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Résumé
Contexte : La population mondiale est vieillissante et la classe d’age des 80 ans et

plus est celle qui croit le plus rapidement (+ 3,8% par an). Ce vieillissement de la
population impacte les services de réanimation avec des taux d’admissions de
patients agés exponentiels (14,4% en 2011, 18% en 2017), associés a une mortalité
importante (de 15 a 50%). L’évolution et les facteurs pronostiques de ces patients
ageés en réanimation sont donc un enjeu de santé publique pour une prise en charge
optimale.

Méthode : Nous avons inclus I'ensemble des patients 4gés de 80 ans et plus opérés
et admis en réanimation chirurgicale au CHRU de Lille, avec une durée de séjour
supérieure a 24h, d’avril 2016 a juillet 2018. Les données colligées étaient : les
caractéristiques générales de cette population, la mortalité en réanimation, a J30 et a

6 mois et les facteurs pronostiques guidant leur évolution en réanimation et a 6 mois.

Résultats : Sur les 102 patients inclus dans notre étude, la mortalité était de 31,4%
en réanimation, 42,2% a J30 et 60,8% a 6 mois. Les facteurs pronostiques en
réanimation étaient la dose moyenne de NORADRENALINE a J1 (seuil a 0,65 mg/h),
le score SOFA a J1 (seuil a 6 points) et le score IGS2 (seuil a 66 points). Les
facteurs pronostiques a 6 mois étaient 'autonomie ventilatoire a J1 (ventilation
spontanée, ventilation non invasive, ventilation invasive), le motif d’admission en
réanimation (détresse respiratoire aigie ou choc septique) et le score de fragilité
(Clinical Failty Scale avec un seuil a 4).

Conclusion : La mortalité des patients agés de 80 ans et plus est influencée par des
facteurs pronostiques facilement obtenus au lit du patient. Ces facteurs pronostiques
pourraient étre une aide pour les équipes de réanimation afin d’évaluer la pertinence

des soins entrepris chez les patients agés voire trés agés admis en situation aigué.
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1. Introduction

1.1. La population frangaise

1.1.1. L’augmentation de la population agée

Selon 'INSEE, au 1er janvier 2019 la population frangaise s’élevait a 67,2 millions
d’habitants, soit une augmentation de 0,3% par rapport a 2018. Cette augmentation,
bien qu’en recul par rapport aux années précédentes (+ 0,5% de 2008 a 2013, + 0,4

% de 2014 a 2016), s’est faite au profit des personnes les plus agées (Tableau 1).

Tableau 1 : (source INSEE) Evolution de la population totale par groupe d’age de 1998 a 2018

Populauon au 1+ janvier (en milliers) Proportion (en %)
Année
Moins | de20a | de60a | 65ans | 75ans | MOINS | de20a | 65ans | 75ans
20 ans 59ans | 64ans | ouplus | ou plus 20 ans 64ans | ou plus | ou plus

1998 5600 32187 2817 404 26,0 58,5 15
2008 15949 34135 3397 10481 13 249 58,7 16,4
2010 16011 33997 3873 10732 248 58,6 16,6
2011 16038 = 33920 4106 10869 24,7 58,6 16,7
2012 16047 33891 4121 11182 24,6 58,3 17,1
2013 16096 33831 4120 11518 245 57,9 17,6
2014 hors M A

Mayotte 16173 33768 4093 11873 245 57,5 18,0
2014y c 16294 33861 4096 11879 24,6 57,4 18,0
Mayotte - AL 2 ' 24, 57,4 )
2015y c c M y " c M
Mhayores 16360 33752 4082 12227 : 24,6 57,0 18,4
20 - n) v

2016(p)yc. ' 46395 33687 4055 12558 24,6 56,6 18,8
Mayotte

2 /

R?;JO?[’;) ¢ 16405 33629 4069 12851 245 563 19,2
20 Q n) v

eOIBPIYC | 16406 33562 4073 13146 : 24,4 56,0 19.6
ey

(p) résultats provisoires a la fin 2017.
Champ : France hors Mayotte jusqu'en 2014 et y compris Mayotte a partir de 2014.

1e popuiat




En effet, la distribution de la population frangaise par tranche d’age a beaucoup
évolué. En 1998 on dénombrait 4 046 000 personnes agées de plus de 75 ans soit
6,8% de la population, aujourd’hui elles en représentent 6 149 000, soit 9,2% de la
population. L'augmentation de cette tranche d’age de la population s’explique, entre
autres, par 'augmentation de I'espérance de vie a la naissance. Sur les dix derniéres
années les femmes ont gagné une année de vie, contre deux pour les hommes

(Tableau 2).

Tableau 2 : Evolution de I'espérance de vie a la naissance par sexe (INSERM)

Années Femmes Hommes
2008 84,4 ans 77,6 ans
2018 85,4 ans 79,5 ans

1.1.2. Les projections sur I'espérance de vie

Selon un travail de projection démographique de 2010 a 2030, I'espérance de vie
des femmes de 65 ans passera de 23 ans a plus de 24 ans; alors que pour les

hommes de 65 ans elle dépassera 20 ans (1), (Figure 1).

Parmi les personnes agées, celles de 80 ans et plus sont celles dont 'augmentation
de l'espérance de vie croit la plus rapidement (+ 3,8% par an). En 2050, les
personnes de plus de 80 ans représenteront 20% des personnes agées de plus de

65 ans dans le monde.
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Figure 1 : Evolution de I'espérance de vie de 2010 a 2030, Kontis et al. (1)

1.2. Prise en charge des patients agés en France

1.2.1. Lieux de prise en charge et de déces

Le vieillissement de la population est a l'origine d’une augmentation du nombre
d’hospitalisations (Figure 2). L’évolution sociétale actuelle tend a médicaliser la
dépendance et la fin de vie, ce qui explique que les décés toutes tranches d’ages
confondues surviennent au sein de structures hospitalieres dans plus de 50% des
cas (Tableau 3). Ceci est d’autant plus marqué lorsque I'on regarde la tranche d’age

des 60 a 89 ans qui meurent a I'hépital dans plus de 60% des cas (Figure 3).
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Taux d’hospitalisation selon I’age et le sexe

Femme == Homme
06 En %
05 —
04 /
03 /
0 — /
01— —

T

T T T T T T 1
1525ans  2535ans  3545ans  4555ans  5565ans  6575ans 7585 ans 85ansetplus

Figure 2 : (Source PMSI 2014) Taux d’hospitalisation selon I'age et le sexe

Tableau 3 : Lieux des déces en France en 2016 (INVS)

Année Hépital Domicile Maison de |Voie Total
retraite publique
2016 59,2 % 26 % 13,5 % 1,3 % 594 000

Voie ou lieu public
Maison de retraite

- Domicile

en %

- Etablissement de santé (hopital, clinique...)

Moins d'1 an

1adans
5a9ans
10a14ans
15a19ans

20324 ans

25329 ans
30a34ans
35a39%9ans
40 3 44 ans
45349 ans

50454 ans
55a59ans
60 a 64 ans
65a 69 ans

70a74 ans
75a79 ans
80484 ans

85a89ans
90494 ans

Figure 3 : (Source INVS) Répartition des lieux de décés par age en 2016 en France

100 ans ou plus
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1.2.2. Prise en charge des patients agés en réanimation

Les services de réanimation sont trés impactés par ce vieillissement de la population.
En France en 2014, les patients de 80 ans et plus représentaient 14,4% des
admissions contre 18% en 2017 (2)(3). Des travaux récents menés en Australie
montrent une augmentation de 5,6% par an des admissions de personnes agées en
réanimation, avec des estimations pour 2030 d’'un taux d’admission proche de 25%
(4). Les admissions en réanimation ne cessent donc de croitre en particulier en ce
qui concerne les personnes agées voire trés ageées, contrairement au nombre de lits
qui reste fixe, ce qui aboutit mathématiquement a un rationnement des lits de
réanimation. De plus, bien que le taux de mortalité hospitaliere des patients trés ageés
augmente aprés un séjour en réanimation (5)(6)(7), il n’est cependant pas de 100%.
La lourde morbi-mortalité a court, moyen et long terme chez ces patients trés ageés
admis en réanimation nécessite donc une réflexion sur la prédiction de leur devenir,
et I'enjeu actuel est d’identifier les patients agés qui tireront un réel bénéfice de la

réanimation a I'aide de facteurs pronostiques validés.

1.2.3. Fragilité et mortalité des patients agés en réanimation

Au-dela du seul age numérique des patients, leur état physiologique réel traduit par
le concept de « fragilité » (« frailty » des anglo-saxons) est un facteur indépendant de
mortalité (8).

La fragilité constitue une vision globale du patient, dissociée de '’age numérique, qui
regroupe I'ensemble des atteintes physiques, énergétiques et cognitives a I'origine

d’'une diminution des réserves mobilisables en cas d’événement aigu. L'événement

12



aigu imprévu (traumatisme, sepsis, acte chirurgical...) engendre un stress auquel le
patient 4gé a du mal a répondre du fait de sa fragilité, ce qui augmente son risque de
déces (9).

Les derniéres études publiées sur cette catégorie particuliére de patients « fragiles »,
montrent une mortalité en réanimation toutes causes confondues comprise entre 20
et 40% (10),(3). Lorsque I'on s’intéresse plus particulierement a la population prise
en charge au décours d’'une chirurgie en urgence, la mortalité se situe entre 30 et
45% (11)(3). Ces données, bien que variables en fonction des études, montrent une
mortalité élevée en réanimation mais encore plus accrue sur le long terme, avec une

mortalité 8 1 an de 40 a 70% (12) et de 50 a 90% a 3 ans (13) (Figure 4).

90 Long term mortality (Age > 80)
8,04
70 -
60_.
£ 50
=
s — Heyland 2015
S 407 -=-Andersen 2015
- — Nielsson 2014
--Lown 2013
30 Fuchs 2012
— Roch 2011
" «- Daubin 2011
20+ = ; == Tabah 2010
- —= Garrouste 2008
-=-de Rooij 2006 :
10 -~ Boumendil 2004 |
Montuclard 2000
0 1 - t ; H : i
ICU Hospital 3 month 6 month 1 year 2 year
Time points

Figure 4 : Mortalité des patients agés admis en réanimation au cours du temps. Flaatten et al. (12)

Ce taux de mortalité élevé en réanimation et a long terme aprés admission en

réanimation de patients agés (pouvant atteindre 90% selon les séries), pose la
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question du caractére potentiellement disproportionné de la poursuite des soins
invasifs chez ces patients, et peut faire intervenir la notion de Limitation ou Arrét des

Thérapeutiques (LAT).

1.2.4. Mesures de LAT en réanimation

Les patients agés admis dans les services de réanimation peuvent nécessiter des
thérapeutiques lourdes et invasives, pouvant étre percues comme déraisonnables

par le patient, ses proches ou les soignants (14).

Encadrées par la loi CLAEYS — LEONETTI du 2 Février 2016 (15), les Limitations ou
Arrét des Thérapeutiques (LAT) ont pour but de prévenir I'obstination déraisonnable
des soins, définie par «la poursuite de traitement inutiles, disproportionnés ou
n‘ayant pour autre effet que le seul maintien artificiel de la vie ». Le cadre légal
d’'une limitation ou d’un arrét des thérapeutiques est strict. Il ne peut étre envisagé
qu’aprés une procédure médicale collégiale tracée dans le dossier médicale, aprés
avoir consulté d’éventuelles directives anticipées faites par le patient par écrit ou

confiées a ses proches (16).

Toutefois, les directives anticipées sont loin d’étre constamment renseignées comme
présenté dans I'étude de Fournier et al. (17), qui montrait que 90% des plus de 75
ans interrogés n’avaient jamais entendu parlé de directives anticipées et que 83%
d’entre-eux se déclaraient non intéressés par leur réalisation aprés information. En
'absence de directives anticipées et devant la possibilité de thérapeutiques

potentiellement déraisonnables, il est nécessaire d’avoir des éléments prédictifs de la
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mortalité en réanimation et a long terme afin d’assister la réflexion en vue

d’éventuelles décisions de limitation et/ou arrét des thérapeutiques.

1.3. Objectifs de notre étude

Notre objectif principal était de réaliser un état des lieux des patients de 80 ans et

plus admis en réanimation chirurgicale au CHRU de Lille, en décrivant leur prise en

charge et leur évolution en réanimation, a J30 et a 6 mois post-admission en

réanimation.

Nos objectifs secondaires étaient d’identifier des facteurs pronostiques de survie en

réanimation et a 6 mois.
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2. Matériel et méthodes

2.1. Lieu et déroulement de I'étude

Etude rétrospective, monocentrique, réalisée dans le service de réanimation
chirurgicale de I'hépital Claude Huriez, du Centre Hospitalier Régional Universitaire
(CHRU) de Lille, comportant 16 lits de réanimation et 6 lits en Unité Surveillance
Continue (USC).

De par sa nature de centre de recours, les admissions dans le service se font depuis
les blocs opératoires du CHRU, les urgences chirurgicales, les autres réanimations

ou soins intensifs du CHRU ou de centres hospitaliers publics ou privés de la région.

2.2. Patients inclus

Nous avons inclus d’avril 2016 a juillet 2018, 'ensemble des patients agés de 80 ans
et plus admis dans le service de réanimation chirurgicale. Dans le cas de
réadmissions, seul le premier séjour était pris en compte. Les critéres de non -

inclusion de notre étude étaient :

- age inférieur a 80 ans
- durée de séjour inférieure a 24h
- absence d’acte chirurgical

- admission directe en USC
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2.3. Données recueillies

Il s’agit d’'une étude monocentrique, non-interventionnelle, rétrospective sur données

du systéme d’information médicale de réanimation ne relevant pas de la loi Jardé.

Les données ont été obtenues a partir du systeme d’information et de prescription
médicale de réanimation (ICIP®, Phillips, Amsterdam, Pays-Bas) et du systéme
d’'information patient du CHRU de Lille (Sillage®, groupement d'intérét public SIB,

Rennes, France).

Nous avons recueilli des données socio-démographiques : age, sexe, état
nutritionnel, comorbidités (score de CHARLSON), fragilité (échelle CLINICAL

FRAILTY SCALE) et les durées de séjours.

Puis, aprés relecture des comptes-rendus d’interventions chirurgicales, nous avons
classé les patients en quatre catégories: chirurgie réglée, chirurgie réglée
carcinologique, chirurgie urgente et chirurgie urgente avec Iésion néoplasique

retrouvée en anatomopathologie.

Nous avons recueilli a I'entrée et de fagon quotidienne : 'autonomie ventilatoire, les
besoins en noradrénaline (dose moyennée sur 24 heures), la fonction rénale, le

recours a I'épuration extra-rénale, les scores IGS2 et SOFA.

Enfin, nous avons recueilli les taux de mortalité en réanimation, a J30, a 6 mois et

I'éventuelle mise en place de mesures de LAT.
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Les données spécifiques recueillies sont présentées ci-dessous :

- L’état nutritionnel :

Notre choix s’est porté sur le dosage sanguin de la pré-albumine a I'entrée dans le
service pour évaluer I'état nutritionnel de nos patients. Cette protéine synthétisée par
le foie présente une demi-vie courte, de I'ordre de deux jours, dont la variation est
proportionnelle a I'état nutritionnel. La diminution de son taux sérique en fait un
marqueur trés sensible d’'un état de dénutrition aigué (18). Les valeurs de référence
retenues par le laboratoire du CHRU de Lille sont de 0,20 a 0,40 g/L chez 'adulte.

Nous avons choisi de ne pas utiliser 'albumine comme marqueur de dénutrition du
fait de sa demi-vie longue (20 jours) et de l'utilisation fréquente en réanimation

chirurgicale de soluté de sérum albumine humaine.

- Les co-morbidités :

Elles sont définies comme des entités distinctes qui existent ou surviennent pendant
I'évolution de la maladie principale. Développé en 1987 par Mary E. CHARLSON
(19), le score de CHARLSON (Annexe 1) est associé a la mortalité a 1 an et a 10
ans (20) (Annexe 2). Il évalue le niveau de comorbidités d’'un patient en considérant
la sévérité de 19 troubles en leur attribuant un poids allant de 1 a 6. Le score est égal
a la somme des poids de chaque trouble. Plus le score est élevé, plus le patient est

considéré comme ayant des co-morbidités et donc un risque de décés augmenté.

18



- La fraqilité des patients :

Nous avons évalué l'état de fragilité des patients avant leur admission en
réanimation a l'aide de la CLINICAL FRAILTY SCALE (CFS) (Annexe 3). Cette
échelle visuelle comporte 9 items et ne nécessite aucune formation spécifique. La
cotation est progressive et intuitive allant du patient parfaitement autonome, coté 1,
au patient en fin de vie, coté 9. Cette échelle validée par plusieurs travaux (10)(21),

montre une relation quasi linéaire entre la mortalité et 'augmentation de la fragilité

(Figure 5).
Bl Elective admissions -8~ Mortality elective
Bl Acute admissions -@- Mortality Acute
1000~ 80
800+ 60
=
4 [¢)
c 600+ g
Q
= 40 =
& 400- <
o~
200+ 20

N9 Y 6 A D O
Frailty scale

Figure 5 : Relation entre la fragilité et la mortalité, Flaaten et al. (22)

19



Du fait du caractere rétrospectif de notre étude et de I'absence de fragilité cotée dans
les dossiers d’admission, nous nous sommes basés sur 'ensemble des documents
en notre possession pour répartir les patients en 3 groupes basés sur le CFS estimé

a postériori en accord avec la littérature (12).

- Non fragiles CFS = 1 — 3 : autonomes non-limités

- Pré-fragiles CFS =4 : autonomes, limités dans leurs activités

- Fragiles CFS = 5 — 8 : non-autonomes (jusqu’a grabataires)

- I n’y avait aucun patient coté 9 (maladie terminale avec espérance de vie < 6

mois) admis au cours de la période d’étude.

- Le diagnostic a I'entrée :

Nous avons renseigné, comme présenté dans la Figure 6, les motifs de prise en

charge en réanimation chirurgicale.

Figure 6 : Diagnostic initial des patients inclus dans notre étude

Diagnostic initial
-

Détresse

Causes Choc : p . Insuffisance -
J vasculaires . hémorragique ‘J Choc septique J resgi';ig"re rénale aigué J Polytraumatisme
-]
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- L’autonomie ventilatoire :

Nous avons évalué I'autonomie ventilatoire de nos patients de fagon quotidienne

comme présenté dans la Figure 7.

Autonomie
ventilatoire

Ventilation spontanée
avec recours a la

Ventilation invasive e

Ventilation spontanée

invasive
|
Ventilation en aide Ventilation en aide
Ventilation controlée inspiratoire > 50 % de inspiratoire < 50 % de
la journée la journée

Figure 7 : Autonomie ventilatoire des patients inclus dans notre étude

- Le score SOFA :

Acronyme du « Sequential Organ Failure Assessment » de Vincent et al.(23), le
score SOFA était initialement utilisé pour évaluer la gravité et prédire la mortalité
dans le choc septique. Il caractérise les défaillances d’organes présentes chez les
patients en situation critique, en six catégories différentes, basées sur les grands
systémes de I'organisme. Chaque item est coté de fagon croissante de 0 a 4 points
en fonction de la sévérité de l'atteinte (24) (Annexe 4). La mortalité toutes causes

confondues suit 'augmentation du score (25).
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- L’insuffisance rénale aigué :

Selon la recommandation formalisée d’experts présentée en 2015 par la Société

Francaise d’Anesthésie — Réanimation (SFAR) traitant de « l'insuffisance rénale

aigue (IRA) en péri - opératoire et en réanimation », I'IRA doit étre évaluée a l'aide

de la classification KDIGO (26) présentée dans le Tableau 4 ci-dessous.

Tableau 4 : Classification de l'insuffisance rénale aigué selon les critéres KDIGO

Stade Créatinine plasmatique Diurese
0 Pas d’insuffisance rénale /
1 = 26,5 umol/L < 0,5 ml/kg/h
ou pendant moins de 12h
1,5 a 1,9 fois la créatinine plasmatique de
base
2 2,0 a 2,9 fois la créatinine plasmatique de | < 0,5 ml/kg/h
base pendant plus de 12h
3 3,0 fois la créatinine plasmatique de base |< 0,3ml/kg/h

ou
créatinine plasmatique = 354 umol/l

ou

Mise en route de I'épuration extra-rénale

pendant au moins 24h

ou

anurie pendant au moins
12h
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- Le score IGS2 :

C’est le score qui a été choisi en France pour évaluer les soins en réanimation en
fonction de la gravité a I'admission estimée par ce score (27). Il permet aussi de
présenter la population soignée et d’évaluer I'indice de performance des unités de
soins en fonction de I'évolution des patients. Son calcul est établi a partir des valeurs
les plus anormales de 12 variables physiologiques, et de 3 maladies sous-jacentes
dans les 24 premiéres heures de prise en charge. L'augmentation de I'lGS2 est

corrélée a une augmentation du risque de déces.

- Les Limitations et Arréts des Thérapeutiques :

Les mesures de LAT instaurées dans le service et I'évolution des patients en

bénéficiant ont été relevées.

2.4. Analyses statistiques

Les caractéristiques de base de la population ont été décrites par groupes de
patients décédés ou non en réanimation puis a 6 mois. Les variables quantitatives
ont été rapportées sous la forme de moyenne et déviation standard ou médiane et
écarts interquartiles, selon leur distribution évaluée par le test de normalité de
Shapiro-Wilk. La comparaison des variables quantitatives a été réalisée a I'aide d’un
t-test (lorsque la distribution de la variable était dite normale) ou du test de Kruskall-
Wallis (lorsque la distribution de la variable s’écartait significativement de la

normalité). Les variables catégorielles ont été rapportées sous la forme d’un effectif
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adjoint d’'une proportion en pourcentage. Leur comparaison a été réalisée a l'aide
d’'un test du Chi2 ou du test exact de Fisher quand c’était approprié. Le seuil de

significativité retenu pour 'ensemble des tests a été fixé a 5%.

Compte tenu des données a disposition, une analyse de survie n'a pu étre réalisée
que sur le séjour en réanimation. Des courbes de survie univariées ont été réalisées
a l'aide de la méthode de Kaplan-Meier et comparées statistiquement par le test du
Log-rank. Nous avons utilisé des modeles de Cox univariés puis multivariés pour
estimer les hazard ratios et intervalle de confiance a 95% de la mortalité en
réanimation associés a I'age, au sexe, au niveau de fragilité (CFS <4 vs = 4) et au
score de SOFA a J2. L’hypothése des risques proportionnels a été vérifiée
graphiquement et par le test de Schoenfeld. Pour les variables quantitatives (age et
SOFA score a J2) I'hypothése de log-linéarité a également été vérifiée. Les analyses
précédentes ont été réalisées a l'aide du logiciel R, version 3.5.3 (R Core Team
2016).

Des arbres de classification et de régression ont été construits par analyse «CHi-
squared Automatic Interaction Detection » (CHAID) pour la prédiction de la variable
dépendante binaire mortalité (en réanimation ou a 6 mois) avec toutes les variables
indépendantes étudiées, une profondeur d’arbre maximale de 3 strates, un effectif
minimum de 10 dans un nceud parental et de 5 dans un nceud branche, chaque
division étant fondée sur une valeur de p < 0,05 pour le test de Chi® avec correction
de Bonferroni concernant la discrimination a chaque nceud de division pour la
variable étudiée. Les analyses CHAID ont été réalisées a l'aide du logiciel SPSS

Statistics (SPSS Inc. Chicago, IL)
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3. Résultats

3.1. Données démographiques de la réanimation chirurgicale du CHU de Lille

3.1.1. Evolution des admissions des patients agés dans le service

Depuis I'implantation du logiciel ICIP® dans le service en avril 2016 jusque fin
décembre 2018, 1296 patients ont été admis dans le service, dont 152 patients de
plus de 80 ans, soit 11,73% des admissions. L’analyse longitudinale sur 3 ans,
retrouve une augmentation proche de 3,0% par an des admissions de patients ageés

(Tableau 5).

Tableau 5 : Admissions dans le service de réanimation chirurgicale d’avril 2016 a décembre 2018

Années Patients admis Patients = 80 ans % des admissions
2016 296 24 8,1%

2017 523 61 11,7%

2018 477 67 14,1%

Total 1296 152 11,7%

3.1.2. Mortalité dans le service

La mortalité annuelle, tous patients confondus, est proche de 18% (tableau 6).

Dans la sous-population des patients agés, elle s’éléve a 28%.
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Tableau 6 : Mortalité en réanimation chirurgicale d’avril 2016 a décembre 2018

Années Patients Patients = 80 ans | Mortalité Mortalité parmi
décédés décédés globale =80 ans

2016 57 7 19,3% 29,2%

2017 88 23 16,8% 37, 7%

2018 86 13 18,0% 19,4%

Total 231 152 17,8% 28,3%

3.1.3. Epuration extra-rénale (EER) et mortalité en réanimation chirurgicale

Au total 43,4% des patients admis dans le service ont bénéficié d’'une épuration

extra-rénale. Dans la sous-population des patients de 80 ans et plus, 40,1% ont

bénéficié d’'une telle mesure avec une mortalité plus d’'une fois et demi supérieure a

celle des patients agés de moins de 80 ans. (Tableau 7)

Tableau 7 : Epuration extra-rénale et mortalité en réanimation chirurgicale d’avril 2016 a décembre

2018

Patients Admis EER Mortalité des patients
ayant eu une EER

Patients < 80 ans 1144 502 (43,8 %) 137 (27,3 %)

Patients =2 80 ans 152 61 (40,1 %) 27 (44,3 %)

Tous 1296 563 (43,4 %) 164 (29,1 %)
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3.2. Résultats de I'étude

3.2.1. Patients inclus

125 patients de 80 ans et plus ont été admis dans le service de réanimation
chirurgicale d’avril 2016 a juillet 2018. Parmi eux, 11 patients ont été exclus ; 10 pour
des séjours d’une durée inférieure a 24h (6 déces, 4 transferts en unité de soins
conventionnels) et 1 devant I'absence d’intervention chirurgicale. Il existait 9 patients
qui présentaient plusieurs séjours pour lesquels, nous avons considéré uniquement
le séjour associé a la premiére admission en réanimation. Enfin, 3 patients ont été
considérés comme perdus de vue devant I'impossibilité de récupérer leurs données
(hospitalisation dans des réanimations extérieures). Nous avons donc analysé les

données de 102 patients (Figure 8).

3.2.2. Analyses en réanimation

Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 9, I'intégralité des résultats

étant disponible dans ’Annexe 5.

27



Figure 8 : Diagramme de flux des patients inclus

Critbres d'exciusi

-Age :<80ans

- Séjour en réanimation < 24h

- Non opéré

- Prise en charge en unilté de
50ins continus

Flon Chiait etlernts il

125 patients > ou = 80 ans en
réanimation chirurgicale d'avril 2016 a
juillet 2018

n=114

11 patients avec séjour

< a24h

- 6 déceés

- 1 non opéré

- 4 transferts en unités
conventionnelles

n = 105 patients incluables

9 patients avec 2 séjours
- Seul le premier séjour
est considéré dans

notre étude

n = 102 patients inclus

3 patients perdus de vue
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Tableau 9 : Résultats de I'étude en réanimation

Survivants

Décédés

Caractéristiques des patients N = 70 (68,7%) N = 32 (31,4%) P
Sexe 0,38
Masculin 41 (58,6%) 15 (46,9%)
Féminin 29 (41,4%) 17 (53,1%)
Age (ans) 82,5 [80,8; 85,0] = 82,8 [81,5; 84,3] 0,71
Durée séjour (jours) 6,5[3,0; 11,0] 6,0 [2,8; 10,2] 0,34
=ie glumine (gt 0,11 0,08; 0,14] | 0,08 [0,04; 0,12] 0,010
CFS 0,05
<4 48 (68,6%) 14 (43,8%)
=4 4 (5,7%) 4 (12,5%)
>4 18 (25,7%) 14 (43,8%)

Score de Charlson 2.0 [2,0: 4,0] 3.0 [2,0: 4,0] 0,33
Type de chirurgie 0,98
Programmée 8 (11,4%) 3 (9,4%) -
Programmée carcinologique 11 (15,7%) 4 (12,5%) -
Urgente 42 (60,0%) 21 (65,6%) -
Urgente avec néoplasie 9 (12,9%) 4 (12,5%) -

Motif d'entrée
Choc hémorragique 6 (8,6%) 2 (6,3%) 1
Choc septique 31 (44,3%) 20 (62,5%) 0,14
Détresse respiratoire aigué 20 (28,6%) 3(9,4%) 0,06
Insuffisance rénale aigué 7 (10,0%) 0 (0%) 0,10
Vasculaire 5(7,1%) 5 (15,6%) 0,28
Polytraumatisme 1(1,4%) 2 (6,3%) 0,23
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Tableau 9 : Résultats de I'étude en réanimation (Suite)

Survivants Décédés

Caractéristiques des patients N =70 (68,7%) N =32 (31,4%) P
Ventilation invasive (jours) 2.01[0.1: 4,0] 3.0 [1,0: 6,0] 0,06
Ventilation non invasive (jours) 0[0,0; 2,0] 0,0 [0,0; 1,3] 0,37
SOFA (points)

SOFA JO 7,0 [4,3; 10,0] 11,0 [9,0; 12,0] < 0,001

SOFA J1 7,0 [3,0; 10,0] 11,0 [9,0; 12,2] < 0,001

SOFA J2 5,0 [2,5; 9,0] 10,5 [9,0; 13,0] < 0,001

SOFA J3 4,5 [2,0; 8,0] 10,0 [8,0; 12,5] < 0,001
n jours Noradrénaline (NAD) 2.0 [0,0; 3,0] 3,0 [1,0; 6,0] 0,020
Dose moyenne NAD JO (mg/h) 0,7 [0.0: 1,8] 26[1.2:4.7] < 0,001
Dose moyenne NAD J1 (mg/h) 0,5 [0,0; 0,9] 2.0[0,9; 3,9] < 0,001
Dose moyenne NAD J2 (mg/h) 0.1 [0.0: 0,4] 0.8[0.2: 1,8] 0,001
Dose moyenne NAD J3 (mg/h) 0,0 [0,0; 0,2] 0,5 [0,0; 1,6] 0,001
Insuffisance rénale aigue
EER y 21 (30,0%) 18 (56,2%) 0,021
EER 25 (35,7%) 20 (62,5 %) 0,021
EER . 23 (34,3%) 17 (65,4%) 0,013
Nombre de jours de dialyse 0,0 [0,0: 3.0] 2.5[0.0: 6,3] 0,020
KDIGO 0,001

0 8 (11,4%) 2 (6,3%)

I 23 (32,9%) 1(3,1%)

Il 14 (20,0%) 6 (18,8%)

0 25 (35,7%) 23 (71,9%)
Score et Mortalité prédite :
IGS2 (points) 56 +17 80 +17 < 0,001
Mortalité prédite (%) 62 [35:77] 91 [84:97] < 0,001
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Dans I'analyse univariée réalisée :

On observe que si les caractéristiques propres des patients tels que 'age, le sexe, et
le score de Charlson ne présentent pas de différence significative entre les deux
groupes (survivants versus décédés), il existe une différence statistiquement
significative sur la mortalité, en rapport avec I'état nutritionnel des patients établi par

la pré-albumine a I'entrée et leur fragilité estimée par le Clinical Frailty Scale.

Concernant les types de chirurgie, il n’existe pas de différence significative sur la
mortalité entre les types de chirurgies ayant précédés I'admission en réanimation. On
remarque comme présenté Figure 9 une répartition inégale avec 75% des
admissions réalisées dans le cadre de chirurgies urgentes, (avec mise en évidence
d’'une lésion néoplasique sur les analyses de pieces opératoires dans 13% de cas),
alors que les chirurgies réglées ne représentent qu’'un quart des admissions. Les

caractéristiques de ces deux groupes sont présentées en Annexe 6.

0,
13% ® Chirurgie programmée

15% Chirurgie programmée
carcinologique

Chirurgie urgente

Chirurgie urgente avec Iésion
. néoplasique retrouvée en
62% anatomo - pathologie

Figure 9 : Répartition des chirurgies dans I'étude
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Concernant les motifs d’admission en réanimation, bien qu’il n'y ait pas de différence

statistiquement significative sur la mortalité, une tendance se dégage en faveur d’'une

mortalité moins élévée en cas d’admission pour détresse respiratoire aigué (p
0,06), et lorsque la durée de ventilation invasive était moins importante (2 jours dans
le groupe survivants versus 3 jours dans le groupe décédés (p = 0,06)). Cette
tendance en faveur d’'une capacité respiratoire récupérée précocement par le patient
associée a une mortalité inférieure est aussi vérifiée pour I'’évaluation de I'autonomie
ventilatoire a J1 et J2 (p < 0,001) (données présentées dans le tableau en Annexe

5).

L’ensemble des scores étudiés et validés comme étant des critéres de sévérité en
réanimation, sont retrouvés dans cette étude statistiquement différents entre les
groupes survivants et décédés : le score SOFA de JO a J3, les doses moyennes de
noradrénaline de JO a J3 et le nombre de jours sous noradrénaline. Concernant
I'lGS2, on retrouve une différence significative avec 56 +17 points dans le groupe
survivants vs 80 +£17 dans le groupe décés (p < 0,001) avec une mortalité prédite

suivant 'augmentation de I'lGS2.

Dans cette analyse univariée, l'apparition d’'une insuffisance rénale aigué en
réanimation selon la classification KDIGO, était un facteur de risque de mortalité (p =
0,001). Ces données sont retrouvées dans les sous-groupes des patients
nécessitant la mise en place d’'une mesure d’épuration extra-rénale, a I'entrée, a J1
et a J2 ainsi que sur la durée de 'EER avec une différence statistiquement

significative entre le groupe des survivants et celui des décédés.
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Nous avons complété les analyses descriptives précédentes par des analyses de

survie durant le séjour en réanimation.

Analyse de survie univariée :

- Le Clinical Frailty Scale

Figure 10 : CFS et mortalité en réanimation

K-M survival estimate by Clinical Frailty Scale
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Dans cette analyse, le Log-rank test retrouve un p = 0,02. Dans le modéle de Cox
univarié réalisé ensuite, les données retrouvent en comparant des patients non

fragiles CFS < 4 vs des patients pré-fragiles ou fragiles CFS=ou>a4:

Un Hazard ratioa 2,2 [1,1;4,5] p = 0,025
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Ce résultat signifie que [l'état initial du patient intervient dans la mortalité en
réanimation avec un sur-risque de déces supérieur a 2 lorsque le patient présente
une fragilité qui est définie par un CFS = 4 comparativement aux patients présentant

un CFS < 4.

Dans les analyses suivantes, les parameétres que nous avons étudiés sont
considérés a 48 heures de I'admission. Ce choix est fondé sur un compromis entre le
temps nécessaire a la stabilisation hémodynamique des patients et celui d’avoir des

informations précoces sur le devenir des patients admis.

- Le Score SOFA:
La médiane du score SOFA a J2 est de 7 points, raison pour laquelle nous avons
choisi ce seuil. L’analyse de survie est présentée dans la Figure 11, dans cette
analyse le Log-rank test retrouve un p < 0,001. Dans le modéle de Cox univarié
réalisé comparant les patients ayant un score SOFA a J2 inférieur ou égal a 7 avec

ceux présentant un score supérieur a 7, les données retrouvent :

Un Hazard ratio a 10,8 [3,2; 36,0] p < 0,001

Ce résultat signifie que le SOFA a J2 est capable de discriminer les patients admis

en fonction de leur gravité avec un sur-risque de décés de prés de onze fois

supérieur lorsque ce score est supérieur a 7, comparativement aux patients ayant un

score inférieur.
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Figure 11 : SOFA J2 et mortalité en réanimation

K-M survival estimate by SOFA score at day 2
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- La dose moyenne de noradrénaline a J2 :
La médiane de la répartition des doses de noradrénaline a J2 étant de 0,20 mg/h,
nous avons décidé d’utiliser ce seuil pour I'analyse de survie. Dans cette analyse
présentée dans la Figure 11, le Log-rank test retrouve un p = 0,004. Dans le modele

de Cox univarié réalisé ensuite on trouve :

Un Hazard ratio = 3,5 [1,40; 8,8] p = 0,008

Ce qui signifie que le risque de décés est multiplié par 3,5 chez les patients ayant
nécessité une dose moyenne de noradrénaline supérieure a 0,20 mg/h a J2. Ces
données sont retrouvées dans les estimations de survie a J10 et J30. En effet

lorsque la dose moyenne de noradrénaline a J2 est inférieure ou égale a 0,20 mg/h,
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la probabilité de survie est de 87% [77,8; 97,3] a J10 ainsi qu’a J30 alors qu’elle
chute respectivement a 74% [62,3; 87,8] a J10 et 61% [48,3; 76,7] a J30 en cas de

doses moyennes supérieures.

Figure 12 : Dose moyenne de noradrénaline a J2 et mortalité en réanimation

K-M survival estimate by NAD mean daily dose at day 2
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- Le score KDIGO:
Dans cette analyse (Figure 13), l'insuffisance rénale aigué est dichotomisée en deux
groupes, un groupe avec l'absence d’IRA (KDIGO 0) ou légére (KDIGO 1) et un
groupe présentant une IRA modérée (KDIGO 2) ou sévere (KDIGO 3).
Le Log-rank test met en évidence un p = 0,004. Dans le modele de Cox univarié

réalisé on trouve :

Un Hazard ratio a 5,9 [1,8; 19,3], p = 0,004.
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Ce qui signifie que le fait de développer une insuffisance rénale aigué en réanimation
allant de modérée a sévere (KDIGO 2 ou 3), multiplie le risque de décés par un

facteur 6.

Figure 13 : Insuffisance rénale aigtie (KDIGO) et mortalité en réanimation

K-M survival estimate by AKI grades (KDIGO)
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Dans ces analyses de survie univariées, on observe qu'un score CFS = 4, un score
SOFA a J2 > 7, une dose moyenne de noradrénaline a J2 > 0,20 mg/h et le
développement d'une insuffisance rénale aigue KDIGO 2 ou 3, augmentent
considérablement le risque de décés en réanimation.

Nous avons complété ces analyses univariées par des analyses multivariées de

survie en réanimation (Tableau 10).
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Analyses de survie multivariées en réanimation :

Tableau 10 : Récapitulatif analyses de survie en réanimation

ot | Srosounate | i | p02sn S | 2 i
Age (années) 1,00 [0,92; 1,10] 0,93 0,08[0,86;1,10] | 0,69
Sexe masculin 0,69 [0,35; 1,39] 0,30 0,81[0,36;1,78] | 0,59
CFSz4 2,22 [1,11; 4,47] 0,03 250[1,12;5,59] | 0,03
SOFA J2 141[11,23;161] | <0001 | 141[1,22:162] | <0,001
KDIGO stade 2-3 | 5.87[1,79:19,27] | 0,004 i i
t"gg@%‘m”e 3,50[1,40:8.78] | 0,008 i i

En analyse univariée, il n'y a pas d’association significative entre le risque de décés
en réanimation et l'dge ou le sexe. A Tlinverse, on confirme [I'association
statistiquement significative entre la mortalité en réanimation et le niveau de fragilité
ainsi que le score SOFA a J2 avant et aprés ajustement sur le sexe et 'age.

En effet a age, sexe et score SOFA équivalents a J2, le risque de décés en
réanimation est multiplié par 2,5 chez les patients présentant un CFS = 4. De méme
a age, sexe et niveau de fragilité équivalents, on observe une augmentation du
risque de mortalité en réanimation de plus de 40% pour chaque point supplémentaire
du score SOFA a J2. Le score SOFA contenant dans sa définition la dose d’amine et
l'insuffisance rénale aigué, ces deux variables n'ont pas été incluses dans le modele

multivarié, compte tenu du rique de colinéarité.

3.2.3. Analyse univariée a 6 mois :
Les résultats de I'étude a 6 mois sont présentés dans le Tableau 11 et l'intégralité

des résultats est présentée en Annexe 7.
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Tableau 11: Résultats de I'étude a 6 mois

Survivants

Décédés

Caractéristiques des patients N = 40 (39,2%) N = 62 (60,8%) P
Sexe 0,53
Masculin 24 (60,0%) 32 (51,6%)
Féminin 16 (40,0%) 30 (48,4%)
Age (ans) 81,8 [80,8; 83,8] 82,8 [81,3; 86,4] 0,08
Durée séjour (jours) 6,5[3,0: 11.2] 6,0 [3,0: 10,8] 0,80
Fieelomine (EH) 0,12 [0,09; 0,15] 0,09 [0,07; 0,12] 0,019
CFS 0,009
<4 31 (77,5%) 31 (50,0%)
=4 3(7,5%) 5(8,1%)
>4 6 (15,0%) 26 (41,9%)

Score de Charlson 2.0 [2,0; 3,3] 3,0 [2,0: 4,0] 0,21
Type de chirurgie 0,90
Programmée 5(12,5%) 6 (9,47%) -
Programmeée carcinologique 6 (15,0%) 9 (14,5%) -
Urgente 25 (62,5%) 38 (61,3%) -
Urgente avec néoplasie 4 (10,0%) 9 (14,5%) -

Motif d'entrée
Choc hémorragique 5(12,5%) 3 (4,9%) 0,26
Choc septique 13 (32,5%) 38 (61,3%) 0,008
Détresse respiratoire aigué 15 (37,5%) 8 (12,9%) 0,008
Insuffisance rénale aigué 4 (10,0%) 3 (4,8%) 0,43
Vasculaire 2 (5,0%) 8 (12,9%) 0,31
Polytraumatisme 1(2,5%) 2 (3,2%) 1
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Tableau 11 : Résultats de I'étude a 6 mois (Suite)

Survivants Décédés

Caractéristiques des patients N =40 (39,2%) N =62 (60,8%) P
Ventilation invasive (jours) 2.0[0,0: 4,0] 2.0[1,0; 4.8] 0,18
Ventilation non invasive (jours) 0,0 [0,0: 2,0] 0,0 [0,0: 1,0] 0,13
SOFA (points)

SOFA JO 7,0 [4,8; 10,0] 9,0 [7,0; 11,0] 0,004

SOFA J1 6,0 [2,8; 10,0] 9,0 [7,0; 12,0] 0,001

SOFA J2 5,0 [2,5; 9,0] 9,0 [5,3; 11,0] 0,003

SOFA J3 4,0 [1,0; 7,0] 8,0 [4,0; 10,0] 0,001
n jours Noradrénaline (NAD) 2.0[0,0: 3,0] 2.8[1,0: 4,0] 0,07
Dose moyenne NAD JO (mg/h) 0,7 [0.0: 1,8] 1,6 [0,4: 3.4] 0,05
Dose moyenne NAD J1 (mg/h) 0,5 [0,0; 0,9] 11100,3; 2,8] 0,01
Dose moyenne NAD J2 (mg/h) 0.1 [0.0: 0.4] 0,4 [0.0: 1,0] 0,02
Dose moyenne NAD J3 (mg/h) 0,0 [0,0; 0,1] 0,1 [0,0: 0,6] 0,01
Insuffisance rénale aigué
EER y 12 (30,0%) 27 (43,5%) 0,24
EER 14 (35,0%) 31 (50,0 %) 0,20
EER ,, 13 (33,3%) 27 (50,0%) 0,17
Nombre de jours de dialyse 0,0 (0,0 3,3] 1,0 [0,0: 6,0] 0,18
KDIGO 0,04

0 6 (15,0%) 4 (6,5%)

I 14 (35,0%) 10 (16,1%)

I 6 (15,0%) 14 (22,6%)

0 14 (35,0%) 34 (54,8%)
Score et Mortalité prédite :
IS ([peiniss) 54 +19 70 £19 < 0,001
Mortalité predite (%) 53 [30:79] 78 [63:93] < 0,001
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Il semble que I'age puisse influencer la mortalité a 6 mois, avec une tendance a la
baisse chez les patients plus jeunes : groupe survivant 81,8 ans [80,8; 83,8] vs 82,8

[81,3; 86,4] p = 0,08.

Le taux de pré-albumine ainsi que le Clinical Frailty Scale sont toujours associés de
fagcon significative a la mortalité & 6 mois. Ces données sont cohérentes avec le fait
qu'un patient dénutri et/ou fragile ait un risque de décés plus important en

réanimation mais aussi a 6 mois.

Les données reconnues comme un reflet de la gravité des patients admis sont
retrouvées comme ayant un impact sur la mortalité en réanimation ainsi qu’a 6 mois
a savoir : le score SOFA de fagon précoce et prolongé, les doses moyennes de
noradrénaline quotidienne et le développement d’une insuffisance rénale aigué
(KDIGO). Le score IGS2 est lui aussi significativement associé a la mortalité a 6 mois
lorsqu’il augmente : groupe survivants IGS2 54 +19 vs groupe décédés 70 £19 p <

0,001.

Dans I'analyse univariée réalisée a 6 mois, on observe que de nombreux paramétres
de gravité, disponibles en réanimation, sont statistiquement associés au risque de

mortalité a 6 mois.

3.2.4. La mortalité dans notre étude

La mortalité en réanimation des patients de 80 ans et plus était de 31,4% (n = 32).

Elle devenait exponentielle dans la suite de I'’étude avec une mortalité de 42,2% (n =
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43) a J30 et de 60,8% (n = 62) a 6 mois ce qui correspond au déces de 3 patients

sur 5 admis (Tableau 12).

Tableau 12 : Mortalités dans notre étude au cours du temps

Survivants
N (%)

Décédés
N (%)

En réanimation

70 (68,7%)

32 (31,4%)

A 30 jours

59 (57,9%)

43 (42,2%)

A 6 mois

40 (39,2%)

62 (60,8%)

3.2.5. Les mesures de Limitations ou Arrét des Thérapeutiques dans notre étude

Des mesures de LAT ont été mises en place pour 41 patients au cours de leur séjour

en réanimation. L’évolution a 6 mois retrouvait 38 patients décédés dont: 26 en

réanimation, 10 a J30 et 2 dans les 6 mois suivant leur admission dans le service

(Tableau 13).

Tableau 13 : Mesures de LAT en réanimation chirurgicale et évolution au cours du temps

Survivants
N (%)

Décédés
N (%)

LAT en réanimation

15 (36,6%)

26 (63,4%)

Evolution a J30

5 (12,2%)

36 (87,8%)

Evolution a 6 mois

3(7,3%)

38 (92,7%)
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3.2.6. Courbes ROC mortalité en réanimation et a 6 mois :

Les courbes ROC pour la prédiction de la mortalité en réanimation et a 6 mois en
fonction des différents parameétres étudiés sont présentées en Annexe 8 et 9. Les
aires sous la courbe ROC résumant les compromis de sensibilité/spécificité et le
pouvoir discriminant des différents parameétres sont présentées dans les Tableaux 14
et 15. Seules les coubes ROC présentant des aires sous la courbes supérieures a

0,6 sont présentées dans les tableaux de réanimation et a 6 mois.

En réanimation :

Tableau 14 : Aire sous la courbes en réanimation

Variables Aire sous la courbe

CFS 0,624
KDIGO 0,717
EER JO 0,669
Nb jours EER 0,684
IGS2 0,827
SOFA JO 0,750
SOFA J1 0,800
SOFA J2 0,823
Nb jours NAD 0,718
NAD moyenne JO 0,690
NAD moyenne J1 0,726

NAD moyenne J2 0,736
Autonomie ventilatoire J1 0,731
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Autonomie ventilatoire J2

0,763

A 6 mois :

Tableau 15 : Aire sous la courbes a 6 mois

Variables Aire sous la courbe
CFS 0,627
KDIGO 0,633
IGS2 0,695
SOFA JO 0,659
SOFA J1 0,676
SOFA J2 0,670
NAD moyenne J1 0,611
NAD moyenne J2 e
Autonomie ventilatoire JO 0,611
Autonomie ventilatoire J1 0,703
Autonomie ventilatoire J2 0,667
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3.3. Facteurs pronostiques en réanimation et a 6 mois

L’analyse CHAID réalisée a abouti a deux algorithmes de classification en fonction
des facteurs hiérarchiquement les plus discriminants sur I'issue, a savoir la mortalité

en réanimation et la mortalité a 6 mois.

3.3.1. En réanimation

Dans l'algorithme de réanimation (Figure 14), parmi 'ensemble des variables sortant

significatives en analyse univariée, seules trois hiérarchisées ci-dessous étaient

discriminantes sur I'évolution des patients en réanimation :

- La dose moyenne de noradrénaline a J2

- Le score SOFA a J1

- Le score IGS2
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En réanimation

102 Patients
N—
Noradrénaline
moyenne a J2
N
<ou=0,65mg/h >0,65mg/h
~—
65 patients : 37 patients :
86,2% Survie ; n =56 37,8% Survie ; n=14
., 13,8%Décés;n=9 S 62.2% Décés ;n=23
SOFAJ1 1GS2
? <ou = a6 points > 6 points ? <ou = a 66 points ? >3 66 points
33 patients : 15 patients : 22 patients :
100% Survie ; n =32 72,7% Survie ; n =24 80% Survie ; n =12 9,1% Survie ;n=2
—

S 27,3%Décés;n=9 " 20%Décés;n=3 S 90,9% Décés; n=20

Figure 14 : Facteurs pronostiques des patients admis en réanimation chirurgicale
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Dans l'algorithme de réanimation, la dose moyenne de noradrénaline a J2 est le
premier nceud discriminant.

Lorsque la dose moyenne a J2 est inférieure ou égale a 0,65 mg/h, elle permet de
discriminer une population de 65 patients ayant une survie élevée en réanimation
(86,2%). Au sein de cette population de 65 patients, le score SOFA a J1 avec un
seuil a 6 points est le second nceud discriminant.

Si le SOFA J1 est inférieur ou égal a 6, il permet d’identifier une population de 32
patients survivant a 100 % qui représentent 31,4% de l'effectif total.

A Tinverse si le SOFA J1 est supérieur a 6, on identife alors une population de 33
patients a survie élevée (72,7%, 24/33 patients) mais sans étre en mesure de les

discriminer entre survie et décés en réanimation.

Dans le cas inverse ou la dose moyenne de noradrénaline a J2 est supérieure a 0,65
mg/h, celle-ci permet de discriminer une population de 37 patients a risque élevé de
décés en réanimation (62,2 %). Le score IGS2 est le second nceud discriminant de
cette population avec un seuil de 66 points.

Lorsque le score IGS2 est supérieur a 66 points, on met en évidence une sous-
population de 22 patients a trés haut risque de décés en réanimation (90,9%, 20/22
patients). Ces 20 patients représentent 19,6% de I'ensemble des patients admis.

A Tinverse, un score IGS2 inférieur ou égal a 66 points, permet d’identifier une
population de 15 patients a haute survie (80%) sans permettre de discriminer les

survivants des décédés en réanimation.
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3.3.2. A6 mois

Dans lalgorithme a 6 mois (Figure 15), les variables sont différentes de celles

trouvées en réanimation et sont hiérarchisées ci-desous :

- L’autonomie ventilatoire a J1

- Le motif d’admission

- LeCFS
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A 6 mois
- 39,2% Survie ; n =40
- 60,8% Décés ; n=62

Autonomie ventilatoire a J1

Mode ventilatoire du

patient : Mode ventilatoire du patient :

- VSAl < 50% de la journée
- Ventilation controlée

- Ventilation spontanée

- VNI
- VSAl > ou =50%de la
journée
72 patients : 30 patients :
58,2% Survie ; n =38 6,7% Survie; n=2
47,2% Décés; n=34 | 93,3% Décés; n =28
Motif d’admission Motif d’admission
Détresse respiratoire aiglie choc septique
(o]V]} NON oul NON
&M: 53 patients : 20 patients : 10 patients :
ABSatesh=A 43,4% Survie ; n = 23 0% Survie ; n =0 20% Survie ; n = 2
BANDeoszn=g 56,6% Déces ; n = 30 100% Décés ; n = 20 80% Décés ; n =8
CFS
<ou=4 >4
36 patients : 17 patients :
55,6% Survie ; n=20 17,6% Survie ; n=3
44,4% Décés; n=16 82,3% Décés;n=14

Figure 15 : Facteurs pronostiques a 6 mois des patients admis en réanimation chirurgicale
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L’autonomie ventilatoire en réanimation a J1 est le premier nceud discriminant de
'analyse a 6 mois.

La présence d'une autonomie ventilatoire a J1, recouvrant: une ventilation
spontanée, une ventilation non invasive ou un mode ventilation invasive assisté plus
de 50 % de la journée, est la branche dans laquelle se situent 38 des 40 patients
toujours en vie a 6 mois, soit 95 % des patients survivants. Cependant, ces patients
survivants ne peuvent étre discriminés des patients qui vont décéder sur ce seul
critére.

Dans les suites de I'algorithme, I'étiologie de la nécessité de ventilation via le motif
d’admission (détresse repiratoire aigué ou non) puis l'autonomie globale avant
'admission en réanimation du patient a travers le CFS sont les deuxiéme et

troisieme nceuds discriminants.

En effet, chez les patients ayant une autonomie ventilatoire au moins partielle dés
J1, le motif d’hospitalisation en réanimation étiqueté détresse respiratoire permet de
discriminer une population de 19 patients ayant une survie élevée a 6 mois (79%).

A linverse, les patients ayant une autonomie ventilatoire au moins partielle mais un
autre motif d’admission que respiratoire, alors le CFS (troisieme nceud discrimiant)
permet de dicriminer une sous-population de 17 patients fragiles (CFS > 4) ayant

une mortalité élevée a 6 mois (82%).

L’absence d’autonomie ventilatoire a J1, recouvrant : la nécessité d’'une ventilation
invasive contrélée ou d’'une ventilation invasive assistée moins de 50 % de la
journée, identifie une population de 30 patients a haut risque de décés a 6 mois 93%

(28 patients sur 30).
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Au sein de cette population, un motif d’admission pour choc septique permet de
discriminer une sous-population de 20 patients qui décédent tous a 6 mois, soit 19,6
% de l'ensemble de leffectif. Dans le cas contraire, les données obtenues ne
permettent d’identifier qu’'une population a haut rique de décés (80%) sans permettre

de discriminer les survivants des décédés.
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4. Discussion

4.1. Les données générales du service

Entre avril 2016 et fin décembre 2018, 1296 patients ont été admis dans le service
de réanimation chirurgicale de I'hépital Huriez, CHRU de Lille, parmi lesquels les
patients agés de plus de 80 ans représentaient 11,7%. Ce chiffre est concordant
avec ceux retrouvés en France et dans les autres pays industrialisés (28). En
détaillant le nombre d’admissions par année, on met en évidence une augmentation
annuelle proche des 3,0% ce qui est inférieur aux données retrouvées dans la
littérature (4). Cette différence pourrait étre expliquée par le caractére uniquement
chirurgical de notre recrutement a la différence des unités polyvalentes, et au critére
d’inclusion de notre étude limitée aux patients de réanimation (exclusion de ceux pris

en charge en USC).

La mortalité dans le service de réanimation chirurgicale tous patients confondus est
stable sur ces trois dernieres années (autour de 18%). A l'inverse, la mortalité des
patients de 80 ans et plus est trés variable sur cette méme période (de 19,4 % a 37,7
%). Nous n’avons pas retrouvé d’explication concernant ces variations annuelles.
Une de nos hypothéses serait une différence de I'état de gravité des patients admis
sur ces périodes, qui pourrait étre vérifiée en évaluant le score de CHARLSON, le

CFS, le motif d’admission, le score SOFA, les scores KDIGO et IGS2.
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4 2. Les résultats obtenus dans notre étude

- Le taux de mortalité :

Le taux de mortalité en réanimation chez les personnes agées retrouvé dans notre
étude (31,4%) est supérieur a ceux présents dans la littérature proche des 20%
(29)(31). Ceci peut étre expliqué par le fait que notre population est principalement
issue d’'un recrutement post-opératoire en urgence, présente des co-morbidités
évaluées par le score de CHARLSON, et une gravité évaluée par le score SOFA,
bien plus importantes que celles des populations étudiées dans la littérature (30)(31).
Cette hypothése est soutenue par le fait que ces facteurs sont largement reconnus

comme étant des paramétres indépendants de mortalité (5)(19)(20)(32).

Concernant le taux de mortalité retrouvé a J30 de 42,2%, celui-ci est en concordance
avec des données de la littérature (33). Du fait de la durée de séjour médiane proche
des 6,5 jours en réanimation, ce chiffre est principalement le reflet de la mortalité
hospitaliere de nos patients agés. On observe donc que malgré une sortie du service
de réanimation, ces patients agés sont a haut risque de décés en service

conventionnel.

Les résultats a 6 mois montrent que le taux de mortalité des patients agés est de
60,8%, soit prés du double de celui au cours de 'hospitalisation. Ce chiffre trés élevé
peut étre expliqué non seulement par la sévérité de la pathologie ayant conduit le
patient en réanimation, elle-méme responsable de séquelles spécifiques, mais aussi
de la probable apparition d’un syndrome post-réanimation (34). Ce syndrome se

traduit par I'apparition d’incapacités fonctionnelles et neurocognitives (35), qui va étre
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a lorigine d'un accroissement de la fragilité des patients sortant vivants de

réanimation. C’est cette fragilité nouvelle qui va augmenter leur risque de déces (36).

Il semblerait donc que I'évaluation du CFS de tout patient, a fortiori agé, dans le but
de pouvoir prédire son devenir a long terme soit indispensable. L’étude d’Ellis et al
(37). suggére de plus lintérét de transférer ces patients agés vers une unité de
gériatrie pour une évaluation globale. Cette approche multidisciplinaire (gériatres,
neurologues, ergothérapeutes, assistants sociaux...) aurait pour but de rechercher
les causes de fragilité du patient, afin de mettre en place un plan de soin et des aides
lui permettant de retrouver au mieux ses capacités et par la méme diminuer son

risque de déces.

- L'insuffisance rénale aigué :

L’AKI grade 2 ou 3 était une variable significativement associée a la mortalité en
réanimation et a 6 mois en analyse univariée et en analyse de survie en réanimation
avec un HR a 5,9.

Le développement d’'une insuffisance rénale aigué est favorisé par de nombreux
facteurs inhérents a I'hospitalisation (38) avec un impact direct sur la mortalité (39)
qui est proche des 40% en cas de développement d’'une IRA chez les patients agés
(40). La prise en charge de cette insuffisance rénale peut aller de techniques peu
invasives (hydratation, éviction des néphrotoxiques) jusqu’a la mise en place d’'une
épuration extra-rénale.

Dans notre étude, en cas d’insuffisance rénale aigué, les patients de 80 ans et plus
bénéficiaient de I'initiation d’'une épuration extra—rénale dans les mémes proportions

et de fagon aussi précoce que les patients plus jeunes (40,1% vs 43,4%). Ces

54



chiffres sont supérieurs a ce que nous avons pu retrouver dans la littérature (41),
(42). La plupart des équipes limitent les actes invasifs en réanimation chez les
patients agés, comme présenté dans le travail de Garrouste-Orgeas et al. (42) qui
montre une diminution du recours a 'EER chez les patients agés de 90 ans et plus

admis en réanimation.

- Les mesures de LAT :
Des mesures de Limitation et Arrét des Thérapeutiques ont été mises en place dans
le cadre de la loi Claeys-Leonetti sur la fin de vie pour 40,2% des patients analysés.

La mortalité de ces patients était de 63,4% en réanimation et de 92,7% a 6 mois.

Le taux de mise en place de LAT dans cette étude (40,2%) est bien supérieur au
taux de 14% décrit dans I'étude de Lesieur et al. (14) qui s’intéresse aux limitations
et arréts des thérapeutiques dans 43 réanimations francaises. En revanche notre
mortalité en réanimation aprés la mise en place de mesure de LAT (63,4%) est
inférieure aux 75% décrit dans cette méme étude suggérant qu’il n’y a pas une
équivalence entre mesures de LAT et déces en découlant. Ces différences de mises
en place de LAT peuvent par ailleurs s’expliquer par des populations de patients
admis tres différentes. Notre étude concerne uniquement les patients opérés et agés
de 80 ans et plus contrairement a I'étude de Lesieur et al. dans laquelle la population
est issue d'un recrutement plus large en terme d’age (moyenne 65 ans) et de
pathologies. En analysant la mortalité a J30 des patients de notre effectif ayant fait
'objet de mise en place de mesure de LAT, on retrouve un taux de mortalité de
87,8% ce qui semble cohérent avec les 82,9% retrouvés dans I'étude de Lesieur et

al.
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Une limite de cette analyse est possiblement I'existence de mesures de LAT mises

en place sans avoir été tracées.
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4.3. Facteurs prédictifs de mortalité en réanimation

Parmi I'ensemble des facteurs significativement associés a la mortalité en
réanimation en analyse univariée, ceux qui ont des compromis acceptables de
sensibilité/spécificité selon leurs AUC (> 0,7) sont principalement des variables liées
a la gravité : le score SOFA, le score IGS2, la dose moyenne de noradrénaline, le

grade KDIGO et a un moindre degré le CFS.

Les analyses de survie restreintes a ces variables montrent qu’effectivement ce sont
celles liées a la gravité : le score SOFA J2, le grade KDIGO et noradrénaline J2, qui
ont les hazard ratios les plus élevés pour la mortalité en réanimation, de 3,5 a 10,8

par rapport au CFS qui a un hazard ratio a 2,2.

Le nombre d’événements se produisant en réanimation limitant 'analyse multivariée
a l'analyse de variables physiologiques de base (age, sexe) ou significatives en
univariée (CFS et SOFA J2), en excluant les variables confondantes (KDIGO et
noradrénaline comprises dans le SOFA), montre que SOFA J2 est indépendamment
et proportionnellement associé a la mortalité (HR = 1,41/point de SOFA) tout comme

le CFS = 4 (HR = 2,5).

Toutefois, ces analyses ne permettent d’'identifier que des facteurs de risque de
mortalité chez nos patients 4gés. Nous avons donc également réalisé un arbre de
classification par analyse CHAID afin d’identifier des « chemins » discriminant des
sous-groupes a probabilité trés élevée de survie ou de décés en fonction des

variables étudiées, utilisées de maniére hiérarchique et algorithmique.
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Cette analyse retrouve comme variables discriminantes : la dose moyenne de

noradrénaline a J2, puis le score SOFA a J1 ou le score IGS2 a I'entrée.

Ces variables sont toutes des reflets de la gravité précoce en réanimation, quel que
soit 'age et I'état pré existant (24)(27)(43). Dans cette analyse, le seuil discriminant
de la dose moyenne de noradrénaline a J2 est de 0,65 mg/h et la mortalité retrouvée
est de 62 % lorsque la dose en est supérieure. De nombreuses études ont étudié
I'éventuel rapport entre dose et/ou durée d’administration de noradrénaline avec la
mortalité en réanimation mais montrent des résultats trés divergents : I'étude de
Martin et al. retrouvait une mortalité de 90 % a partir de 1 ug/kg/min au cours du
choc septique, contrairement a celle de Dopp-Zemel et al. (44) qui ne retrouvait pas
de différence de mortalité liée a la dose ou a la durée d’administration des
catécholamines. Par ailleurs, I'étude princeps permettant la mise au point du score
SOFA montre bien qu’une dose de noradrénaline > 0,4 mg/h (>0,1 ug/kg/min pour un
adulte de 70kg) entraine une augmentation de la mortalité correspondant a +4 points

dans le score SOFA (23).

Dans I'analyse CHAID, le seuil discriminant du score SOFA a J2 est de 6 points.
Dans l'étude de Lopes Ferreira et al.(45) l'augmentation de la mortalité suit
'accroissement du score SOFA avec une meilleure prédiction de I'évolution des
patients sur le score SOFA durant les 48 premiéres heures de réanimation. Nos

résultats concordent avec ces données.

Le seuil du score IGS2 discriminant dans 'analyse CHAID est de 66 points. Le score

IGS2 a précédemment été établi comme facteur associé a la mortalité chez les
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patients agés admis en réanimation dans le travail de De Rooij et al. avec un odds-
ratio de 1.62 (1.14 - 2.31) par 10 points d’IGS2 (46). On constate donc que la
mortalité en réanimation chirurgicale des patients de 80 ans et plus est
principalement liée a des facteurs en rapport avec la gravité précoce dans les 48h de

I'admission.

L’analyse CHAID permet principalement par l'utilisation hiérarchique des variables
discutées ci-dessus, d’identifier les sous-groupes a forte probabilité de survie ou de
déces. En effet, un effectif d’environ 1/3 de la population étudiée avec une survie en
réanimation de 100% peut étre identifié dans les 48h de I'admission par une dose de
noradrénaline faible a J2 et un score SOFA a J1 < 6. De méme, 'analyse permet
d’identifier une population d’environ 1/5 éme de l'effectif ayant une mortalité de
90,9% lorsque la dose de noradrénaline a J2 est supérieure a 0,65 mg/h et un score
IGS2 > 66 points. On note que le score IGS2 a 66 points correspond a une mortalité
prédite de 78,5%, alors qu’on observe une mortalité dans cette branche de patients
de 90,9% (20 patients sur 22), probablement car cela concerne un sous-groupe
ayant de vrais besoins en noradrénaline.

Au total, deux chemins de l'algorithme fourni par I'analyse CHAID permettent dés J2,
avec des variables disponibles en routine, de prédire I'évolution de 50 % des patients
ageés de 80 ans ou plus admis en réanimation chirurgicale avec une probabilité de

plus de 90%.
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4.4. Facteurs prédictifs de mortalité a 6 mois

Parmi 'ensemble des facteurs significativement associés a la mortalité a 6 mois en
analyse univariée, le seul présentant un compromis acceptable de sensibilité /
spécificité selon son AUC (> 0,7) est l'autonomie ventilatoire a J1, et dans une
moindre mesure le CFS (0,63). Il n’est donc pas étonnant de les retrouver parmi les
variables discriminantes de I'algorithme obtenu par I'analyse CHAID pour la mortalité
a 6 mois.

A linverse des variables prédictives de la mortalité en réanimation qui sont liées 3 la
gravité, les variables associées a la mortalité a 6 mois sont liées a 'autonomie pré
existante (CFS), et a la capacité du patient de s’autonomiser rapidement sur le plan

ventilatoire dés J1, surtout en cas d’admission pour détresse respiratoire aigué.

Le recours a la ventilation invasive est reconnu comme un facteur de risque de
mortalité et de diminution de la qualité de vie chez les patients (47) ayant été admis
en réanimation (48). Dans cette étude, nous avons montré qu'en cas d’autonomie
ventilatoire présente dés J1, traduite par une ventilation spontanée, le recours a une
ventilation non-invasive ou une ventilation en mode assisté plus de 50 % de la
journée, la probabilité de survie a 6 mois est de 52,8 % (38 survivants parmi les 40
survivants a 6mois et 34 décés) alors qu’elle chute a 7 % (2 patients vivants, 28
décés) lorsqu’elle est absente. Nous n’avons pas trouvé de précédent dans la
littérature considérant I'autonomie ventilatoire, comme facteur pronostique de
'évolution a@ moyen terme des patients agés admis en réanimation en post-

opératoire, ce qui pourrait faire de ce résultat un axe de recherche intéressant.
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Le second nceud de l'algorithme est le motif d’admission. En cas d’autonomie
ventilatoire présente a J1, la probabilité de survie est de 78,9 % a 6 mois en cas
d’admission pour détresse respiratoire aigué. Cela s’explique possiblement par une
nécessité de ventilation directement liée a la défaillance et donc une autonomisation
ventilatoire qui traduit la récupération de la défaillance causale.

A linverse, lorsque le motif d’admission est non respiratoire on ne peut discriminer
entre survivants et décédés sur la seule autonomisation ventilatoire rapide. L’étude
de 'autonomie préalable de ces patients montre que les plus fragiles (CFS > 4) sont

a haut risque de décés (82,3%).

En effet, la fragilité ou « frailty » a été montrée comme étant un facteur prédictif de
mortalité quel que soit 'dge en cas de chirurgie urgente (49), a court et moyen terme
(9) et sur la qualité de vie (36). Elle s’intéegre dans I'algorithme dans une réflexion
globale considérant en plus la capacité d’autonomie ventilatoire du patient a J1 et

son motif d’admission.

Les données que nous avons mises en évidence dans cet algorithme sur I'évolution
a 6 mois sont centrées sur le patient, et non sur des criteres de gravité

communément admis en réanimation.

Au total, deux chemins de l'algorithme fourni par I'analyse CHAID, permettent dés
J1, avec des variables disponibles en routine, de prédire I'’évolution a 6 mois de 65 %
des patients agés de 80 ans ou plus admis en réanimation chirurgicale avec une

probabilité proche de 80%.
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4 5. Forces et limites

La force de notre étude réside dans la mise en évidence de variables et seuils

utilisés hiérarchiquement, ayant la capacité dés le 2°™®

jour de prise en charge en
réanimation chirurgicale, d’identifier différents profils de patients a forte probabilité de
survie ou mortalité en réanimation ou a 6 mois. Cette utilisation est possible par

'analyse CHAID, une analyse de classification par Chi2 successifs applicable a des

échantillons modestes.

Une limite de I'étude étant en effet I'échantillon limité a 102 patients, méme s’il s’agit
d’'une population homogéne car exclusivement réanimatoire post-opératoire. Cet
échantillon modeste ne permet pas d’utiliser les possibilités de validation offertes par
'analyse CHAID. En effet, 'analyse CHAID peut permettre d’obtenir I'algorithme de
classification sur un sous-échantillon limité mais représentatif de I'effectif complet,

puis le valider sur le sous-échantillon plus grand restant.

De méme notre travail est limité par son caractére rétrospectif monocentrique et les
résultats nécessiteront d’étre validés de maniére prospective. Une possibilité pour
palier & ces limites serait de vérifier la validité externe des algorithmes CHAID
obtenus sur des patients de 80 ans ou plus au sein des bases de données de
réanimation « ouvertes », notamment les bases MIMICII et MIMICIII du

Massachusetts General Hospital (50).
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5. Conclusion

Notre étude menée chez les patients agés de 80 ans et plus admis en réanimation
chirurgicale du CHU de Lille met en évidence une mortalité importante a court et
moyen terme, malgré une réanimation initiale intensive, essentiellement liée au
recrutement de patients agés et graves a I'admission.

Nous montrons dans cette étude que si la mortalité en réanimation est
principalement liée a la gravité dans les 48h de I'admission, la mortalité a 6 mois est
liee au patient: son autonomie pré-éxistante et sa capacité d’autonomisation
respiratoire rapide dés J1.

Non seulement ces facteurs prédictifs sont a disposition précocement et en routine,
mais leur utilisation hiérarchique algorithmique permet de prédire avec une forte
probabilité pour environ la moitié des patients de 80 ans ou plus admis en

réanimation chirurgicale, I'évolution en réanimation ou a 6 mois.

Une telle utilisation de facteurs pronostiques pourrait servir d’aide dans la réflexion
menée par les équipes de réanimation pour évaluer la pertinence des soins initiés
chez les patients agés voire trés agés admis en situation aigué, et donc étre intégrés

dans les processus de mise en place de LAT.
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6. Annexes

Annexe 1. D’aprés Mary E. CHARLSON et al. J Chronic Dis, 1987

Items Pondération
Infarctus du myocarde 1 point
Insuffisance cardiaque congestive 1 point
Maladies vasculaires périphériques 1 point
Maladies cérébro — vasculaires 1 point
Démence 1 point
Maladies pulmonaires chroniques 1 point
Maladies du tissu conjonctif 1 point
Ulcéres gastro — duodénaux 1 point
Diabéte sans complication 1 point
Maladies hépatiques légeres 1 point
Hémiplégie 2 points
Maladies rénales modérées ou sévéres | 2 points
Diabéte avec atteinte d’organe cible 2 points
Cancer 2 points
Leucémie 2 points
Lymphome 2 points
Myélome multiple 2 points
Maladie hépatique modéré ou sévere 3 points
Tumeur métastasée 6 points
SIDA 6 points
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Annexe 2. D’aprés Mary E. CHARLSON et al. J Chronic Dis, 1987

Total Probabilité de survie a 10 ans
0 99 %

1 96 %

2 90 %

3 77 %

4 53 %

5 21 %

6 2%

> 6 0%
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Annexe 3. CLINICAL FRAILTY SCALE

Clinical Frailty Scale*
7 Severely Frail - Completely dependent for
I Very Fit - People who are robust, active, energet personal care, from whatever cause (pl l o

2 Well - People who have no active disease 8 Very Severely Frail
symptoms but are le han categor roaching the end of lif

active occasionally, e

3 Managing Well - People whose medical problems H

are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walkir 9. Terminally Il - Appr i
egory applies t ha Infe expectancy
/

<6 months, w! : not otherwise evidently frail.

4 Vulnerable - \While not dependent or
} ften symptoms limit activities. A
elr ved uf nd/or beir Scoring frailty in people with dementia

sympu;ms in mlla dementia
5 Mildly Frail - These people often have more p . - :
evident slowing, and need help i hlgh order IADLs

moderate dementia

severe dementia, 1!

6 Moderately Frail - People nee thall
outsnde activities and wit! keepmg house r the
t help wnh

bathlng



Annexe 4. Score SOFA

Score SOFA (évaluation défaillance d'organe)

Score

Systéeme

Respiratoire

0

PaO,/FiO,, =400 < 400 < 300 <50 <20
mm Hg
Coagulation
Plaquettes, 2150 <150 <100 <50 <20
G/L
Hépatique
Bilirubine, <20 20- 32 33-101 102 - 204 > 204
umol/L
Cardio- Pression Pression Dopamine Dopamine Dopamine >
vasculaire artérielle artérielle <59 0u 5,1-159 0u 159, ou
moyenne 270 moyenne <70 dobutamine adrénaline / adrénaline /
mm Hg mm Hg noradrénaline  noradrénaline
<0,1@ >0,1¢
SNC
Glasgow 15 13- 14 10-12 6-9 <6
Rénal
Créatinine, <110 110-170 171 -299 300 - 440 440
umol/L
Diurese <500 ml/jour <200 ml/jour

a ug/kg/mn pendant au moins une heure

67



Annexe 5. Autres résultats en réanimation

En Réanimation  Survivants Déceés p-overall
N = 70 N = 32
Sexe : 0.375
Féminin 29 (41.4%) 17 (53.1%)
Masculin 41 (58.6%) 15 (46.9%)
Age 82.5[80.8;85.0] 82.8 [81.5;84.3] 0.710
LOS 6.50 [3.00;11.0] 6.00 [2.75;10.2] 0.338
Prealb 0.11 [0.08;0.14] 0.08 [0.04,;0.12] 0.010
CFS : 0.049
<4 48 (68.6%) 14 (43.8%)
=4 4 (5.71%) 4 (12.5%)
> 4 18 (25.7%) 14 (43.8%)
Charlson: 0.125
AutonomVentJO: 0.819
AutonomVentJ1: <0.001
AutonomVent]2: <0.001
AutonomVent]3: 0.002
AutonomVentl4: 0.114
AutonomVent]5: 0.397
AutonomVentJ6: 0.434
AutonomVentl7: 0.484
AutonomVent]8: 0.412
AutonomVentJ10: 0.122
AutonomVent]15: 0.408
SOFAJ3 4.50 [2.00;8.00] 10.0 [8.00;12.5] <0.001
SOFAJ4 4.00 [1.00,;6.00] 9.00 [6.00;10.2] <0.001
SOFAJ5 4.00 [1.00;5.00] 8.00 [5.00;10.0] 0.002
SOFAJ6 3.50 [1.00;5.25] 8.00 [5.00;9.00] <0.001
SOFAJ7 3.00 [2.00;5.50] 6.50 [5.00,;7.75] 0.001
SOFAJ8 3.00 [2.00;5.00] 8.00 [5.00;10.2] 0.001
SOFAJ9 3.00 [2.00;5.00] 7.00 [6.00;9.00] 0.005
SOFAJ10 3.00 [1.00;5.00] 8.00 [6.00;9.00] 0.005
NADmoyJ3 0.00 [0.00;0.15] 0.51 [0.00;1.63] 0.001
NADmoyJl4 0.00 [0.00;0.10] 0.06 [0.00;1.06] 0.038
NADmoyJ5 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00,0.83] 0.019
NADmoyJl6 0.00 [0.00,0.00] 0.06 [0.00,0.73] <0.001
NADmoyl7 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00,0.30] 0.057
NADmoyJ8 0.00 [0.00,0.00] 0.00 [0.00,0.03] 0.245
NADmoyJ10 0.00 [0.00;0.00] 0.21 [0.00;0.61] 0.023
EERJ]3: 0.036
EERJ14: 0.021
EERJ]5: 0.041
EERJ6: 0.054
EERJ]7: 0.440
EERJS: 0.477
EERJ10: 0.699
EERJ15: 0.314

68



Annexe 6. Caractéristiques des patients chirurgie urgente et chirurgie réglée

Chirurgie urgente Chirurgie réglée p.overall

Sexe :

Féminin
Maculin

Age
LOS
Prealb
CFS :

<4
=4
> 4

Charlson
AutonomVentJO:
AutonomVent]1:
AutonomVent]2:
JVINV

JVNI

SOFAJO

SOFAJ1l

SOFAJ2

JNAD

NADmoyJl0
NADmoyJ1
NADmoyJ2
EERJO:

EERJ1:

EERJ2:

EERJ]3:

njEER

KDIGO:

I1GS2
MORTpred
MORTREA:

MORTJ30:

MORT6M:

W N+~ O

N=76

36 (47.4%)
40 (52.6%)
82.8 [81.2;86.0]
6.00 [3.00:11.0]
0.10 [0.08;0.12]

42 (55.3%)

8 (10.5%)

26 (34.2%)
6.00 [5.00:8.00]

2.00 [0.88;4.00]
0.00 [0.00;2.00]
8.00 [5.75;11.0]
8.00 [4.00;10.0]
7.00 [4.00:10.0]
2.00 [1.00;3.62]
1.20 [0.23;3.07]
0.72 [0.05;2.38]
0.17 [0.00:0.80]

0.00 [0.00;5.00]

6 (7.89%)
20 (26.3%)
17 (22.4%)
33 (43.4%)
62.8 (19.6)
71.9 [41.5:88.3]

51 (67.1%)
25 (32.9%)

43 (56.6%)
33 (43.4%)

29 (38.2%)
47 (61.8%)

N=26

10 (38.5%)
16 (61.5%)
81.8 [80.1;83.8]
7.00 [3.00;14.0]
0.11 [0.07;0.18]

20 (76.9%)

0 (0.00%)

6 (23.1%)
7.00 [6.00:8.75]

2.00 [1.00,3.00]
0.00 [0.00;4.00]
10.0 [6.25;12.0]
9.50 [7.00;12.0]
8.50 [5.00;10.0]
3.00 [1.00;3.75]
0.93 [0.40;1.87]
0.80 [0.24;1.92]
0.29 [0.00;0.66]

1.00 [0.00;7.00]

4 (15.4%)

4 (15.4%)

3 (11.5%)

15 (57.7%)

66.4 (23.0)
70.9 [55.3:94.4]

19 (73.1%)
7 (26.9%)

16 (61.5%)
10 (38.5%)

11 (42.3%)
15 (57.7%)

0.576

0.163
0.503
0.428
0.084

0.006
0.824
0.806
0.678
0.745
0.169
0.103
0.097
0.576
0.487
0.586
0.911
0.631
0.232
0.353
0.573
0.729
0.353

0.268

0.474
0.506
0.748

0.832

0.888
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Annexe 7. Résultats a 6 mois de I'étude

A 6 mois Survivants Déces p-overall
N = 40 N =62

Sexe : 0.530
Féminin 16 (40.0%) 30 (48.4%)
Masculin 24 (60.0%) 32 (51.6%)
Age 81.8 [80.8;83.8] 82.8 [81.3;86.4] 0.081
LOS 6.50 [3.00;11.2] 6.00 [3.00;10.8] 0.796
Prealb 0.12[0.09;0.15] 0.09 [0.07;0.12] 0.019
CFS : 0.009

<4 31 (77.5%) 31 (50.0%)

= 3 (7.50%) 5 (8.06%)

>4 6 (15.0%) 26 (41.9%)
Charlson 6.00 [6.00;7.25] 7.00 [6.00;8.00] 0.205
AutonomVentJO: 0.267
AutonomVent]1: <0.001
AutonomVent]2: 0.018
AutonomVent]3: 0.327
AutonomVentl4: 0.733
AutonomVent]5: 0.808
AutonomVentJ6: 0.389
AutonomVentl7: 0.133
AutonomVent]8: 0.370
AutonomVentJ10: 0.050
AutonomVentJ15: 0.490
SOFAJ3 4.00 [1.00;7.00] 8.00 [4.00;10.0] 0.001
SOFAl4 4.00[1.00;5.00] 6.00 [3.75;9.25] 0.008
SOFAJ5 3.50 [1.00;5.00] 5.00 [2.25;8.75] 0.108
SOFAJ6 3.50 [1.25;5.00] 5.00 [2.00;8.00] 0.057
SOFAJ7 2.50 [2.00;4.50] 5.00 [3.00;7.00] 0.020
SOFAJ8 3.00 [2.00;4.00] 5.00 [3.75;9.25] 0.010
SOFAJ9 2.50 [2.00;4.00] 5.50 [3.50;9.00] 0.016
SOFAJ10 2.00 [1.00;4.00] 6.00 [3.00;8.50] 0.019
SOFAJ15: 0.458
NADmoylJ3 0.00 [0.00;0.07] 0.10 [0.00;0.64] 0.007
NADmoyJl4 0.00 [0.00,0.02] 0.00 [0.00;0.31] 0.161
NADmoyJ5 0.00 [0.00;0.01] 0.00 [0.00;0.00] 0.902
NADmoyJl6 0.00 [0.00,0.00] 0.00 [0.00,0.08] 0.086
NADmoyl7 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00;0.09] 0.131
NADmoyJ8 0.00 [0.00,0.00] 0.00 [0.00,0.03] 0.137
NADmoyJ10 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00;0.32] 0.199
NADmoyJ15: 1.000
EERJ3: 0.347
EERJ4: 0.678
EERJ5: 0.681
EERJ6: 0.407
EERJ7: 0.779
EERJS8: 0.639
EERJ10: 0.668
EERJ15: 0.145
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Annexe 8. Courbes ROC mortalité en réanimation
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Courbe ROC KDIGO en réanimation :
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Courbe ROC CFS en réanimation :

Sensitivity

ROC Curve

0.2 0.4 0.6

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

0.8
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Annexe 9. Courbes ROC mortalité a 6 mois

Courbe ROC CFS a 6 mois :
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Courbe ROC KDIGO a 6 mois

Sensitivity

Courbe ROC IGS2 a 6 mois :
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Sensitivity

ROC Curve
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Résumé :

Contexte :

La population mondiale est vieillissante et la classe d’age des 80 ans et plus est celle qui croit
le plus rapidement (+ 3,8% par an). Ce vieillissement de la population impacte les services de
réanimation avec des taux d’admissions de patients agés exponentiels (14,4% en 2011, 18%
en 2017), associés a une mortalité importante (de 15 a 50%). L’évolution et les facteurs
pronostiques de ces patients agés en réanimation sont donc un enjeu de santé publique pour
une prise en charge optimale.

Méthode :

Nous avons inclus I'ensemble des patients agés de 80 ans et plus opérés et admis en
réanimation chirurgicale au CHRU de Lille, avec une durée de séjour supérieure a 24h, d’avril
2016 a juillet 2018. Les données colligées étaient : les caractéristiques générales de cette
population, la mortalité en réanimation, a J30 et a 6 mois et les facteurs pronostiques guidant
leur évolution en réanimation et a 6 mois.

Résultats :

Sur les 102 patients inclus dans notre étude, la mortalité était de 31,4% en réanimation, 42,2%
a J30 et 60,8% a 6 mois. Les facteurs pronostiques en réanimation étaient la dose moyenne
de NORADRENALINE a J1 (seuil a 0,65 mg/h), le score SOFA a J1 (seuil a 6 points) et le
score IGS2 (seuil a 66 points). Les facteurs pronostiques a 6 mois étaient I'autonomie
ventilatoire & J1 (ventilation spontanée, ventilation non invasive, ventilation invasive), le motif
d’admission en réanimation (détresse respiratoire aigie ou choc septique) et le score de
fragilité (Clinical Failty Scale avec un seuil a 4).

Conclusion :

La mortalité des patients agés de 80 ans et plus est influencée par des facteurs pronostiques
facilement obtenus au lit du patient. Ces facteurs pronostiques pourraient étre une aide pour
les équipes de réanimation afin d’évaluer la pertinence des soins entrepris chez les patients
ageés voire tres agés admis en situation aigué.
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