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IDM Infarctus du myocarde
IGS-2 Indice de Gravité Simplifié 2
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Na Sodium
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SC Soins critiques
SRLF Société de Réanimation de Langue Francaise
SSi Sérum salé isotonique
UPOG Unités Post-Opératoires Gériatriques
uscC Unité de Surveillance Continue
VM Ventilation mécanique

VNI Ventilation non invasive
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. INTRODUCTION

La rhabdomyolyse (toutes causes confondues) est une pathologie fréquente (bien que son

incidence exacte soit inconnue &%

du fait d'un nombre important de cas non
diagnostiqués). Nous y sommes confrontés dans notre pratique quotidienne en gériatrie,
du fait de l'incidence notamment des chutes avec station au sol prolongée (étiologie
principale dans notre population cible ®)). Il existe de trés nombreuses étiologies ¥,
résumées dans 'Annexe 3 de maniere non exhaustive.

La présentation est trés variable, souvent asymptomatique surtout dans les étiologies non
traumatiques 261315717 et passe souvent inapergue. L'insuffisance rénale aigué (IRA) est
la complication la plus grave et la plus fréquente »°812131618-20) ast elle qui gréve le
pronostic.

L’indicateur le plus sensible est le dosage des CPK (Créatine PhosphoKinase), mais il
n’est pas spécifique a la rhabdomyolyse et peut s’élever dans d’autres pathologies comme
l'infarctus du myocarde (IDM) ou les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Il n’y a pas

de consensus sur le seuil définissant une rhabdomyolyse 7

, la plupart des auteurs
décrivent la norme < 1000 UI/L ****>2D || n'y a pas non plus de consensus sur le seuil
prédictif d'IRA @) certains parlent d’un taux > 15000 UI/L ®®. Les auteurs s’accordent
sur le lien entre la présence d’'une IRA et I'aggravation du pronostic chez les patients

présentant une rhabdomyolyse 4-81213.15-23)

La prise en charge communément admise consiste en une hydratation intraveineuse *6-
8,11,13,24,25) _ ¢ P P 4 ; 4 ;

afin de limiter la toxicité et de préserver la fonction rénale (4), et un remplissage
vasculaire en cas d’hypovolémie associée ®. Il n’y a pas de consensus sur les volumes
administrer ®, et les pratiques varient selon les auteurs -88911-16.24-28) '} & racours & une

épuration extra-rénale (EER) peut étre nécessaire dans certaines situations 91171924

27,29)



Dans les cas les plus sévéeres, une hospitalisation en soins critiques (SC) est nécessaire.

Or, cela implique le plus souvent des gestes et des soins invasifs, comme des cathéters
centraux, des amines vasoactives, ou encore une suppléance d'organe (comme une
ventilation invasive, une hémodialyse, une assistance circulatoire, etc...). L’environnement
en unités de SC (surtout en réanimation) est pourvoyeur de stress de par la douleur,
lincompréhension, le bruit majeur et omniprésent ®9, 'absence de dialogue possible lors
d’'une intubation, les sédations, les soins paramédicaux parfois horaires, etc... Il est décrit
un réel état de stress post-traumatique **¥ des patients hospitalisés en réanimation et

de leurs proches dans 20% des cas ©V.

L’admission d’'un sujet &gé en service de SC implique donc des questionnements éthiques
et des discussions de proportionnalité des soins, d’autant plus si ce sujet est fragile (il est
admis que I'age seul n’est pas un critére suffisant ©%). Ces questions doivent idéalement
se poser en amont d’'une situation nécessitant le recours aux unités de SC, par le biais
notamment des directives anticipées ®>>". Mais cette mesure n’est malheureusement pas
réalisée par tous les patients, en effet seuls 13% des Francais, toutes classes d’age
confondues, les ont rédigées (source Comité Consultatif National d'Ethique), il n’y a a
notre connaissance pas de statistiques concernant les personnes agées en particulier

alors qu’il s’agit de la population la plus concernée.

La décision d’admettre ou non un sujet agé est souvent difficile, car elle implique le risque
de sur- ou sous-utilisation des unités de SC ©°, et semble trés subjective. Il existe de
grandes disparités entre les services, avec des attitudes trés variables concernant les
modalités d’admission des patients agés 8 ce qui met en avant I'absence de consensus,
et le niveau de preuve est toujours trés faible dans la littérature actuelle ©®. Dans I'étude

de Bertrand Guidet de 2017 s’intéressant a I'attitude des médecins a I'égard des soins aux



patients agés gravement malades, on constate que seulement 36% des médecins
intensivistes Européens interrogés ont jugé qu’un gériatre devait étre consulté concernant
'admission d’un patient agé en SC ©®. Cette méme étude retrouve que 83% de ces
mémes meédecins pensent que rechercher I'avis d’'un proche est indispensable dans cette
situation, méme si cela reste rarement réalisé en pratique courante ©>*9_ |’avis du patient
n‘est pas non plus systématiquement demandé, d’autant plus en cas de troubles
neurocognitifs, de maladie chronique ou d’autonomie réduite ©?, et la prise en charge

n’est pas toujours en accord avec les souhaits du patients (40)

Afin de faciliter les décisions d’admission, il existe plusieurs scores de sévérité en SC, plus
adaptés au sujet jeune (Annexe 4) et qui n’incluent pas de notion spécifique a la gériatrie.
lls ne semblent pas utilisables dans une population agée. L’étude ICE-CUBL1 a identifié 4
facteurs associés a une surmortalité & 6 mois chez le sujet agé : I'age, le score ADL, la
présence d'un cancer actif et d’'un mauvais état nutritionnel V.

Nous disposons de plusieurs outils permettant d’évaluer la fragilité, notamment I'échelle
de Fried utilisée en pratique courante en gériatrie qui permet de définir trois états : non
fragile, pré-fragile et fragile “2.

Le score de fragilité clinigue (CFS: Clinical Frailty Scale) (Annexe 1), plus utilisé en
secteurs de soins critiques (SC) a été introduit en 2005 puis révisé en 2007. Il s’agit d’'une
évaluation plurifactorielle et est utilisée pour dépister la fragilité et la stratifier
(subjectivement) en 9 catégories, allant du patient tres en forme au patient en phase
terminale. Le CFS est associé a la mortalité a 6 mois ©>***%_On peut regrouper ces 9
catégories en 3 groupes : non fragile (1-3), pré-fragile (4), fragile (5-9) pour faire un lien
avec I'échelle de Fried “?. Le CFS reste un outil subjectif et le score peut varier d’un
évaluateur a un autre selon la situation clinique, les informations (antécédents,

traitements, mode de vie) qu’il détient et selon son expérience.



L’échelle de Katz des activités de la vie quotidienne (ADL : Activities of Daily Living)
(Annexe 2), permet d’évaluer la dépendance d’'un patient. C’est l'outil le plus simple,

utilisable en pratique courante, qui est trés corrélé au risque de morbi-mortalité “°.

L’étude VIP1 “® s'est intéressée a l'impact de la fragilité en unité de SC, a la mortalité a
30 jours et a lintensité des soins chez les patients trées dgés (= 80 ans). Les analyses de
survie révélent que plus le score de fragilité est élevé plus la mortalité a J30 augmente
(Annexe 5) et que lorsque I'on compare les différents niveaux de fragilité, on constate que
les médianes de survie en sortie de réanimation et a 30 jours sont significativement
diminuées avec 'augmentation du score de fragilité (Annexe 6). D’autres études montrent

des résultats similaires sur le taux de mortalité a 30 jours “7*8

). Deux études Canadiennes
montrent une association entre la diminution du score de fragilité et une augmentation du
taux de survie & 12 mois “9°%. L’évaluation de la fragilité semble & ce jour 'outil le plus

robuste > permettant de discuter de la proportionnalité des soins et du caractére

raisonnable ou non d’'une admission en SC.

Un séjour en SC n’est pas sans conséquence, toutes classes d’ages confondues. Un
déclin fonctionnel se retrouve chez une grande partie des patients agés hospitalisés, allant
de 30 & 60 % chez les sujets agés ®*° en SC il peut atteindre 97% ©5°7 et le taux de
mortalité est tres élevé. L’étude de Ferrante et al de 2015 retrouvait que le taux de
mortalité ou de déclin fonctionnel majeur concernait plus de 50% des patients a un mois
®8) et concernait principalement les suijets les plus fragiles. Flaatten et al décrivent que le
taux de survie en SC et a 30 jours diminue significativement avec 'augmentation du

niveau de fragilité (Annexe 5) “©.



La prise en charge en SC impliquant des traitements souvent lourds et invasifs, la
guestion de l'intensité des soins chez le sujet fragile se pose rapidement, ce qui majore
limportance des directives anticipées ©°=". Le caractére raisonnable ou non d’un
traitement est un enjeu majeur. Les notions de limitations, de non incrémentation et d’arrét
des thérapeutiques (dont la suppléance d’organe) sont cruciales.

Ce type de décisions concerne [I'équipe médicale mais également le patient
(malheureusement souvent inapte a consentir), ses proches et les équipes paramédicales
(59) et comprennent un risque médicolégal 9%,

La limitation des thérapeutiques (LAT) regroupe plusieurs notions, la premiére consiste en
« la non-optimisation d’un ou plusieurs traitements, dont des techniques de suppléance
d’'organe assurant un maintien artificiel de la vie » et la seconde en « la non-optimisation
ou la non-instauration d’'un ou plusieurs traitements en cas de défaillance d’organe, (...)
méme si le maintien artificiel en vie en dépend » (SRLF 2008 ©9). La décision de mise en
place de LAT ne signifie pas que des complications vont se produire, le but étant de ne
pas réaliser de geste sans bénéfice pour le patient ©9.

Ces décisions, nécessairement collégiales ©°, doivent étre consignées et justifiées dans le

(60 (35,61)

dossier médical ***). Les gériatres sont rarement sollicités pour ce genre de décision

alors que leur expertise semble justifiée dans I'’évaluation d’'une personne agée.

Les spécificités de la prise en charge du sujet 4gé ne font, a notre connaissance, pas
spécifiguement partie du programme d’enseignement des intensivistes et sont donc mal
connues et peu appliquées. On peut considérer qu’il s’agit d’'une perte de chance pour le
patient de par 'absence d’évaluation gériatrique correcte, de l'instauration de traitements
parfois non recommandés en gériatrie ou encore de soins et d’interactions spécifiques qui
nécessitent une formation de I'équipe médicale et paramédicale (comme par exemple un

patient présentant un syndrome confusionnel ou des troubles neurocognitifs).



Notre travail s’est intéressé a la rhabdomyolyse du sujet de plus de 75 ans car il s’agit
d'une pathologie trés fréquente en gériatrie et potentiellement responsable de
complications multiples. Nous nous sommes focalisés sur la prise en charge en SC car les
hospitalisations de sujets agés y sont de plus en plus fréquentes du fait du vieillissement
de la population mais que la prise en charge est plus agressive qu'elle ne l'est en

médecine aigué gériatriqgue (MAG).

V. OBJECTIES

L'objectif principal de I'étude est de décrire les patients atteints de rhabdomyolyse, ainsi
que leurs complications propres, liées a la maladie et a I'intensité de sa prise en charge
chez les patients de 75 ans et plus pris en charge pour rhabdomyolyse toute étiologie
confondue en unité de SC.

Les objectifs secondaires sont de décrire :

- La durée moyenne de séjour (DMS)

- L’autonomie des patients a la sortie d’hospitalisation,

- La fragilité des patients

V. MATERIEL ET METHODES

Il s'agit d’'une étude rétrospective monocentrique descriptive menée dans les unités de
réanimation et de surveillance continue du Centre Hospitalier d’Arras. Tous les patients de
75 ans et plus admis dans ces services pour une rhabdomyolyse et ses complications
avec un taux de CPK supérieur & 1000 UI/L entre le 1°" Janvier 2009 et le 31 Décembre
2019 ont été inclus. L’étiologie de la rhabdomyolyse n’était pas un élément discriminant

pour l'inclusion.



1) Recueil des données

Tous les dossiers de patients de plus de 75 ans hospitalisés pour une rhabdomyolyse ont
été analysés individuellement via leur dossier papier et informatique (logiciel CLINICOM
Intersystems France, version 2018.01.0010) a partir des données des Résumés d’unité
médicale (RUM). La sélection a été effectuée via l'interrogatoire de la base de données,
en recherchant les patients dont le diagnostic principal renseigné était la rhabdomyolyse.
Les codes CIM-10 requis étaient le M62.8 et T79.6.

Ont été releves les initiales, 'dge au moment de I'hospitalisation, le sexe, le poids, la taille,
I'étiologie de la rhabdomyolyse (chute ou non), le score ADL, le score CFS, I'lGS2 (indice
de gravité simplifi€), les taux de CPK, les taux d’'urée, les taux de créatinine, la natrémie,
la kaliémie, la calcémie, la chlorémie, I'albuminémie, la pré-albuminémie, la présence
d’'une dénutrition (définie arbitrairement par une albuminémie < 35 g/L), les quantités de
cristalloides, de colloides de synthése, d’albumine, de bicarbonates, de sérum glucosé
administrées a J3 et au total durant I'hospitalisation, 'administration d’'un produit sanguin
labile, la présence d’une altération de la diurése au cours du séjour, la survenue d’'une IRA
définie selon la classification KDIGO, la survenue d’une dyskaliémie définie par une
kaliémie < 3 mmol/L ou = 5,5 mmol/L, la survenue d’une dyscalcémie définie par une
calcémie < 1,9 mmol/L ou = 2,9 mmol/L, la survenue d’'une dysnatrémie définie par une
natrémie < 130 mmol/L ou = a 150 mmol/L, la survenue d’une complication iatrogene, la
survenue d’un sepsis et son étiologie (selon la classification SEPSIS 3 du JAMA 2016 ©?),
la survenue d’'une défaillance d’organe (respiratoire, rénale ou hémodynamique, définie
comme la nécessité d'une suppléance d'organe), le type de suppléance d’organe
(respiratoire, rénale ou hémodynamique), le recours a un avis gériatrique ou a I'équipe
mobile de gériatrie (EMG), la durée du séjour en jours, la durée d’hospitalisation en soins
critigues en jours, la durée d’hospitalisation en MAG en jours, la durée d’hospitalisation

dans un autre service en jours, la survenue du déces au cours du séjour.



2) Criteres de non inclusion

Nous avons choisi de ne pas prendre en compte les taux de CPK < 1000 UI/L, taux le plus
fréquemment utilisé dans la littérature “1**52) considérant quen deca, la pathologie
principale expliquant 'admission ne saurait étre réellement la rhabdomyolyse. Par ailleurs,
les patients de moins de 75 ans ont été exclus car ne faisant pas partie de notre
population gériatrique habituelle selon les définitions francaises.

3) Meéthode statistique

Les données ont été analysées utilisant le logiciel libre R (R Development Core Team

(2005) ISBN 3-900051-07-0, http://www.R-project.org), et la suite « R Studio » en version

open source (licence AGPL v3) (RStudio Team (2020) http://www.rstudio.com/). Les

données étant non paramétriques, le test de Wilcoxon a été choisi pour les comparaisons
des variables quantitatives. Les variables qualitatives ont été analysé via un test Chi2
et/ou un test de propension sans correction de continuité.

4)  Ethique

Cette étude rétrospective s'inscrit hors loi Jardé ©®, et entre dans le cadre de la
méthodologie de référence MR-004. Une déclaration a la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés (CNIL) a été réalisée avant le début du recueil.

2399 patients admis au Centre Hospitalier d’Arras pour
rhabdomyolyse entre le 01/01/2009 et le 31/12/2019

‘ 857 patients de < 75 ans I#

h 4

1542 patients de = 75 ans

‘ 1450 patients admis hors SC I:

A

92 patients admis pour
rhabdomyolyse en SC

24 patients non inclus I:

A4
v | 68 patients analysés |
+ Pas de dossierde SC (2) _—

« CPK <1000 UIIL (22) | s0¢ | | 389 |

Figure 1 : Flow-chart d’inclusion


http://www.r-project.org/
http://www.rstudio.com/

VI. RESULTATS

1) Description de la cohorte

Parmi les 94 patients de plus de 75 ans hospitalisés en SC pour rhabdomyolyse entre le
du 01/01/2009 et le 31/12/2019, 68 patients ont été sélectionnés (Figure 1).

Les principales caractéristiques des patients sont décrites dans le tableau 1. L’age médian
des patients était de 83,5 ans (étendue 75-99 ans) et 55,88% étaient des femmes.
L’étiologie principale de la rhabdomyolyse était la chute avec station au sol prolongée
(80,9%).

Les volumes de fluides administrés étaient conséquents (tableau 4), avec un maximum a
14500 cc de fluides a J3 et 38500 cc de fluides au total. On retrouvait une corrélation
modérée (r = 0,5424) entre le volume total des fluides & J3 et le taux de CPK initial (figure
4). Les patients ayant nécessité une épuration extra-rénale (EER) ont statistiquement regu

une plus grande quantité de fluides (figure 3).

2) Analyses de morbi-mortalité

Seuls 3 patients ont présenté un événement indésirable grave lié a la prise en charge
(OAP). En revanche, 76,5% des patients ont présenté une IRA, dont 17,31% ont nécessité
une EER (Tableau 2). On retrouve que 66,18% des patients ont présenté au-moins un
désordre ionique, dont 15,56% ont nécessité une EER. Le taux de CPK maximal était tres
significativement lié a la nécessité d’EER (p = 0,000029) (Figure 2), avec un cut-off aux
alentours de 2000 UI/L. Au total, 13,23% des patients ont nécessité une EER (dont
44,44% sont decédeés) et 29,41% ont présenté une défaillance d’organe avec nécessité de
suppléance (dont 50% sont décédes).

Le taux de mortalité globale de la cohorte est de 20,59%. Au total, 60,29% des patients
(41sur 68) ont présenté un sepsis, tres majoritairement pulmonaire (70,7%). Le taux de

mortalité chez les patients indemnes de tout sepsis est faible, de 7,4%, alors qu'il est de



29,27% chez les patients septiques. Il existe une surmortalité statistiquement significative
chez les patients porteurs d’'un sepsis (p-value=0,02915). Parmi les patients décédés,
85,71% ont présenté un sepsis (100% chez les hommes), dont 100% de sepsis d’origine
pulmonaire. Chez les patients présentant un sepsis pulmonaire, on retrouve un taux €levé
de décés, de 41%.

Ni le taux de CPK (Figure 5), ni le volume des fluides administrés n’étaient

significativement lié au taux de déces.

3) Criteres d’évaluation secondaires

a) Durée moyenne de séjour

Les DMS étaient élevées (Tableau 3), avec 16,54 + 9,57 jours au total et 5,99 + 3,60 jours
en SC. Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre les complications relevées
et 'allongement de la DMS.

La DMS des patients décédés est courte par rapport au survivants (7,5 vs 18,89 jours), les
patients décédaient le plus souvent en SC ou dans les jours qui suivaient leur transfert.

b) Autonomie des patients a la sortie d’hospitalisation

Le manque de données concernant les ADL ne nous a pas permis de mettre en évidence
de perte d’autonomie significative en sortie d’hospitalisation.

C) Fraqgilité des patients

Les données sur la fragilité étaient globalement absentes, avec seulement 16,2% des ADL
a I'entrée, 13,2% a la sortie et 11,8% des CFS. Du fait du manque de données, aucun lien
avec la morbi-mortalité ou la iatrogénie n’a pu étre mis en évidence. Les patients étaient
globalement séveres, avec un IGS-2 médian a 44 (étendue 26-115), en faveur d’'une
mortalité prédite élevée. Seuls 41,2% des patients ont bénéficié d’'un transfert en MAG
(45,45% chez les sujets chuteurs) alors qu’il s’agit d’'un syndrome gériatrique majeur.

Aucun dossier (0%) ne comprenait de demande d’avis gériatrique ou de 'TEMG.



Concernant les données nutritionnelles, 47% des poids manquaient tout comme 44,12%

des chiffres de préalbumine et 14,71% d’albumine (Tableau 2).

Tableau 1 : Principales caractéristiques des patients

Caractéristiques

Ensemble

(n=68) (100%)

Hommes

(n=30) (44,12%)

Femmes
(n=38) (55,88%)

Age (années)
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)

Poids (Kg)
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Données manguantes
IMC (Kg/m?)

Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Données manquantes
La chute est I'étiologie principale

ADL a I’entrée
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Données manquantes

ADL ala sortie
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Données manguantes

CFS
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Données manquantes
IGS-2

Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Transfert en MAG

Si Chute
Avis gériatrique ou sollicitation de FEMG

latrogénie attribuable a la PEC (OAP)

Survenue d’un sepsis

Dont Pulmonaire
Urinaire
Autre
Si Déces
Défaillance d’organe ayant nécessité une

suppléance
Dont EER
Amines
VM
VNI

EER

Si IRA
= 1 trouble ionique
= 2 troubles ioniques
2 3 troubles ioniques
Altération de la diurése
Déces

Si Sepsis
EER
Défaillance

83,8 5,28
83,5 (75-99)

78,12 + 18,04
79 (56,6-150)
32 (47%)

27,44 £5,31
25,89 (17,59-41,20)
26 (39,7%)

55 (80,9%)

4,32 +2,09
5 (0,5-6)
57 (83,8%)

3,11 +£2,22
2,5 (0,5-6)
59 (86,8%)

4,63+1,77
5 (1-6)
60 (88,2%)

49 + 18,03
44 (26-115)

28 (41,2%)
25 (45,45%)

0 (0%)
3 (4,41%)

41 (60,29%)
29 (70,7%)
8 (19,5%)

5 (12,2%)
12 (85,71%)

20 (29,41%)
9 (45%)

7 (35%)

12 (60%)

1 (5%)

9 (13,23%)
9 (17,31%)
7 (15,56%)
4 (19,05%)

2 (40%)
9 (29,03%)

14 (20,59%)
12 (29,27%)
4 (44,44%)
10 (50%)

84,4 5,77
84 (76-99)

74,49 + 14,34
75,3 (57-113)
15 (50%)

24,76 + 4,57
25,19 (17,59-36,9)
16 (53,5%)

23 (76,67%)

5,67 0,58
6 (5-6)
27 (90%)

2,67 +1,86
2,5 (0,5-6)
24 (80%)

6+0
6 (6-6)
28 (93,3%)

49,9 + 16,49
48 (27-90)

13 (43,33%)
12 (52,17%)

0 (0%)
2 (6,67%)

17 (56,67%)
12 (40%)

2 (6,67%)

3 (10%)

7 (100%)

7 (23,33%)
3 (42,85%)
4 (57,14%)
5 (71,43%)
1 (14,29%)

3 (10%)

3 (11,54%)
3 (14,29%)
2 (22,22%)
0 (0%)

3 (18,75%)

7 (23,33%)
7 (41,18%)
1 (33,33%)
5 (71,42%)

83,45+4,9
83 (76-97)

80,72 + 20,22
80 (56,6-150)
17 (44,7%)

29,53 + 4,99
29,39 (22,11-41,21)
20 (52,6%)

32 (84,21%)

3,81+2,25
4,25 (0,5-6)
30 (78,9%)

4+3,04
5,5 (0,5-6)
35 (92,1%)

4,17 +1,83
4 (1-6)
32 (84,2%)

48,37 + 19,36
43 (26-115)

15 (39,47%)
13 (40,63%)

0 (0%)
1 (2,63%)

24 (63,16%)
17 (44,74%)
6 (15,79%)
2 (5,26%)

5 (71,43%)

13 (34,21%)
6 (46,15%)
3 (23,08%)
7 (53,85%)

0 (0%)

6 (15,79%)
6 (23,08%)
5 (20/83%)
4 (28,57%)
2 (50%)
6 (40%)

7 (18,42%)
5 (20,83%)

3 (50%)
5 (38,46%)

ADL : Activities of Daily living, CFS : Clinical Frailty Scale, EER : épuration extra-rénale, EMG : équipe mobile de gériatrie, IGS-2 : Indice de Gravité
Clinique, IRA : insuffisance rénale aigué, OAP : cedéme aigué pulmonaire, VM : ventilation mécanique, VNI : ventilation non invasive,




Tableau 2 : Principaux résultats biologiques au cours de I’hospitalisation

JO Maximum Sortie
CPK (UI/L)
Moyenne * écart-type 8140,85 * 14938,60 10787,56 + 19265,80
Médiane (étendue) 3048 (171-80328) 3818 (1035-101700)
Données manquantes 2 0
Urée (g/L)
Moyenne * écart-type 0,88 £ 0,47 1,13+ 0,61 0,70+0,51
Médiane (étendue) 0,775 (0,21-2,56) 0,99 (0,23-3,24) 0,495 (0,13-2,35)
Créatinine (mg/L)
Moyenne * écart-type 16,95 £ 9,05 21,17 +12,84 14,07 £ 10,31
Médiane (étendue) 14,15 (5-40,4) 18 (6,1-67,7) 10,65 (2,3-51,8)

Survenue d’une IRA

52 (76,5%)

26 (76,67%)

26 (68,42%)

JO

Minimum

Maximum

Natrémie (mmol/L)
Moyenne * écart-type
Médiane (étendue)
Survenue d’une dysnatrémie

Kaliémie (mmol/L)
Moyenne * écart-type
Médiane (étendue)
Survenue d’une dyskaliémie

Calcémie (mmol/L)
Moyenne * écart-type
Médiane (étendue)
Survenue d’une dyscalcémie

Chlorémie (mmol/L)
Moyenne * écart-type
Médiane (étendue)
Survenue d’au-moins 1 trouble ionique

Survenue d’au-moins 2 troubles ioniques
Survenue d’au-moins 3 troubles ioniques

Albumine (g/L)
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Données manquantes
Préalbumine (g/L)
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Données manquantes

136,28 + 5,68
137 (120-147)

24 (35,3%)

4,37 0,90
4,2 (2,9-8,3)

23 (33,8%)

2,26 0,20
2,29 (1,65-2,8)

25 (36,8%)

98 + 6,59
98 (83-119)

45 (66,18%)
21 (30,88%)
5 (7,35%)
28,62 + 5,91
29 (16-42)
10 (14,71%)
0,12 £ 0,10

0,1 (0,05-0,64)
30 (44,12%)

133,04 + 5,15
133 (120-149)

10 (33,33%)

3,39+0,43
3,35 (2,4-4,4)

10 (33,33%)

1,97 +0,19
1,955 (1,18-2,47)

11 (36,67%)

95,75 + 5,71
95,5 (83-112)

21 (70%)
9 (30%)

1 (3,33%)

141,62 + 4,89
141 (126-155)

14 (36,84%)

4,91 £ 0,89
4,7 (3,6-8,5)

13 (34,21%)

2,30+0,18
2,3(1,8-2,8)

14 (36,84%)

105,74 + 5,28
106 (89-119)

21 (55,26%)
14 (36,84%)

4 (10,53%)

1e+05

Be+04  Be+04
| |

Taux de CPK maximal
4e+04
|

fluides totaux a J3

2e+04
|

2000 4000 6000 8000

De+00
|

Figure 2 : Taux de CPK maximal et nécessité

d’EER

I
EER

12000
|

0
|

R E—

Figure 3:

I
No EER

I
EER

Volume total de fluides a J3 et

nécessité d’EER



E °
p _
2
w
=
E 8 — (o] o] (o]
E=) o™
o = o
o
3 — (=]
o
% 0% o
g §_ OC@O o L=}
o @ Fo @
% =]
3 8 fals]
o — oo o O
-
Qoo o
Sgl®
= O
o 3 o
o Oo
=
5 S -4 &
‘G‘J‘ o~
E °
5 © -
= I I I I I
0 20000 40000 60000 80000
taux CPK a JO

Figure 4 : Volume total de fluides a J3 et taux de

CPK &J0

4e+04  Be+04  Be+Dd  1e+05
| | |

Taux de CPK maximal

2e+04
|

[+ 2]

Oe+00
|

survivants

Figure 5: Taux de CPK maximal et déces

Tableau 3 : Durées moyennes de séjour

Caractéristiques

Ensemble
(n=68) (100%)

Hommes
(n=30) (44,12%)

Femmes
(n=38) (55,88%)

Durée d'hospitalisation (jours)
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Durée d’hospitalisation en SC (jours)
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Durée d’hospitalisation en MAG (jours)
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)

DMS (jours)
Si Sepsis
Déces
EER
Défaillance
Survie

Pas de sepsis

Pas de défaillance

Pas de sepsis et pas de déces
Pas de défaillance et pas de déces

16,54 + 9,87
15,5 (2-42)

5,99 + 3,60
5 (2-19)

4,10 +5,99
0 (0-28)

16,43 + 9,78
15 (2-42)

6,50 + 3,84
6 (2-19)

3,80 + 5,41
0 (0-16)

16,43
16,71

7,14
19,67
11,43
19,26
16,08
17,96
16,08

5,69

16,63 + 10,07
16,5 (2-36)

5,58 + 3,39
5 (2-17)

4,34 + 6,48
0 (0-28)

16,63
17,21

7,86

17,5
15,23
18,61
15,64
17,36
17,75

4,67

Tableau 4 : Volumes de fluides administrés au cours de I’hospitalisation en soins critiques

Cristalloides (cc)
Moyenne * écart-type
Médiane (étendue)
Colloides de synthése (cc)
Moyenne + écart-type
Médiane (étendue)
Albumine (cc)
Moyenne * écart-type
Médiane (étendue)
Bicarbonates (cc)
Moyenne * écart-type
Médiane (étendue)
Glucosé (cc)
Moyenne * écart-type
Médiane (étendue)
Autres

2911,77 + 1846,62
3000 (0-8000)

191,18 + 405,46
0 (0-1500)

68,38 + 240,17
0 (0-1500)

279,41 + 632,65
0 (0-2500)

3356,62 + 1688,59
3000 (250-9000)

6 (8,8%)

4183,82 + 2487,14
4000 (0-10000)

279,41 + 665,70
0 (0-4000)

184,56 + 820,41
0 (0-6400)

308,82 + 667,92
0 (0-3000)

6222,79 + 4529,79
5750 (500-31500)

9 (13,2%)




VIl.  DISCUSSION

La rhabdomyolyse chez le sujet agé est un excellent modele de pathologie gériatrique, car
il s’agit d’une situation fréquente tout particuliérement chez le sujet chuteur ©¥, fortement
associée avec la fragilité. Le patient gériatrique est souvent porteur d’'un ou plusieurs
syndromes gériatriques, il est souvent polypathologique chronique et peut présenter des
troubles neurocognitifs ou neurosensoriels, un déclin fonctionnel ou une autonomie limitée
dans la vie quotidienne. En situation aigué, on retrouve dans la majorité des cas des
atteintes multiples (rénale, respiratoire, cardiovasculaire, septigue, hémodynamique,
cognitive, etc...). Ces atteintes sont le plus souvent interdépendantes et nécessitent une
prise en charge globale qui est le propre de la gériatrie.

Les patients présentant un cas de rhabdomyolyse sévere ou a risque de complication
nécessitent une prise en charge et une surveillance médicale et paramédicale plus
rapprochée, et pourrait a ce titre étre orientés vers les services de SC. La prise en charge
en service aigu conventionnel de ces patients trés lourds en soins médicaux et
paramédicaux semble difficile au vu des moyens techniques et humains.

En effet, un décret défini un minimum de deux infirmiers pour cing patients et un aide-
soignant pour quatre patients en SC (article D.6124-32 du CSP). Il n’y a par contre pas de
loi concernant les effectifs en service conventionnel (’APHP recommande par exemple un

infirmier pour douze patients).

La prise en charge de la rhabdomyolyse sévere nécessite un remplissage vasculaire et un
apport en fluides élevé. Dans notre étude ces volumes allaient jusqu’a 8000 cc de
cristalloides et 9000 cc de glucosé pendant les 3 premiers jours, et jusqu’a 10000 cc de
cristalloides et 31500 cc de glucosé pendant la durée de I'hospitalisation en SC. Ces
volumes sont considérables et requierent une surveillance paramédicale rapprochée du

fait des effets secondaires fréquents, d’autant plus que s’y ajoutent les administrations de



colloides de synthése, d’albumine, de bicarbonates, de dérivés du sang, etc...
L’administration de telles quantités de fluides ne semble pas réalisable en médecine
conventionnelle puisqu’elle s'accompagne d’un monitorage hémodynamique, du relevé de
la diurése, de la lutte contre les anomalies métaboliques, etc... Aussi, en cas d’apparition
d’'une défaillance d’organe au cours du traitement (IRA et dialyse, détresse respiratoire et
VNI ou ventilation invasive, état de choc et amines vasoactives...), la rapidité de prise en
charge et de la suppléance est le propre des SC, et sont des criteres prépondérants de

mortalité et de morbidité.

Cependant, méme si la prise en charge de la rhabdomyolyse en SC peut sembler adaptée
sur le plan purement technique, on constate I'absence de culture gériatrique des médecins
intensivistes-réanimateurs. Les patients agés ne bénéficient d’aucune évaluation
gériatrique standardisée en SC, et ce quelle que soit la durée de leur séjour. |l s’agit d’'une
perte de temps et de chance conséquentes pour ces patients fragiles, dont les syndromes
gériatriques ne sont pas dépistés, dont le niveau d’autonomie n’est pas évalué, dont le
statut nutritionnel n’est pas documenté, dont le bilan de chute n'est pas réalisé. Nos
données le confrment et ne retrouvent que trop peu d’évaluations pendant
I'hospitalisation, et dont aucune n’a été réalisée en SC. Seuls 16,2% des patients ont un
score ADL tracé a I'entrée en médecine conventionnelle. De méme concernant le CFS,
manquant dans 88,2% des dossiers, pourtant un indicateur relativement spécifique de SC
depuis 2007. De ce manque de recueil et d’investigations spécifiques, s’ensuit une
prolongation de la durée d’hospitalisation, avec toutes les complications qui lui sont
inhérentes, notamment la perte d’autonomie ©®2°” ou une augmentation du risque
infectieux ©>%®. En 2016, Moitra et al. décrivaient qu’aprés une semaine d’hospitalisation

en SC, chaque jour supplémentaire majorait le risque de décés a un an d’un facteur 1.04

(65)



La DMS de nos patients était longue (16,5 jours), avec des durées de séjour prolongées
méme pour ceux n’ayant pas présenté de défaillance d’organe (18,88 jours). La DMS
restait comparable que les patients aient fait un sepsis ou non (respectivement 17 jours et
15,85 jours). La littérature est tres variable concernant les DMS des sujets agés, du fait de
différences de prise en charge propre a chaque service et qui dépendent du devenir des
patients et des problématiques sociales. En SC, elle était de 5,89 jours, ce qui est
supérieur & la littérature (Moitra et al. décrivaient une DMS de 3,4 jours ©°). La nécessité

de recours a une épuration extra-rénale allongeait la DMS a 18,22 jours.

L’évaluation du statut nutritionnel n’était pas non plus systématique, bien que capitale
dans une population gériatrique du fait du haut risque de dénutrition qui est un syndrome
gériatriqgue prédominant. La prévalence de la dénutrition en MAG va jusqu’a 67% selon les
études ©"®®_Dans notre population, la moyenne de I'albuminémie était de 28,62 g/L et on
retrouvait 82,76% de patients dénutris sur les données renseignées.

Dans notre population, le poids reste manquant dans 47% des cas. Aucun dosage de
'albumine n’a été réalisé dans 14,7% des cas et de la préalbumine dans 44,1% des cas.
Or, il s’agit de facteurs pronostics et il est démontré qu’un patient dénutri a une mortalité
hospitaliére supérieure a celle d’un patient non dénutri ©>="? | il qu’il est aussi plus a risque
d’infection (™. La dénutrition est également un facteur augmentant la DMS . Du fait
d’'un manque de données, nous n’avons pas pu mettre en évidence de lien significatif

entre la dénutrition et la mortalité.

Dans notre série, 66,2% des patients ont développé au moins une anomalie de
'ionogramme. Dans le contexte d’un patient fragile, polypathologique et en cours d’atteinte
aigue, ce sont d’évidents facteurs favorisant la confusion, la somnolence, les troubles de

déglutition et ses complications respiratoires, I'apparition de troubles du rythme, les chutes



etc..., le tout augmentant la durée de séjour et la morbi-mortalite. Ces éléments
nécessitent une prise en charge rapide, globale et adaptée au profil du malade. En
revanche, trés peu de patients ont présenté des anomalies ioniques séveéres, du type
kaliémie inférieure a 2,5 mmol/l ou supérieure a 6,5 mmol/l, ou calcémie corrigée
supérieure a 3,5 mmol/l, qui sont 'apanage des SC. Sur le plan métabolique, les situations

graves ne sont donc absolument pas significatives.

Les patients de notre étude étaient sévéres, avec un IGS-2 moyen a 49 (soit une mortalité
prédite & 43,75%), le maximum était & 115 (soit une mortalité prédite & 99,57%) . Le
taux de mortalité globale était de 20,59%. Parmi les 14 patients décédés, 85,71% des
patients présentaient un sepsis associé (100% chez les hommes), dont 100% de sepsis
d’origine pulmonaire et 100% présentaient une IRA. On peut supposer que la présence
d’'un sepsis pulmonaire et/ou d’'une IRA sont des facteurs prédictifs de mortalité dans ce
type de population. Flaatten et al. retrouvaient en 2017 un taux de mortalité globale
comparable avec 17,7 & 26,8% selon le niveau de fragilité des patients “9. Le taux de
sepsis de notre population était élevé avec 60,29% des patients (Guidet et al. retrouvaient
13,8% de sepsis en 2019 dans I'étude VIP2 "® mais ne concernait pas spécifiquement la
rhabdomyolyse), avec pour la plupart une origine pulmonaire (70,7%) et urinaire (17,07%),
ce qui est en accord avec la littérature (77,78).

On constate que 13,23% de nos patients ont nécessité une EER. Parmi le sous-groupe
des sepsis, le taux monte jusqu’a 21,95% d’EER contre 2,95% en absence de sepsis. Le
taux de mortalité des patients ayant nécessité une suppléance rénale est plus élevée a
44% (vs 20,59%), sans que I'on ne puisse tirer de conclusions statistique ou clinique au vu
de I'échantillon.

Ces taux de mortalité élevés, chez les patients porteurs de sepsis en général et

pulmonaire en particulier, ou nécessitant une suppléance rénale, nous interpellent. Par



extrapolation, on peut se poser la question de l'intérét d’'un screening systématique par les
intensivistes pour une admission en SC, des patients gériatriques arrivés aux urgences
associant rhabdomyolyse et sepsis et/ou IRA (en particulier sepsis pulmonaire). De méme,
moins pour des questions de mortalité que de risque d’EER, les patients dont les CPK
sont supérieures & 20000 UI/L pourraient nécessiter une attention spécifique.

Par ailleurs, la connaissance de tels niveaux de mortalité invite a une prudence, une
surveillance et une prise en charge particulieres pour ce type de patient, chez qui
I'antibiothérapie précoce, la limitation du risque d’inhalation, la mise en place d'une

néphroprotection optimale etc... prendraient encore plus de sens.

Nous n’avons retrouvé aucune demande d’avis gériatrique ou de recours a I'équipe mobile
au cours de I'hospitalisation, et on constate que plus de la moitié des sujets admis dans
les suites d’'une chute n’ont pas été transférés en MAG (56,37%) et n’ont donc pas du tout
bénéficié d’évaluation gériatrique au cours de leur hospitalisation, alors qu’il s’agit d’'un
syndrome gériatrique majeur. Du fait de 'absence de données, il est impossible d’évaluer
le déclin fonctionnel causé par I'’hospitalisation dans notre population.

On peut donc émettre 'hypothése que I'absence de prise en charge gériatrique, et par
extension I'absence de gériatre, est délétére pour le sujet 4gé admis en SC pour la prise
en charge d’une rhabdomyolyse. L’utilisation de procédures standardisées avec une
évaluation systématique de la fragilité, de l'autonomie et des syndromes gériatriques
pourrait permettre de diminuer le risque de complications dues a la prise en charge et de
réduire les durées d’hospitalisation et donc le risque de iatrogénie. Ainsi, une prise en
charge conjointe entre les intensivistes et les gériatres permettrait une évaluation
gériatrique fiable pour tous les patients et de mieux préparer la sortie dés I'entrée du

patient en SC.



Limites de I’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective monocentrique, dont un nombre
important de données sont manquantes, ce qui limite la qualité de I'analyse. Il n’y a pas de
comparatif avec la prise en charge en MAG ou avec d'autres services de SC, et la
comparaison peut étre difficile du fait de modes organisationnels différents selon les
hépitaux. On peut également envisager une inexhaustivité des informations du RUM, avec
un sous renseignement éventuel du codage de la rhabdomyolyse, et donc un échantillon
potentiellement sous-évalué. Aussi, la limite de 11 mg/L de créatinine définissant I'IlRA est
également assez basse, souvent définie autour de 16 mg/L dans d’autres études ©°8Y,

avec pour conséquence un nombre de cas supérieur a la littérature ©°8b,

Forces de I’étude

A notre connaissance, aucun travail ne s’est encore intéressé a la rhabdomyolyse chez le
sujet &gé en SC ou en secteur conventionnel. Notre étude s’intéresse a des patients tres
agés et peu étudiés dans la littérature malgré une population croissante en hospitalisation
et notamment en SC. La force de la rhabdomyolyse est qu’elle constitue un excellent
modeéle de prise en charge multidisciplinaire, du fait de sa fréquence chez le sujet agé

fragile, ses nombreuses complications et son taux de mortalité élevé.

Perspectives

L’'importance du gériatre a été démontrée dans d’autres disciplines, on note I'exemple
marquant des unités d’orthogériatrie "9, qui a permis un bénéfice flagrant sur la mortalité
(Figure 6). Ce modéle de communication interdisciplinaire semble applicable dans d’autres
spécialités, notamment en SC, et aurait trés probablement un impact similaire sur la

mortalité et sur la morbidité.
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En se basant sur les différents modéles d’orthogériatrie ', on peut imaginer trois modéles
de prise en charge intensive gériatrique :
- Un service de SC avec un avis gériatrique quotidien,
- Un service de gériatrie avec un avis des intensivistes (ce scénario semble peu adapté
du fait du manque de moyen et de surveillance paramédicale),
- Un service de SC avec un gériatre intégré a I'équipe, c’est-a-dire une unité dédiée de

soins intensifs gériatriques.

Un modele de service intermédiaire entre les SC et la MAG permettrait une approche
multidisciplinaire avec une équipe regroupant un gériatre, un réanimateur/intensiviste, une
équipe paramédicale formée aux deux spécialités, une équipe de rééducation pour une
réhabilitation précoce, une diététicienne pour lutter contre la dénutrition, une assistante
sociale pour déterminer au plus vite le devenir du patient dés I'entrée. Ce type d’approche
pourrait permettre de réduire la DMS en optimisant la prise en charge de fagon précoce,
de réduire la morbidité et la mortalité, et donc de réduire les conséquences d'une
hospitalisation pour le patient et le surcolt socio-économique. En se basant sur les

résultats des UPOG ", elle pourrait permettre une amélioration de la mortalité a 6 mois.



Dans une prochaine étude, il sera intéressant de comparer la prise en charge de la
rhabdomyolyse en SC a celle réalisée en MAG et de chercher a démontrer le caractére

indispensable du gériatre.

L’hypothése finale a étudier est le développement d’'une unité hybride qui regrouperait les

deux types de compétences, au profit des patients gériatriques les plus séveéres.

VIIl.  CONCLUSION

Les patients agés admis en SC pour rhabdomyolyse sont des patients polypathologiques,
lourds, dont la morbidité et la mortalité sont importantes. Leur prise en charge implique
des thérapeutiques lourdes, et un niveau de surveillance humaine et technique important.
Méme si, au vu des nombreuses complications, du besoin en suppléances d’organe et de
la mortalité élevée, l'orientation en SC et la prise en charge médico-technique semblent
adaptées, la composante gériatrique est mise de c6té du fait d’'un manque de
connaissance de la discipline par les intensivistes, alors qu’elle devrait étre simultanée
voire prépondérante. A ce titre, la prise en charge en SC sous cette forme pourrait
constituer une perte de chance pour ces patients qui nécessitent une prise en charge
multidisciplinaire, a la fois intensive et gériatrique.

D’autres travaux sont nécessaires pour affiner ces observations, et pour proposer des

alternatives de prise en charge adaptées a cette population spécifique grandissante.
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X.  ANNEXES

Annexe 1 — Clinical Frailty Scale (Echelle de fragilité clinique)

Clinical Frailty Scale*

1 Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category 1. Often, they

exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable — While not dependent on others for
m daily help, often symptoms limit activities. A common

complaint is being “slowed up”, and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail = These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

7 Severely Frail — Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ 6 months).

8 Very Severely Frail — Completely dependent,

approaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor illness.

9 Terminally lll - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.
* 1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.

2_K.Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and
frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495.

Annexe 2 — Echelle ADL (Activities of Daily Living)

Dépendant Besoin d’aide Autonome
0 point 0,5 point 1 point
Hygiene corporelle
Habillage
Transferts
Marche
Continence

Prise des Repas




Annexe 3 — Etiologies des rhabdomyolyses — adapté de Bollaert 2016 @

Facteurs physiques d’atteinte musculaire

Compression musculaire traumatique (syndrome d’écrasement)
Compression musculaire posturale (coma, chirurgie longue, obésité, tortures)
Ischémie artérielle (occlusion vasculaire, chirurgie sous garrot)

Agitation intense

Delirium tremens

Psychose aigué

Exercice intense prolongé

Brdlures

Hyperthermie sévére (coup de chaleur, hyperthermie maligne d’effort, syndrome
malin des neuroleptiques)

Asthme grave

Crises convulsives

Infections bactériennes et virales

Désordres hydroélectrolytiques et métaboliques
Hypokaliémie

Hypophosphorémie

Hyponatrémie

Etats hyperosmolaires

Acidocétose diabétique

Hypothyroidie

Maladies métaboliques congénitales
Déficit en myophosphorylase

Déficit en phosphofructokinase

Déficit en carnitine palmityl transférase
Déficit en carnitine

Déficits de I'oxydation des acides gras
Cytopathies mitochondriales

Divers

Polymyosite

Dermatomyosite

Lupus érythémateux discoide

Myoglobinurie paroxystique nocturne idiopathique
Drépanocytose

Maladie de Wilson

Médicaments et toxiques
Psychotropes

Opiacés

Amphétamines, méphédrone,
MDPV

Cocaine

LSD

Caféine

Hypolipémiants (fibrates, statines)
Théophylline

Isoniazide

Anesthésiques halogénés
Vasopressine

Azathioprine

Phencyclidine

Acide aminocaproique
Propofol

Acide acétylsalicylique
Doxylamine

Amphotéricine B
Daptomycine

Succinylcholine

5-aracytidine

Diurétiques

Ethanol

Méthanol

Lindane

Chlorure mercurique
Toluéne

Chloralose

Monoxyde de carbone
Paraphényléne diamine
Strychnine

Acide glycyrrhizique (réglisse)
Venins de serpents et d’insectes
Ingestion de cailles

Cigué

Tricholome équestre

Maladie de Haff

Annexe 4 — Age moyen des patients inclus dans les publications des principaux scores de

sévérité en SC — tiré de Flaatten et al. 2017 €Y

Apache ll Patients >65 years: 24-54%
SAPS I 57.2

APACHE Il in UK 56.3

MPM II Survivors 55.4; non survivors

62.9

APACHE Il 596

SAPS Il revisited 57.3

SAPS Il 60.7

APACHE IV 61.5

CUB-REA network 524

CUB-REA network 574

CUB-REA network 626

1985
1993
1993
1993

1991
2005
2005
2006
1993
2005
2014




Annexe 5 - Analyses de survie — tiré de Flaatten et al. 2017 “©

Frailty

Vulnerable (4) vs fit (1-3)

Frail (5-9) vs fit (1-3)
Frailty

2vs1

3vs i

4vs i

5vs1

6vs 1

7vs

8vs1

gvs 1

1.24 (1.07-1.43)
1.88 (1.67-2.1)

1.33(0.91-1.93)
1.27 (0.89-1.81)
1.56 (1.09-2.23)
1.97 (1.38-2.81)
2.16(1.51-3.08)
3.08 (2.15-4.41)
3.29(2.20-4.92)
450 (245-8.25)

Annexe 6 - Comparaison de trois niveaux de fragilité : non

tiré de Flaatten et al. 2017 “®

0.005
<0.001

0.136
0.187
0014
<0.001
<0.001
< 0.001
<0.001
< 0.001

fragile, pré-fragile et fragile —

N 1893 972 2156
Age 83 [81-86] 83 [81-86] 84 [82-87] < 0.001
Gender (male) 1100 (58.1%) 510(52.5%) 1007 (46.7%) < 0.001
Unplanned admission 436 (23%) 211 (21.7%) 259 (12%) < 0.001
SOFA score at admission 6 [3-9] 6[4-10] 7 [4-11] < 0.001

Central 286 (15.1%) 174 (17.9%) 441 (20.5%)

East 133 (7%) 111 (11.4%) 303 (14.1%)

North 241 (12.7%) 131 (13.5%) 350 (16.2%)

South 734 (38.8%) 310 (31.9%) 658 (30.5%)

West 499 (26.4%) 246 (25.3%) 404 (18.7%)
ICU length of stay (days) 2.2[1.0-5.6] 24[1.0-6.0] 24[1.0-6.0] 0.695
Treatment withheld 269 (14.2%) 206 (21.2%) 674 (31.3%) <0.001
Treatment withdrawn 187 (9.9%) 106 (10.9%) 319 (14.8%) < 0.001
ICU survival 1558 (82.3%) 775 (79.7%) 1578 (73.2%) < 0.001
30-day survival 1431 (75.6%) 686 (70.6%) 1278 (59.3%) < 0.001
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Introduction : La rhabdomyolyse est un excellent modéle de par sa fréquence et son lien
avec la fragilité du fait de sa principale étiologie, la chute. Elle est responsable d’'une morbidité
importante et implique des thérapeutiques lourdes et une iatrogénie non négligeable. Sa prise
en charge en soins critiques est parfois indispensable, mais est synonyme d’'une absence de
considération gériatrique. L'objectif de ce travail est de décrire les modalités de prise en
charge de la rhabdomyolyse en SC.

Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective descriptive a partir des
dossiers de I'ensemble des patients de = 75 ans hospitalisés en SC pour rhabdomyolyse toute
étiologie confondue au Centre Hospitalier d’Arras entre le 01/01/2009 et le 31/12/2019.

Résultats : La chute était responsable de la rhabdomyolyse dans 80,9% des cas. Le volume
maximum de fluides était de 10000 cc de cristalloides et 31500 cc de glucosé. 76,5% des
patients ont présenté une insuffisance rénale, dont 17,31% ont nécessité une EER. 66,18%
des patients ont présenté au-moins un désordre ionique et 29,41% une défaillance d’organe.
60,29% des patients ont présenté un sepsis, dont 70,7% d’origine pulmonaire. La DMS était
élevée (16,54 jours).

Les données sur la fragilité étaient globalement absentes, avec seulement 16,2% des ADL et
11,8% des CFS. Seuls 41,2% des patients ont bénéficié d’'un transfert en MAG alors qu’il
s’agit d’'un syndrome gériatrique majeur. Aucun dossier ne comprenait de demande d’avis
gériatrique ou de 'TEMG.

Les données nutritionnelles étaient manquantes avec seulement 53% des poids retrouveés.

Conclusion : Les patients agés admis en SC pour rhabdomyolyse sont polypathologiques,
lourds, avec une morbi-mortalité importante. Leur prise en charge implique des thérapeutiques
lourdes, et un niveau de surveillance important.

Méme si, au vu des nombreuses complications, du besoin en suppléances d’organe et de la
mortalité élevée, 'orientation et la prise en charge en SC semblent adaptées, la composante
gériatrique est mise de cbété du fait d'un manque de connaissance de la discipline par les
intensivistes, alors qu’elle devrait étre simultanée voire prépondérante. La prise en charge en
SC pourrait constituer une perte de chance pour ces patients qui nécessitent une prise en
charge multidisciplinaire.

D’autres travaux sont nécessaires pour affiner ces observations, et pour proposer des
alternatives de prise en charge adaptées a cette population spécifique grandissante.
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