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RESUME 

 

Introduction : Avec le vieillissement de la population mondiale, le pourcentage des plus 

de 80 ans admis en réanimation augmente. Cependant il n’existe pas de 

recommandations sur les critères d’admission de ces patients en réanimation. L’objectif 

principal de cette étude était d’identifier si des critères présents à l’admission étaient 

prédictifs d’un décès en réanimation chez les patients de plus de 80 ans. 

Matériel et méthode : Cette étude monocentrique, rétrospective, de type étude de 

cohorte, réalisée au sein d’un service de réanimation universitaire de 34 lits, a inclus tous 

les patients de plus de 80 ans hospitalisés entre le 1er Janvier 2011 et le 31 décembre 

2012. Toutes les caractéristiques des patients et de leur séjour ont été recueillies puis 

analysées en fonction des statuts «vivant» ou «décédé» en réanimation, à J28, J90, et 6 

mois ainsi que le statut «retour à domicile (RAD)» ou « non RAD ». L’analyse statistique a 

été réalisée en utilisant le test de Student ou de Mann Whitney pour les variables 

quantitatives et le test du Khi-2 pour les variables qualitatives. 

Résultats : Cent trois patients ont été inclus soit 6,8% des admissions de réanimation. 

L’âge médian était de 83,7 ans, 60,3% étaient autonomes et 82,4% vivaient à domicile. La 

mortalité en réanimation était de 52,4% et la survie à 6 mois était de 27,8%, 39% des 

patients admis sont rentrés à domicile. En analyse multivariée, les facteurs prédictifs de 

mortalité en réanimation sont l’Index de Gravité Simplifié II (IGS II), la durée de ventilation 

mécanique et le nombre de traitements pris à domicile. L’albuminémie est un facteur 

indépendant de survie à J90 et à 6 mois. Concernant le RAD, l’albuminémie et le poids 

d’entrée sont des facteurs indépendants de bon pronostic alors que l’IGS II et le poids de 

sortie sont des facteurs indépendants de mauvais pronostic. L’analyse des comorbidités et 

de l’âge ne montrait pas de différence significative. 

Conclusion : L’IGS II est un bon marqueur pronostic en réanimation même pour les plus 

de 80 ans. L’albuminémie est un marqueur pronostic de survie à long terme et de RAD. 

Ces deux éléments pourraient être utilisés dans la mise au point de critères d’admission 

de la personne âgée en réanimation. 

 

Mots clés : Personne âgée, Facteurs pronostiques, Critères d’admission, Réanimation. 

 



 13 

1. INTRODUCTION 

« Vieillir est encore le seul moyen qu’on ait trouvé de vivre longtemps. » 

 Charles Augustin Sainte Beuve 

 

Dans toutes les régions du monde, le nombre de personnes âgées augmente et 

ce vieillissement de la population est particulièrement marqué dans les pays développés 

(Annexe1). La population mondiale des personnes âgées de plus de 60 ans croît au 

rythme de 2 % par an, soit beaucoup plus rapidement que la population dans son 

ensemble. Le groupe d’âge qui progresse actuellement le plus rapidement est celui des 

personnes de plus de 80 ans avec une progression de 3,8% par an. D’ici à 2050, un 

cinquième des personnes âgées de plus de 60 ans auront 80 ans ou plus (1). En France 

le vieillissement de la population s’explique par deux phénomènes : l’allongement de 

l’espérance de vie et la génération du baby boom. Selon les estimations de l’INSEE, une 

personne sur trois en France aura plus de 60 ans à l’horizon 2060. Il en résulte 

l’augmentation des admissions des personnes âgées en réanimation. Une étude néo-

zélandaise réalisée sur 6 ans révèle que la part des plus de 80 ans hospitalisés en 

réanimation augmente de 5,6% par an (2). 

L’évolution de la médecine repousse constamment les limites de la vie et conduit 

à reconsidérer la définition du grand âge au-delà de l’âge chronologique. La recherche sur 

le vieillissement normal et pathologique a conduit au concept de fragilité chez le sujet âgé 

dont la définition la plus unanime est empruntée à Campbell « Age and aging 1997 » : Il 

s’agit d’une réduction multisystémique des aptitudes physiologiques limitant les capacités 

d’adaptation au stress ou au changement d’environnement ou une vulnérabilité liée à une 

diminution des réserves physiologiques propres de l’individu. Des spécificités gériatriques 

comme la polymédication, la perte de mobilité, le statut nutritionnel, la solitude, l’existence 

http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=vieillir
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=encore
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=seul
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=moyen
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=ait
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=trouve
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=vivre
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=longtemps
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de troubles cognitifs, de chute récente sont des éléments de la fragilité et la fragilité est un 

facteur de morbi-mortalité (3). En raison de difficultés éthiques et méthodologiques, il y a 

peu de données sur les besoins spécifiques de la personne âgée en réanimation et sur les 

réponses aux mesures de réanimation habituelles. Il y a de ce fait peu de facteurs 

pronostiques évidents.  

L’âge est souvent le principal facteur pris en considération. Pourtant plusieurs 

études ont montré que si l’âge est un facteur indépendant de mortalité en réanimation, il 

n’explique pas tout. Ainsi 80% de la mortalité serait attribuée à la gravité initiale contre 

seulement 13% attribuée à l’âge, suggérant des mécanismes de surmortalité 

indépendants chez la personne âgée encore mal élucidés (4). D’autres études ont montré 

qu’un bon état d’autonomie, l’absence de troubles cognitifs sévères étaient des facteurs 

de bon pronostic (5,6). 

Il en résulte une grande variabilité des taux d’admission des plus de 80 ans selon 

les services de réanimation, mise en évidence dans l’étude ICE CUB I (7). Cette variabilité 

est cependant sans influence sur la mortalité. Avant de conclure hâtivement au manque 

de bénéfice de la réanimation pour ces sujets âgés, il est indispensable d’optimiser la 

sélection des patients en élucidant des facteurs pronostiques qui permettraient à terme de 

définir des critères d’admission en réanimation. Ces critères permettraient d’éviter la  

« sur-utilisation » et la « sous-utilisation » des soins de réanimation. En effet, l’obligation 

de moyens se heurte à l’obstination déraisonnable qui prend tout son sens aux âges 

extrêmes de la vie. Elle se heurte aussi aux considérations économiques car la 

réanimation est une discipline onéreuse et l’offre de soins pourrait devenir insuffisante. 

Dans l’introduction des recommandations nord-américaines d’admission en réanimation, il 

est écrit « du fait du coût des soins de réanimation, les services de réanimation doivent 

être en général réservés aux patients qui ont des pathologies réversibles et pour lesquels 
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il y a une perspective raisonnable de récupération » (8).  Garrouste et Boumendil ont mis 

en évidence des facteurs associés à la décision des médecins urgentistes de proposer un 

patient âgé de plus de 80 ans pour une admission en réanimation (9). L’âge, l’existence 

d’un cancer actif, d’un traitement psychotrope, d’une perte d’autonomie et la moindre 

gravité à l’admission, apparaissaient comme des facteurs indépendants de non 

proposition du patient âgé pour la réanimation. Certaines spécificités gériatriques n’étaient 

pas discriminantes. Notre  étude avait pour but d’évaluer des critères plus spécifiquement 

gériatriques. 

L’objectif principal de notre étude était de montrer si certains critères présents à 

l’admission ou certaines prises en charge pendant le séjour en réanimation étaient 

prédictifs d’un décès en réanimation chez les plus de 80 ans. Les objectifs secondaires 

étaient d’évaluer l’impact de ces critères sur la survie et le retour à domicile après un 

séjour en réanimation. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

Cette étude rétrospective, monocentrique, de type étude de cohorte, a été réalisée 

à l’hôpital Calmette du Centre Hospitalier Universitaire de Lille au cours de l’année 2013. 

Tous les patients inclus avaient été hospitalisés entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 

2012 dans le service de Réanimation Médicale et de Médecine Hyperbare. Ce service 

compte 34 lits de réanimation, il est le centre de référence régional pour la réanimation 

respiratoire et les états septiques graves d’origine pulmonaire ou cutanée. 

 

2.1 Patients 

2.1.1 Critères d’inclusion 

Tous les patients âgés de plus de 80 ans hospitalisés dans l’une des 4 unités de la 

réanimation Calmette, entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 2012 ont été inclus.  

 

2.1.2 Critères d’exclusion 

Les patients qui n’avaient pas encore 80 ans à l’entrée ou ayant séjourné moins de 

24 heures en réanimation ont été exclus. 

  

2.2 Méthode 

2.2.1 Recueil des données 

Le logiciel CORA via l’analyse des résumés d’unités médicales (RUM) a permis de 

déterminer la liste des patients concernés pour chaque année et de recueillir les données 

administratives (dates d’entrée et de sortie). Le recueil des caractéristiques des patients et 

de leur séjour en réanimation a été effectué via la consultation des dossiers médicaux 

conservés aux archives. Il s’agissait principalement de données cliniques, biologiques et 
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socio-démographiques. Le logiciel hospitalier Sillage a permis de recueillir des courriers 

d’hospitalisations antérieures ou postérieures au séjour en réanimation. Pour les patients 

sortis du CHRU de Lille, les courriers d’hospitalisation ont été récupérés auprès des 

secrétariats médicaux des services concernés. Enfin nous avons fait appel aux médecins 

généralistes pour l’évaluation de la survie à 6 mois et pour certaines données manquantes 

lors de la consultation des dossiers médicaux.  

   

2.2.2 Caractéristiques des patients  

2.2.2.1 Données usuelles 

Outre l’âge et le sexe, nous avons relevé des données concernant la provenance 

du patient (domicile, service hospitalier, autre service de réanimation ou unité de 

surveillance continue) et l’indication de l’admission en réanimation que nous avons 

séparée en 3 items : sepsis, détresse respiratoire, autres. L’indication était considérée 

comme chirurgicale si le patient séjournait en post-opératoire (essentiellement de chirurgie 

thoracique ou cardio-vasculaire) ou s’il avait bénéficié d’un geste chirurgical avant 

admission (essentiellement pour traitement d’une dermo-hypodermite nécrosante). 

 

2.2.2.2 Comorbidités  

Concernant les comorbidités, nous avons recueilli les principales insuffisances 

chroniques d’organes : 

- L’insuffisance cardiaque, avec la fraction d’éjection 

- L’insuffisance respiratoire 

- Une bronchopneumopathie obstructive 

- Une insuffisance rénale chronique dialysée 

- Une cirrhose stade B ou C du score de Child 
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- Un diabète si sa prise en charge nécessitait un traitement au long cours par 

anti-diabétiques oraux ou par insuline 

- Un cancer actif ou guéri 

- Un déficit moteur (en rapport avec une séquelle d’accident vasculaire cérébral 

ou une maladie de Parkinson) 

- Des troubles cognitifs 

- Une chute dans les six derniers mois ou des chutes à répétition 

Enfin la polymédication et le risque iatrogène étaient évalués par le nombre de 

traitements pris (10). Nous nous sommes intéressés plus particulièrement aux 

psychotropes (anti-dépresseurs, benzodiazépines, hypnotiques) et aux diurétiques grands 

pourvoyeurs de complications telles que les chutes ou la déshydratation. 

    

2.2.2.3 Degré d’autonomie 

Concernant l’autonomie, nous avons utilisé la classification des groupes iso-

ressources (GIR) qui est l’outil de référence en termes d’évaluation du degré de 

dépendance et servant à déterminer l’éligibilité à l’Allocation Personnalisée Autonomie 

(APA) (11). Ainsi, au stade du recueil, nous avons pu distinguer les « patients 

autonomes » évalués  GIR 5 ou 6, les « patients partiellement autonomes » évalués GIR 3 

ou 4, et les « patients dépendants »  évalués GIR 1 ou 2. Pour l’analyse statistique nous 

avons regroupé les patients de GIR 1 à 4 en un groupe afin de le comparer au groupe de 

patients GIR 5 ou 6 (Annexe 2).  

Afin de définir des critères plus simples à recueillir en situation d’urgence, nous 

avons séparé les items, « vit au domicile », « seul », et « marche sans aide ». Étaient 

considérés comme vivant au domicile les patients vivant chez eux ou en foyer logement. 
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L’item « marche sans aide » regroupe les patients aptes à marcher par opposition aux 

patients marchant avec un déambulateur ou grabataires ou en fauteuil roulant. 

 

2.2.2.4 État nutritionnel 

L’état nutritionnel à l’admission en réanimation était défini par le poids, l’indice de 

masse corporelle (IMC), la présence d’escarres et l’albuminémie. Poids et taille à l’entrée 

sont encore trop souvent absents des dossiers médicaux. Nous avons donc admis comme 

poids d’entrée celui qui figurait au cours de la première semaine d’hospitalisation. La taille 

a dû être récupérée parfois auprès des médecins généralistes afin de calculer un IMC. 

L’item « escarre » était recueilli grâce à la feuille d’escarre (fiche de renseignement 

routinière remplie par les soignants durant toute hospitalisation en réanimation, Annexe 3) 

qui comporte une case « escarre à l’entrée ». Il s’agissait des escarres dès le stade de 

rougeur.  

 

2.2.3 Caractéristiques du séjour 

2.2.3.1 Gravité à l’entrée et prise en charge en réanimation 

Deux scores ont été utilisés pour l’évaluation de la gravité à l’admission en 

réanimation (Annexe 4). L’index de gravité simplifié II (IGS 2) qui prend en compte l’âge et 

reflète la gravité au cours des 24 premières heures (12). Le « Sequential Organ Failure 

Assessment » (SOFA) score qui, indépendamment de l’âge, reflète la gravité à l’admission 

avec une cotation par défaillance d’organe (13). Par ailleurs la valeur de la créatinine à 

l’admission était également relevée ainsi que la nécessité d’un recours à la  ventilation 

mécanique, d’un support par drogues vaso-actives (amines ou inotrope positif), ou de la 

mise en route de séances d’épuration extra-rénale. Nous avons également relevé la durée 
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de ventilation mécanique, la durée de l’administration d’un support par drogues vaso-

actives et la durée de séjour en réanimation. 

 

2.2.3.2 Devenir des patients 

Le statut vivant ou décédé a été relevé à la fin du séjour en réanimation, à 28 

jours (J28), à 90 jours (J90) et à 6 mois. Le statut « retour à domicile » (RAD) ou non a 

également été relevé. Nous avons également recherché la durée de séjour post-

réanimation et la durée de séjour totale. 

  

2.3 Analyse statistique 

À l’issue du recueil de données, nous avons analysé l’influence de ces 

caractéristiques sur la mortalité. Pour le critère principal nous avons cherché à savoir si 

des caractéristiques présentes à l’admission étaient prédictives d’un décès en 

réanimation. Pour répondre aux critères secondaires nous avons étudié l’impact de ces 

caractéristiques sur la survie à J28, J90, 6 mois, et sur le RAD au décours d’une 

hospitalisation en réanimation. Toutes les variables décrites dans « matériel et méthode » 

ont été testées, permettant ainsi de comparer les groupes « vivants » et « décédés »  aux 

différents temps, ainsi que le groupe  « RAD » et « non RAD ». 

Les résultats sont exprimés en moyenne plus ou moins écart-type pour les 

variables quantitatives à distribution normale, ou en médiane avec 25e et 75e percentile 

pour les variables quantitatives à distribution non normale. La distribution des variables 

quantitatives à été testée par le test de normalité de Kolmogornov-Smirnov. Pour les 

variables quantitatives, les groupes ont été comparés en utilisant le test de Student pour 

les variables à distribution normale ou le test de Mann Whitney pour les variables à 

distribution non normale. Les résultats sont exprimés en nombre absolu et pourcentage 
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pour les variables qualitatives. Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le 

test du Khi-2. Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme significative. Les 

variables avec une différence statistiquement significative pour un (p<0,1) en analyse 

univariée ont été ensuite analysées en analyse multivariée selon une régression logistique 

par méthode descendante de Wald (dite pas à pas). Les analyses statistiques ont été 

réalisées en utilisant le logiciel SPSS (version 15.0 ; SPSS, Chicago, IL). 
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3 RESULTATS 

3.1 Caractéristiques des patients et de leur séjour 

Cent trente patients ont été inclus dans l’étude, 18 ont été exclus, 9 dossiers n’ont 

pas pu être consultés. L’étude porte donc sur une cohorte de 103 patients. Cette cohorte 

représente 6,8 % des patients admis en réanimation au cours de ces deux années 

consécutives. 
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Les caractéristiques de la population et de leur séjour sont représentées dans le 

tableau 1. L’âge médian de ces patients était de 83,7 [81,4-85,8] ans. Il y avait 53 hommes 

et 50 femmes. Soixante patients soit 60,3% étaient autonomes et 84 patients soit 82,4% 

vivaient à domicile. On retrouvait un cancer actif chez 18 patients (17,5%) et des troubles 

cognitifs chez 11 patients (10,7%). Aucun patient n’avait d’insuffisance rénale chronique 

dialysée et deux étaient cirrhotiques. L’albuminémie moyenne à l’entrée était de 29,4 g/l et 

l’IMC médian de 29,7 [25,3-33,2]. Seulement 6 patients avaient un IMC inférieur à 21. La 

détresse respiratoire représentait 50,5% des motifs d’admission et 33% des patients 

avaient une indication chirurgicale. L’IGS II médian était de 59 [41-70] et le SOFA score de 

6 [2-10]. La durée de séjour médiane en réanimation était de 10,5 [6 -18] jours. Quatre 

vint-huit patients (85,4%) ont bénéficié d’une ventilation mécanique (invasive ou non), 65 

patients (63,1%) ont nécessité un support vaso-actif, et 21 patients (20,4%) ont bénéficié 

d’une hémodialyse. La durée de séjour médiane post-réanimation était de 19 [11-51] jours 

et du séjour total était de 20 [12 -34] jours. 
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Caractéristiques générales (n=103) Médiane [25è-75è] Nombre (%) 

Sexe = Homme 53 (51,5)

Age (années) 83,7  [81,4-85,7]

Autonomie

Domicile 84 (82,4)

Seul 35 (35,4)

Autonome (GIR 5 ou 6) 60 (60,6)

Marche sans aide 71 (73,2)

Comorbidités

Diabète traité 27 (26,2)

Insuffisance Respiratoire Chronique 17 (16,5)

Bronchopneumopathie 23 (22,3)

Insuffisance cardiaque 21 (20,4)

Fraction d'éjection (%) 60  [47-60]

Insuffisance rénale chronique dialysée 0

Cirrhose 2 (1,9)

Trouble cognitif 11 (10,7)

Déficit moteur 10 (9,7)

Cancer guéri 18 (17,5)

Cancer actif 18 (17,5)

Chute < 6 mois 19 (18,4)

Nombre de traitements 7  [5-9]

Diurétiques 54 (53,9)

Psychotropes 46 (45,1)

Etat Nutritionnel

Poids à l'entrée (kg) 79,8  [68,5-91,2]

Indice de masse corporelle 29,7  [25,3-33,2]

Escarres (dès stade I) 35 (44,9)

Albuminémie (g/l) 30  [25-33,5]

Motif d'admission

Sepsis 28 (27,2)

Détresse respiratoire 52 (50,5)

Autre motif d'admission 23 (22,3)

Indication Chirurgicale 34 (33)

Provenance

Domicile 39 (37,9)

Hôpital 42 (40,8)

Autres Réanimation/USC 22 (21,4)

Gravité

IGS II 59  [41-70]

SOFA score 6  [2-10]

Créatininémie (mg/l) 14  [10-22]

Séjour

Durée de séjour en réanimation 10,5  [6-18]

Durée de séjour post-réanimation 19  [11-51]

Durée de séjour totale 20  [12-34]

Limitation thérapeutique 48 (46,6)

Epuration extra-rénale 21 (20,4)

Ventilation 88 (85,4)

Ventilation mécanique 78 (75,7)

Ventilation non invasive 40 (38,8)

Durée de ventilation mécanique 5  [1-14]

Durée de ventilation non invasive 0  [0-2]

PAVM 12 (11,7)

Trachéotomie 3 (2,9)

Amines ou Inotrope positif 65 (63,1)

Amines 57 (55,3)

Inotrope positif 38 (36,9)

Durée d'administration d'amines 1  [0-3]

Durée d'administration d'inotrope positif 0  [0-4]

Tableau 1 : Caractéristiques générales des patients et de leur séjour

Les valeurs sont exprimées en médiane [25ème - 75ème percentiles]

ou en valeur absolue et pourcentage

Les durées sont exprimées en jours

GIR : Groupe iso-ressource

USC : Unité de surveillance continue

IGS II : Index de gravité simplifié 2

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
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3.2 Survie en réanimation 

On recense 54 décès en réanimation soit une mortalité de 52,4%. L’âge médian 

était de 83,9 [81,4-86,1] ans chez les patients décédés et 84,1 [81,8-85,7] ans chez les 

patients vivants, sans différence significative (p=0,8). De manière générale, la survenue 

d’un décès en réanimation était associée en analyse univariée (p<0,05) avec : le score de 

gravité IGSII (p<0,0001) ou le score SOFA (p=0,014), une durée de séjour en réanimation 

plus longue (médiane à 14,5 contre 8 jours, p=0,002), l’utilisation d’une ventilation 

(p<0,0001) ou d’un support vaso-actif (p<0,0001), une limitation thérapeutique (p<0,0001) 

et un traitement à domicile moins important (médiane à 7 contre 7,5 médicaments, 

p=0,039). Une albuminémie basse à l’entrée était également un facteur de risque de 

décès en réanimation, avec une moyenne à 28,1 (±6,7) chez les patients décédés et une 

moyenne à 30,8 (±6,6) pour les patients sortis vivants (p=0,038). L’analyse des 

comorbidités, de l’indication et de l’autonomie ne montrait  pas de différence significative. 

En analyse multivariée, les facteurs de risque de décès en réanimation étaient : un IGS II 

élevé à l’entrée (OR=1,04 [1,01-1,06] ; p=0,007), une durée de ventilation mécanique plus 

longue (OR=1,08 [1,02-1,14] ; p=0,008) et un traitement à domicile moins lourd (OR=0,834 

[0,7-0,98] ; p=0,034). L’analyse de la survie en réanimation est résumée dans le tableau 2. 
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Analyse univariée Analyse multivariée

p (IC 95%) ; p

Sexe = Homme 25 (51%) 28 (51,9%) 0,933

Age 84,1 [81,8-85,7] 83,9 [81,4-86,1] 0,802

Autonomie

Domicile 37 (77,1%) 47 (87%) 0,188

Seul 18 (38,1%) 17 (32,7%) 0,674

Autonome (GIR 5 ou 6) 25 (52%) 35 (68,6%) 0,092

Marche sans aide 31 (67,4%) 40 (78,4%) 0,22

Comorbidités

Diabète traité 15 (30,6%) 12 (22,2%) 0,334

Insuffisance Respiratoire Chronique 7 (14,3%) 10 (18,5%) 0,563

Bronchopneumopathie 10 (20,4%) 13 ( 24,1%) 0,655

Insuffisance cardiaque 13 (26,4%) 8 (14,8%) 0,141

Fraction d'éjection (%) 55 [46-60] 60 [45-60] 0,518

Cirrhose 1 (2%) 1 (1,9%) 1

Trouble cognitif 6 (12,2%) 5 (9,3%) 6,624

Déficit moteur 7 (14,3%) 3 (5,6%) 0,187

Cancer guéri 8 (16,3%) 10 (18,5%) 0,77

Cancer actif 8 (16,3%) 10 (18,5%) 0,77

Chute < 6 mois 8 (16,3%) 11 (20,4%) 0,597

Nombre de traitements 7,5 [5-10] 7 [4,8-8] 0,039 0,83 [0,7-0,98] ; 0,034

Diurétiques 26 (54,2%) 28 (51,9%) 0,815

Psychotropes 25 (52,1%) 21 (38,9%) 0,181

Etat Nutritionnel

Poids (kg) 81,85 [65,6-87,9] 78,1 [69,1-3,9] 0,58

Indice de masse corporelle 28,3 [25,4-33,8] 30,2 [24,8-40] 0,746

Escarres (dès stade I) 15 (41,7%) 20 (47,6%) 0,598

Albuminémie (g/l) 30,8 (±6,6) 28,07 (±6,7) 0,038

Motif d'admission

Sepsis 16 (32,7%) 12 (22,2%) 0,493

Détresse respiratoire 23 (46,9%) 29 (53,7%) 0,493

Autre motif d'admission 10 (20,4%) 13 (24,1%) 0,493

Indication Chirurgicale 18 (36,7%) 16 (29,6%) 4,444

Provenance

Domicile 20 (40,8%) 19 (35,2%) 0,738

Hôpital 20 (40,8%) 22 (40,7%) 0,738

Autres Réanimation/USC 9 (18,4%) 13 (24,1%) 0,738

Gravité

IGS II 50 [35-64,5] 63,5 [55,2-80] < 0,0001 1,04 [1,01-1,06] ; 0,007

SOFA score 5 [2-9] 8 [3-11,5] 0,014

Créatinine 13 [9-22] 15 [12-23] 0,25

Séjour

Durée de séjour en  réanimation 8 [5,5-12,5] 15,5 [6-25,3] 0,002

Limitation thérapeutique 1 (2%) 47 (87%) < 0,0001

Epuration extra-rénale 6 (12,2%) 15 (27,8%) 0,051

Ventilation 34 (69,4%) 54 (100%) < 0,0001

Ventilation mécanique 27 (55,1%) 51 (94,4%) < 0,0001

Ventilation non invasive 20 (40,8%) 20 (37 %) 0,694

Durée de ventilation mécanique 1 [5-4,5] 12,5 [5-19,5] < 0,0001 1,08 [1,02-1,14] ; 0,008

Durée de ventilation non invasive 0 [0-4] 0 [0-1] 0,595

PAVM 2 (4,1%) 10 (18,5%) 0,023

Trachéotomie 1 (2,0%) 2 (3,7%) 1

Amines ou Inotrope positif 19 (38,8%) 46 (85,2%) < 0,0001

Amines 17 (34,7%) 40 (74,1%) < 0,0001

Inotrope positif 9 (18,3%) 29 (53,7%) < 0,0001

Durée d'administration d'amines 0 [0-1] 2 [0-6] < 0,0001

Durée d'administration d'inotrope positif 0 [0-0] 1 [0-8,1] < 0,0001

Tableau 2 : Analyse de la survie en réanimation des patients de plus de 80 ans

Les valeurs sont exprimées en médiane [25ème - 75ème percentiles] ou en valeur absolue et pourcentage

L'albuminémie est exprimée en moyenne ± écart type

Les durées sont exprimées en jours

GIR : Groupe iso-ressource

USC : Unité de surveillance continue

IGS II : Index de gravité simplifié 2

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

Survie en réanimation Décédés (n=54)Vivants (n=49)
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3.3 Survie à 28 jours  

La survie à J28 était de 55,4% avec 45 patients décédés (2 données 

manquantes). L’âge médian était de 84 [82-86] ans chez les patients décédés et 83,9 

[81,6-85,8] chez les patients vivants (p=0,76). Le score IGS II médian était de 50 [36-64,8] 

chez les patients vivants et de 63 [56,5-82] chez les patients décédés avec une différence 

significative (p<0,0001). De manière générale, les patients vivants à J28 étaient de gravité 

moindre, avec un moindre recours à la ventilation et aux drogues vaso-actives. Une 

mesure de limitation thérapeutique avait été mise en place chez 80% des patients 

décédés. En analyse multivariée, seul l’IGS II à l’entrée influençait le pronostic (OR =1,04 

[1,02-1,07] ; p=0,001). L’analyse de la survie à 28 jours est résumée dans le tableau 3. 
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Analyse univariée Analyse multivariée

p (IC 95%) ; p

Sexe = Homme 28 (50%) 24 (53,3%) 0,739

Age 83,9 [81,6-85,8] 84 [82-86] 0,758

Autonomie

Domicile 45 (81,8%) 37 (82,2%) 0,958

Seul 23 (43,4%) 12 (27,3%) 0,1

Autonome (GIR 5 ou 6) 30 (54,5%) 29 (69%) 0,147

Marche sans aide 35 (67,3%) 35 (81,4%) 0,121

Comorbidités

Diabète traité 15 (26,8%) 11 (24,4%) 0,789

Insuffisance Respiratoire Chronique 10 (17,9%) 6 (13,3%) 0,536

Bronchopneumopathie 14 (25%) 7 (15,6%) 0,245

Insuffisance cardiaque 14 (25%) 6 (13,3%) 0,144

Fraction d'éjection (%) 60 [45,25-60] 57,5 [50-60] 0,821

Cirrhose 1 (1,8%) 1 (2,2%) 1

Trouble cognitif 5 (8,9%) 5 (11,1%) 0,748

Déficit moteur 8 (14,3%) 2 (4,4%) 0,178

Cancer guéri 9 (16%) 9 (20%) 0,608

Cancer actif 8 (14,3%) 9 (20%) 0,446

Chute < 6 mois 10 (17,3%) 9 (20%) 0,784

Nombre de traitements 7 [5-10] 7 [4-8] 0,108

Diurétiques 30 (54,5%) 23 (51,1%) 0,732

Psychotropes 29 (52,7%) 17 (37,8%) 0,188

Etat Nutritionnel

Poids (kg) 81,7 [66-91] 78 [68,5-94] 0,752

Indice de masse corporelle 28,2 [25,3-33,9] 29,8 [24,6-33,2] 0,784

Escarres (dès stade I) 16,1 (35%) 15 (42,9%) 0,606

Albuminémie (g/l) 29,79 (±6,7) 28,6 (±6,8) 0,373

Motif d'admission

Sepsis 17 (30,3%) 11 (24,4%) 0,65

Détresse respiratoire 28 (50%) 22 (48,9%) 0,65

Autre motif d'admission 11 (19,6%) 12 (26,7%) 0,65

Indication Chirurgicale 22 (39,3%) 12 (26,7%) 0,182

Provenance

Domicile 22 (39,3%) 16 (35,6%) 0,927

Hôpital 22 (39,3%) 19 (42,2%) 0,927

Autres Réanimation/USC 12 (21,4%) 10 (22,2%) 0,927

Gravité

IGS II 50 [36-64,8] 63 [56,5-82] < 0,0001 1,04 [1,02-1,07] ; 0,001

SOFA score 5,5 [2-9] 8 [4,3-12] 0,007

Créatininémie (mg/l) 13,5 [9-21,8] 15 [12-24,5] 0,138

Séjour

Durée de séjour en réanimation 10 [6-26,2] 12 [5-18] 0,554

Limitation thérapeutique 12 (21,4%) 36 (80%) < 0,0001

Epuration extra-rénale 9 (16,1%) 12 (26,7%) 0,192

Ventilation 42 (75%) 44 (97,8%) 0,001

Ventilation mécanique 35 (62,5%) 41 (91,1%) 0,001

Ventilation non invasive 25 (44,6%) 14 (31,1%) 0,165

Durée de ventilation mécanique 2,5 [0-8,8] 7 [3-16] 0,01

Durée de ventilation non invasive 0 [0-4] 0 [0-1] 0,121

PAVM 9 (16,1%) 3 (6,7%) 0,147

Trachéotomie 2 (3,6%) 1 (2,2%) 1

Amines ou Inotrope positif 27 (48,2%) 37 (82,2%) < 0,0001

Amines 24 (42,9%) 32 (71,1%) 0,005

Inotrope positif 15 (26,8%) 23 (51,1%) 0,012

Durée d'administration d'amines 0 [0-2] 1 [0-6] 0,001

Durée d'administration d'inotrope positif 0 [0-2] 1 [0-7] 0,018

Tableau 3 : Analyse de la survie à J28 des patients de plus de 80 ans

Les valeurs sont exprimées en médiane [25ème - 75ème percentiles] ou en valeur absolue et pourcentage

L'albuminémie est exprimée en moyenne ± écart type

Les durées sont exprimées en jours

GIR : Groupe iso-ressource

USC : Unité de surveillance continue

IGS II : Index de gravité simplifié 2

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

Décédés (n=45)Vivants (n=56)Survie à J28
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3.4 Survie à 90 jours 

La survie à J90 était de 29,9% avec 68 patients décédés (6 données 

manquantes). L’âge médian était de 84 [81,8-86,1] ans chez les patients décédés et de 

83,7 [81,5-85,8] ans chez les patients vivants (p=0,76). Le score IGS II médian était de 50 

[37,5-60,5] chez les patients vivants et de 61,5 [43,3-75,5] chez les patients décédés avec 

une différence significative (p=0,034). De manière générale les patients vivants à J90 

étaient aussi de gravité moindre, avec un moindre recours à la ventilation, une durée de 

séjour en réanimation plus courte, soit 7 [4,5-11,5] jours pour les patients vivants contre 

14,5 [6-23,5] jours pour les patients décédés (p=0,002). De plus, il apparaît que la survie à 

J90 était corrélée à une albuminémie à l’entrée plus haute soit 32,2 g/l (±6,5) chez les 

patients vivants contre 28,1 g/l (±6,6) chez les patients décédés (p=0,007) et à une 

créatininémie à l’entrée plus basse (médiane à 10 mg/l contre 15 mg/l, p=0,023). En 

analyse multivariée, on retrouvait l’albuminémie (OR=0,89 [0,83-0.98] ; p=0,011) et le 

nombre de traitements (OR=0,79 [0,66-0,93] ; p=0,06) comme facteurs indépendants de 

survie à J90. L ‘analyse de la survie à 90 jours est résumée dans le tableau 4. 
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Analyse univariée Analyse multivariée

p (IC 95%) ; p

Sexe = Homme 12 (41,4%) 38 (55,9%) 0,191

Age 83,7 [81,5-85,8] 84 [81,8-86,1] 0,753

Autonomie

Domicile 22 (75,9%) 57 (83,8%) 0,356

Seul 10 (34,5%) 23 (35,4%) 0,933

Autonome (GIR 5 ou 6) 16 (55,2%) 42 (64,6%) 0,384

Marche sans aide 20 (71,4%) 48 (75%) 0,72

Comorbidités

Diabète traité 10 (34,5%) 15 (22,1%) 0,2

Insuffisance respiratoire chronique 4 (13,8%) 12 (17,7%) 0,77

Bronchopneumopathie 5 (17,2%) 16 (23,5%) 0,491

Insuffisance cardiaque 9 (31%) 10 (14,7%) 0,064

Fraction d'éjection (%) 57,5 [45,3-60] 60 [50-60] 0,578

Cirrhose 1 (3,5%) 1 (1,5%) 0,511

Trouble cognitif 3 (10,3%) 6 (8,8%) 1

Déficit moteur 5 (17,2%) 5 (7,4%) 0,159

Cancer guéri 5 (17,2%) 11 (16,2%) 1

Cancer actif 2 (6,9%) 14 (20,6%) 0,137

Chute < 6 mois 4 (17,8%) 14 (20,6%) 0,431

Nombre de traitements 9 [6-11] 7 [5-8] 0,017 0,79 [0,66-0,93] ; 0,06

Diurétiques 15 (51,7%) 36 (53,7%) 0,856

Psychotropes 19 (65,5%) 26 (38,8%) 0,016

Etat nutritionnel

Poids (kg) 79,5 [62,1-89,4] 78,8 [69,1-93,6] 0,23

Indice de masse corporelle 27,8 [24,8-33,9] 29,7 [25,3-33,1] 0,65

Escarres (dès stade I) 12 (50%) 23 (46%) 0,747

Albuminémie (g/l) 32,17 (±6,5) 28,1 (±6,6) 0,011 0,89 [0,83-0.98] ; 0,011

Motif d'admission

Sepsis 8 (27,6%) 18 (26,5%) 0,954

Détresse respiratoire 15 (51,7%) 34 (50%) 0,954

Autre motif d'admission 6 (20,7%) 16 (23,5%) 0,954

Indication Chirurgicale 9 (31%) 23 (33,8%) 0,789

Provenance

Domicile 14 (48,3%) 21 (30,9%) 0,244

Hopital 9 (31%) 31 (45,6%) 0,244

Autres Réanimation/USC 6 (20,7%) 16 (23,5%) 0,244

Gravité 

IGS II 50 [37,5-60,5] 61,5 (43,3-75,5] 0,034

SOFA score 5 [2-9] 6 [3-11] 0,149

Créatininémie (mg/l) 10 [9-18,5] 15 [12-23] 0,023

Séjours

Durée de séjour en réanimation 7 [4,5-11,5] 14,5 [6-23,5] 0,002

Durée de séjour post-réanimation 20 [10,3-71,3] 15,5 [9,3-28,5] 0,272

Durée de séjour totale 31 [15,5-95,5] 27 [18,8-54] 0,463

Limitation thérapeutique 1 (3,5%) 47 (69,1%) <0,0001

Epuration extra-rénale 3 (10,3%) 17 (25%) 0,102

Ventilation 20 (69%) 63 (92,7%) 0,004

Ventilation mécanique 16 (55,2%) 57 (83,8%) 0,003

Ventilation non invasive 12 (41,4%) 26 (38,2%) 0,772

Durée de ventilation mécanique 2 [0-4] 9 (2-17,75] <0,0001

Durée de ventilation non invasive 0 [0-2] 0 (0-2] 0,904

PAVM 2 (6,9%) 10 (17,7%) 0,501

Trachéotomie 1 (3,5%) 2 (2,9%) 1

Amines ou Inotrope positif 14 (48,3%) 47 (69,1%) 0,052

Amines 13 (44,9%) 41 (60,3%) 0,16

Inotrope positif 6 (20,7%) 29 (42,7%) 0,039

Durée d'administration d'amines 0 [0-1] 1 [0-5] 0,028

Durée d'administration d'inotrope positif 0 [0-0] 0 [0-6,75] 0,027

Tableau 4 : Analyse de la survie à J90 des patients de plus de 80 ans

Les valeurs sont exprimées en médiane [25ème - 75ème percentiles] ou en valeur absolue et pourcentage

L'albuminémie est exprimée en moyenne ± écart type

Les durées sont exprimées en jours

GIR : Groupe iso-ressource

USC : Unité de surveillance continue

IGS II : Index de gravité simplifié 2

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

Survie à J90 Décédés (n=68)Vivants (n=29)
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3.5 Survie à 6 mois  

La survie à 6 mois était de 27,8% avec 70 patients décédés (6 données 

manquantes). L’âge médian était de 84,1 [82,3-86,1] ans chez les patients décédés et de 

83,7 [81,4-85,6] ans chez les patients vivants (p=0,46). Le score IGS II médian était de 50 

[37,5-60,5] chez les patients vivants et de 61,5 [43,3-75,5] chez les patients décédés avec 

une différence significative (p=0,034). Comme pour la survie à J90, la survie à 6 mois était 

corrélée à la moindre gravité initiale, le moindre recours à la ventilation et aux amines, une 

durée de séjour en réanimation plus courte. De même, on retrouvait une différence 

significative avec une albuminémie à l’entrée plus haute chez les patients vivants 

(moyenne à 32,3 g/l contre 28,2 g/l, p=0,007) et une créatininémie à l’admission plus 

basse (médiane à 10 mg/l contre 15 mg/l, p=0,011). Là encore, le caractère chirurgical de 

l’indication, les comorbidités et l’autonomie à l’entrée ne semblaient pas influencer la 

survie à long terme. En analyse multivariée on retrouvait l’albuminémie (OR=0,89 [0,80-

0,99] ; p=0,04) et le poids d’entrée (OR=1,05 [1,004-1,09] ; p=0,03) comme facteurs 

indépendants de survie à 6 mois. L’analyse de la survie à 6 mois est résumée dans le 

tableau 5. 
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Analyse univariée Analyse multivariée

p (IC 95%) ; p

Sexe = Homme 11 (40,7%) 39 (55,7%) 0,186

Age 83,7 [81,4-85,6] 84,1 (82,3-86,1] 0,464

Autonomie

Domicile 20 (74,1%) 59 (84,3%) 0,246

Seul 9 (33,3%) 24 (35,9%) 0,819

Autonome (GIR 5 ou 6) 16 (59,3%) 42 (62,7%) 0,757

Marche sans aide 18 (69,2%) 50 (75,8%) 0,521

Comorbidités

Diabète traité 9 (33,3%) 16 (22,9%) 0,29

Insuffisance respiratoire chronique 4 (14,8%) 12 (17,1%) 1

Bronchopneumopathie 5 (18,5%) 16 (22,9%) 0,642

Insuffisance cardiaque 7 (25,9%) 12 (17,1%) 0,329

Fraction d'éjection (%) 57,5 [45,8-60] 60 [50-60] 0,68

Cirrhose 1 (3,7%) 1 (1,4%) 0,481

Trouble cognitif 2 (7,4%) 7 (10%) 1

Déficit moteur 4 ( 14,81%) 6 (8,6%) 0,458

Cancer guéri 5 (18,52%) 11 (15,7%) 0,765

Cancer actif 2 (7,4%) 14 (20%) 0,221

Chute < 6 mois 4 (14,8%) 14 (20%) 0,556

Nombre de traitements 8 [6-11] 7 [5-8,5] 0,056

Diurétiques 13 (48,1%) 38 (55,1%) 0,541

Psychotropes 17 (63%) 28 (40,6%) 0,048

Etat nutritionnel

Poids (kg) 76 [61,5-86] 79,8 [69,6-95,7] 0,047 1,05 [1,004-1,09] ; 0,03

Indice de masse corporelle 27,5 [23-33,8] 29,9 [25,3-33,2] 0,34

Escarres (dès stade I) 12 (52,2%) 23 (45,1%) 0,573

Albuminémie (g/l) 32,3 (6,7) 28,2 (6,6) 0,007  0,89 [0,80-0,99] ; 0,04

Motif d'admission

Sepsis 7 (25,9%) 19 (27,1%) 0,986

Détresse respiratoire 14 (51,9%) 35 (50%) 0,986

Autre motif d'admission 6 (22,2%) 16 (22,9%) 0,986

Indication Chirurgicale 8 (29,6%) 24 (34,3%) 0,662

Provenance

Domicile 13 (48,2%) 22 (31,4%) 0,255

Hopital 8 (29,6%) 32 (45,7%) 0,255

Autres Réanimation/USC 6 (22,2%) 16 (22,9%) 0,255

Gravité

IGS II 50 [39-59] 61,5 [42,8-76,8] 0,036

SOFA score 5 [2-9] 6 [2,5-11] 0,142

Créatininémie (mg/l) 10 [9-17) 15 [12-23,3] 0,011

Séjours

Durée de séjour en réanimation 7 [5-12] 14 [6-22,5] 0,005

Durée de séjour post-réanimation 19,5 [9,8-57) 17 [11,3-54,8] 0,897

Durée de séjour totale 29 [14-71] 18 [8,8-29] 0,013

Limitation thérapeutique 1 (3,7%) 47 (67,1%) <0,0001

Epuration extra-rénale 3 (11,1%) 17 (24,3%) 0,151

Ventilation 19 (70,4%) 64 (91,4%) 0,02

Ventilation mécanique 15 (55,6%) 58 (82,9%) 0,005

Ventilation non invasive 11 (40,7%) 27 (38,6%) 0,844

Durée de ventilation mécanique 2 [0-4] 8 [2-17,5] <0,0001

Durée de ventilation non invasive 0 [0-1) 0 [0-2,3] 0,978

PAVM 2 (7,4%) 10 (14,3%) 0,501

Trachéotomie 1 (3,7%) 2 (2,9%) 1

Amines ou Inotrope positif 13 (48,2%) 48 (68,6%) 0,062

Amines 12 (44,4%) 42 (60%) 0,167

Inotrope positif 6 (22,2%) 29 (41,4%) 0,078

Durée d'administration d'amines 0 [0-1] 1 [0-5] 0,041

Durée d'administration d'inotrope positif 0 [0-0] 0 [0-6,3] 0,053

Tableau 5 : Analyse de la survie à 6 mois des patients de plus de 80 ans

Les valeurs sont exprimées en médiane [25ème - 75ème percentiles] ou en valeur absolue et pourcentage

Les durées sont exprimées en jours

L'albuminémie est exprimée en moyenne ± écart type

GIR : Groupe iso-ressource

USC : Unité de surveillance continue

IGS II : Index de gravité simplifié 2

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

Vivants (n=27) Décédés (n=70)Survie à 6 mois
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3.6 Retour à domicile 

Sur les 103 patients de notre étude, 40 sont rentrés à domicile, soit 39% (1 

donnée manquante). En analyse univariée, les critères à l’admission associés de manière 

significative au retour à domicile étaient : la moindre gravité avec l’IGS II (p=0,001) et le 

SOFA score (p=0,024), le moindre recours à la ventilation (p<0,0001) et aux drogues 

vaso-actives (p<0,0001), une créatininémie à l’entrée plus basse (p=0,032) et une durée 

de séjour en réanimation plus courte (8 contre 15 jours, p=0,001). La durée de séjour 

totale était plus longue chez les patients rentrés à domicile (p = 0,001). Le poids de sortie 

était inférieur dans le groupe RAD (médiane à 70,2 contre 87,9 kg, p<0,0001). En analyse 

multivariée, on retrouvait l’IGS II (OR=1,2 [1,02-1,41] ; p=0,032), l’albuminémie (OR=0,72 

[0,54-0,97] ; p=0,028), le poids d’entrée (OR=0,75 [0,6-0,95] ; p=0,017) et le poids de 

sortie (OR=1,53 [1,13-2,07] ; p=0,006) comme facteurs pronostiques indépendants du 

RAD. L’analyse du retour à domicile est résumée dans le tableau 6.  
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Analyse univariée Analyse multivariée

p (IC 95%) ; p

Sexe = Homme 19 (47,5%) 33 (53,2%) 0,572

Age 83,9 [81,6-85,8] 84 [82,3-86,1] 0,737

Autonomie

Domicile 30 (75%) 54 (87,1%) 0,118

Seul 14 (35%) 21 (35,6%) 0,952

Autonome (GIR 5 ou 6) 20 (50%) 40 (67,8%) 0,075

Marche sans aide 24 (61,5%) 47 (81%) 0,034

Comorbidités

Diabète traité 14 (35%) 13 (21%) 0,117

Insuffisance respiratoire chronique 6 (15%) 11 (17,7%) 0,717

Bronchopneumopathie 9 (22,5%) 14 (22,6%) 0,992

Insuffisance cardiaque 12 (30%) 9 (14,5%) 0,059

Fraction d'éjection (%) 55 [45-60] 60 [50-60] 0,356

Cirrhose 1 (2,5%) 1 (1,6%) 1

Trouble cognitif 5 (12,5%) 6 (9,7%) 0,748

Déficit moteur 7 (17,5%) 3 (4,8%) 0,046

Cancer guéri 6 (15%) 11 (17,7%) 0,717

Cancer actif 5 (12,5%) 13 (21%) 0,273

Chute < 6 mois 6 (15%) 13 (21%) 0,45

Nombre de traitements 8 [5,3-11] 7 [4,5-8] 0,025

Diurétiques 20 (50%) 33 (54,1%) 0,687

Psychotropes 21 (52,5%) 25 (41%) 0,256

Etat Nutritionnel

Poids (kg) 80,7 [64,5-86,5] 79,5 [69,5-96,3] 0,142 0,75 [0,6-0,95] ; 0,017

Indice de masse corporelle 27,8 [25,3-32,3] 30,5 [25-33,3] 0,297

Escarres (dès stade I) 15 (48,4%) 20 (42,6%) 0,612

Albuminémie (g/l) 31,7 (±6) 28 (±6,9) 0,007 0,72 [0,54-0,97] ; 0,028

Motif d'admission

Sepsis 11 (27,5%) 16 (25,8%) 0,981

Détresse respiratoire 20 (50%) 32 (51,6%) 0,981

Autre motif d'admission 9 (22,5%) 14 (22,6%) 0,981

Indication Chirurgicale 13 (32,5%) 20 (32,3%) 0,98

Provenance

Domicile 17 (42,5%) 22 (35,5%) 0,776

Hôpital 15 (37,5%) 26 (41,9%) 0,776

Autre Réanimation/USC 8 (20%) 14 (22,6%) 0,776

Gravité

IGS II 48,5 [35-63,5] 63 [48,8-79,2] 0,001 1,2 [1,02-1,41] ; 0,032

SOFA score 5 [2-9] 7 [3,5-11,5] 0,024

Créatinine (mg/l) [12 9-19,3] 15 [12-23] 0,032

Séjours

Durée de séjour en réanimation 8 [4,3-11,8] 15 [6-24,3] 0,001

Durée de séjour post-réanimation 19 [10-53] 18,5 [11,8-63] 0,81

Durée de séjour totale 27,5 [15,5-65,8] 17 [7-29] 0,001

Limitation thérapeutique 1 (2,5%) 47 (75,8%) <0,0001

Epuration extra-rénale 6 (15%) 15 (24,2%) 0,262

Ventilation 27 (67,5%) 60 (96,8%) <0,0001

Ventilation mécanique 21 (52,5%) 56 (90,3%) <0,0001

Ventilation non invasive 15 (37,5%) 25 (40,3%) 0,776

Durée de ventilation mécanique 1 [0-4,8] 9 [3-18] <0,0001

Durée de ventilation non invasive 0 [0-2,5] 0 [0-2,3] 0,74

PAVM 2 (5%) 10 (16,7%) 0,119

Trachéotomie 1 (2,5%) 2 (3,2%) 1

Amines ou Inotrope positif 16 (1%) 48 (77,4%) <0,0001

Amines 14 (35%) 42 (67,7%) 0,001

Inotrope positif 8 (20%) 29 (46,8%) 0,006

Durée d'administration d'amines 0 [0-1] 1 [0-5,3] <0,0001

Durée d'administration d'inotrope positif 0 [0-0] 0 [0-7] 0,004

Poids de Sortie 70,2 [61,5-83,7] 87,9 [79,4-98] <0,0001 1,53 [1,13-2,07] ; 0,006

Tableau 6 : Retour à domicile des patients de plus de 80 ans

Les valeurs sont exprimées en médiane [25ème - 75ème percentiles] ou en valeur absolue et pourcentage

L'albumine est exprime en moyenne ± écart type

Les durées sont exprimées en jours

GIR : Groupe iso-ressource

USC : Unité de surveillance continue

IGS II : Index de gravité simplifié 2

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

Retour à domicile NON (n=62)OUI (n=40)
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4 DISCUSSION 

4.1 Résumé des résultats principaux 

L’analyse statistique multivariée confirme que  la gravité à l’entrée, évaluée par le 

score IGS II (12)  influence de manière indépendante le pronostic de la personne âgée de 

plus de 80 ans hospitalisée en réanimation et est aussi prédictif d’un retour à domicile. À 

partir de J90, l’albuminémie est un facteur prédictif indépendant de survie à long terme 

mais aussi d’un retour à domicile. Dans notre étude, l’analyse de l’âge, de l’autonomie, 

des comorbidités et de l’indication ne montrait pas d’influence sur le pronostic en 

réanimation ou à long terme. 

 

4.2 Caractéristiques de la population 

Dans notre étude, les plus de 80 ans représentaient 6,8% des admissions en 

réanimation, ce qui constitue une proportion assez faible. Boumendil et al. retrouvaient en 

2005 dans les réanimations d’Ile de France, un taux de 5,5 à 16%, suggérant différentes 

politiques d’admission (14,15). Des données démographiques peuvent influencer ces taux. 

L’âge moyen en 2006 dans la région Nord pas de Calais était de 38,1 ans soit deux ans 

de moins que la moyenne de France métropolitaine (40,2 ans), avec une proportion de 

plus de 65  ans de 15,1% contre 17,4% en France et une espérance de vie plus courte. 

De plus le vieillissement de la population est nettement moins marqué que dans d’autres 

régions du Nord de la France et qu’en Provence Alpes Côte d’Azur (16).  

La détresse respiratoire représentait 50% des admissions en réanimation ce qui 

reflète la spécificité de notre service de réanimation, avec plus de 80% de malades 

ventilés. La durée de séjour médiane (10,5 [6-18] jours) était relativement longue. Cette 
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donnée peut s’expliquer par de nombreux sevrages respiratoires ainsi que par la faible 

proportion de patients admis en post-opératoire d’une chirurgie programmée. 

 

4.3 Pronostic en réanimation et à court terme 

Dans notre étude, la mortalité des plus de  80 ans en réanimation atteignait 

52,4%, ce qui est bien supérieur à la mortalité retrouvée dans les récentes études 

conduites en France (19,5%, 28%) et à l’étranger (12%, 26%) (2,14,17,18). Cependant, 

quatre études monocentriques françaises portant essentiellement sur des patients âgés 

admis en réanimation pour une raison médicale ou une chirurgie non programmée 

retrouvent des taux de mortalité en réanimation de 38 à 64%. Nos résultats, portant 

justement sur ce type de patients, sont donc compatibles avec ces études qui suggèrent 

que les patients admis en réanimation après une chirurgie programmée ont un meilleur 

pronostic (19–21). La gravité initiale évaluée par l’IGS II et la durée de ventilation sont les 

deux seuls facteurs prédictifs indépendants de mortalité chez les plus de 80 ans admis en 

réanimation. Nos résultats suggèrent qu’à partir de 80 ans, l’âge n’influence plus la 

mortalité en réanimation et sont similaires aux données de la littérature. En effet de 

nombreuses études ont montré que la gravité initiale était le principal facteur pronostic 

présent à l’admission des personnes âgées. D’autres études ont montré que si l’âge avait 

un impact évident sur la mortalité, cet impact était atténué lorsqu’on prenait en compte les 

comorbidités, le diagnostic initial et surtout la gravité initiale de la pathologie aigue (19, 

22–24). La mise en route d’une ventilation mécanique est reconnue comme un événement 

qui aggrave considérablement la mortalité, d’autant plus chez la personne âgée (15, 20). 

Dans notre étude, la durée de ventilation mécanique influençait le pronostic de manière 

indépendante. Ce résultat montre qu’il est pertinent de proposer une ventilation 

mécanique chez le patient âgé dans le cadre d’une réanimation d’attente ou lorsqu’il 
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n’existe qu’une seule défaillance d’organe. Le maintien prolongé de cette technique de 

suppléance sera par contre de mauvais pronostic sans qu’une durée précise ne puisse 

être déterminée.   

Dans notre étude, la surmortalité en réanimation s’explique donc par les 

spécificités de recrutement de notre service de réanimation respiratoire, avec des patients 

plus graves, plus volontiers ventilés et confirme les résultats des études précédentes sur 

l’impact de la gravité à l’admission, de la ventilation mécanique et le mauvais pronostic 

d’une chirurgie urgente chez la personne âgée. 

Le nombre de traitements à domicile était aussi un critère indépendant de survie 

en réanimation. Il semblerait que les patients ayant plus de médicaments survivent mieux 

à la réanimation. On peut s’interroger sur ce résultat alors que dans la littérature la 

polymédication est un facteur de risque de iatrogénie, elle même responsable d’environ 

20% des hospitalisations chez le sujet âgé (10). En réalité la iatrogénie n’est pas le seul 

problème inhérent à la prescription médicamenteuse en gériatrie. Un concept plus récent 

appelé « underuse » ou « sous traitement » est défini par « l’absence d’instauration d’un 

traitement efficace chez les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs 

classes médicamenteuses ont démontré leur efficacité ». Dans une étude prospective 

monocentrique française portant sur 200 patients hospitalisés en court séjour gériatrique, 

64,5% des patients étaient concernés. Il s’agissait surtout de patients vivants à domicile et 

polypathologiques (25). Cet « underuse » est lui-même responsable d’une morbi-mortalité 

probablement comparable à celle de la iatrogénie (26,27). La prescription 

médicamenteuse implique un accès aux soins régulier et est sous tendue par la réalisation 

d’investigations à visée diagnostique. Nos patients sont peut-être mieux suivis à domicile, 

mieux traités et donc moins à risque de décompensation et de complications en 
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réanimation. Ainsi la polymédication ne devrait pas être considérée uniquement comme un 

marqueur de fragilité et ne devrait pas freiner l’admission en réanimation. 

L’analyse des comorbidités présentes à l’admission ne montrait pas de différence 

significative. Dans la littérature on retrouve plus souvent une approche quantitative des 

comorbidités avec un pronostic péjoratif pour les patients qui cumulent des insuffisances 

d’organes sous-jacentes (2,17,28). Nos résultats suggèrent qu’une comorbidité n’influence 

pas le pronostic plus qu’une autre. Ces résultats sont à interpréter avec prudence en 

raison du biais de recrutement de notre service. Par exemple, certaines comorbidités sont 

peu représentées comme l’insuffisance rénale chronique dialysée ou la cirrhose.  

La très forte proportion de patients autonomes, marchant sans aide et vivant à 

domicile, avec peu de cancer montre qu’il existe un biais de sélection pour les patients de 

notre étude. Une certaine pression de sélection des patients de plus de 80 ans admis en 

réanimation avait déjà été mise en évidence par Boumendil et al. (14). Cette étude 

montrait que par rapport aux  65-79 ans, les plus de 80 ans présentaient moins de 

limitations fonctionnelles, une meilleure espérance de vie selon la classification de Mc 

Cabe et que seuls des patients très âgés en bonne santé étaient hospitalisés en 

réanimation. Parallèlement plusieurs études se sont intéressées au processus de 

« triage », terme désignant la décision d’admettre ou de ne pas admettre une personne en 

réanimation. Elles ont montré que la disponibilité des lits, le diagnostic et la sévérité à 

l’entrée, le statut chirurgical, l’âge et les comorbidités influençaient cette décision (18, 29–

31). Deux études récentes se sont intéressées spécifiquement à l’admission des plus de 

80 ans en réanimation. Il ressort que les patients proposés en réanimation sont des 

patients autonomes, avec peu de comorbitdités et de troubles cognitifs, vivant au domicile, 

n’ayant pas de cancer (7). Les caractéristiques de notre cohorte suggèrent que malgré 

l’absence de recommandations officielles, ces critères sont déjà utilisés en pratique 
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courante pour sélectionner les patients âgés à l’admission en réanimation. Par ailleurs, de 

nombreuses études ont montré que le pronostic des patients hospitalisés ne dépend pas 

seulement de l’âge et de la gravité à l’entrée mais également de conditions préexistantes 

comme une perte d’autonomie, des troubles cognitifs sévères, un indice de masse 

corporelle bas  (5, 6, 14, 32). En raison de ce biais de sélection réalisé en amont de la 

réanimation ou bien d’un manque de puissance, notre étude ne retrouvait pas ces facteurs 

pronostiques et ne permettait pas de conclure à une influence l’autonomie sur le pronostic 

en réanimation. 

Pour l’analyse du pronostic à court terme nous avions choisi la survie à J28  qui 

fait référence dans la recherche clinique en réanimation. Les données de la survie à J28 

montrent que notre échantillon est bien représentatif d’une population de réanimation dont 

la gravité initiale, associée à la mise en route d’un support ventilatoire et vaso-actif, et à la 

mise en place de mesures de limitations thérapeutiques influencent directement le 

pronostic. Le score IGS II est le seul facteur pronostic indépendant à J28, il reste donc en 

réanimation un bon marqueur de gravité au sein d’une population âgée.  

 

4.4 Pronostic à long terme 

La dénutrition est reconnue comme étant un facteur de risque de morbi-mortalité 

et apparaît dans le concept du sujet âgé fragile (3). Sa prévalence est estimée à 50% chez 

le patient à l’admission en court séjour gériatrique et à 4% chez les patients au domicile 

(33). La dénutrition des patients âgés semble précéder leur admission à l’hôpital. Sa 

recherche plus systématique associée à une prise en charge précoce pourrait anticiper 

l’altération de l’état général de ces patients qui conduit souvent à une hospitalisation. 

Selon les recommandations de l’HAS le diagnostic de dénutrition repose sur la présence 

d’un ou plusieurs critères tels qu’une perte de poids, un IMC inférieur à 21, une 
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albuminémie inférieure à 35 g/l, un Mini Nutritionnal Assessment (MNA) inférieur à 17 (34) 

(Annexe 5). Les modalités de dépistage sont basées avant tout sur la surveillance des 

situations à risque et les paramètres anthropométriques (poids et IMC) (35). Dans notre 

étude, l’IMC médian était de 29 et seulement 6 patients avaient un IMC inférieur à 21, soit 

6%. L’analyse statistique de l’IMC ne montrait pas d’influence sur la mortalité ou sur le 

RAD alors qu’il a été validé dans d’autres études (32). Ces données suggèrent une 

sélection « intuitive » des patients présentant une cachexie évidente, et une population à 

priori non dénutrie. A contrario, une hypoalbuminémie était retrouvée chez 75% des 

patients, suggérant 75% de patients dénutris.  Ce chiffre extrêmement important peut 

s’expliquer par le fait que l’albuminémie est également abaissée par un état inflammatoire, 

ou d’hypercatabolisme survenant lors d’une agression aigue comme une pathologie 

impliquant une hospitalisation en réanimation (36). En analyse multivariée, l’albuminémie 

était corrélée de façon indépendante à une meilleure survie à 3 mois, 6 mois et 

augmentait les chances de retour à domicile. L’albuminémie est donc un bon marqueur 

pronostique de la survie à long terme et du retour à domicile chez le patient âgé après un 

séjour en réanimation. Dans une étude portant sur des patients âgés ventilés, Dardaine et 

al. retrouvaient des données similaires avec un IMC inférieur à 21 chez 8% des patients et 

une albuminémie inférieure à 35 g/l chez 70% des patients. Le périmètre brachial était un 

facteur prédictif indépendant de mortalité à 6 mois, reflétant l’impact du statut nutritionnel 

(37). Malheureusement cette donnée n’apparaissait pas dans les dossiers médicaux lors 

de notre recueil rétrospectif. Il serait intéressant lors d’une analyse prospective de noter le 

périmètre brachial pour analyser ensuite cette donnée. Nous n’avons pas d’explication 

concernant le caractère péjoratif du poids d’entrée sur le pronostic à 6 mois. Le retour à 

domicile survenant avant 6 mois, on peut penser que cette donnée reflète les 
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complications de l’obésité à plus long terme.  Cependant la puissance statistique de cette 

variable était médiocre avec un OR à 1,05. 

Une récente revue de la littérature rappelle que l’hypoalbuminémie en soit n’est 

pas un très bon marqueur nutritionnel puisqu’elle n’est ni nécessaire ni suffisante pour 

affirmer une dénutrition protéino-énergétique et qu’une prise en charge nutritionnelle 

efficace n’augmente pas toujours l’albuminémie (38). Pour autant elle reste un outil 

fondamental de dépistage de la dénutrition notamment chez le sujet obèse. En effet, la 

prévalence de l’obésité augmente (y compris chez la personne âgée), conduisant au 

nouveau concept d’obésité sarcopénique et ouvrant de nouvelles voies de recherche 

concernant la dénutrition. Cependant il n’existe actuellement pas de marqueur biologique 

validé pour en faire le diagnostic et la prise en charge repose avant tout sur une 

supplémentation protéique (39). Le dosage de l’albuminémie quant à lui reste simple, 

reproductible, peu coûteux et son intégration à des scores composites permet de dépister 

le risque de complications liées à la dénutrition (40). La prise en charge protéino-

énergétique de la personne âgée avant et pendant le séjour en réanimation est donc 

primordiale. La forte prévalence de la dénutrition malgré les recommandations suggère un 

manque d’outils diagnostiques performants et de prévention.  

On sait par ailleurs que le sujet âgé qui a perdu du poids est contrairement au 

jeune, incapable d’augmenter ses apports caloriques et ne retrouve pas spontanément 

son poids de forme (41). Le séjour en réanimation, de par la carence d’apport et 

l’hypercatabolisme qu’il engendre est une situation très à risque. On peut donc s’interroger 

sur la prise en charge nutritionnelle post-réanimation. Les fortes variations de poids qui 

surviennent en réanimation en raison des œdèmes fréquents reflètent mal l’état 

nutritionnel de nos patients de réanimation. Nos résultats suggèrent même qu’un poids de 

sortie élevé est un facteur prédictif indépendant de non retour à domicile, illustrant bien le 
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caractère péjoratif de ces œdèmes. Une supplémentation protidique est actuellement 

recommandée en cas de perte de poids après un épisode médico-chirugical aigu, mais 

l’impact d’une supplémentation systématique en cas d’hypoalbuminémie en post-

réanimation n’a pas été étudiée. Cette supplémentation est réalisée par compléments 

nutritionnels oraux ou nutrition entérale nocturne. Elle pourrait contribuer à améliorer le 

pronostic fonctionnel et la qualité de vie des patients après un séjour en réanimation.  

Depuis de nombreuses années, l’hypoalbuminémie est aussi reconnue comme un 

facteur de morbi-mortalité, indépendant de l’état nutritionnel du patient (42–44). En effet 

dans la méta-analyse de Vincent et al., 15  études mettaient en évidence une association 

significative entre le risque de mortalité et l’hypoalbuminémie après ajustement sur l’IMC 

(45). Le dépistage d’une hypoalbuminémie en pré-hospitalier apparaît donc essentiel chez 

la personne âgée, quelles que soient les données anthropomorphiques et à fortiori dans 

les situations définies « à risque ». Si la prise en charge nutritionnelle semble être une 

réponse adaptée elle n’est peut-être pas suffisante et la recherche et le traitement des 

autres causes d’hypoalbuminémie pourrait s’avérer pertinente. De plus, nos résultats 

suggèrent que l’albuminémie, en tant que facteur prédictif indépendant de survie et de 

retour à domicile, pourrait être utilisée pour définir des critères d’admission en réanimation 

des plus de 80 ans. 

On retrouvait des durées de séjour totales plus longues pour les patients RAD ou 

vivant à 6 mois. Ce résultat est biaisé car les autres patients sont décédés en réanimation 

ou durant leur séjour post réanimation et ont donc une durée de séjour raccourcie. Afin 

d’évaluer si la durée de séjour totale influençait le pronostic à J90 et le RAD, nous avons 

réalisé une analyse sur le sous groupe de patients sortis vivants de réanimation. Cette 

analyse ne montrait pas de différence significative pour J90 et le RAD. Parmi les patients 

sortis vivants de réanimation, 40 sont rentrés à domicile soit 83,3%. Cette donnée 
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corrobore l’idée que le statut fonctionnel après un séjour en réanimation est relativement 

préservé (2,17,37). 

Les personnes âgées sont particulièrement exposées au risque d’insuffisance 

rénale, en raison du vieillissement rénal  et de la iatrogénie. En analyse univariée, la 

créatininémie basse à l’entrée semblait être un marqueur prédictif de survie à long terme 

et d’un retour à domicile. Cependant ce critère ne montrait pas de différence significative 

en analyse multivariée. La recherche d’une valeur pronostique de la créatinine 

plasmatique à l’entrée en tant que reflet de la fonction rénale est totalement erronée chez 

le sujet âgé. En effet les effets du vieillissement rénal impliquent l’évaluation de la fonction 

rénale par le calcul du débit de filtration glomérulaire en utilisant la formule MDRD ou 

MDRD recalibrée (46). Notre étude ne permettait donc pas d’évaluer la valeur pronostique 

d’une insuffisance rénale pré-existante. La mise en route d’une épuration extra-rénale au 

cours du séjour en réanimation n’influençait pas le pronostic en réanimation ou à plus long 

terme. Plusieurs études tendent à démontrer l’absence d’association entre âge élevé et 

surmortalité au décours d’un épisode d’insuffisance rénale aigue dialysée ou non (4). On 

connaît cependant la moins bonne récupération rénale de la personne âgée ce qui 

explique pourquoi  une limitation thérapeutique est souvent décidée au moment où la 

suppléance rénale devient indispensable (4). Des études sur l’insuffisance rénale aigue du 

patient âgé en réanimation seraient nécessaires afin de réévaluer la pertinence de cette 

question à ce moment de la prise en charge.  

 

4.5 Limites de l’étude 

La principale limite de notre étude est son caractère rétrospectif et monocentrique 

avec les risques de biais d’information et de sélection. Par exemple l’existence d’une 

insuffisance respiratoire n’était pas prouvée par un gaz du sang. L’évaluation des troubles 
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cognitifs était assez subjective et probablement sous-estimée. L’item était validé lorsqu’on 

retrouvait la notion de troubles cognitifs dans les antécédents ou bien un score du Mini 

Mental State (MMS) ce qui était rarement le cas (Annexe 6). Dans une étude 

monocentrique sur des patients admis en réanimation, Pisani et al. avaient déjà mis en 

évidence la sous-évaluation des troubles cognitifs par les médecins réanimateurs. Dans 

une seconde étude, cette même équipe montrait que la démence n’influençait pas le 

pronostic en réanimation (47,48). Concernant les biais de sélection, on peut rappeler celui 

inhérent au « triage » des patients et le biais de recrutement en rapport avec les 

spécificités de notre service de réanimation respiratoire. Ainsi les indications autres que 

septiques ou respiratoires étaient sous représentées ainsi que certaines comorbidités. Nos 

effectifs relativement petits et le nombre important de covariables, engendrent un probable 

manque de puissance de nos analyses statistiques surtout concernant la survie à long 

terme. Par contre la proportion de données manquantes était évaluée à 3,5%. 
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5 CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Cette étude nous a permis de mettre en évidence que la gravité à l’admission, 

évaluée par le score IGS II est le principal facteur prédictif de mortalité en réanimation et à 

court terme pour les plus de 80 ans. Ce score déjà validé en réanimation prend en compte 

l’âge et permet l’évaluation du pronostic avant d’avoir un diagnostic. Il garde toute sa 

valeur pronostique pour les patients de plus de 80 ans et pourrait donc être utilisé dans la 

mise au point de critères d’admission en réanimation. Parmi les critères spécifiquement 

gériatriques testés dans notre étude, la polymédication n’influençait pas le pronostic de 

manière péjorative. Le concept de polymédication doit être revu sans forcément être 

rattaché au risque iatrogène. On peut aussi considérer que ces patients sont mieux traités. 

Dans notre étude, le principal critère indépendant prédictif de survie à long terme et d’un 

retour à domicile après un séjour en réanimation était l’albuminémie à l’entrée. Ce résultat 

nous amène à deux conclusions. D’une part, il paraît indispensable de renforcer la prise 

en charge nutritionnelle avant, pendant et après un séjour en réanimation. Des études 

complémentaires sur la nutrition du sujet âgé en réanimation sont donc nécessaires. 

D’autre part, il nous paraît intéressant de reconsidérer l’hypoalbuminémie en tant que 

marqueur de morbi-mortalité. En effet, alors que sa valeur pronostique est connue depuis 

de nombreuses années, elle n’apparaît pas dans les scores de gravité utilisés en 

réanimation. Notre étude suggère que l’albuminémie pourrait être intégrée à des critères 

d’admission de la personne âgée en réanimation. 

Au-delà du biais de recrutement lié aux spécificités de notre service, il existe un 

biais de sélection pour les patients âgés admis en réanimation illustrant le processus de 

« triage » réalisé en amont. Il n’y a actuellement aucune recommandation concernant 

l’admission des personnes âgées en réanimation. Si le critère d’âge est insuffisant pour 
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prendre cette décision il n’existe pas non plus de preuve concernant le bénéfice de la 

réanimation pour ces patients. Des études complémentaires sont nécessaires pour 

préciser les objectifs de la réanimation pour cette population. La définition de critères 

d’admission spécifiques de la personne âgée permettrait d’harmoniser les pratiques et 

d’éviter un recours inapproprié à la réanimation qu’il soit abusif ou insuffisant. Ces critères 

devront également tenir compte du souhait des patients et de leurs proches, et de leur 

propre conception de la qualité de vie (49). L’évaluation gériatrique standardisée est une 

approche idéale du patient âgé à la fois dans sa dimension psychique, physique et 

environnementale (50). Sa principale limite est qu’elle est difficilement réalisable en 

situation d’urgence ou en cas de formation gérontologique insuffisante. Elle est par ailleurs 

le plus souvent réalisée à l’hôpital au décours d’un épisode aigu. Or l’admission en 

réanimation d’un patient âgé est une situation qui pourrait être anticipée tout comme 

l’admission d’une personne âgée en institution. Aussi pourrait-on envisager une évaluation 

gériatrique plus simple, réalisable en ville ou aux urgences, permettant de « dépister » les 

principales caractéristiques gériatriques à valeur pronostique. Réalisée en ville, cette 

évaluation permettrait d’anticiper ces situations aigues et d’améliorer le diagnostic et la 

prise en charge de certaines fragilités. Réalisée aux urgences, cette évaluation gériatrique 

permettrait d’aider au « triage » des patients âgés. En l’absence d’informations disponibles 

au moment de la prise de décision, le concept de « réanimation d’attente » permet 

d’améliorer la prise en charge d’un point de vue éthique. En effet le refus d’admettre un 

patient âgé en réanimation est une limitation thérapeutique qui peut s’avérer arbitraire et 

discutable. Une « réanimation d’attente » permettrait de limiter la perte de chance et de 

prendre le temps nécessaire à la décision d’une limitation thérapeutique. En effet en 

l’absence d’amélioration et en présence de facteurs de mauvais pronostic, l’équipe 
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médicale sera amenée à arrêter des thérapeutiques entreprises. C’est là tout l’enjeu de 

l’information des patients et de leurs proches qui devront être préparés à cette issue. 
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7 ANNEXES 

Annexe 1 

 

 

 

Source : www.un.org 
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Annexe 2 



 56 

Annexe 3 
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Annexe 4 

  Index de gravité simplifié 2 (IGS II) 

 

Source : JAMA 1993;270:2957-2963 

 

 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) score. 

 

 

Source : Intensive Care Med 1996;22:707-710 
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RESUME 

 

Introduction : Avec le vieillissement de la population mondiale, le pourcentage des plus de 80 ans admis 

en réanimation augmente. Cependant il n’existe pas de recommandations sur les critères d’admission de 

ces patients en réanimation. L’objectif principal de cette étude était d’identifier si des critères présents à 

l’admission étaient prédictifs d’un décès en réanimation chez les patients de plus de 80 ans. 

 

Matériel et méthode : Cette étude monocentrique, rétrospective, de type étude de cohorte, réalisée au 

sein d’un service de réanimation universitaire de 34 lits, a inclus tous les patients de plus de 80 ans 

hospitalisés entre le 1er Janvier 2011 et le 31 décembre 2012. Toutes les caractéristiques des patients et 

de leur séjour ont été recueillies puis analysées en fonction des statuts «vivant» ou «décédé» en 

réanimation, à J28, J90, et 6 mois ainsi que le statut «retour à domicile (RAD)» ou «non RAD». 
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de 83,7 ans, 60,3% étaient autonomes et 82,4% vivaient à domicile. La mortalité en réanimation était de 

52,4% et la survie à 6 mois était de 27,8%, 39% des patients admis sont rentrés à domicile. En analyse 

multivariée, les facteurs prédictifs de mortalité en réanimation sont l’Index de Gravité Simplifié II (IGS 

II), la durée de ventilation mécanique et le nombre de traitements pris à domicile. L’albuminémie est un 

facteur indépendant de survie à J90 et à 6 mois. Pour le RAD, l’albuminémie et le poids d’entrée sont des 

facteurs indépendants de bon pronostic alors que l’IGS II et le poids de sortie sont des facteurs 

indépendants de mauvais pronostic. L’analyse des comorbidités et de l’âge ne montrait pas de différence 

significative. 

 

Conclusion : L’IGS II est un bon marqueur pronostic en réanimation même pour les plus de 80 ans. 

L’albuminémie est un marqueur pronostic de survie à long terme et de RAD. Ces deux éléments 

pourraient être utilisés dans la mise au point de critères d’admission de la personne âgée en réanimation. 
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