a I'age seul [50,69-72].
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Les facteurs qui déterminent la mortalit¢ en réanimation et a I’hopital des
personnes agées sont différents de ceux concernant la survie a long terme.
Initialement, la gravité de la maladie aigué évaluée par les scores de sévérité
(APACHE ou SAPS) et la défaillance d’organe sont les facteurs les plus
pertinents [30,49,50,52,53,58,71,73,74]. A plus long terme, les comorbidités, la
qualit¢ de vie et I’état fonctionnel avant 1’admission sont déterminants

[22,45,50,57,58,64,75,76].

Dans notre étude, nous n’avons évalué¢ que le pronostic a court terme et nos
résultats sont en accord avec la plupart des études bien que la majorité d’entre-
elles ait une faible proportion de patients médicaux. C’est ainsi que la mortalité
de nos patients agés a €té corrélée a la gravité des défaillances respiratoire,
hémodynamique et neurologique. Par ailleurs, notre mod¢le a retenu la qualité
de vie psychique antérieure a I’admission en réanimation comme facteurs
pronostiques a court terme. Ces résultats viennent compléter ceux d’une
précédente ¢tude dans laquelle nous avions démontré que les facteurs prédictifs
de mortalit¢ des personnes agées en réanimation €taient la pneumopathie et

1’état de choc [54].

IV. La qualité de vie liée a la santé

1. Définition

La qualit¢ de vie repose principalement sur la définition de la « santé » de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « La santé est un état de bien-étre
physique, mental et social complet et non simplement 1'absence de maladie ou
d'infirmité » [77]. Ainsi ’OMS définie la qualité de vie comme « la perception

qu’a un individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du

42



systetme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses
attentes, ses normes et ses inquiétudes . Il s’agit d’un large champ conceptuel
englobant d’une maniére complexe la santé physique de la personne, son état
psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances
personnelles et sa relation avec les spécificité de son environnement » [78].
Autrement dit, la qualit¢ de vie est un concept multidimensionnel qui couvre
tous les aspects de la vie d'une personne considérés comme importants a savoir :

e [’état physique et les capacités fonctionnelles,

e e statut psychologique et le bien-étre,

e les interactions sociales,

e le statut et les facteurs économiques et/ou professionnels ainsi que

¢ le statut religieux et/ou spirituel [79].

Comme cette conceptualisation de la qualit¢ de vie est vaste et
multidimensionnelle, les chercheurs en soins de santé se limitent généralement
aux trois premiéres de ces dimensions et ont défini le concept de « qualité de vie
liée a la santé » [80,81]. Malgré cette distinction, les deux termes ont souvent été
utilisés de maniére interchangeable dans la littérature [82]. La QVLS est un
phénomene dynamique qui comprend une estimation des aspects sociaux,

psychologiques, physiques et quotidiens du bien-étre et du fonctionnement [25].

En définitive, la QVLS est un concept subjectif qui peut étre interprété comme
I'écart entre nos attentes en maticre de santé et notre expérience actuelle [83]. En
effet, elle dépend des perceptions individuelles concernant les multiples
dimensions comme la santé physique (force, énergie), I'état psychologique (bons
ou mauvais sentiments), le niveau d'indépendance (mobilit¢), les relations

sociales (réseau social, aide, exigences), I’environnement de vie (accés aux
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soins) ou les croyances personnelles (signification de la vie) [84,85]. Ainsi, a un
¢tat équivalent de maladie ou d’infirmités, deux patients peuvent percevoir une
QVLS tres différente [22]. De méme, des personnes ayant des niveaux de
fonctionnement et de santé objectivement différents peuvent déclarer une qualité

de vie équivalente [83,86].

2. Instruments de mesure

Depuis plus de trois décennies, un certain nombre d’instruments de mesure ont
¢té mis au point pour tenter d’objectiver le concept de la QVLS (Figure 10)
[12,24,87]. Deux types d'instruments permettent d'évaluer la QVLS : les
instruments génériques et les instruments spécifiques. Les premiers fournissent
des informations sur la QVLS sans tenir compte de la maladie et peuvent méme
étre utilisés en l'absence de toute pathologie. Les instruments spécifiques le sont
pour une maladie donnée et fournissent des informations propres a cette
maladie. Ces outils de mesure de la santé percue tentent de rendre compte des

différentes dimensions de la santé.

* Medical Outcome Study Short Form-36

« EURO-QOL

* Nottingham Health Profile (NHP)

* Fernandez’s questionnaire

* Perceived General well-being scale

* Perceived QOL

* Rosser’s disability and distress categories
* Sickness Impact profile

* Spitzer’s QOL index and uniscale

* Whiston Hospital questionnaire

Figure 10 : Instruments de mesure de la qualité de vie liée a la santé [12,24,87]
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En général, il n'y a pas de test standard uniformément accepté pour la QVLS et
encore moins chez les patients en réanimation [88]. Il en est de méme pour les
personnes agées hospitalisées en réanimation pour lesquelles il n'y a pas non
plus de consensus sur ’outil de mesure de la QVLS a utiliser [88]. En réalité,
aucune ¢échelle n'est spécialement congue pour les personnes agées. En outre, il
convient de noter que plusieurs instruments de la QVLS partagent des domaines
et des questions similaires mais présentent des avantages et des limites différents
en ce qui concerne leur durée d'administration, le déséquilibre entre leurs
différents domaines, leur précision et leur validité [26]. Les deux scores les plus

fréquemment utilisés sont MOS SF-36 et EuroQol-5D.

Dans notre étude, nous avons utilisé 1'instrument MOS SF-36. Ce questionnaire
a été créé en 1992 au Etats-Unis [39]. Traduit en plus de 50 langues, il est 'un
des instruments de mesure de la QVLS les plus utilisés dans la littérature
médicale et ce grace a sa concision, sa haute reproductibilité, sa validité et sa
grande sensibilité aux changements [31,36,89]. En matieére d’évaluation de la
QVLS, il peut étre considéré comme « gold standard ». Ses propriétés
psychométriques ont été démontrées et validées chez les patients de réanimation
[37,81,90-92]. 1l est de plus en plus souvent inclus dans les études sur cette

population depuis le début des années 2000 [9, 31,43, 93-97].

Notre étude a utilisé la version arabe du MOS SF-36, disponible depuis 1997 et
qui a ¢été validée dans plusieurs pays arabes [98,99]. Nous 1’avons
précédemment évalué (fiabilité, acceptabilité et validité) et il s’est avéré étre un
outil robuste autorisant ainsi son utilisation dans 1’évaluation de la QLVS en
réanimation [33]. Les valeurs normatives du SF-36 pour la population

marocaine n’existent pas et encore moins pour les personnes agees [27].
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3. Méthode de collecte des données de la QVLS

Le résultat de I’évaluation de la QVLS est le plus pertinent lorsqu'il est bien
entendu jugé par les patients eux-mémes. Mais la mesure de la QVLS est
¢videmment problématique lorsqu'il s'agit de patients gravement malades. Ceci
est une situation trés fréquente en réanimation ou les patients n’ont pas souvent
la capacité de répondre de manicre fiable aux questions sur leur QVLS. En effet,
les instructions assez longues et spécifiques des questionnaires peuvent poser
des problémes a ces personnes surtout si elles n’ont aucun niveau d’instruction

comme cela a été le cas chez les % de nos patients [31].

Dans les études qui évaluent la QVLS en réanimation, la méthode d'auto-
administration du questionnaire de la QVLS est rarement utilisée, beaucoup
reposant sur un proche du patient. Nous avons-nous-mémes opté dans notre
¢tude pour cette pratique pour les patients avec troubles cognitifs ou autres
graves  puisqu’elle a et adoptée dans plusieurs ¢tudes

[42,46,48,60,63,66,70,100-104].

Certaines ¢tudes utilisant des répondants autres que les patients eux mémes ont
conclu que l'accord entre ces répondants et les sujets était variable selon le
domaine évalué et font preuve par conséquent de prudence [105]. En effet, les
résultats du questionnaire peuvent étre influencés par des facteurs extérieurs au
patient, tels que la détresse des proches et le fardeau percu par eux réalisant ainsi

un biais affectif [106,107].

Pour certains auteurs, les activités ou les comportements observables, comme le
fonctionnement physique, sont plus en accord que les aspects plus subjectifs de

la QVLS comme 1'état de santé mentale [80,106,108]. Une deuxiéme catégorie
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d’auteurs conclut que les proches des patients sous-estiment le mental et
surestiment la santé physique du patient [105,107,109]. Enfin, pour d’autres, les
proches auraient tendance a sous-évaluer le statut fonctionnel et la qualité de vie

des patients [106,110-113].

Malgré ces ¢études qui reprochent a I’évaluation de la QVLS par les proches des
patients les inexactitudes de cette substitution pour les aspects subjectifs de la
QVLS [81], il a été¢ démontré que 1’aide d’un proche lors de I’administration du
questionnaire de la QVLS est possible sans constituer une source d’erreur
significative [114,115]. En effet, la fiabilit¢ des répondantsse substituant aux
patients a été étayée par certaines études utilisant différents instruments de la
QVLS [42,114]. Cette stratégie validée et utilisée pour les patients qui ne
peuvent pas répondre de facon indépendante permet de ne pas les exclure des
¢tudes. Par ailleurs, le MOS SF-36 est également approprié¢ a étre délivré par
appel téléphonique notamment pour le suivi des patients aprés une

hospitalisation [37,95,116,117].

4. Quand la QLVS doit-elle étre évaluée en réanimation ?

Evaluer la QVLS des patients avant leur admission en réanimation est
intrinséquement difficile et peu effectué¢ [9,93-97]. De nombreuses études
n'évaluent pas la QVLS en pré-réanimation et choisissent de comparer les
résultats a un groupe témoin en bonne santé, a des normes de population

générale appariées ou a des patients plus jeunes en réanimation [55,60,118,119].

L'évaluation de la QVLS avant 'admission en réanimation peut étre influencée

soit par un biais de mémorisation (ou de rappel) qui limite les études reposant
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sur les données rétrospectives auto-déclarées soit par un biais de référence selon
lequel les patients €valuent leur état pré-réanimation en fonction de leur état
actuel [120,121]. Certains auteurs prétendent que cette approche surestimerait la
QVLS avant ’admission en réanimation et entrainerait des changements plus

importants dans les estimations de la QVLS aprés la sortie [94,122].

Parmi les quelques ¢tudes qui ont évalué¢ la QVLS avant l'admission en
réanimation, certaines ont trouvé que les patients avaient plus de comorbidités
chroniques qu'une population générale, ce qui pourrait expliquer leur QVLS plus

altérée [26,94,122].

Malgré ces limites potentielles, nous avons jugé utile d’inviter les patients a
estimer leur QVLS un mois avant d’étre admis en réanimation afin d’avoir un

¢tat de référence pour mieux juger I’impact de la réanimation sur leur QVLS.

Concernant le moment approprié pour évaluer la QVLS chez les patients apres
leur sortie de la réanimation, il n'est pas clairement établi [26]. La durée pendant
laquelle les patients sont suivis varie considérablement d'une étude a l'autre et
serait en moyenne de un a six mois [16]. A titre d’exemple, certains auteurs ont
suivi les patients agés pendant trois mois comme nous 1’avons fait dans notre
¢tude [31,65], tandis que d’autres ont suivi leurs patients sur une période
pouvant atteindre cinq ans [59]. Une seule ¢tude a rapporté la QVLS chez les
patients agés de 80 ans et plus au cours d'une période de suivi post-réanimation

de 13 ans [123].

La durée de suivi idéale au long terme devrait étre celle qui serait suffisante pour
permettre de récupérer le meilleur possible dans tous les domaines de la QVLS

et ou les mesures ne donneraient plus d’informations additionnelles. En 2003, un
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groupe d'experts a recommandé que les patients soient revus au moins 6 mois
aprés leur séjour en réanimation et qu'une évaluation de la QVLS soit
particulierement effectuée [124]. Certains auteurs justifient le choix du délai de
six mois par la volonté de minimiser les abandons et par le fait que des études
antérieures ont suggéré que les problémes de santé apres six mois sont dus a des
affections sous-jacentes chroniques ou de nouvelles conditions notamment chez
les personnes agées [9]. En effet, plus le délai de suivi s’allonge et plus les
éventuelles modifications de 1’état de santé peuvent étre imputables a un
événement intercurrent et diminuer le poids du séjour en réanimation dans les
réponses [31]. Le risque de ce délai est de manquer un déclin plus précoce de la
QVLS si le suivi ne débute que six mois apres la sortie de la réanimation. Ceci a
¢té un des ¢éléments pris en compte dans le choix dans notre étude du délai de

trois mois pour I’évaluation des patients.

Pour un délai fixé a une année, les limitations physiques semblent €tre plus
importantes que les problémes émotionnels car les problémes physiques peuvent
ne pas étre encore rétablis et que le délai peut sembler court pour que le patient
s’habitue aux restrictions [12]. Cependant, attendre une année pour effectuer

I'évaluation fournit une estimation solide de la QVLS aprés la réanimation [25].

Au-dela d’une année, I'intérét de I’évaluation de la QVLS réside dans la
possibilité de détecter le maximum de problémes [12]. Le délai de un a deux ans
constituerait une limite pour I’amélioration des dimensions de la QVLS et
révélerait plus de problémes émotionnels que physiques [12]. Un des risques de
ce délai assez long est que les patients soient perdus de vue. Ceci est le cas de la
moiti¢ des ¢tudes dont les perdus de vue dépassent les 20% habituellement

admis [12]. Un autre risque serait que les répondeurs aux questionnaires ne

49



soient que les mieux portants induisant de la sorte une surestimation de la

QVLS.

5. QVLS des personnes agées aprés un séjour en réanimation

Les informations sur la QVLS chez les patients agés apreés un séjour en
réanimation fournissent aux patients, a leurs proches et aux professionnels de la
sant¢ des données importantes sur lesquelles sont fondées les décisions
thérapeutiques [2,124,125]. Les personnes agées semblent souvent plus
préoccupées par une dépendance fonctionnelle ou une déficience cognitive apres

leur séjour en réanimation que par la mort [126].

Avant le séjour en réanimation, des auteurs ont constaté¢ que la QVLS des
patients agés ¢était déja compromise au cours des 30 jours précédant

I'hospitalisation comparativement a une population générale [26].

Concernant le suivi apres la sortie de la réanimation, les résultats sur le devenir
de la QVLS sont disparates. En effet, certains auteurs ont rapporté une baisse
significative de la QVLS au suivi [9,101,127], tandis que d'autres ont rapporté
un retour a 1'état de pré-réanimation voire méme une amélioration de la QVLS a
3-24 mois apres leur sortie de la réanimation [20,65,101,128]. Les différences
dans les populations de patients étudiés, les instruments de mesure utilisés et la
durée du suivi aprés la sortie de la réanimation peuvent expliquer les différences
de résultats entre ces études [26]. Tres peu d'études fournissent des informations
sur les résultats a long terme de la QVLS chez les personnes agées en

réanimation [50,59,65,70,129].
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a. Les études démontrant une amélioration de la QVLS

Pour ces études, 1’évolution de la QLSV aprés un séjour en réanimation est un
processus dynamique qui passe par une phase d’altération précoce puis
s’améliore pour finalement revenir, dans la plupart des cas, pratiquement a son
niveau de base apres six a douze mois et cela indépendamment de 1’age ou de la

pathologie aigué [93,130].

Les résultats d’amélioration de la QVLS ont ét¢ démontrés depuis les années 90
a nos jours. Ainsi entre1990 et 2000, des études ont suggéré que la majorité des
survivants parmi les personnes agées ont déclaré que leur QVLS est restée

inchangée ou s’est améliorée [46,65,66,131].

Parmi elles, celle de Chelluri et al. qui ont montré dans un petit échantillon de
32 patients médicaux de réanimation que la QVLS des patients agés s'est
légérement améliorée un an apreés la sortie de réanimation [65]. Ils ont
¢galement comparé la QVLS des personnes agées de 65 a 74 ans (n = 15) a
celles des 75 ans et plus (n = 17) et ont constaté qu’elle a été similaire entre les

deux groupes a un, trois, six et douze mois apres la sortie de la réanimation [65].

La méme année, Rockwood et al. ont compar¢ les personnes dgées de moins de
65 ans (n = 225) aux personnes de 65 ans et plus (n = 143) sur leur QVLS et leur
capacité a effectuer leurs taches quotidiennes de fagon autonome un an apres la
réanimation [66]. Aucune différence n’a été observée entre les deux groupes
pour 1'état de santé subjectif qui a été déclaré bon ou trés bon par pres des deux
tiers des deux groupes. De plus, les personnes agées ont déclaré plus de

satisfaction a 1'égard de leur état de santé que le groupe plus jeune.
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En 1997, McHugh et al ont comparé deux groupes de personnes agées
hospitalisés en réanimation de chirurgie cardiaque et ont montré que leur QVLS

a €t¢ satisfaisante apres leur sortie de 1’hopital [131].

Ces résultats ont été réconfortés apres les années 2000 par plusieurs autres

¢tudes [13,20,30,57,60,101,132].

Ainsi Kaarlola et al ont évalué¢ la QVLS d’un échantillon de 299 patients agés
survivants dix mois a sept ans apres leur sortie de réanimation et ont noté que
88% d’entre-eux ont évalué leur état de santé « actuel » comme satisfaisant a
bon, que 53% n'ont eu besoin d'aucune aide et qu’un tiers vivait seul [30]. De
plus, 48% de ces patients ont considéré que leur QVLS a été similaire ou

meilleure que celle qu’ils ont affichée avant I’hospitalisation en réanimation.

D’autre part, de Rooij et al. ont conclu que les survivants agés de la réanimation
suite surtout a une chirurgie ont montré un statut cognitif, fonctionnel et de
qualité de vie valable a bon [60]. Parmi les 204 patients inclus, 5% seulement
ont ¢ét¢ médicaux et 88% ont eu un sé¢jour en réanimation < 5 jours. La QVLS a

¢té similaire a celle d'une population générale appariée a 1'dge sur le long terme.

Dans une population bien choisie de personnes agées en bonne santé avant
l'admission en réanimation, Sacanella et al ont trouvé qu’a la sortie de 1'hdpital,
la QVLS a été significativement plus basse comparée a la valeur initiale a
I’admission mais elle s'est progressivement améliorée au cours des mois
suivants [57]. Par conséquent, les auteurs ont conclu que la QVLS était
apparemment bonne chez les survivants bien qu'une forte augmentation de la

prévalence des syndromes gériatriques ait été observée [57].
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L’¢tude de Jeitziner et al a comparé le groupe de personnes agées de
réanimation (n=124) a un groupe contrdle de personnes agées de la population
générale non hospitalisée (n=135) [2]. Les patients de réanimation ont eu une
QVLS significativement plus basse que le groupe contréle a une semaine avant
I’hospitalisation ainsi qu’a 6 mois et 12 mois de la sortie mais aucun
changement significatif de la QVLS n’a été noté dans le groupe de réanimation
pendant 'année de suivi. Le fait qu'un an aprés la sortie de I'hopital, la QVLS ait
¢té comparable a celle avant le séjour en réanimation a conduit les auteurs a
conclure que les patients agés disposent de réserves physiologiques et

psychologiques nécessaires pour tolérer un séjour en réanimation [2].

Plus récemment en Australie, Levinston et al ont évalué la QVLS a trois mois,
six mois, 12 mois et 24 mois apres la réanimation chez 348 patients agés de 80
ans et plus (176 patients de chirurgie cardiaque et 172 autres médico-
chirurgicaux) [133]. Sur toute la période de suivi, ils ont relevé une préservation
des deux scores résumés du MOS SF-36 (SRP et SRM) dans le groupe de
patients médico-chirurgicaux et une amélioration significative a partir du
sixiéme mois post-réanimation de ces mémes scores dans le groupe de chirurgie

cardiaque. Dans la majorité des cas, le mode de vie antérieur a été préservé.

Dans d’autres études, la perception de la QVLS apres un séjour en réanimation a
¢té jugée satisfaisante ou bonne par les personnes agées [13,20,101,132,134].
Elle s’est révélée similaire a la population générale et meilleure que celle des

patients plus jeunes [20,134].
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b. Les études démontrant une QVLS altérée

Contrairement aux études sus-citées, d’autres auteurs avancent que les patients
agés se détériorent au cours de leur sé¢jour en réanimation, s'améliorent apres la
sortie de I'hopital mais ne parviennent pas a revenir au niveau de pré-admission
méme apres un tres long suivi [16]. Ces personnes agées présentent de mauvais
résultats dans la plupart des domaines de la QVLS, en particulier dans les
dimensions physiques par rapport a la population générale appariée selon 1'age

ou aux patients plus jeunes [12].

Vazquez Mata et al., utilisant le questionnaire Fernandez QOL déja utilisé et
validé par eux-mémes, ont constaté que la cohorte de personnes agées de leur
¢chantillon de patients ont eu la plus grande réduction de la QVLS apres la
sortie de la réanimation comparativement a la valeur initiale [100]. Leur
questionnaire a porté sur les communications orales, le controle des sphincters,
la motricit¢ fine, l'exercice physique, la mobilit¢ et la dépendance, les

médicaments, le travail ou d'autres activités.

Montuclard et al ont évalué¢ la QVLS de 30 patients d’un age > 70 ans
hospitalisés en réanimation durant plus de 30 jours [59]. Tous les patients ont
bénéfici¢ d’une ventilation mécanique et ont ét¢ évalués en moyenne 557 £ 117
jours apres leur sortie. Ils ont alors observé, qu’en dépit du maintien de leur
indépendance, les patients estimaient que leur QVLS avait diminué¢ dans les

domaines de la santé globale, la mémoire, la sociabilité et des loisirs.

En 2007, Merlani et al ont comparé la QVLS de 36 patients d’un age > 70 ans
hospitalisés en réanimation pour pathologies abdominales avec celle de la

population générale de méme age [134]. Les deux groupes ont eu les mémes
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scores de leur QVLS avant 1’hospitalisation du groupe de survivants atteints de
pathologies abdominales. Deux ans apres la sortie de réanimation, les auteurs
ont noté une baisse du SRP du MOS SF-36 comparativement a la population

générale appariée alors que le SRM est resté similaire.

Toujours en 2007, Viricel et al ont étudié¢ la QVLS de 28 patients survivants de
plus de 80 ans trois mois apres un s€jour en réanimation [31]. Le SRP du MOS
SF-36 s’est significativement abaissé par rapport au mois précédant I’admission.
Parall¢lement, il n’y a pas eu de modification significative du SRM du MOS SF-
36. L’ abaissement des scores de leur population entre le mois précédent et la fin
du troisieme mois apres la sortie de réanimation a ét¢ statistiquement significatif
pour les dimensions « Activité physique », « Limitations physiques » et, comme

cité précédemment, SRP.

Notre étude et nos résultats s’inscrivent dans cette dernicére catégorie puisque
nous avons observé une baisse significative de la QVLS aussi bien sur le plan

physique que mental apres trois mois de la sortie de la réanimation.

c. Limites des comparaisons des études sur la QVLS chez les personnes
agées

Il faut étre trés prudent dans la comparaison directe entre nos résultats et ceux
des autres ¢tudes sur la QVLS des personnes agées aprés un séjour en
réanimation. En effet, les écarts de résultats entre les études peuvent étre dues a
des différences méthodologiques relatives a la conception globale de 1'étude, a la
population étudiée, aux instruments de mesure utilisés parfois, a la période de
suivi, a la disponibilité¢ des mesures de base ou aux différences de terminologie

[13,26,60].
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Concernant ce dernier point, la variation entre les études en ce qui concerne la
définition de la terminologie « personnes agées» pose une difficulté
insurmontable dans la comparaison des résultats entre études [16]. Certaines
¢tudes ne donnent pas une définition cohérente des personnes dgées bien qu’il
est généralement admis le seuil de 65 ans pour qualifier cette catégorie de la
population [16]. Cependant, il serait erroné de considérer toutes les personnes
agées de plus de 65 ans comme constituant un groupe homogene [16]. Dans
notre étude, c’est le seuil de 65 ans qui a €té retenu et les différentes tranches
d’age ne sont pas équitablement représentées : 35,6% de patients agés de moins
de 70 ans, 28% entre 70 et 75 ans, 19,5% entre 75 et 80, 14,4% entre 80 et 85 et
seulement 2,5% au-dela de 85 ans. Or la plupart des études ont porté soit sur des
patients de 70 ans ou plus, seuil correspondant au 2/3 environ de nos patients,
soit sur des patients agés de plus de 80 ans qui représentent seulement 16,9% de
notre population. On comprend mieux alors les limites de la comparaison de nos

résultats avec ceux de sous-populations spécifiques.

La grande hétérogénéité dans les résultats obtenus peut étre aussi due au statut
pré-morbide des patients, au diagnostic principal a I'admission en réanimation et

au type de réanimation (chirurgicale ou médicale) [30,51,52,59,135,136].

Il faut aussi noter que parmi les principales limites de certaines études, on note
la taille de 1'échantillon, 1'absence d'évaluation de la QVLS avant l'entrée en
réanimation et, parfois, l'utilisation d'échelles de mesure non validées
[30,51,59,60,65]. A ce titre, beaucoup études n'ont pas étudié¢ les propriétés
psychométriques des instruments utilisés [16]. Dans notre étude, nous avons
tenu compte de ce point particulier et avons préféré utilis€¢ le MOS SF-36 dé¢ja

¢valué dans notre service de réanimation sur une population générale composée
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de patients médicaux [33] pour ensuite ¢tudier dans la présente étude sa fiabilité

et sa validité chez les personnes agées incluses.

Enfin, il convient de noter que les résultats de ces études ont pu surestimer I'état
de santé ultérieur des patients agés gravement malades, en particulier parce que

seuls ceux qui devraient survivre aux soins intensifs seraient admis [16].

d. Ecart entre les déficiences physiques et mentales chez les personnes agées
Dans certaines études, une discordance entre 1'état fonctionnel diminué et les
variations signalées de la QVLS a été notée [31,59,70]. Une bonne perception de
la QVLS, malgré une déficience physique, peut étre attribuable a une baisse des
attentes de la vie par les personnes agées aprés une maladie grave. Ces patients
ajustent probablement leurs attentes lorsqu'ils sont confrontés a une maladie
grave et a un handicap, ce qui peut les conduire a attribuer des notes plus élevées
a leur qualité de vie [20]. De plus, Winter et al ont démontré que les personnes
agées malades ou fragiles ont exprimé plus souvent leurs préférences pour une
vie plus longue malgré des conditions de santé physique compromises que les
personnes saines de méme age, ce qui implique que les préférences pour une vie
prolongée changent en fonction de I'évolution de 1'état de santé [137]. On peut
donc suggérer qu’il se produit une évolution des normes internes et de la
conceptualisation de la qualité de la vie aboutissant & un changement dans les
attentes ou les perceptions de la personne [16]. L'ajustement des attentes peut
refléter une réponse adaptative a la détérioration de la perte de fonction liée a

l'age et a la santé [138].

Survivre a une maladie potentiellement mortelle peut offrir des opportunités

pour renforcer la force psychologique des personnes agées et diminuer leur peur
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de la mort [20]. Bénéficier d’un sursis au sortir d’une situation aigué ou le
pronostic vital est en jeu peut expliquer cette relative tolérance des personnes

agées a une dégradation de leur état physique [31] ?

D’autre part, les personnes agées acceptent plus facilement que les patients plus
jeunes une diminution de leur capacité physique suite a leur séjour en
réanimation et s’en accommodent [70,139]. Cet écart entre fonctions pergues et
sentiment de bien-étre est peut-Etre 1i¢ a une meilleure acceptation des limites au
vieillissement et & une meilleure capacité d'adaptation par rapport aux patients

plus jeunes [140].

Il faut par contre nuancer ces notions car les évaluations de QVLS peuvent étre
sujettes a un biais de sélection. En effet, les répondants aux questionnaires de la
QVLS aprés un séjour en réanimation peuvent représenter des patients en

meilleure santé [47].

En définitive, nous pouvons résumer schématiquement les différentes situations
de la QVLS des personnes agées avant et apres leur s€¢jour en réanimation sur la

Figure 11.
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QVLS avant la Réanimation QVLS apres la Réanimation

vs Population Générale

vs Population Générale VB HITI B O CBITUME £

(surtout pour les aspects physiques)

vs Population de méme age

vs Population de Réa plus jeune vs Population de Réa plus jeune
(surtout pour les aspects non physiques)

vs Méme population avant Réa

Figure 11 : Résumé schématique des résultats de la QVLS des patients agés ayant
séjourné en réanimation ; QVLS : qualité de vie lié 2 la santé; vs : versus ; Réa = Réanimation
l = Réduction ; = Stabilité ou équivalence [24]

e. Facteurs influencant les variations de la QVLS

Les résultats de la littérature sur les facteurs influencant la QVLS aprés un
séjour en réanimation sont trés variables. Dans notre étude, nous avons étudié
les facteurs liés aux scores résumés du MOS SF-36 observés trois mois apres la
sortie de la réanimation des patients ainsi que ceux corrélés aux variations de ces
scores entre les périodes pré et post-réanimation. Ainsi, les facteurs
indépendants corrélés négativement au SRP a trois mois étaient 1’dge et 1’état
fonctionnel antérieur selon la classification de Knaus. Pour le SRM, on a
retrouvé également deux facteurs indépendants: les limitations physiques
antérieures selon la classification de Knaus ainsi que le statut social. Ce dernier
facteur signifie que les patients vivant seuls disposaient d’un meilleur SRM que

ceux qui vivaient en famille.

Concernant les variations des scores résumés entre les deux temps de mesure (un

mois avant et trois mois apres la réanimation), les modifications du SRP
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observées semblent influencées par le pronostic des comorbidités selon 1’échelle
de Mac Cabe et la gravité de la maladie tandis que celles du SRM semblent li¢es
seulement au niveau d’instruction. Autrement dit, plus la maladie est grave a
I’admission en réanimation et le patient atteint de maladie(s) chronique(s), plus
la composante physique de sa QVLS est basse. D’autre part, 1’absence d’un
niveau d’études chez le patient s’accompagne d’une santé psychique plus altérée
aprés un séjour en réanimation. Si tous les autres facteurs influencant la QVLS
ont été décrits dans la littérature, ce dernier parameétre relatif au niveau
d’instruction n’a jamais été rapporté bien que recueilli par certains auteurs.
Selon note étude, nous pouvons émettre 1’hypothése que [I’instruction
académique aiderait les personnes une fois agées a mieux affronter et gérer les

problémes psychiques induits a court terme par un séjour en réanimation.

Une qualité de vie réduite avant I'admission s'est avérée corrélée a une mauvaise
QVLS apres le séjour en soins intensifs [92]. Comme dans notre €tude, des
auteurs ont aussi appuyé¢ l'idée que les comorbidités peuvent étre un facteur
important dans la réduction des dimensions de la QVLS parmi les patients qui
ont ¢été traités en réanimation [104,141,142]. Parmi les autres facteurs
influengant cités par différentes études, on retrouve les capacités physiques de la
QVLS, I’age, le diagnostic d’admission, la sévérité de la maladie aigué, la durée

de séjour et la réadmission a 1’hopital [12,28,43] (Figure 12).

Dans une récente publication, Jeitziner et al ont constaté qu'un SRP du MOS SF-
36 bas est associé a une insuffisance rénale aigué€, une chirurgie cardiaque et une
forte gravit¢ de la maladie et qu’un SRM du MOS SF-36 bas est associé¢ aux
actes de soins tels que les aspirations trachéales ou les changements de position

et aux maladies cardiovasculaires [2]. Ceci a incité les auteurs a insister sur
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I’attention particuliere qui doit étre accordée a la mise au point et a l'utilisation
de méthodes visant a réduire la souffrance au cours des actes de soins de routine
en réanimation [2]. A ce titre, Schelling et al. ont constaté auparavant que les
anciens patients de réanimation qui se se sont souvenus de la douleur et d'autres
situations traumatiques éprouvées pendant leur séjour en réanimation ont eu une

QVLS plus basse [143].

Dans une population générale de réanimation agée en moyenne de 57 = 17 ans
[Extrémes : 45-71 ans], Wehler et al. ont confirmé que les patients ayant une
défaillance rénale ou respiratoire ont eu la plus grande détérioration du score

SRP du MOS SF-36 [94].

En revanche, dans certaines €tudes, des facteurs tels que 1'age, la gravité de la
maladie, 1'hospitalisation prolongée en réanimation et la ventilation mécanique
prolongée n'ont pas été considérés comme des indicateurs d'une réduction de la
QVLS apres un s¢jour en réanimation [12,28,59,93]. Comme dans le cas de la
mortalité, on remarque que la littérature fournit des informations trés diverses.
Ceci s’explique par I’hétérogénéité des groupes en termes d’age ou de
pathologie ainsi que par la durée séparant le séjour en réanimation de

I’évaluation qui peut varier de quelques semaines a plusieurs années [47].

Le statut de vie (vivant seul ou accompagné) a €té bien ¢€té analyse [30,31,101].
Une seule étude a trouvé un résultat similaire au ndtre révélant ainsi que les
personnes agées qui ont eu de 1'aide de leurs proches ont pu vivre chez eux avec
une QVLS moins bonne que celle des personnes sans aide des proches [30].

Ceci va a I’encontre de I’idée défendue que I'acceptation du handicap physique
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chez les personnes agées est meilleure quand elles ont un réseau social actif

[59].

Par contre, dans une étude concernant deux groupes de patients de plus de 80
ans définis par le degré d’isolement social, il a été trouvé que ceux qui vivaient
seuls avaient présenté un abaissement du score « Vie et relations avec les
autres » (correspondant au « Fonctionnement social ») au cours du temps
significativement plus important que ceux qui vivaient accompagnés [31]. De
plus, bien que non significatif, les auteurs ont noté¢ que le SRM du MOS SF-36
du groupe de patients vivant seuls a baissé alors qu’il a légérement augmenté
dans le second groupe [31]. Le sentiment d’isolement semble s’accroitre chez

ceux qui le sont déja plus [31].

Chez la population agée, I’importance du tissu social et familial est primordial
[31,144]. Les patients ont souvent besoin d'un soutien continu de la part de la
famille et des soignants apres leur retour a la maison, principalement ceux qui
ont regu une ventilation mécanique invasive prolongée [145,146]. Au Maroc,
une étude sur une population générale de Tétouan, a révélé que les personnes
agées de plus de 55 ans ont eu une mauvaise perception de la majorité des
domaines mesurés du MOS SF-36, surtout ceux en relation avec la sante
physique et les relations avec les autres [27]. De plus, les limitations dues a
I’¢état psychique ont été assez importantes, comme cela a aussi ét¢ démontré par
I’enquéte réalisée par le Ministere de la Santé du Maroc en 2003 [147]. Ces
personnes agées ont besoin d'étre considérées et appréciées, de se sentir utiles et

dignes de vivre [27].
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De ce fait, le role de la famille et de la société parait indispensable malgré nos
résultats qui n’intéressent que les trois premiers mois suivant la sortie de la
réanimation. Une évaluation plus tardive aurait permis peut étre de mieux cerner

cette problématique.

Diagnostic Ventilation Mécanique Prolongée

\ Type L /
d’admission Severite

« Etat Basal » : X, \ \ /

*Comorbidités m MEDIOCRE
- QuLs & /’ /‘ T

Durée de séjour

Actes de soins :

» Aspirations Trachéales i Vie
LR nrolongée T .
= Lndngement ue posiuion L o soc|a|e I

Figure 12 : Principaux facteurs influencant la QVLS des personnes agées
apreés un séjour en réanimation ; QVLS : qualité de vie liée a la santé

6. Perception du séjour en réanimation par les personnes agées

Il est intéressant de noter que quel que soit 'age, les patients qui survivent ont la
plupart du temps une bonne perception de leur sé¢jour en réanimation [148].
Cette satisfaction de la prise en charge en réanimation a été rapportée par 93%
dans une population d’octogénaire trois mois apres leur sortie de la réanimation
[31]. Dans cette ¢tude, les raisons de cette perception favorable étaient le désir
de vivre, ’angoisse de la mort, I’absence de détérioration des facultés cognitives

et le plaisir de garder le lien avec le tissu familial [31].

63



De plus, dans plusieurs études, la plupart des patients déclarent étre disposés a
recevoir a nouveau un traitement en réanimation si nécessaire. En effet, entre la
moitié a trois quarts des patients seraient d'accord avec une nouvelle admission
en réanimation si leur état venait a se détériorer brutalement
[20,31,51,57,134,148]. Le fait d'avoir vécu et survécu a un sé¢jour en réanimation
pourrait conduire a une opinion plus positive concernant la réadmission en
réanimation, et ce d’autant plus que les scores des dimensions « Fonctionnement

social » et « Santé générale » sont basses [20,31].

V. Limites de notre étude

Notre étude, qui est la premic¢re au Maroc et en Afrique, a plusieurs points forts
tels que sa nature prospective, l'inclusion de patients agés uniquement médicaux,
|'utilisation d’une échelle de la QVLS antérieurement validée dans notre propre
service, la confirmation de la fiabilité et la validité de cette échelle dans la
présente étude et enfin I'évaluation de la QVLS des patients avant I'admission en

réanimation.

La QVLS des patients 4gés gravement malades aprés la réanimation et la sortie
de I'hdpital a été principalement prise en compte dans les pays développés
[9,57,95,149-151] et jamais spécifiquement dans les quelques études menées

dans les pays en voie de développement [28,152-154].

Toutefois, certains aspects de notre €¢tude peuvent limiter l'interprétation et la
pertinence de nos données. Premiérement, notre étude est monocentrique et, par
conséquent, ses résultats ne peuvent pas étre extrapolés a tous les patients agés
admis dans d'autres services de réanimation [20]. Deuxiémement, la taille de

I’échantillon était relativement petite puisque limitée a 53 patients. Ceci est
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courant dans les études monocentriques des populations agées en réanimation ou
les effectifs ont pu étre beaucoup moindre [12,65,155]. Cette limite est
attribuable au taux de mortalit¢ élevé habituel chez les patients agés qui
nécessitent une admission en réanimation [20]. Troisiemement, le délai
d’évaluation a la sortie de la réanimation était limité a trois mois seulement [20].
Certes, cette période permet de détecter les altérations rapides de la QVLS mais
la prolongation de cette surveillance a six mois et une année aurait fournit une
estimation plus solide de la QVLS dont I’évolution apres la réanimation est un
processus dynamique [25,31]. Pour des raisons principalement logistiques, nous

n’avons pu prolonger cette surveillance.
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CONCLUSION

Au dela du pronostic vital qui reste assez sombre chez prés de la moitié des
personnes agées de notre €tude, le suivi a court terme de ces patients apres un
sé¢jour en réanimation permet de mettre en évidence une altération de la QVLS
tant sur le plan physique que psychique. L’altération physique semble li¢e a
I’age élevé, I’existence antérieure d’importantes limitations physiques et la
gravit¢ de la maladie & ’admission en réanimation. Sur le plan mental, la
dégradation semble expliquée par le pronostic des comorbidités, 1’existence
antérieure d’importantes limitations physiques et la présence d’un tissu familial.
Ces données interpellent sur les mesures a instaurer afin d'améliorer I’état de ces
survivants agés aprés leur hospitalisation en réanimation. Au regard de nos
résultats, tous les facteurs influencant la QVLS semblent étre intrinséques aux
patients eux-mémes et ne paraissent pas modifiables a notre niveau. En effet,
nos résultats jettent la lumiere sur de facteurs sociétaux qui mériteraient d’étre
confirmés par des études locales ou émanant de pays similaires au notre. Mais il
est fort probable que des interventions spécifiques telles que I’instauration de
soins adaptés a cette catégorie de patients, d’une réhabilitation précoce et d’une
prise en charge multidisciplinaire systématique tant en réanimation que dans le

suivi post-réanimation permettrait d’obtenir de meilleurs résultats.

Nos recherches futures devraient se concentrer sur d’autres variables de pré-
admission, d’hospitalisation et de suivi qui pourraient déterminer des cibles de

changement dans la gestion de ces patients en réanimation et post-réanimation.

66



ANNEXES

ANNEXE 1

I. Classification de Knaus

L’¢état fonctionnel est évalué dans les six mois précédant I’admission et classé en

4 classes A, B, CetD:

e A : Santé normale

e B : Limitation modérée. Ex : Présence d’un traitement chronique

e (C: Limitation importante. Ex : Handicap a I’effort, traitement
anticancéreux, hémodialyse

e D : Patient grabataire, restriction majeure. Ex : Hospitalisation long

s¢jour, visite hebdomadaire d’un médecin, incapacité a 100 %

I1. Echelle de Mac Cabe

Elle décrit le pronostic des comorbidités qui est défini dans les trois mois

précédant I’entrée dans le service de réanimation. Elle comprend 3 classes :

e 1 - Maladie mortelle =0

e 2 - Maladie mortelle a 5 ans
Ex : Insuffisant cardiaque stade III NYHA, insuffisant respiratoire sous 0,
a domicile, cancer non métastasé, hypertension portale.

e 3 - Maladie mortelle a 1 an
Ex : Insuffisant cardiaque stade IV NYHA, insuffisant respiratoire d¢ja

ventilé, cancer métastasé, décompensation hémorragique de cirrhose.
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ANNEXE 2
Version Arabe du MOS SF-36
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ANNEXE 3

Les huit dimensions du MOS SF-36

Nom des dimensions Symbole Définition du contenu
Mesure les limitations des activités physiques
Activité physique PF telles marcher, monter les escaliers, se
(Physical fonctioning) pencher en avant, soulever des objets et les
efforts physiques importants et modérés
Mesure de la géne, due a I’état physique, dans
Limitations physiques RP les activités quotidiennes : mesure les
(Role physical) limitations de certaines activités ou la
difficulté pour les réaliser
Douleurs physiques BP Mesure I’intensité de la douleur et la géne
(Bodily physical) occasionnée
Santé générale Autoévaluation de la santé générale,
GH L. . .
(General Health) résistance a la maladie
Autoévaluation de la vitalité, de 1’énergie, de
Vitalité (Vitality) VT . &
la fatigue
. . Mesure les limitations des activités sociales
Fonctionnement social ) , .
] .. SF dues aux problémes de santé physique et
(Social functioning) .
psychique
Limitations émotionnelles RE Mesure de la géne, due aux problemes
(Role emotional) psychiques, dans les activités quotidiennes
Santé mentale MH Autoévaluation de la santé psychique :

(Mental health)

anxiété, dépression, bien-étre (bonheur)
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ANNEXE 4
Modéle conceptuel du MOS SF-36

Questions Dimensions Scores résumés
PF1 3a
PF2 3b
PF3 3¢
PF4 3d
PF5 3e | Activité physique PF
PF6 3f | (Physical fonctioning)
PF7 3g
PF8 3h
PF9 3i
PF10 | 3j
RP1 4a
RP2 4b L1m1tat10n§ physiques RP Score Résumé Physique
RP3 4c¢ | (Role physical) (Physical C s )
RP4 4d ysical Composant Score
BP1 7 | Douleurs physiques BP
BP2 8 | (Bodily physical)

1
GHI1 lal
gg; 11 | Santé générale GH

B | (General Health)
GH4 e
GHS 11

d
VT1 9a
VT2 9e | Vitalité VT
VT3 9g | (Vitality)
VT4 9i
SF1 6 | Fonctionnement social SF
SF2 10 | (Social functioning)
RE1 | 5a | .. . . . . Score Résumé Psychique
RE2 5h L1m1tat10n§ émotionnelles RE (Mental Composant Score)
RE3 5 (Role emotional)
MH1 | 9b
MH2 | 9¢

Santé mentale

MH3 | 9d MH
MH4 | of (Mental health)
MHS5 | 9h
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ANNEXE 5

I. Items des dimensions du MOS SF-38 en Francais

PF1 : Efforts physiques importants tels que soulever un objet lourd, faire du sport, etc.
PF2 : Efforts physique modérés tels que déplacer une table, passer 1’aspirateur, jouer aux
boules...

PF3 : Soulever et porter les courses

PF4 : Monter plusieurs étages par I’escalier

PF5 : Monter un étage par 1’escalier

PF6 : Se pencher en avant, se mettre a genoux, s’accroupir

PF7 : Marcher plus d’un kilometre a pied

PF8 : Marcher plusieurs centaines de metres

PF9 : Marcher une centaine de metres

PF10 : Prendre un bain, une douche ou s’habiller

RP1 : Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ?

RP2 : Avez-vous accompli moins de chose que ce que vous auriez souhaité ?

RP3 : Avez-vous du arréter de faire certaines choses?

RP4 : Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité¢ ? (Par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)

BP1 : Au cours de ces 4 dernieres semaines, quelle a été 1’intensité de vos douleurs physiques
f)

BP2 : Au cours de ces 4 dernicres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

GHI1 : Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :
GH2 : Je tombe malade plus facilement que les autres
GH3 : Je me porte aussi bien que n’importe qui

GH4 : Je m’attends a ce que ma santé se dégrade

GHS : Je suis en parfaite santé

VTI : Vous vous étes senti(e) dynamique ?

VT2 : Vous vous étes senti(e) dédordant(e) d’énergie ?
VT3 : Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ?

VT4 : Vous vous €tes senti(e) fatigué(e) ?

SF1 : Au cours de ces 4 derni¢res semaines, dans quelle mesure est ce que votre état de santé,
physique ou émotionnelle, vous a géné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis, vos connaissances?

SF2 : Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou votre état de santé,
physique ou émotionnelle, vous a géné dans votre vie ou vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis, vos connaissances ?
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REI : Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ?

RE2 : Avez-vous fait moins de choses que ce que vous auriez souhaité ?

RE3 : Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et
d’attention ?

MHI1 : Vous vous étes senti(e) trés nerveux (se) ?

MH?2 : Vous vous étes senti(e) si découragé(e) que rien ne pouvait vous remonter le moral ?
MH3 : Vous vous étes senti(e) calme et détendu(e) ?

MH4 : Vous vous étes senti(e) triste et abattu(e) ?

MHS : Vous vous étes senti(e) bien dans votre peau ?

HT : Par rapport a I’année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de
santé en ce moment?

II. Choix de réponses aux questions du MOS SF-36

PF1, PF2, PF3, PF4, PF5, PF6, PF7, PF8, PF9, PF10 :
Oui, beaucoup limité(e) - Oui, un peu limité(e) - Non, pas du tout limité(e)

RP1, RP2, RP3, RP4, RE1, RE2, RE3 : Oui - Non
BP1 : Nulle - Tres faible - Faible - Moyenne - Grande - Trés grande

BP2, SF1 : Pas du tout - Un petit peu - Moyennement Beaucoup - Enormément
SF2 : En permanence - Une bonne partie du temps - De temps en temps - Rarement -
Jamais

GHI1 : Excellente - Trés bonne - Bonne - Médiocre - Mauvaise

GH2, GH3, GH4, GH5 :
Totalement vraie - Plut6t vraie - Je ne sais pas - Plutot fausse - Totalement fausse

VTI1, VT2, VT3, VT4, MH1, MH2, MH3, MH4, MHS :
En permanence - Trés souvent - Souvent - Quelquefois - Rarement - Jamais

HT:
Bien meilleur que ’an dernier - Plutdt meilleur - A peu pres pareil - Plutét moins bon -
Beaucoup moins bon
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RESUME

Titre: Qualité de vie liée a la santé évaluée par le MOS SF-36 chez les
personnes agées un mois avant et trois mois apres un sé€jour en réanimation

Auteur: Zineb ZEGGWAGH

Mots-clés: Evolution-MOS SF36-Qualité de vie li¢e a la santé-Personnes agées-
Réanimation

Introduction: Les objectifs ¢taient d’évaluer chez les patients agés les
variations de leur qualité¢ de vie liée a la sant¢ (QVLS) mesurée avant et apres
leur séjour en réanimation et d’identifier les facteurs associés a cette QVLS.

Matériel et méthodes : Etude prospective menée au service de Réanimation
Médicale du CHUIS-Rabat (Aot 2012-Mars 2013). Tous les patients avec un
age >65 ans et une hospitalisation >48h étaient inclus. La QVLS était évaluée 1
mois avant I’admission en réanimation chez tous les patients et 3 mois apres la
sortie chez les survivants par la version arabe du MOS SF-36.

Résultats : 118 patients (66H: 55,9% et 52F: 44,1%) étaient inclus. L’age
moyen ¢était de 72+6 ans. La mortalité en réanimation était de 47,5% et a trois
mois de 55,1%. La fiabilité et la validité du questionnaire étaient satisfaisantes.
Chez les 53 survivants, les dimensions du MOS SF-36 a trois mois avaient
connu une baisse significative hormis la dimension «Douleurs physiques». Les
scores résumes Physique (SRP) et Mental (SRM) avaient aussi connu une baisse
respectivement de -2+4.5 (p=0,004) et de -3,44+3,9 (p<0,0001). Les variables
indépendantes associées significativement au SRM et & ses variations étaient:
I’age (p=-0,56 ; p=0,001), I’état fonctionnel antérieur (f=-22,10 ; p=0,002) et le
SAPSII (B=-0,16 ; p=0,04). Pour le SRM, ces variables étaient: I’isolement
social (f=16,50 ; p=0,006), 1’état fonctionnel antérieur (f=-9,09 ; p=0,008) et
I’existence d’un niveau d’instruction (f=2,98 ; p=0,037).

Conclusion : Nous avons observé une altération des aspects physiques et
psychiques de la QVLS des patients agés trois mois apres leur séjour en
réanimation. L’age, 1’état fonctionnel antérieur, la sévérit¢ de la maladie, le
statut familial et le niveau d’instruction semblent déterminer la QVLS post-
réanimation.
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ABSTRACT

Title: Healt-related quality of life evaluated by MOS SF-36 in the elderly one
month before ICU admission and three months after ICU discharge

Author: Zineb ZEGGWAGH

Key words : Health-related quality of life-Intensive care unit-MOS SF36-Older
persons-outcome

Introduction: The aims of this study was to evaluate changes in health-related
quality of life (HRQOL) before and after ICU stay in elderly patients admitted
to medical ICU and to determine predictors of this HRQOL.

Material and methods: This prospective study has been realized in the Medical
ICU-CHUIS-Rabat (August 2012-March 2013). All patients 65 yrs of age or
older who were hospitalized for >48h in our medical ICU have been included.
The HRQOL was assessed 1 month prior to ICU admission in all the patients at
ICU admission and 3 months after ICU discharge for surviving patients using
the Arabic version of MOS SF-36 questionnaire.

Results: We enrolled 118 patients (66H: 55.9% and 52F: 44.1%). The mean age
was 7246 years. ICU mortality was 47.5% and 3 months mortality was 55.1%.
The reliability and validity of MOS SF-36 were satisfactory. Among the 53
survivors at follow-up, the domains of MOS SF-36 decreased significantly at 3
months after ICU stay except the “Bodily Pain”. The Physical Composant Score
(PCS) and Mental Composant Score (MCS) decreased also significantly. The
average decrease of PCS and MCS was respectively -2+4.5 (p=0.004) and -
3.4£3.9 (p<0.0001). The independent factors strongly associated with PCS and
its variations were: age (B=-1.56, p=0.001), prior functionnal status (=-22.10,
p=0.002) and SAPSII (=-0.16, p = 0.04). For MCS, these factors were: live
alone (B=16.50, p=0.006), previous functional status (f=-9.09, p=0.008) and
existence of education level (=2.98, p=0.037).

Conclusion: We demonstrated a fall in the physical and psychical aspects of
HRQOL 3 months after ICU discharge in the elderly patients. In addition to
factors such as age, prior functional status and severity of illness, family status
and educational level seem decisive in the HRQOL post-ICU.
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SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de |’humanité.

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

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
sante de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur
et les nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune consideration politique et sociale ne s ’interposera entre
mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine des la conception.

Méme sous menace, je n'userai pas de mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de [’humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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