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A	Mr.	le	Professeur	Dureuil,		
Vous	 me	 faites	 l’honneur	 de	 présider	 cette	 thèse.	 Veuillez	 croire	 en	 ma	 sincère	
reconnaissance	pour	la	qualité	de	l’enseignement	que	vous	nous	avez	prodigué	et	pour	
votre	disponibilité.	Veuillez	trouver	le	témoignage	de	mon	respect	et	de	ma	gratitude.			
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A	Mr.	le	Professeur	Veber,	
Vous	me	 faites	 l’honneur	 de	 faire	 partie	 de	mon	 jury.	 Grâce	 à	 vous,	 j’ai	 pu	 découvrir	
comment	 allier	 humanisme	 et	 réanimation.	 Je	 vous	 remercie	 pour	 votre	 présence	 et	
votre	 bienveillance	 tout	 au	 long	 de	 notre	 formation.	 Il	 n’est	 pas	 toujours	 simple	
d’expliquer	 la	 bactériologie	 et	 les	 antibiotiques	 aux	 jeunes	 internes.	 Je	 vous	 remercie	
également	pour	les	nombreuses	gardes,	qui	comme	vous	me	l’avez	confié,	n’ont	jamais	
été	 calmes	:	 «	même	 lors	 de	mon	 service	militaire,	 les	 trains	 déraillaient	 pendant	mes	
gardes…	».		
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A	Mme	le	Docteur	Emilie	Occhiali,	
Tu	me	fais	l’honneur	d’être	la	directrice	de	ma	thèse.	Merci	pour	toutes	les	heures	que	tu	
m’as	accordé	et	qui	ont	permis	d’aboutir	à	ce	travail.	Ton	professionnalisme,	tes	qualités	
humaines,	ta	rigueur	 	m’ont	appris	à	devenir	un	meilleur	médecin	(même	si	ça	n’a	pas	
été	facile	au	tout	début	de	mon	internat	en	anesthésie	à	Dieppe	!).	Grâce	au	temps	passé	
ensemble,	 j’ai	 appris	 à	 te	 connaître.	 Derrière	 cette	 force	 de	 caractère	 se	 cache	 une	
femme	 en	 or.	 Merci	 pour	 les	 nombreux	 conseils	 que	 tu	 m’as	 donné	 (et	 pas	 qu’en	
anesthésie-réanimation	!).		
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A	Mme	le	Professeur	Tamion,	
A	Mr	le	Docteur	Druesne,	
	
Vous	 me	 faites	 l’honneur	 de	 juger	 cette	 thèse.	 Soyez	 assurés	 de	 ma	 profonde	
reconnaissance.	
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A	Pierre,		
Douze	années	que	tu	me	soutiens	(et	me	supportes)	quotidiennement.		
Je	ne	serais	pas	là	ou	j’en	suis	sans	toi.	Tu	me	montres	la	voie	de	la	réussite.	Je	suis	fière	
de	toi…	Merci	d’être	l’homme,	le	mari	et	le	père	de	notre	fils	dont	je	rêvais.	Merci	d’être	
tout	simplement	toi.		
	
	
	
A	Amaury,	
Mon	bébé,	tu	es	le	plus	beau	cadeau	que	la	vie	m’ait	donné.		
Je	ne	sais	pas	comment	te	dire	à	quel	point	nous	t’aimons.		
Une	chose	est	sûre,	il	va	falloir	que	tu	fasses	de	meilleures	nuits	prochainement.	Car	c’est	
le	comble	pour	une	anesthésiste	que	son	petit	garçon	ne	dorme	pas	!	
	
	
	
A	mes	parents,	
Vous	m’avez	offert	tant	de	choses…	Vous	m’avez	épaulé	tout	au	long	de	mes	études…	Je	
ne	 sais	 pas	 comment	 vous	 remercier.	 Vous	 êtes	 des	 parents	 (et	 des	 grands-parents)	
exceptionnels.		
	
	
	
A	mon	grand-père,	
Dès	 le	 premier	 jour	 de	 mon	 inscription	 à	 la	 faculté	 de	 médecine,	 tu	 m’as	 appelé	
«	Docteur	».	 J’aurai	 tant	 aimé	 que	 tu	 sois	 encore	 là	 pour	 me	 voir	 lire	 mon	 serment	
d’Hippocrate.	Merci	pour	l’enthousiasme	que	tu	as	partagé	pour	mes	études.		
	
	
	
A	ma	grand-mère,	
Qui	m’a	toujours	dit	que	je	devais	réaliser	tous	mes	rêves.	Et	qu’il	fallait	que	je	sois	une	
femme	moderne	!		
	
	
	
A	Annie,	Rodrigue,	Helena,	Natasha,	
Vous	m’avez	toujours	si	bien	reçu.	Déjà	tant	de	souvenirs	partagés.		
J’ai	hâte	de	continuer	à	participer	à	nos	grands	repas	de	famille.		
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A	 ma	 promo,	 certainement	 la	 meilleure	!	 (Nous	 avons	 toujours	 formé	 une	 sacrée	
équipe,	que	cela	perdure	malgré	les	différentes	voies	que	nous	emprunterons	!	Vivement	
nos	diners	de	Noël	annuels)	
	
A	 Glenisson,	 nous	 avons	 partagé	 notre	 premier	 stage	 en	 anesthésie	 à	 Elbeuf	 (que	 de	
souvenirs	!	 lâche	le	KT	de	péri,	 lâche	!!!).	Début	d’amitié	obligée	avec	la	«	parisienne	»	!	
Au	final,	heureusement	que	tu	as	été	là	pour	m’acclimater	à	la	Normandie.	Même	si	à	la	
maison,	les	«	Jean	»	par	ci,	«	Jean	»	par	là	commençaient	à	en	agacer	un…		
	
A	 Babouche,	 ma	 Samia,	 notre	 relation	 n’était	 pas	 partie	 sur	 de	 bonnes	 bases	 (en	me	
piquant	ma	place	au	CHU	 lol)	mais	 j’ai	 très	vite	appris	à	 te	connaître	!	Merci	pour	nos	
discussions	interminables,		nos	soirées	mémorables,	nos	pauses	cigarettes,	TON	bureau	
où	 tu	 me	 tolères	 et	 pour	 les	 blouses	 que	 je	 t’ai	 odieusement	 empruntées…	 Tu	 seras	
toujours	la	bienvenue	à	la	maison	pour	une	raclette	!	
	
Nancyyyy	Mendyyy,	tu	as	été	la	plus	accueillante	des	rouennaises	(certes	de	rive	gauche,	
mais	 comme	 j’étais	du	plateau	Est,	 ça	ne	m’a	pas	choquée!).	Merci	pour	 tous	ces	bons	
moments	partagés.	Hâte	d’être	à	tes	côtés	début	juillet	2018…		
	
A	Mme	Pleuuuu,	heureusement	que	tu	as	quitté	ta	Picardie	natale!	Nous	avons	gagné	au	
change	!	Merci	 d’avoir	 été	mon	 allié	 pour	 les	 nombreux	 verres	 que	 je	 ne	 pouvais	 pas	
boire	lors	de	mon	premier	trimestre	de	grossesse,	merci	de	ton	dévouement	en	cachette!	
(parce	que	Nancy	n’était	pas	à	la	hauteur	pour	t’aider).		
	
A	David,	merci	pour	les	textos	envoyés	de	mon	portable	dont	j’ai	appris	leurs	contenus	
que	le	lendemain	!	Merci	pour	nos	frappes	chirurgicales	au	cours	des	Dieppe	party	chez	
le	voisin	du	dessus	de	Beignot…		
	
A	Charlotte,	on	a	grandi	dans	le	même	quartier,	on	est	allé	à	la	même	Fac	mais	il	a	fallu	
attendre	 notre	 internat	 rouennais	 pour	 se	 rencontrer	!	 Oui,	 je	 faisais	 partie	 des	
«	pimbèches	»	à	hauts	talons	mais	je	les	ai	abandonné	pour	toi	!		
	
A	 Jean	Slim	et	Quentinee,	 j’ai	appris	à	vous	connaître	au	voyage	ski	des	anesthésistes	!	
Merci	pour	cette	semaine	de	folie	et	de	descentes	de	pistes	bien	sûr	!	
	
A	Laure,	à	nos	longues	après-midi	partagées	en	réa	chir	pour	notre	recueil	de	données.	
Merci	 pour	 cet	 après-midi	 piscine	 où	 grâce	 à	 toi	 mon	 congé	 mater	 m’a	 paru	 un	 peu	
moins	long.		
	
A	 Arnaud,	 merci	 d’avoir	 été	 encore	 plus	 en	 retard	 que	 moi	 pour	 les	 travaux	
universitaires	!	Ca	m’a	appris	à	relativiser	les	délais	et	me	dire	que	je	n’étais	pas	tant	que	
ça	dans	la	m….		
	
A	Mathilde,	merci	pour	 les	nombreux	diners	que	tu	as	organisé	chez	toi.	Tu	es	un	vrai	
cordon	bleu.	
	
A	Benjamin,	 nous	 avons	 partagé	 plusieurs	 stages	 ensemble	!	Merci	 d’avoir	 été	 un	 peu	
plus	le	«	calimero	»	de	la	bande.			
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A	la	promo	des	décalés	!	
	
A	Hélène,	nous	avons	partagés	ces	derniers	moments	d’internat,	ces	dernières	phases	de	
stress	ultime	!	Vivement	que	l’on	partage	de	bons	moments	en	pédiatrie	!	
	
A	Clémentine,	 la	 fille	 si	 souriante	et	 si	décalée	qu’elle	en	est	presque	«	frontale	»	!	Tes	
phrases	resteront	dans	les	mémoires.	Et	arrête	de	me	piquer	mes	cadeaux	de	Noël	!	
	
A	Seb,	tu	vas	bientôt	me	donner	les	astuces	pour	faire	dormir	les	tous	petits	!		
	
	
A	la	promo	des	derniers	venus	:	
	
A	Bouclette,	j’ai	longtemps	gardé	le	souvenir	du	mec	grincheux	de	la	bibliothèque,	rue	de	
l’école	 de	 médecine	!	 Puis,	 tu	 nous	 as	 rejoins	 dans	 la	 bande	 des	 petits	 lapins	 et	 j’ai	
compris	que	tu	étais	un	lapinou	gentil	!	Je	te	rappelle	que	nos	enfants	doivent	se	marier	
ensemble	au	Domaine	de	Boissy	le	bois	!	Spéciale	dédicace	à	Mme	Dieudonné	!	
	
A	 Violaine,	 la	 personne	 la	 plus	 bienveillante	 que	 je	 connaisse.	 Je	 me	 souviendrais	
longtemps	de	ta	proposition	de	chauffeur	lors	des	premiers	mois	d’Amaury	quand	il	ne	
dormait	pas.		
	
	
Aux	petits	lapins	:		
	
A	Gioia,	mon	petit	lapin	roux	!	Je	me	rappellerais	toujours	notre	entretien	sur	le	balcon	
du	6ème		ainsi	que	ma	garde	en	réa	chir,	avec	la	gastro,	où	tu	as	tenu	à	faire	un	cours	sur	
les	traumas	abdo	à	l’externe	à	2h	du	matin…	Je	te	taquine	car	depuis	les	nombreux	bons	
souvenirs	se	comptent	par	centaines	!		
	
A	 Pauline,	merci	 pour	 tes	 encouragements	 pour	 cette	 dernière	 année.	 Tu	 as	 consacré	
beaucoup	de	temps	à	nous	rassurer	(Ne	t’inquiète	pas	un	mémoire	ça	s’écrit	en	un	mois,	
tu	as	le	temps,	moi	aussi	j’ai	pleuré	toutes	les	larmes	de	mon	corps	à	la	thèse…).		
	
	
Aux	jeunes	DESAR	:		
	
A	Jordan,	le	seul	interne	qui	m’a	demandé	des	conseils	et	qui	n’en	a	pas	suivi	beaucoup	!	
A	Juliette,	la	seule	femme	qui	peut	supporter	les	éternels	doutes	et	changements	d’avis	
de	Glenisson.	A	Lydian,	le	plus	corse	des	corses,	on	a	hâte	que	tu	nous	redresses	le	CHU	
et	ses	chirurgiens.	A	Arlette,	qui	a	oublié	de	me	dire	tout	ce	que	ça	impliquait	d’être	une	
maman-interne	 d’anesthésie	;-)	 A	 Anne	 et	 Céline,	 avec	 qui	 j’ai	 plus	 parlé	 mariage	
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INTRODUCTION 
 
 
 La proportion mondiale de personnes âgées de 60 ans et plus est passée de 8% en 1950 
à 12% en 2013. Cet accroissement devrait encore se poursuivre au cours des quatre 
prochaines décennies pour atteindre 21% en 2050, avec une sur-augmentation dans le groupe 
des 70-80 ans (1). 
 Cette augmentation résulte d’un double phénomène : la génération du baby-boom et 
l’allongement de l’espérance de vie due aux progrès médicaux. Ce vieillissement général de la 
population a un impact majeur sur le recrutement des services de réanimation. Dans les pays 
développés, en 2010, les personnes âgées de plus de 80 ans représentaient 15% des patients 
hospitalisés en réanimation. Cette proportion devrait doubler en 2060, représentant 29% des 
patients en unité de soins continus (2). 
 En juin 2008, dans une étude descriptive multicentrique, Borel et al. ont analysé 
l’influence de l’âge sur l’accès à la réanimation (3). L’âge arrivait en 3ème position en terme 
de fréquence parmi les facteurs cités conduisant à un refus d’admission. Il ne semblait pas être 
un élément rédhibitoire quant à l’admission en réanimation mais poussait à une évaluation 
plus globale du patient. Actuellement l’âge semble s’effacer au profit du concept plus général 
de fragilité (4). De même, dans une étude parue en 2004, l’âge n’apparaissait qu’en 10ème 
position dans la liste des facteurs intervenants dans les décisions d’admission en réanimation 
(5). Néanmoins, de nombreuses autres études documentent que l’âge est un facteur 
indépendant de refus. Ainsi, dans l’étude ELDICUS, il a été montré une relation « dose-
effet » entre l’âge et le taux de refus : 12% pour les 18-44 ans, 15% entre 45 et 64 ans, 18% 
entre 65 et 74 ans, 23% entre 75 et 84 ans et 36% au-delà de 85 ans (6). Dans l’étude 
française ICE-CUB, seul 1 patient sur 8 âgé de plus de 80 ans ayant des critères d’admission 
en réanimation était effectivement admis (7). 
 La prise de décision amenant à l’admission en réanimation d’une personne âgée semble 
donc être sous-tendue par les questions suivantes : l’admission en réanimation est-elle 
pertinente même chez ce patient âgé ? Cette admission se ferait-elle en dehors de toute 
obstination déraisonnable ? Quelle autonomie peut-on attendre pour le patient après cette 
hospitalisation au vu de sa fragilité actuelle ? Il est souvent difficile de prendre une décision 
de non admission en urgence, en l’absence de données complètes. Ainsi, une « réanimation 
d’attente » semble licite chez les personnes âgées, pour éviter les pertes de chance, mais doit 
être suivie d’une décision collégiale de poursuite ou non des soins de réanimation, après 
récupération des antécédents, de l’avis du patient et/ou celui de ses proches (8). 
    
 Le bénéfice de l’admission en réanimation des patients très âgés demeure inconnu car 
les différentes études observationnelles donnent des données contradictoires. Plusieurs études 
ont montré, qu’à gravité initiale égale, il n’y avait pas de différence significative en terme 
d’autonomie chez les patients survivants à un an, de plus de 65 ans (9) ou de plus de 80 ans 
(10,11). D’autres études, concernant la qualité de vie des patients âgés de plus de 70 ans, 
après une hospitalisation en réanimation, montrent que la majorité des patients a rapporté une 
qualité de vie stable ou améliorée (12). Les personnes âgées accepteraient plus facilement une 
diminution de leur capacité physique et s’en accommoderaient mieux que des patients plus 
jeunes (13). Cependant, cette notion de qualité de vie acceptable au sortir d’un séjour en 
réanimation doit être pondérée par le fait que les patients admis en réanimation ont subi un 
triage important et que beaucoup vont décéder pendant le séjour ou peu après.  
 De manière générale, les patients admis en réanimation ont une meilleure survie que 
ceux qui ont été refusés (12).  Mais l’analyse secondaire de l’étude ICE-CUB remet en 
question ce résultat (14). En effet, après ajustement sur l’âge, le sexe, le diagnostic principal, 
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l’état fonctionnel et nutritionnel, la présence d’un cancer évolutif et la gravité initiale, la 
survie semble moindre chez les patients admis en réanimation par rapport à ceux qui ont été 
refusés, sans que l’on retrouve d’explication. 
 Depuis les années 1980, nous avons amélioré nos connaissances en ce qui concerne 
l’impact d’une prise en charge en réanimation chez les patients de plus de 80 ans. Néanmoins, 
la mortalité en réanimation reste difficile à chiffrer dans cette population. Dans la majorité des 
études, les patients restant hospitalisés moins de 24 heures sont exclus. Cela signifie que les 
patients décédés durant le premier jour d’admission ne sont pas comptabilisés. Or, dans une 
étude scandinave de 2010, le délai médian de décès était inférieur à 24 heures chez les 
patients de plus de 80 ans (15). Ainsi, la mortalité dans cette population est très variable d’une 
étude à l’autre et pourrait être sous-estimée. Malgré l’amélioration des prises en charge 
médico-chirurgicales et le raccourcissement des durées de séjour en réanimation, la mortalité 
à un an de la sortie de réanimation reste très élevée. Dans une étude épidémiologique 
multicentrique de 2015 portant sur les patients de plus de 80 ans admis en réanimation, 
Heyland et al. ont montré que la mortalité hospitalière était de 26% et la survie à 1 an de 44%. 
Parmi les survivants à un an, seuls 26% retrouvaient leur autonomie préalable (16). Dans une 
étude précédente, la même équipe s’était déjà interrogée sur l’utilité même d’une admission 
en réanimation pour les patients âgés de plus de 80 ans car la mortalité en réanimation 
atteignait 22%, après, en médiane, 10 jours d’admission. Parmi les patients décédés en 
réanimation, près de 50% mourraient en échappement thérapeutique alors même qu’ils 
bénéficiaient de techniques de suppléance (ventilation mécanique, amines ou épuration extra-
rénale) (17). 
   
 Ainsi, l’admission en réanimation des patients très âgés ne semble pas devoir être 
remise en question sur le seul critère de l’âge. Les éléments d’ordre gériatrique comme la 
fragilité doivent être intégrés dans l’évaluation. En l’absence d’information spécifique et dans 
le doute, l’admission en réanimation devrait être large, compte-tenu du fait de la faible 
altération fonctionnelle des patients sortis vivants de réanimation et de l’hôpital et de la 
conservation d’une qualité de vie similaire à celle d’avant l’admission en réanimation.  
  Mais, la mortalité restant très élevée, après des durées de séjour qui semblent parfois 
longues, la dimension éthique concernant l’admission de patients très âgés en réanimation est 
essentielle. La réanimation d’attente évite la perte de chance. Mais l’admission inappropriée 
entraîne un sur-risque d’infections nosocomiales, de complications iatrogènes, de 
complications de décubitus, d’épisodes confusionnels, de dépression et de douleurs. Dans 
notre service, certains séjours de patients âgés, prolongés et ressentis comme douloureux et 
déraisonnables, aboutissant finalement au décès, ont soulevé nombre de questions et la notion 
d’acharnement thérapeutique a parfois été évoquée, par la famille ou l’équipe soignante.  
 Pour éviter ces situations, des décisions de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques 
actives (LATA) devraient pouvoir être prises plus précocement. Elles reposeraient sur la 
récupération des informations concernant les antécédents médicaux et le degré de fragilité, sur 
la réponse clinique au traitement, sur le recueil de l’avis du patient, au mieux, ou celui de ses 
proches. Une discussion collégiale entre les réanimateurs, le patient et/ou sa famille et les 
autres intervenants médicaux du parcours de soin du patient devrait conditionner la décision 
de LATA. Au cours de cette discussion collective, seraient confrontés les différents 
arguments en faveur ou non d’une poursuite des thérapeutiques actives.  
 Dans leur étude multicentrique ICE-CUB, Boumendil et al. ont montré qu’il existait une 
surmortalité en réanimation des patients âgés de plus de 80 ans (7). De plus, ces patients 
bénéficiaient moins souvent d’une assistance supplétive (ventilation mécanique, trachéotomie, 
hémodialyse) que les patients plus jeunes alors même que leur durée moyenne de séjour était 
significativement plus courte. L’explication pourrait donc être une décision de LATA plus 
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rapide (12).  
 La décision de limitation des soins ou engagement thérapeutique de niveau 
intermédiaire, n’est pas forcément synonyme de décès ou d’abandon du patient. Cette 
décision peut conduire à un projet thérapeutique plus proche des besoins et de la volonté du 
patient ou de ses proches. 
 La décision de LATA n’est pas simple, mais pour autant, semble devoir être prise assez 
tôt au cours de l’hospitalisation. Nous nous sommes demandés si certains critères objectifs 
décelés en début de séjour n’auraient pas permis d’éviter des hospitalisations inutilement 
longues et douloureuses. Ils pourraient constituer un outil pronostique utilisable précocement 
au cours de l’hospitalisation en réanimation pour éviter des décès inutilement tardifs, aux 
répercussions péjoratives pour les patients, leurs familles, les équipes soignantes et la société. 
  
 Parmi les outils utilisés couramment en réanimation, le score SOFA semble être 
intéressant car il permet d’évaluer le degré de dysfonctionnement d’organe et donc de 
quantifier la gravité initiale. De plus, il a été montré une forte corrélation entre score SOFA 
initial et mortalité. L’évaluation séquentielle du score SOFA au cours des premiers jours est 
un bon indicateur pronostique. Indépendamment du score SOFA initial, une augmentation du 
score SOFA durant les 48 premières heures prédit un taux de mortalité d’au moins 50 % (18).  
 
 Le but de notre étude était d’établir si l’évolution du score SOFA au cours des premiers 
jours d’hospitalisation en réanimation pouvait être un bon indicateur pronostique de mortalité 
chez les patients de 85 ans et plus admis en réanimation chirurgicale au CHU de Rouen. De 
plus, nous avons voulu déterminer, par une régression logistique, les facteurs associés à la 
mortalité à un an. 
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GENERALITES 
 
 
Définition de la vieillesse (19, 20) 

 
Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus physiologiques et 

psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de l’âge 
mûr. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) 
et de facteurs environnementaux auxquels est soumis l’organisme tout au long de sa vie 
(vieillissement extrinsèque). Il s’agit d’un processus lent et progressif qui doit être distingué 
des manifestations des maladies. L’état de santé d’une personne âgée résulte habituellement 
des effets du vieillissement et des effets additifs de maladies passées (séquelles) ou actuelles 
(chroniques ou aiguës). 
 Mais, ces caractéristiques n’apparaissent pas de façon simultanée et il est nécessaire de 
tenir compte de différents critères pour définir la vieillesse. Ainsi différents âges pourront être 
retenus : l’âge chronologique, l’âge physique et biologique, l’âge psychologique. 
 

• Age chronologique 
 Cette approche consiste à définir la vieillesse à partir d’un âge précis. L’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) retient le critère d’âge de 65 ans et plus. Elle peut aussi 
correspondre à la retraite professionnelle qui, dans notre société, se situe vers 60-65 ans.  

Cependant, ce seuil de 65 ans n’est sans doute pas assez pertinent au vu des progrès de 
la médecine et de l’amélioration des conditions de vie qui s’accompagnent de l’allongement 
notable de la durée de vie.  

Aux Etats-Unis, les gériatres distinguent trois groupes d’âge : les young-old de 65 à 74 
ans, les middle-old de 75 à 84 ans et les old-old au delà de 85 ans.  

L’âge moyen constaté dans nos institutions gériatriques est d’environ 85 ans et les 
études médicales chez les patients très âgés sont peu nombreuses. C’est pourquoi nous avons 
tenu à étudier cette population au sein du service de réanimation chirurgicale.  
 

• Age physique et biologique 
Le vieillissement est un processus graduel. Il n’y a pas de limite d’âge à partir duquel 

ce processus s’entame réellement. Les premiers signes apparaissent plus ou moins 
précocement en fonction du métabolisme, des habitudes de vie et de l’environnement dans 
lequel on vit.  

Les modifications physiques telles que l’apparition de rides, de cheveux blancs ou de 
calvitie sont des conséquences  physiologiques qui aboutissent à une modification de l’image 
de soi. L’altération des différents organes sera détaillée plus loin. 
 

• Age psychologique 
Les signes psychologiques de la vieillesse sont analogues à ceux que l’on fixe pour 

définir la maturité ou la sagesse. Les personnes âgées ont plus de recul et d’expérience.  
En ce qui concerne l’évolution affective, trois facteurs sont déterminants : la retraite, 

la solitude et la prise de conscience de la proximité de la mort. Ces trois aspects seront vécus 
plus ou moins positivement. La perception de sa vieillesse ou celle des autres est très variable 
et personnelle. 
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Effets du vieillissement sur l’organisme en anesthésie-réanimation (21) 
 

Le vieillissement se caractérise par la disparition progressive des cellules différenciées 
fonctionnelles, et donc la perte progressive des tissus « nobles », dont les cellules actives sont 
peu à peu remplacées par du collagène. Cette perte progressive se traduit d’abord par la perte 
des réserves fonctionnelles, l’organisme restant très longtemps capable d’assurer le 
fonctionnement « au repos ». En anesthésie et en réanimation, cela se traduit par une 
incapacité à répondre de façon adéquate à une situation de stress.  
 

• Sur le métabolisme de base et la thermorégulation 
Le métabolisme de base diminue d’environ 1% par an à partir de 30 ans. Ceci se 

traduit par une diminution de la thermogenèse, aggravée par les troubles de la vascularisation 
périphérique avec extrémités froides lors de la vasoplégie contemporaine de l’anesthésie. La 
réponse au froid (seuil de vasoconstriction, seuil d’apparition des frissons) est altérée chez le 
sujet âgé. Tout ceci contribue à aggraver considérablement la dette calorique des personnes 
âgées à la sortie des salles d’opération.  
 

• Sur l’appareil cardio-circulatoire 
Le vieillissement entraine des modifications structurelles de l’appareil cardio-

circulatoire, elles-mêmes à l’origine des altérations fonctionnelles ; 52% des sujets âgés de 
plus de 75 ans présentent une affection cardiovasculaire. Les principales altérations sont : 

- une diminution progressive du nombre de myocytes remplacés par du tissu conjonctif. 
Cette réduction, par nécrose ou apoptose, peut atteindre 38% du capital cellulaire. 

- une baisse de la compliance des vaisseaux, du myocarde et du péricarde par 
remplacement du tissu élastique par du tissu plus fibreux. Ce processus induit une 
élévation de la pression artérielle et une hypertrophie ventriculaire gauche avec 
apparition d’une dysfonction diastolique. Parallèlement, la baisse de l’élasticité 
aortique diminue le débit sanguin coronarien et aggrave la cardiopathie ischémique 
dont la fréquence augmente avec l’âge.  

- une altération progressive du baroréflexe et une incapacité relative à répondre aux 
stimuli bêta-adrénergiques. L’augmentation de la fréquence cardiaque est altérée à 
l’effort et l’hypovolémie est mal tolérée. 

- une baisse de l’index cardiaque après 30 ans. Cette notion doit être nuancée devant 
une grande variation interindividuelle selon l’hygiène de vie, notamment chez les 
sujets s’astreignant à un exercice physique régulier. 

- une majoration du risque thrombotique induit par l’augmentation de l’activité pro-
coagulante. 

 
•   Sur l’appareil respiratoire 

La fonction respiratoire est altérée par une diminution de la capacité vitale. Ce 
processus est expliqué par de nombreux facteurs tels que la diminution de la mobilité de la 
cage thoracique, la déformation fréquente du rachis thoracique par cyphose et 
l’affaiblissement de la force des muscles respiratoires notamment le diaphragme et les 
muscles intercostaux.  
 Le parenchyme pulmonaire subit des détériorations comparables à celles observées 
dans l’emphysème et les troubles du rapport ventilation-perfusion s’accompagnent d’une 
hypoxie fréquente chez les sujets âgés.  
 Les réflexes de protections des voies aériennes sont moins vifs entrainant un risque 
d’inhalation plus important.  
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• Sur le système nerveux 
Les principaux effets du vieillissement sur le système nerveux sont : 
- une déplétion globale des neurotransmetteurs résultant à la diminution de leur synthèse 

et à l’augmentation de leur dégradation. Cette diminution ne s’accompagne pas d’une 
« up-régulation » des récepteurs concernés.  

- une attrition sélective des neurones corticaux associée à une réduction généralisée de 
la densité neuronale aboutissant à une perte globale de 30% de la masse cérébrale à 80 
ans.  

- un déclin progressif de l’innervation périphérique des muscles squelettiques induisant 
une amyotrophie. 

On constate également les mêmes modifications structurelles au sein du système nerveux 
autonome. La concentration des catécholamines circulantes est augmentée pour compenser la 
faible réactivité des organes cibles. 
 

• Sur la fonction rénale 
L’âge entraîne des modifications rénales anatomiques et physiologiques. L’altération 

la plus importante est la diminution progressive du débit sanguin rénal de 10% par décennie à 
partir de 40 ans associée à une perte progressive des glomérules fonctionnels. Le débit de 
filtration glomérulaire se réduit, ce qui limite les capacités d’élimination rénale. Cette baisse 
est moindre du fait d’une redistribution du débit de filtration vers les zones corticales 
profondes.  

Comme dans les autres organes, le tissu fibreux et la graisse se développent au dépend 
de la masse fonctionnelle rénale avec l’âge. Ce processus de sclérose glomérulaire est 
accentué par l’hypertension artérielle et le diabète sucré.  

La disparition du réseau capillaire aboutit à un canal direct qui favorise la perfusion 
médullaire en gênant la mise en place du gradient corticopapillaire. Par conséquent, les 
capacités du rein vieillissant limitent la réabsorption du sodium et réduisent le pouvoir de 
concentration des urines.   
 

• Sur le système immunitaire 
L’immunodépression du sujet âgé est due à un certain nombre d’altérations comme la 

diminution de la prolifération des lymphocytes T et des interleukines-2. La capacité de 
sécrétion au contact de nouveaux antigènes baisse également. Ces processus concourent au 
déclin progressif du système immunitaire.  
 

• Sur la fonction endocrine 
La diminution de la tolérance au glucose est la résultante d’une insulino-résistance 

musculaire associée à un défaut de l’activité insulinique.  
 

En conclusion, le vieillissement est un phénomène autonome et indépendant des 
pathologies intercurrentes. Il se traduit par une diminution progressive des fonctionnalités des 
différents organes. L’ensemble de ces modifications aboutit aux comorbidités que présentent 
les personnes âgées à l’entrée en réanimation.  Ces processus multifactoriels entraînent des 
défaillances d’organes fréquentes et d’installation rapide rendant la prise en charge plus 
complexe.  
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Concept de fragilité 
 

Le terme de fragilité est proposé en gériatrie pour définir la conséquence clinique du 
déclin des fonctions physiologiques au cours du vieillissement. Le cumul de fonctions 
physiologiques altérées modifie l’état de santé de la personne âgée et l’expose à des 
événements péjoratifs lorsqu’elle est soumise à un stress, même mineur. A ce titre, la fragilité 
permet de définir une population à haut risque de chute, de déclin fonctionnel, d’entrée en 
institution et de décès (22, 23). On estime que 25 à 50 % des sujets de plus de 85 ans peuvent 
être considérés comme fragiles dans les cohortes nord-américaines (22, 23) ou européennes 
(24). 

Si le concept de fragilité est désormais reconnu par l’ensemble de la communauté 
scientifique (25), il n’existe toutefois ni définition ni outil de dépistage internationaux et 
consensuels de la fragilité. La Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) 
propose de définir la fragilité comme un syndrome clinique. Selon la SFGG, la fragilité se 
définit par une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes 
d’adaptation au stress. La SFGG considère que son expression clinique est modulée par les 
co-morbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le 
syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs. 
L’âge est considéré comme un déterminant de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce 
syndrome. L’un des points majeurs justifiant l’intérêt pour le syndrome de fragilité est que la 
prise en charge des déterminants de la fragilité pourrait réduire ou retarder ses conséquences. 
Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible (26). 
 

Pour porter le diagnostic de fragilité, deux modèles distincts ont émergé des données 
de la littérature scientifique. Le premier est le modèle du phénotype de fragilité (phenotype 
model) issu d’une étude américaine, la Cardiovascular Health Study (22). Il conduit à la 
proposition des critères de fragilité dits « de Fried » (Tableau 1). 

 
 

	
	Tableau 1 : Critères de fragilité de Fried  
	

Le deuxième est le modèle du déficit cumulé (cumulative deficit model) issu d’une 
étude canadienne, la Canadian Study of Health and Aging (27). Il a conduit à la proposition 
de l’indice cumulé de fragilité (Tableau 2). 
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   Tableau 2 : Indice cumulé de fragilité selon Rockwood 
 

Une des caractéristiques de la population fragile est qu’un stress apparemment minime 
(comme une opération bénigne, une infection peu sévère, une modification thérapeutique, un 
changement de lieu de vie, un isolement social) a pour conséquence une modification radicale 
et disproportionnée de l’état de santé (25). Ainsi, la fragilité peut être considérée comme un 
état de pré-dépendance accessible à des mesures préventives. A ce titre, sa prise en charge est 
actuellement une priorité de santé publique. 

 
 
Démographie des patients de 85 ans et plus 
 

• Dans la population générale (28) 
En France, les personnes âgées de 85 ans et plus représentent 1,1 million en 2005, ce 

qui place le pays au 1er rang européen. 
Selon l’INSEE, ce chiffre pourrait être multiplié par 4 en 2050 représentant 4,2 

millions soit 5,9% de la population française (Tableau 3).  
 

Année Population totale 60 ans et plus 75 ans et plus 85 ans et plus 
1950 41 647 4 727 1 565 201 
1980 53 731 7 541 3 079 567 
2000 59 412 9 444 4 225 1 236 
2010 61 721 14 102 5 506 1 514 
2020 63 453 16 989 6 009 2 099 

Tableau 3 : Chiffres clés de la population française entre 1950 et 2020 (exprimés en milliers, source INSEE)  
 
 

L’espérance de vie aux âges élevés progresse fortement. A 85 ans, alors que la 
situation des Français peut-être qualifiée d’exceptionnelle, les progrès attendus continuent à 
être importants. Il reste un peu moins net pour le sexe masculin. L’écart entre les espérances 
de vie féminine et masculine aux âges élevés restera important et ne diminuera pas avant le 
deuxième quart du XXIème  siècle (Tableau 4).  
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 1950 1980 2000 2010 2020 
Masculin 3,7 4,5 5,2 5,6 5,9 
Féminin 4,4 5,4 6,5 7,1 7,6 

Tableau 4 : Evolution de l’espérance de vie à 85 ans par sexe de 1950 à 2020 (en années, source INSEE) 
 
 

• Au CHU de Rouen (29) 
L’évolution du nombre de patients de 85 ans et plus est en constante augmentation. La 

proportion reste cependant stable par rapport au nombre d’entrées totales au sein de notre 
structure, entre 6,4 et 7%. L’évolution est résumée dans la Figure 1. 
 

 
Figure 1 : Evolution du nombre de patients hospitalisés au CHU de Rouen entre 2010 et 2014 

 
 
• En Réanimation Chirurgicale (29) 

 Au sein de la Réanimation Chirurgicale (USCPO compris), la proportion de patients 
de 85 ans et plus oscille entre 1,5 et 2,6% entre 2010 et 2014. L’évolution est résumée dans la 
Figure 2.  
 

 
Figure 2 : Evolution du nombre de patients hospitalisés en Réanimation Chirurgicale entre 2010 et 2014 



	 31	

MATERIEL ET METHODES 
 
 
Design de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective, non interventionnelle, descriptive, monocentrique 
menée en Réanimation Chirurgicale au CHU de Rouen.  

Ont été inclus les patients âgés de 85 ans et plus admis dans le service de janvier 2009 
à décembre 2014 pour une durée supérieure ou égale à 48 heures. Les patients hospitalisés de 
façon programmée à l’Unité de Soins Continus et Post-Opératoires (USCPO) ont été exclus.  

La sélection des patients a été faite à partir de la base de données du CHU de Rouen 
« CDP2 ». Le recueil de données a été réalisé pour les 14 premiers jours d’hospitalisation en 
réanimation, puis lors de l’hospitalisation en service traditionnel et enfin à un an de la sortie 
de réanimation.  

 
 

Données démographiques et morbi-mortalité 
 

A partir de l’analyse des dossiers, les données suivantes ont été recueillies :  
- Age et sexe 
- Motif d’admission en réanimation (postopératoire d’une chirurgie programmée, 

postopératoire d’une chirurgie urgente, polytraumatisme et motif médical) 
- DMS en réanimation 
- Antécédents cardiovasculaires, pulmonaires, neurologiques 
- Présence d’un cancer évolutif 
- Polymédication (≥ 5 médicaments quotidiens) ou prise de traitement 

immunosuppresseur 
- Qualité de l’autonomie à l’admission (les patients ont été considérés comme 

autonomes s’ils présentaient un score ADL ˃ 3 ou si la mention « autonome » était 
notée dans le dossier médical) 

- Provenance (domicile, SSR, EHPAD, service d’hospitalisation) 
- Etat nutritionnel via l’IMC, l’albuminémie et la pré-albuminémie (la dénutrition a été 

définie dans notre étude soit par un IMC inférieur à 21 kg/m², soit par une 
albuminémie inférieure à 30 g/L, soit par une diminution du poids de 10% sur les six 
derniers mois)  

- Score IGS II 
- Critères de morbi-mortalité durant le séjour de réanimation (nombre de jours de 

ventilation mécanique, d’amine, d’épuration extra-rénale et d’antibiotiques) 
- Score SOFA quotidien de J1 à J14 en réanimation 
- Mode de décès en réanimation (échappement thérapeutique, limitation ou arrêt des 

thérapeutiques actives, autre) 
- DMS à l’hôpital après la sortie de réanimation 
- Mode de sortie de l’hôpital (domicile, SSR, EHPAD, hospitalisation en gériatrie ou 

autre service, décès) 
 

Les données de morbi-mortalité à un an (survie, lieu de résidence et autonomie) ont été 
recueillies par entretien téléphonique auprès du médecin traitant ou du personnel paramédical 
s’occupant du patient. 
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Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal est le delta SOFA entre le 3ème et le 1er jour 
d’hospitalisation en Réanimation Chirurgicale (delta SOFA J3-J1), soit la différence entre la 
valeur du score SOFA à J3 et celle du score SOFA à J1. 
 

Les critères de jugement secondaires sont le delta SOFA entre le 5ème jour et le 1er  
jour (delta SOFA J5-J1), le SOFA médian au cours des 7 premiers jours d’hospitalisation en 
réanimation, le SOFA médian au cours des 14 premiers jours, le SOFA maximum au cours 
des 7 premiers jours, le SOFA maximum au cours des 14 premiers jours, le taux de mortalité 
en réanimation, le taux de mortalité à l’hôpital, le taux de mortalité à un an de la sortie de 
réanimation. 
 

Les populations des patients décédés en réanimation et à un an ont été respectivement 
comparées à celles des patients encore en vie à la sortie de réanimation et à un an du séjour en 
réanimation. 
 
 
Score SOFA  
 

Le score SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) a été créé en 1994 pour 
quantifier le degré de dysfonctionnement d’organe chez les patients atteints de septicémie.  

Les possibilités d’application du score SOFA dépassant finalement le cadre du sepsis, 
le score a été rebaptisé Sequential Organ Failure Assessment. Il est devenu un score établi 
pour évaluer le degré de dysfonctionnement d’organe. Il permet également d’obtenir une 
corrélation de bonne qualité avec le taux de mortalité des patients.  

Dans notre étude, le score SOFA a été calculé quotidiennement soit jusqu’à la sortie 
du patient (transfert ou décès) soit jusqu’au quatorzième jour d’hospitalisation en 
réanimation. Les items suivants ont été recueillis : rapport PaO2 /FiO2, taux de plaquettes, 
créatinémie, score de Glasgow et paramètres hémodynamiques. Seule la bilirubinémie, 
n’étant pas dosée de manière quotidienne, n’a pu être relevée de façon systématique. 
 
 
Analyse statistique 
 

Devant l’absence d’étude antérieure sur notre sujet, nous n’avons pu effectuer de 
calcul d’effectif minimum.  

Les données démographiques ont été analysées en utilisant les paramètres habituels: 
moyennes, écart-types et médianes pour les variables quantitatives; effectifs et pourcentages 
pour les variables qualitatives. 

 Les comparaisons de variables quantitatives ont été réalisées à l’aide d’un test 
paramétrique de Student ou non paramétrique de Mann-Whitney. Les comparaisons de 
variables qualitatives ont été réalisées à l’aide du test du Chi². Une valeur de p strictement 
inférieure à 0,05 a été retenue comme significative. 

 L’analyse multivariée a été réalisée selon une régression logistique avec pénalisation 
de Firth. Les valeurs ayant un p < 0,20 ont été prises en compte ainsi que les facteurs de 
risque retrouvés dans la littérature.  
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RESULTATS 

 
Caractéristiques de la population 
 

Dans notre étude, 87 séjours survenus entre janvier 2009 et décembre 2014 ont été 
analysés.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

105 patients éligibles Patients exclus : 
- 3 patients admis à 

l’USCPO 
- 15 patients admis 

en réanimation 
pour  une durée de 

moins de 48h 

87 patients étudiés 

1 patient perdu de vu 
 

62 patients survivants de la 
réanimation 

26 patients survivants à un an 

41 patients survivants de 
l’hôpital 

Figure 3 : Flow Chart  
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• Caractéristiques démographiques à l’admission en réanimation 
 

Cette cohorte était composée de 63% d’hommes (n = 55) et de 37% de femmes (n = 
32). L’âge moyen était de 87 ans ± 2 ans (87 ans [85; 96] en médiane). 
 
 
Autonomie et provenance 
 

L’autonomie a été considérée comme préservée chez 87 % de nos patients (n = 71/82, 
absence de renseignement sur l’autonomie dans 5 dossiers médicaux). Le score ADL moyen 
était de 5,6/6 ± 1,02 (38% de données manquantes pour cet item dans les dossiers).  

Avant leur admission en réanimation, 80% des patients provenaient de leur domicile, 
14% d’un service d’hospitalisation et 6% d’une institution de long séjour (EHPAD, RPA ou 
SSR).  
 
 

 
Figure 4 : Provenance des patients à leur admission en réanimation 
 
 
Antécédents et traitements habituels  
 

Les comorbidités à l’admission sont détaillées dans le Tableau 5. La polymédication 
touchait 60% des patients (n = 50) ; 2% d’entre eux comptaient un immunosuppresseur dans 
le traitement habituel. 
 

Antécédents N (pourcentage) 
Cardiovasculaires 82 (98%) 

Pulmonaires 24 (29%) 
Neurologiques 17 (20%) 

Cancer évolutifs 11 (13%) 
Tableau 5 : Description des comorbidités à l’admission en réanimation 
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Etat nutritionnel 
 

L’état nutritionnel a pu être évalué chez 77 patients de notre cohorte : 61% des patients 
(n = 47) ont été considérés comme dénutris à l’admission. 

L’IMC moyen était de 27 ± 4,8 kg/m², donnée manquante chez 19 patients sur 87 (soit 
22%).  

Les dosages d’albuminémie et de pré-albuminémie ont été réalisés à l’admission chez 
45% des patients (soit 39/87 patients). Les taux moyens étaient respectivement de 25,6 ± 8,7 
g/L et de 0,13 ± 0,09 g/L.  
 
 
Motifs d’admission en réanimation 
 

Les motifs d’admission « chirurgicaux » représentaient 87% des entrées dans notre 
population. La répartition est résumée dans la Figure 5.  
 

 
Figure 5 : Motifs d’admission en réanimation 
 
 

Dans le sous-groupe « postopératoire d’une chirurgie urgente », 31 patients sur 60 
(soit 52%) avaient bénéficié d’une chirurgie digestive (dont 11 patients pour péritonite), 18% 
d’une chirurgie vasculaire (11 patients) et 15% d’une chirurgie orthopédique (9 patients). 
 
 

• Morbi-mortalité en réanimation 
 
 
Morbidité en réanimation 
 

La DMS en réanimation était de 8 ± 9 jours. Le score IGS II moyen était de 53,3 ± 
17,8, pour une valeur médiane de 49 [25 ; 101]. Les caractéristiques de morbidité durant le 
séjour en réanimation sont résumées dans le Tableau 6.  
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 Nombre de patients Nombre de jours 
(moyenne) 

Nombre de jours 
(médiane) 

Amines 47/87 4,2 ± 4,2 3 [1 - 20] 

Ventilation invasive 63/87 7,5 ± 8,7 3 [1 - 49] 

Epuration extra- 
rénale 

10/87 5,5 ± 4,5 4 [1 – 14] 

Antibiotiques 68/87 5,9 ± 3,9 5 [1 – 16] 

Tableau 6 : Morbidité des patients durant le séjour en réanimation 
 
 
Mortalité en réanimation 
 

Le taux de mortalité en réanimation était de 29% (25/87). Les causes de décès sont 
résumées dans la Figure 6. 

L’analyse a révélé que, parmi les 25 patients décédés en réanimation, 10 d’entre eux 
(soit 40%) étaient morts entre J3 et J4.  
 

 
Figure 6 : Causes de décès en réanimation 
 
 

• Morbi-mortalité hospitalière post-réanimation 
 
 

La DMS à l’hôpital était de 18,8 ± 23,3 jours, avec une valeur médiane de 12 jours [1 
– 132]. La mortalité hospitalière était de 34% (21/62 patients survivants de réanimation sont 
décédés au cours de leur hospitalisation dans les services traditionnels). 

Les modes de sortie de l’hôpital pour les patients survivants sont détaillés dans la 
Figure 7. 
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Figure 7 : Modes de sortie de l’hôpital 

 
Peu de données étaient disponibles en ce qui concerne l’autonomie des patients à la 

sortie de l’hôpital. Les scores ADL étaient manquants chez 34 patients sur 41 sortis vivants de 
l’hôpital ; 13 patients (soit 32%) étaient considérés comme autonomes à leur sortie.  
 
 

• Situation à un an 
 
 

La mortalité à un an était de 69% soit 60 patients décédés sur 87 (Figure 8).  
Parmi les patients encore vivants à un an (1 patient perdu de vue), 42% étaient 

considérés comme non autonomes (11/26 patients) alors que 73% (8/11 patients) d’entre eux 
l’étaient à leur admission en réanimation. En d’autres termes, 31% d’entre eux avaient perdu 
leur autonomie (8/26 patients).  

 

 	
Figure 8 : Evolution de la mortalité  
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Variation du score SOFA 
 

Nous avons tout d’abord comparé les caractéristiques des patients décédés en 
réanimation à celles des patients sortis vivants.  

 
Il n’y a aucune différence significative entre les deux groupes en termes d’âge, de 

sexe, de dénutrition, d’autonomie et de DMS. La gravité initiale et les caractéristiques de 
morbidité  (durée de ventilation mécanique et durée des amines) sont significativement plus 
marquées dans le groupe des patients décédés en réanimation (Tableau 7).  

 

Tableau 7 : Démographie et morbi-mortalité : comparaison patients décédés / survivants en réanimation 
 

 
La diminution du score SOFA (Delta SOFA J3-J1 et Delta SOFA J5-J1) était 

significativement plus rapide dans le groupe des patients survivants à leur séjour en 
réanimation. Les scores SOFA maximums et médians sur 7 ou 14 jours étaient eux aussi 
significativement plus élevés dans le groupe des patients décédés en réanimation. Au delà de 
J7, les scores SOFA restaient peu élevés et stables (Tableau 8 et Figure 9).  

 

Tableau 8 : Evolution du score SOFA : comparaison patients décédés / survivants en réanimation 

 Décédés en 
réanimation (n = 25) 

Survivants en 
réanimation (n = 62) 

p 

Age 87 [86,1; 87,9] 87,5 [86,9 ; 88,1] 0,3767 
Sexe (homme/femme) 16/9 (64%) 39/23 (63%) 0,924 
Autonomie 19/25 (76%) 52/59 (88%) 0,509 
Dénutrition 11/20 (55%) 19/57 (33%) 0 ,087 
Motif d’admission 
médical/chirurgical 3/22 (12%) 0/62 0,909 

IGS II 67,24 [59,95 ; 74,53] 47,62 [43,9 ; 51,34] < 0,0001 
DMS  9,6 [6,18 ; 13,02] 7,8 [5,51 ; 10,16] 0,4069 
Nb de jours VM 8,88 [5,48 ; 12,28] 4,1 [2,13 ; 6,07] 0,0124 

Durée des amines 5,4 [3,15 ; 7,65] 1 [0,61 ; 1,39] < 0,0001 

 Décédés en 
réanimation (n = 25) 

Survivants en 
réanimation (n = 62) p 

Delta SOFA J3 - J1 1 [-0,05 ; 2,05] - 2,16 [-2,91 ; -1,4] < 0,0001 

Delta SOFA J5 - J1 0,77 [-1,6 ; 3,13] - 3,66 [-4,79 ; -2,52] 0,0003 

SOFA médian sur 7 
jours 9,16 [7,62 ; 10,69] 3,2 [2,61 ; 3,79] < 0,0001 

SOFA médian sur 14 
jours 8,66 [7,02 ; 10,3] 2,92 [2,4 ; 3,46] < 0,0001 

SOFA maximum sur 7 
jours 10,48 [9,05 ; 11,91] 5,8 [5,06 ; 6,55] < 0,0001 

SOFA maximum sur 14 
jours 10,64 [9,19 ; 12,09] 5,8 [5,06 ; 6,55] < 0, 0001 
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Figure 9: Evolution du score SOFA : comparaison patients décédés / survivants en réanimation 
 
 
 Nous avons ensuite comparé les caractéristiques des patients décédés à un an à celles 
des patients encore en vie un an après le séjour en réanimation. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes pour l’âge, le sexe, la 
dénutrition, l’autonomie et la DMS en réanimation. Le score IGS II et la durée de ventilation 
mécanique sont plus élevés dans le groupe des patients décédés à un an.  

La diminution du score SOFA durant les 72 premières heures était significativement 
plus importante dans le groupe des patients encore vivants à un an du séjour en réanimation 
(Tableaux 9 et 10). 
 

Tableau 9 : Démographie et morbi-mortalité : comparaison patients décédés / survivants à 1 an 
 
 
 

 Décédés à un an 
(n=60) 

Survivants à un an 
(n=26) 

p 

Age 87,2 [86,6; 87,9] 87,5 [86,7 ; 88,4] 0,56 

Sexe (homme/femme) 39/21 (65%) 15/11 (58%) 0,52 
Autonomie 47/56 (84%) 23/25 (92%) 0,327 
Dénutrition 25/54 (46%) 5/22 (23%) 0 ,057 
Motif d’admission 
médical/chirurgical 9/60 (15%) 2/26 (7,7%) 0,351 

IGS II 56,03 [51,15 ; 60,92] 47,38 [41,83 ; 52,94] 0,0387 
DMS en réanimation 8,95 [6,42 ; 11,48] 7,15 [4,52 ; 9,79] 0,3952 
Durée de VM (jours) 6,57 [4,23 ; 8,91] 3,15 [1,13 ; 5,18] 0,0480 
Durée des amines (jours) 2,78 [1,68 ; 3,89] 1,15 [0,52 ; 1,79] 0,0637 
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Tableau 10 : Evolution du score SOFA : comparaison patients décédés / survivants à 1 an 
 

 
Analyse multivariée 
 

Le delta SOFA J3-J1 et la dénutrition à l’admission ressortaient comme les deux 
facteurs de risque indépendants de mortalité chez les patients de 85 ans et plus admis en 
réanimation chirurgicale (Tableau 11).  
 
 

 Odds ratio [IC 95%] p 

Delta SOFA J3-J1 1,45 [1,11 ; 1,92] 0,006 

Dénutrition à l’admission 5 [1,19 ; 20] 0,028 

Nombre de jours 
d’antibiotique 1,09 [0,93 ; 1,28] 0,301 

Antécédent neurologique 0,31 [0,79 ; 12,5] 0,104 

Tableau 11 : Analyse multivariée 
 

 Décédés à un an 
(n=60) 

Survivants à un an 
(n=26) p 

Delta SOFA J3 - J1 -0,79 [-1,59 ; 0,005] - 2,27 [-3,68 ; -0,86] 0,0168 

Delta SOFA J5 - J1 -1,87 [-3,27 ; -0,46] - 3,4 [-5,69 ; -1,11] 0,2188 

SOFA médian sur 7 jours 5,68 [4,59 ; 6,76] 3,19 [2,25 ; 4,14] 0,0059 

SOFA médian sur 14 jours 5,27 [4,19 ; 6,35] 3 [2,18 ; 3,82] 0,0102 

SOFA maximum sur 7 jours 7,67 [6,65 ; 8,68] 6 [4,76 ; 7,24] 0,0584 

SOFA maximum sur 14 
jours 7,73 [6,7 ; 8,77] 6 [4,76 ; 7,24] 0, 0521 
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DISCUSSION 
 

Le but de ce travail était d’identifier des critères pouvant constituer à terme un outil 
pronostique, utilisable précocement au cours d’une hospitalisation en réanimation, chez les 
patients très âgés. L’utilisation de cet outil pronostique s’intégrerait dans une démarche visant 
à conduire à un projet thérapeutique plus adapté aux besoins et à la volonté du patient et de 
ses proches.  

Dans la littérature, de nombreuses études se sont intéressées aux facteurs prédictifs de 
mortalité chez les patients âgés. En 2004, Boumendil et al. ont identifié deux facteurs 
pronostiques de décès après la sortie de réanimation chez les patients de 80 ans et plus : la 
présence d’une maladie mortelle sous-jacente définie par le score de MacCabe et celle d’une 
limitation fonctionnelle sévère définie par le score de Knaus. (10). Plus récemment, en 2014, 
une étude prospective réalisée chez les patients de 65 ans et plus a retrouvé comme facteurs 
de risque de mortalité à court terme un score APACHE II élevé et un statut fonctionnel « pré-
morbide » (défini par les auteurs comme un score ADL inférieur à 4). Les facteurs de risque 
de mortalité à long-terme étaient le score APACHE II, la dénutrition à l’admission et la 
présence d’un épisode de délirium au cours du séjour en réanimation (9).  

Depuis quelques années, il semble émerger, via les index de fragilité, une nouvelle 
approche en ce qui concerne l’évaluation des personnes âgées à l’admission en réanimation. 
La fragilité est un état multidimensionnel caractérisé par la perte de réserves physiologiques et 
cognitives qui s'accumulent chez les patients très âgés et prédisent des événements 
indésirables et des résultats défavorables (25). Dans l’étude d’Heyland et al., la fragilité était 
un facteur prédictif indépendant plus pertinent que l'âge, la gravité initiale ou les 
comorbidités, qui sont communément considérés comme des déterminants importants du 
pronostic à long terme (16). La fragilité n'a été reconnue que récemment comme un facteur 
important de la mortalité chez les patients âgés gravement malades (30, 31) ; ainsi les index 
de fragilité n'ont pas été inclus dans les études antérieures examinant la récupération 
fonctionnelle ou la qualité de vie des patients très âgés admis en réanimation. La connaissance 
de la fragilité à l’admission pourrait orienter les discussions sur les objectifs de soins et les 
résultats escomptés d’un séjour en réanimation. Nous n’avons pas pu utiliser ce concept 
reconnu par la SFGG dans notre recueil. En effet, il était impossible de recueillir ces données 
de manière rétrospective dans les dossiers des patients ; cette notion de fragilité étant trop 
récemment exploitée en réanimation pour figurer dans l’observation médicale (notamment la 
sédentarité, l’évaluation de la préhension, l’auto-évaluation de la fatigue).  
 De ce fait, une autre approche nous a semblé intéressante. Il a été montré que chez les 
patients âgés, présentant deux défaillances d’organes ou plus en réanimation, la mortalité à 30 
jours de la sortie de l’hôpital était de 88% et de 100% à 1 an (32). L’étude de Vincent et al. a 
identifié que l’évaluation séquentielle du score SOFA au cours des premiers jours était un bon 
indicateur pronostique. Indépendamment du score SOFA initial, une augmentation de ce score  
durant les 48 premières heures prédisait un taux de mortalité d’au moins 50 % (7).  
 Nous avons sélectionné, dans la base de données de la réanimation chirurgicale du CHU 
de Rouen, 87 patients de 85 ans et plus ayant été admis entre 2010 et 2014 pour une durée de 
séjour d’au moins 48 heures. Ont été relevés des données démographiques (lors du séjour en 
réanimation, lors du séjour hospitalier post-réanimation et à un an de la sortie de réanimation) 
et l’évolution des scores SOFA au cours des 14 premiers jours de réanimation. 
 

Sur le plan démographique, l’analyse de la cohorte a montré que 87% des patients 
étaient considérés comme autonomes à l’admission et 80% d’entre eux venaient de leur 
domicile. Ces taux sont comparables aux données de la littérature (10,16, 33). Selon les 
données de l’INSEE, 63% des hommes âgés de plus de 85 ans vivent à domicile contre 48% 
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des femmes. Les taux d’institutionnalisation pour cette tranche d’âge sont de 37% pour les 
hommes et 52% pour les femmes (34). L’autonomie des 80 ans et plus est conservée pour 
70% d’entre eux. Un cinquième des personnes de 80 ans et plus et un tiers de celles de 90 ans 
et plus présentent une dépendance physique lourde (35). Selon une projection du taux de 
dépendance des 85 ans et plus, le taux resterait stable de l’ordre de 32,3% (sexes confondus) à 
l’horizon 2030 (34).  

Nos patients semblaient être plus autonomes que la population générale du même âge 
mais cela s’explique par la sélection faite par les médecins à l’admission en réanimation. Les 
praticiens semblaient porter une attention particulière à ce critère car le degré d’autonomie 
était renseigné de manière quasiment systématique (seuls 5 dossiers ne comportaient aucun 
renseignement sur l’autonomie).  
 Un tiers des patients admis en réanimation chirurgicale avait perdu son autonomie à un 
an du séjour en réanimation. Néanmoins, nous n’avions pas d’information sur la qualité de vie 
ou sur le ressenti des patients pour pondérer ce résultat. Les données de la littérature sont 
contradictoires. D’un côté, plusieurs études ont montré que les survivants retrouvaient pour la 
grande majorité un statut fonctionnel identique à leur état antérieur après un séjour en 
réanimation (9,10, 11, 32, 33). De plus, il semblerait que l'état fonctionnel de référence soit le 
principal déterminant de la récupération fonctionnelle à long terme, après ajustement de la 
gravité de la maladie et de l'âge (16,36). Sage et al. ont démontré que la qualité de vie des 
patients après un séjour en réanimation de 3,5 jours ne différait pas de ceux d'une population 
témoin du même âge (37).	De l’autre côté, Montuclard et al. avaient observé que les patients 
étaient significativement plus dépendants pour 5 items du score ADL (se laver, s’habiller, 
aller aux toilettes, se mouvoir et être  continent). Seul l’item portant sur l’aide lors des repas 
ne différait pas significativement avant et après le séjour en réanimation (33). L’étude récente 
d’Heyland et al. retrouvait que seul un quart des patients survivants à la réanimation 
récupérait l’état fonctionnel de base à un an. Les auteurs avaient mis en évidence les critères 
indépendants permettant une récupération fonctionnelle : âge (pour une diminution de 5 ans), 
score APACHE II plus faible, score de Charlson plus faible, index de fragilité plus faible, 
score ADL bas à l’admission (16). Toutes ces études ont été réalisées dans des réanimations 
soit polyvalentes, soit médicales. Il existe peu de données à notre connaissance en réanimation 
chirurgicale. Nous constatons, dans notre cohorte, que 73% des patients considérés comme 
non autonomes à un an du séjour de réanimation l’étaient à l’admission. Nous n’avons pas 
trouvé d’explication pouvant expliquer une telle perte d’autonomie chez nos patients âgés. 
L’agression « chirurgicale » serait-elle plus sévère ? 
  

Dans notre cohorte, 13% des patients avaient dans leurs antécédents un cancer 
évolutif. Pour ces 11 patients, 8 cancers étaient étiquetés comme « non agressifs » (3 cancers 
coliques, 4 hémopathies non agressives, 1 cancer thyroïdien). Quant aux 3 autres (1 cancer de 
l’utérus, 1 cancer de vessie et 1 mésothéliome pleural), peut-être les médecins n’en ont-ils pris 
connaissance qu’après l’admission ? Nous n’avons pas pu recueillir de données sur la nature 
de prise en charge de ces cancers (en cours de traitement curatif ou prise en charge palliative). 
Dans l’étude ICE-CUB, l’existence d’un cancer actif était un facteur indépendant de non 
admission en réanimation chez les patients de 80 ans et plus (7). Il est difficile de discuter de 
ce résultat qui n’a eu que peu de répercussion dans notre étude.  

 
La durée de séjour, ressentie comme déraisonnablement longue pour finalement 

aboutir à un décès, a plusieurs fois été rapportée comme motif de souffrance par et pour les 
familles et l’équipe soignante. Pourtant, ce travail ne conforte pas cette sensation puisque la 
durée moyenne de séjour était inférieure à 10 jours. De plus, même si les durées de séjour des 
patients décédés, que ce soit en réanimation ou à un an, tendaient à être plus longues 
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d’environ 2 jours, il n’y avait pas de différence significative sur le plan statistique, 
probablement à cause de l’effectif réduit. Enfin, les décès ou les sorties de réanimation étaient 
principalement observés au cours de la première semaine d’hospitalisation. Dans l’étude 
ANZIC portant sur des patients âgés de plus de 80 ans, la durée de séjour en réanimation était 
plus longue chez les patients survivants. Autrement dit, les patients décédés avaient des 
durées de séjour plus courtes, ce qui laissait évoquer une limitation des thérapeutiques actives 
plus précoce dans ce groupe d’âge (38).  

 
La mortalité des personnes âgées était élevée dans notre effectif (29% en réanimation, 

53% à l’hôpital après la sortie de réanimation et 69% à un an). Les taux de mortalités 
retrouvés dans les principales études sont présentés dans la Figure 10 et varient du simple au 
double ; mais la mortalité reste pour autant supérieure au reste de la population hospitalisée en 
réanimation. 
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	Figure	10	:	Taux	de	mortalités	en	réanimation,	à	l’hôpital	et	à	un	an	des	personnes	âgées		
	
Dans l’étude ICE-CUB, les auteurs ont montré qu’il existait une surmortalité en 

réanimation des patients âgés de plus de 80 ans (7). Boumendil et al. avaient identifié deux 
facteurs indépendants (maladie mortelle sous-jacente et limitation fonctionnelle sévère) 
entrainant un mauvais pronostic avec une médiane de survie de 3 mois. En l’absence de ces 
facteurs, les patients de 80 ans et plus avaient une médiane de survie de plus de 2 ans (10). 
Ces résultats avaient été comparés avec l’espérance de vie de la population française de cette 
même tranche d’âge qui était de 6,4 ans pour les femmes et de 5,2 ans pour les hommes (40). 
  Dans la littérature, même si l’âge est à lui seul retrouvé comme facteur de mauvais 
pronostic (7, 41), de nombreuses études ont montré que, plus que l’âge, c’est la gravité initiale 
qui était associée à une augmentation de la mortalité en réanimation (9,16, 32).  
  Pour expliquer le taux de mortalité élevé en réanimation, deux autres facteurs entrent 
probablement en compte : l’intensité des soins engagés en réanimation et les décisions de 
LATA.  
	 En ce qui concerne l’intensité des thérapeutiques invasives, les études ont remarqué que 
les patients âgés bénéficiaient moins souvent d’une assistance supplétive (ventilation 
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mécanique, trachéotomie, hémodialyse) que les patients plus jeunes, cela pouvant participer à 
la surmortalité observée (7, 42, 43). De plus, l’étude SUPPORT a démontré que les décisions 
de ne pas mettre en œuvre de traitements lourds augmentaient par décennie: 15 % pour la 
ventilation mécanique, 19 % pour la chirurgie et 12 % pour la dialyse (44). Dans notre 
cohorte, 72% des patients bénéficiaient d’une ventilation mécanique, 54% de drogues vaso-
actives et 11,5% d’une épuration extra-rénale. Ces taux sont stables dans notre service 
puisqu’un état des lieux réalisé en 2005 retrouvait des chiffres similaires pour les patients 
âgés (ventilation mécanique : 81,8%, catécholamines : 54,5% et épuration extra-rénale : 
12 ,1%) (45).  
	 L’équipe d’Heyland et al. s’était déjà interrogée sur l’utilité même d’une admission en 
réanimation pour les patients âgés. En effet, parmi les patients décédés en réanimation, près 
de 50% mourraient en échappement thérapeutique alors même qu’ils bénéficiaient de 
techniques de suppléance (ventilation mécanique, amines ou EER) (17). Pourtant dans l’étude 
de Montuclard, les auteurs ont suggéré que l’intensité élevée des soins était associée à une 
survie hospitalière raisonnable chez les patients âgés soumis à une ventilation mécanique 
prolongée. Ces patients présentaient une incapacité modérée influençant peu la perception de 
leur qualité de vie. Ces résultats étaient suffisants pour justifier à leur sens une réanimation 
prolongée chez les patients âgés (33).  
 Plusieurs études ont documenté, chez les personnes âgées, une fréquence plus élevée de 
décisions de limitation des traitements, y compris après ajustement sur la gravité initiale et 
l’état de santé préalable. Il a ainsi pu être observé, dans une étude portant sur 9 000 patients 
de réanimation aux Etats-Unis, que seuls 2 % des patients de moins de 50 ans faisaient l’objet 
d’une décision de LATA contre 25 % des patients de 80 ans et plus (44). Dans notre effectif, 
36% des patients décédaient à la suite d’un échappement thérapeutique et 60% d’entre eux 
après un arrêt des thérapeutiques actives. Il aurait été pertinent de relever, en plus du mode de 
décès en réanimation, le nombre de jours de réanimation avant la prise de décision de LATA. 
Cette donnée nous aurait apporté plus de renseignements en ce qui concerne la surmortalité 
des patients âgés en réanimation.  

La mortalité hospitalière est très importante, aussi bien dans notre cohorte, que dans la 
littérature (Figure 10). L’identification d’une sous-population de patients à haut risque de 
mortalité précoce permettrait de développer une stratégie spécifique de prise en charge en 
post-réanimation. Ainsi, les patients ayant des critères de fragilité devraient bénéficier de 
structures de réhabilitation voire être orientés vers les services de gériatrie. 

  
Le delta SOFA J3-J1 était notre critère de jugement principal. Nous connaissons 

l’intérêt du score SOFA comme outil pronostique, couramment utilisé en réanimation. Ce 
score évalue aussi bien le degré de dysfonctionnement d’organe au cours du séjour que la 
gravité initiale en réanimation. En effet, il a été montré une forte corrélation entre les scores 
SOFA (initial, séquentiel au cours des 48 ou 96ème heures de réanimation) et la mortalité (18). 
Dans notre étude, il semblerait qu’il y ait une tendance similaire pour les patients très âgés. En 
effet, l’évolution des scores SOFA était significativement plus favorable dans le groupe des 
patients survivants. Le score SOFA semble être un bon reflet de l’efficacité des 
thérapeutiques mises en œuvre et permet une surveillance au quotidien des progrès de nos 
patients au cours du séjour de réanimation. Cette évaluation du score SOFA pourrait donc être 
un critère objectif dans la prise de décision quant à la pertinence des soins entrepris, 
particulièrement au cours de la première semaine de réanimation.  

Au-delà de J7, l’évolution des scores SOFA stagnait avec des scores peu élevés 
principalement du fait d’une défaillance respiratoire persistante. Les patients étaient peu 
oxygéno-dépendants, mais restaient non sevrables de la ventilation mécanique. La 
dysfonction respiratoire chez les patients âgés semble être peu évaluable par ce score en 
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pratique. Le score SOFA semble donc moins pertinent chez les patients âgés lors d’une 
hospitalisation longue. 

L’équipe de Vincent et al. avait également démontré que les scores SOFA moyens et 
maximums étaient des indices fiables tout au long du séjour de réanimation. Le score SOFA 
moyen donnait une indication du degré moyen d'échec des organes au fil du temps. Le score 
SOFA le plus élevé pouvait identifier le point critique auquel les patients présentaient le plus 
haut degré de dysfonction organique lors de leur séjour en réanimation. Ces deux variables 
pouvaient ainsi définir le pic et le degré d'atteinte organique pour tout patient ou groupe de 
patients pendant leur séjour (18). Cela se vérifiait aussi dans notre étude. D’une part, les 
patients décédés avaient des scores SOFA médians et maximums significativement plus 
élevés.  D’autre part, au-delà de la première semaine d’hospitalisation en réanimation, les 
scores SOFA médians et maximums sur 7 ou 14 jours n’étaient pas différents. Ces résultats 
montrent, d’une part, que la relation entre score SOFA et mortalité restait cohérente dans 
notre population et que, d’autre part, le pic de dysfonction organique responsable d’un 
mauvais pronostic survenait durant la première semaine. Au-delà de J7, les scores SOFA 
médians et maximums n’évoluaient plus. 

 
 Le delta SOFA J3-J1, la présence d’une dénutrition à l’admission, le nombre de jours 
d’antibiotiques et les antécédents neurologiques ont été choisis, du fait de leur caractère 
indépendant, pour alimenter l’analyse multivariée. Les autres critères de morbidité en 
réanimation étaient déjà évalués par le score SOFA et l’autonomie dépendait de l’état 
nutritionnel et cognitif des patients.   

Le delta SOFA J3-J1 et la présence d’une dénutrition à l’admission ressortaient 
comme les deux facteurs de risque pronostiques indépendants de mortalité. La dénutrition 
apparaissait comme prépondérante dans cette évaluation pronostique puisqu’elle multipliait 
par 5 le risque de mortalité.  

Le statut nutritionnel à l’admission a pu être évalué pour presque 90% des patients. 
Ainsi, plus de 60% des patients ont été considérés comme dénutris. Cette évaluation reposait 
plus sur le calcul de l’index de masse corporelle, colligé dans 78% des dossiers, que sur la 
mesure des biomarqueurs, dosés chez seulement 45% des patients. L’albuminémie moyenne 
était particulièrement basse. Mais il existe probablement un biais, ce dosage ayant pu être 
réalisé uniquement chez les patients qui semblaient particulièrement dénutris aux yeux des 
praticiens. 

Tripathy et al. avaient démontré dans une étude prospective que la dénutrition était un 
facteur de risque de mortalité chez les patients de 65 ans et plus hospitalisés en réanimation 
(9). Dans une autre étude, réalisée chez des patients de plus de 80 ans, l’albuminémie 
ressortait comme un facteur indépendant de survie à J90 et à 6 mois. De même, l’albuminémie 
et le poids d’entrée étaient des facteurs indépendants de bon pronostic pour le retour à 
domicile (46).  
 

De part son design rétrospectif, notre étude présente des biais. L’analyse rétrospective 
a pour principal écueil l’impossibilité de recueillir un certain nombre de données. Dans notre 
cas, celles détaillant le mode de vie et l’autonomie ont fait défaut, ce qui ne nous a pas permis 
d’évaluer le statut fonctionnel et le degré de fragilité des patients. Ainsi, nous n’avons pas pu 
évaluer l’impact pronostique de cet élément fondamental à l’évaluation du bénéfice des soins 
de réanimation apportés aux personnes âgées.  

Par ailleurs, il existe probablement un biais de classement lors du calcul des scores 
SOFA. En effet, les scores SOFA peuvent avoir été sous-estimés, le taux de bilirubinémie 
n’étant pas dosé quotidiennement dans notre service. Cependant, cette sous-estimation des 
scores SOFA peut être nuancée, car l’analyse biologique est systématiquement demandée s’il 
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y a suspicion de défaillance hépatique, devant un allongement du taux de prothrombine par 
exemple, et a fortiori s’il y a défaillance multiviscérale.  

La sélection n’ayant été faite qu’en fonction de l’âge et d’une durée minimum 
d’hospitalisation en réanimation, le système informatique nous a permis de retrouver 
l’ensemble des patients sur la période souhaitée. Nous pouvons donc penser que cet 
échantillon est représentatif de la population admise dans le service. 

 
Malgré ces biais, cette étude nous a permis de réaliser une évaluation de pratiques 

riche d’enseignements, ouvrant la voie à un travail prospectif, qui évaluerait un outil 
pronostique associant une évaluation gériatrique spécifique, comme proposée dans l’étude 
Pré-Seniorea (47), une analyse du statut nutritionnel et une évaluation du delta SOFA J3-J1 en 
réanimation.  

A l’admission, une évaluation gériatrique standardisée permettrait d’approcher le 
degré de fragilité des patients pour ne pas refuser systématiquement l’accès à la réanimation 
du seul fait de l’âge même très avancé. Durant le séjour en réanimation, l’utilisation d’un 
score pronostique fiable permettrait de proposer un niveau d’engagement thérapeutique 
raisonnable, avec parfois une décision d’arrêt de soins précoce. Enfin, la décision d’admettre 
en réanimation les patients très âgés implique la survenue d’agressions qui vont aggraver leur 
fragilité et impacter leurs capacités fonctionnelles à court, moyen et long termes, alors même 
que l’espérance de vie restante est déjà réduite.   

Le défi serait donc d’être capable de déterminer les patients qui bénéficieraient le plus 
de la réanimation afin d’éviter une sur- mais aussi une sous-admission. Il est nécessaire de 
juger du bien fondé de la prise en charge en réanimation (admission, intensité des soins) sur 
des critères multiples (survie à distance, autonomie et qualité de vie). La prise en charge des 
personnes âgées doit s’intégrer dans une filière de soins. L’amélioration du pronostic implique 
une modification de l’organisation de l’ensemble de l’hôpital en amont mais aussi en aval de 
la prise en charge en réanimation. L’augmentation prévue de la demande de soins en 
réanimation suppose d’optimiser ces filières et probablement de développer des structures de 
soins intermédiaires de type unités de surveillance continue, unités de gériatrie aigüe ainsi que 
des soins de suite et de réadaptation. Le choix des structures d’aval a probablement un impact 
décisif sur le pronostic vital, fonctionnel et psychologique à distance. 
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CONCLUSION 
 
La mortalité des patients de plus de 85 ans ayant été hospitalisés en réanimation chirurgicale 
est très élevée et atteint 70% à un an. L’autonomie à un an du séjour de réanimation n’est pas 
conservée chez 30% des patients survivants. L’évaluation du delta SOFA J3-J1 et de l’état 
nutritionnel à l’admission semblent être des éléments importants pour prédire le devenir de 
ces patients. Un outil pronostique objectif, associant le delta SOFA J3-J1 et l’état nutritionnel, 
complété par une évaluation gériatrique standardisée à l’admission, serait une aide à la 
décision précoce de poursuite des thérapeutiques invasives, s’il était validé de façon 
prospective. 
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RESUME 

Introduction : L’âge des patients admis en réanimation augmente en parallèle de 
l’augmentation de l’espérance de vie de la population générale. Le grand âge n’est pas en soi 
un critère de non admission en réanimation et devrait s’intégrer dans une évaluation 
gériatrique plus globale du patient. Cependant, la mortalité des patients très âgés reste élevée 
et le bénéfice des soins de réanimation pour cette catégorie de la population n’est pas 
clairement établi, avec parfois des séjours inutilement longs, couteux et probablement 
douloureux. Les premiers jours du séjour paraissent déterminants pour l’avenir du patient très 
âgé. L’objectif de ce travail est de déterminer si l’évolution du score SOFA, durant les 
premiers jours de séjour en réanimation, pourrait être un critère pronostique fiable chez ces 
patients et d’identifier des facteurs de risque de mortalité.  

Matériel et méthodes : Une étude descriptive, monocentrique, a été réalisée en Réanimation 
Chirurgicale. Ont été inclus les patients âgés de 85 ans et plus, admis de Janvier 2009 à 
Décembre 2014, pour une durée de séjour supérieure ou égale à 48 heures. Le critère de 
jugement principal était le delta SOFA entre le 3ème et le 1er jour d’hospitalisation (delta 
SOFA J3-J1). Les paramètres secondaires étaient les caractéristiques démographiques, la 
dénutrition et l’autonomie, le delta SOFA entre le 5ème jour et le 1er jour (delta SOFA J5-J1), 
les taux de mortalité en réanimation, à l’hôpital et à un an. Les caractéristiques des patients 
décédés en réanimation et à un an ont été comparées à celles des patients survivants. Les 
statistiques ont été réalisées à l’aide des tests de Student ou de Mann-Whitney, du Chi² et par 
une analyse multivariée par régression logistique.  

Résultats : 87 dossiers ont été étudiés.  L’âge moyen était de 87 ans ± 2. La dénutrition à 
l’admission touchait 61% des patients. Les taux de mortalité étaient de 29% en réanimation, 
54% à l’hôpital et de 69% à un an. La diminution du score SOFA était significativement plus 
importante dans le groupe des patients survivants à leur séjour en réanimation (tableau 1). 
Cela se vérifiait aussi dans celui des patients encore vivants à 1 an (delta SOFA J3-J1 : -
0,79[1,59 ; 0,005] vs -2,27[-3,68 ;-0,86], p=0,0168). Au-delà de J7, les scores SOFA étaient 
stables et peu élevés. Parmi les 26 patients encore vivants à 1 an, 31% d’entre eux avaient 
perdu leur autonomie. En analyse multivariée, le delta SOFA J3-J1 et la dénutrition à 
l’admission étaient les deux facteurs de risque indépendants de mortalité (respectivement : 
OR = 1,45[1,11 ; 1,92] p = 0,006 et OR = 5[1,19 ; 20] p = 0,028).  
 
 Décédés en réa (n = 25) Survivants en réa (n = 62)      p 
Delta SOFA J3-J1 1[-0,05;2,05] - 2,16[-2,91;-1,4]             < 0,0001 
Delta SOFA J5-J1 0,77[-1,6 ; 3,13] - 3,66[-4,79;-2,52] 0,0003 

Tableau 1 : Evolution du delta SOFA - Comparaison patients décédés vs survivants en réanimation  
Conclusion : La mortalité à un an des patients de plus de 85 ans ayant été hospitalisés en 
réanimation chirurgicale dans notre institution atteint 70%. L’autonomie à distance du séjour 
de réanimation n’est pas conservée chez 30% des patients survivants. L’évaluation du delta 
SOFA J3-J1 et de l’état nutritionnel à l’admission semblent être des éléments importants pour 
prédire le devenir de ces patients. Un outil pronostique objectif, associant le delta SOFA J3-J1 
et l’état nutritionnel, et appuyé par une évaluation gériatrique standardisée, serait une aide à la 
décision précoce de poursuite ou d’arrêt des thérapeutiques invasives, s’il était validé de façon 
prospective. 
 
Mots-clés : Réanimation, population très âgée, mortalité, facteurs pronostiques	


