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Résumé :

Contexte : La population générale vieillit, ainsi de plus de plus de personnes âgées sont

admises en réanimation. La période COVID a bouleversé nos pratiques. Les moyens limités

que nous avions nous ont amené à réfléchir d’autant plus sur nos critères d’admission en

réanimation. Nous pouvons nous poser la question des conséquences possibles de la

pandémie COVID 19 sur la prise en charge et sur le profil des personnes âgées admises en

réanimation en France. Nous allons ainsi comparer les caractéristiques des personnes âgées

de plus de 80 ans admises en réanimation en France pour insuffisance respiratoire aiguë sur

infection à SARS-CoV-2 versus insuffisance respiratoire aiguë d’étiologie autre, avant la

pandémie COVID, comparer également la survie et les décisions de limitations et d’arrêts des

thérapeutiques actives.

Méthodes : Nous avons comparé deux cohortes issues de deux études internationales

étudiant les personnes âgées hospitalisées en réanimation avant le COVID (VIP2) et les

personnes âgées admises pour détresse respiratoire sur infection à SARS-CoV-2 (COVIP), en

extrayant les personnes de plus de 80 ans et uniquement les données françaises.

Les caractéristiques initiales de chaque cohorte ont été répertoriées, ainsi que les modalités

de suppléance d’organe, la durée de séjour, la survie et les limitations et arrêts de

thérapeutiques actives. Nous avons réalisé également une analyse appariée selon l’âge (+-2

ans), le genre, le SOFA score (+- 2) et le score CFS de fragilité (+- 1) selon un ratio 1 : 2 (1

COVID pour 2 non COVID)

Résultats et conclusion : 440 patient·es de 80 ans et plus admis·es en réanimation en France

ont été inclus·es dans cette étude : 123 issu·es de la cohorte COVIP et 317 de la cohorte VIP2.

Dans cette étude comparative, parmi les personnes âgées de 80 ans et plus en France

incluses, le groupe COVID est constitué de plus d’hommes, de personnes moins âgées, d’un

score de fragilité plus faible ainsi que d’une évaluation de l’autonomie plus élevée que dans

le groupe non COVID. La cohorte COVID avait bénéficié de plus de ventilation mécanique par

rapport à la cohorte non COVID, ainsi que de plus de vasopresseurs.

Dans l’analyse appariée, il y a 94 patient·es issu·es de COVIP apparié·es avec 158 patient·es

de VIP2. Ces résultats restaient significatifs après appariement selon les facteurs d’âge, de

genre, de SOFA score et de score CFS de fragilité. Cette étude a montré également un taux
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plus élevé de limitations et d’arrêt des thérapeutiques actives dans le groupe COVID par

rapport aux non COVID après appariement. Nous constatons un taux de mortalité plus élevé

chez celles atteintes d’une insuffisance respiratoire aiguë sur infection à SARS-CoV-2 par

rapport à celles atteintes d’insuffisance respiratoire aiguë hors COVID. (59,5 % versus

31,94%).

Spécialité :

Anesthésie réanimation

Mots clés français :

fMeSH

COVID-19 – SARS-CoV-2- sujet âgé – réanimation - mortalité - limitation de traitement - arrêt

de traitement

Forme ou Genre :

fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Thèses et écrits académiques
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Abstract :

Background : The population in the world is aging. Indeed, there are more and more elderly

people who are hospitalized in critical care unit. The COVID pandemic has changed our

practices. The limitation of our resources made us think about the admission criteria in ICU.

We ask this question : what are the consequences of this pandemic into the care of elderly

people over 80 years hospitalized in french ICU. Thus, we aimed to compare the

characteristics of COVID to non COVID elderly people hospitalized for respiratory distress in

ICU, and to compare survival, and limitation of life-sustaining treatments.

Methods : We compared two cohorts from two studies which studied older people,

hospitalized in ICU before COVID pandemic and older people with COVID infection. Baseline

patient characteristics, interventions in ICU, organ support, length of stay, limitation of life

sustaining treatments in both cohorts were recorded. COVID patients were matched to

non-COVID patients based on the following factors : age (+-2 years), gender, Sequential

Organ Failure Assessment score (+- 2 points) et clinical frailty scale (+- 1 point) on a 1:2 ratio.

Results and conclusion : 440 patients 80 years or older hospitalized in French ICU were

included : 123 from the COVIP study and 317 from the VIP2 study.

In this study, the COVID patients were mostly men, younger, less frail, more autonomous

than non COVID patients. But, COVID cohort was treated more often with invasive

mechanical ventilation and with vasoactive drugs.

In the matched paired analysis, 94 COVID patients were matched to 158 non COVID patients.

The previous results were quite similar with the matched paired analysis. For COVID patients,

withholding and withdrawing of life sustaining treatments were more frequent than non

COVID. The mortality was higher for COVID patients than for non COVID patients. (59,5 %

versus 31,94%).

English keywords :

MeSH

Keywords : COVID-19 – SARS-CoV-2- elderly – older adult - intensive care - critical care -

mortality - withholding - withdrawal - life sustaining treatment

Publication type :

MeSH : Academic Dissertation
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Liste des abréviations

● ADL : Activity of Daily Living, score d’activité de la vie quotidienne

● APHP : Assistance Publique - Hôpitaux de Paris

● ATA : arrêt des thérapeutiques actives

● CFS : Clinical Frailty Scale; score clinique de fragilité

● COVID : Maladie à SARS-CoV-2 / 2019-nCoV. CO : coronavirus ; V : virus ; D : disease

● DMS : Durée de séjour

● IADL : Instrumental Activities of Daily Living, score des activités instrumentales de la

vie quotidienne

● IQR : interquartile

● JAMA : Journal of the American Medical Association

● LTA : limitations des thérapeutiques actives

● SC : soins critiques

● SOFA : Désignant initialement Sepsis-related Organ Failure Assessment, signifie

maintenant Sequential Organ Failure Assessment. Score évaluant les défaillances

d’organes.

● VM : ventilation mécanique 

● VNI : ventilation non invasive
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Introduction

1. Démographie de la population générale en France

La population générale vieillit. En effet, les plus de 75 ans représentent plus de 10%

de la population générale en France.

Figure 1. Répartition de la population française par tranche d’âge au 1er janvier 2023

(Données de statista.com)
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2. Démographie de la population en réanimation

Ainsi de plus de plus de personnes âgées sont admises en réanimation. En effet, elles

représentent environ 20% de la population prise en charge en réanimation, dont le taux de

mortalité est d’environ 40 à 50%. 

Figure 2. Pyramide des âges dans le registre de soins critiques norvégiens entre 2011

et 2015 (59 986 admissions)¹

L’étude de cohorte observationnelle de Boumendil et al² publiée en 2012 étudiant les

personnes âgées de plus de 80 ans dans 15 réanimations françaises, a évalué le taux de

mortalité intrahospitalière à 27,2% et la mortalité à 6 mois à 50,7%.

3. Des facteurs de mauvais pronostic

Différents scores tels que le score de fragilité sont des éléments connus pour être

associés à un mauvais pronostic, à la mortalité, et à un allongement de la durée

d’hospitalisation, indépendamment de l’âge. La méta-analyse de Muscedere et al⁴ ayant

retenu 12 études de 2016 à 2017 a montré qu'un score élevé de fragilité était associé à un
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mauvais pronostic et notamment un taux d'hospitalisation plus élevé et une mortalité plus

importante.

De même, l'étude de Bruno et al⁵, recueillant les scores de fragilité, d’autonomie

(ADL) et SOFA des personnes âgées de plus de 70 ans admises en réanimation pour infection

COVID, a montré une corrélation entre le score de fragilité et la faible autonomie avec le taux

de mortalité et de gravité (score SOFA) et ce indépendamment de l'âge.

Avant la pandémie COVID-19, l’étude VIP2⁶ a été réalisée chez les personnes âgées de

plus de 80 ans (3920 patient·es) hospitalisées en réanimation en Europe afin d’évaluer la

mortalité influencée par différents facteurs tels que le score de fragilité, et le score initial de

gravité au-delà de l’âge. Elle a montré que les personnes ayant un score de fragilité et de

SOFA élevés, et un score ADL bas, avaient un taux de mortalité plus élevé.

4. La pandémie COVID

Pendant la pandémie de COVID-19, les personnes âgées ont été particulièrement

touchées par des infections graves à SARS-CoV-2 avec séjour en réanimation. Le taux de

mortalité chez ces personnes était élevé (40% chez les plus de 80 ans). La part de décès dus

au COVID était de 38% chez les 80-89 ans (toutes personnes confondues, et non uniquement

celles hospitalisées en réanimation).

Figure 3. Taux de mortalité intrahospitalière suite à une infection grave à SARS-CoV-2

en soins critiques, durant les 3 premières vagues COVID et durant l’épidémie grippale en

fonction de l’âge.
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Figure 4. Répartition des décès dus au COVID-19 en France du 1er mars 2020 au 21

avril 2022 par tranche d’âge (Données statista.com)

L’étude internationale COVIP⁷ incluant 1346 patient·es a évalué la survie des plus de

70 ans atteints d’infection COVID grave en réanimation durant les deux premières vagues

COVID ainsi que leurs caractéristiques. Le taux de mortalité à J30 était de 41% avec encore

une fois une corrélation entre mortalité et fragilité.

Une étude européenne⁸ comparative de 2022 étudiant les profils des personnes

âgées de ces deux études précédentes a montré que les personnes âgées hospitalisées pour

COVID avaient un score de fragilité et un score de gravité SOFA plus faibles. En revanche, le

taux de mortalité était plus élevé ainsi qu’un taux de limitation des thérapeutiques actives

plus important par rapport aux non COVID.

La pandémie COVID était une situation sanitaire inédite avec une tension hospitalière

importante, un manque de lits, de personnels soignants en réanimation, ainsi qu’une pénurie

de matériels adéquats, et de médicaments. En effet, le taux d'occupation des lits de

réanimation était de 100% voire plus en avril 2020, novembre 2020 et avril-mai 2021.
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Figure 5. Part des personnes atteintes de COVID hospitalisées en réanimation sur la

capacité totale des lits disponibles en France du 19 mars 2020 au 31 mai 2022 (Données

statista.com)

Des interventions chirurgicales non urgentes ont été annulées, et reportées

ultérieurement. Cette période a modifié totalement l’organisation du système de santé. La

pandémie sous-tend une réflexion sur la justice distributive et ses modalités.

5. Décision de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques actives en période de

pandémie

Compte tenu des résultats des études précédemment citées montrant des facteurs de

mauvais pronostics avec une mortalité élevée et compte tenu des limitations de ressources

de soins en période de pandémie, le débat des critères de limitation et d’arrêt des

thérapeutiques actives revient au centre de l’actualité. L'étude de Flaatten et al⁹ a étudié les

limitations et arrêts de thérapeutiques actives en réanimation chez les plus de 80 ans. Sur

5132 patient·es, 15% avaient eu une limitation, et 12% un arrêt des thérapeutiques actives.

Plus les personnes étaient fragiles et dépendantes, plus il y avait une décision de limitation
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ou arrêt des thérapeutiques actives. De fait, le taux de mortalité des personnes avec

limitation ou arrêt de thérapeutiques est plus élevé.

L’étude multicentrique de Guidet et al¹⁰, publiée dans le JAMA en 2017 portant sur les

effets d’un programme de promotion d’une admission systématique des personnes âgées en

réanimation par rapport à des critères standards d’admission, a montré une augmentation

des admissions en réanimation ne réduisant pas le taux de mortalité à 6 mois. Or, la

mortalité intrahospitalière pour ces centres était plus élevée par rapport aux pratiques

classiques. Ainsi, se pose la question du bénéfice de l’admission des personnes âgées selon

certains critères à définir, avec la possibilité de mettre en place des limitations et arrêt des

thérapeutiques selon les situations.

L'étude de Soliman et al¹¹, traitant de la qualité de vie post hospitalière selon le score

de fragilité et le terrain des personnes âgées de plus de 70 ans atteintes d'une infection à

SARS-CoV-2, admises en réanimation, montre que la qualité de vie est d’autant plus altérée,

plus la personne est fragile en pré hospitalier.

Certains pays utilisent le score de fragilité CFS (prenant en compte le terrain et

l’autonomie des patient·es) et le score SOFA (de gravité) pour décider de l’admission ou non

en réanimation. En effet, ces scores ont démontré leur corrélation avec la mortalité. 

La période COVID a bouleversé nos pratiques. Les moyens limités ont ramené la

question des critères d’admission en réanimation au cœur des réflexions.

6. Objectifs de l’étude

Ainsi, dans cette étude, nous recherchons les conséquences possibles de la pandémie

COVID 19 sur la prise en charge et sur le profil des personnes âgées admises en réanimation

en France. 

Nous allons ainsi comparer les caractéristiques des personnes âgées de plus de 80 ans

admises en réanimation en France pour insuffisance respiratoire aiguë sur infection à

SARS-CoV-2 (COVIP) par rapport à celles hospitalisées pour insuffisance respiratoire aiguë

d’étiologie autre, avant la pandémie COVID (VIP2) et étudier également la survie et les

décisions de limitations et d’arrêts des thérapeutiques actives.

18



Matériel et méthodes

1. Etudes sources

Il s’agit d’une étude observationnelle comparative issue de deux précédentes

cohortes internationales étudiant les personnes âgées hospitalisées en réanimation avant le

COVID (VIP2) et les personnes âgées admises pour détresse respiratoire sur infection à

SARS-CoV-2 (COVIP).

L’étude VIP 2 réalisée en Europe avait pour objet d’évaluer l’impact des comorbidités

et du score de fragilité sur la mortalité des personnes de plus de 80 ans admises en

réanimation. 

L’étude internationale COVIP évaluait quant à elle l’importance de la fragilité

préexistante et du terrain (comorbidités, autonomie dans les activités de la vie quotidienne,

troubles cognitifs) des personnes âgées de plus de 70 ans atteintes d’infection à SARS-CoV-2 

grave, sur la mortalité durant les deux premières vagues de la pandémie COVID. 

2. Populations sources

Les patient·es inclus·es dans cette analyse étaient issu·es d’une des deux études

prospectives observationnelles multicentriques traitant des personnes âgées admises en

soins critiques (COVIP et VIP2). Les centres participants étaient des unités de soins critiques

dans le monde entier mais principalement en Europe et recrutaient consécutivement les

patient·es âgé·es respectivement de plus de 80 ans pour l’étude VIP 2 entre 2018-2019 pour

une durée de 6 mois et de plus de 70 ans avec infection grave documentée à SARS-CoV-2

pour l’étude COVIP entre mars 2020 et janvier 2021. 

Ces études étaient inscrites a priori sur clinicaltrials.gov (VIP2: NCT0337069; COVIP:

NCT04321265). La société européenne de médecine en soins intensifs (European Society of

Intensive Care Medicine (ESICM)) a approuvé ces études. Les coordinateur·rices

nationales·aux étaient responsables du recrutement dans les soins critiques, coordonnaient

les permissions éthiques locales et nationales, et supervisaient le recrutement des patient·es

à l’échelle nationale. L’autorisation du comité d'éthique était obligatoire pour le recrutement
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des patient·es dans chaque pays. Les procédures d’autorisation éthique variant selon les

nations, certains pays pouvaient recruter les patient·es sans leur consentement informé

tandis que d’autres devaient le recueillir dès leur admission. En France, le coordinateur

national était le Professeur Bertrand Guidet. Le recueil de non opposition à la participation à

l’étude et au recueil des données était obligatoire pour tous·tes les participant·es français·es.

Les patient·es étaient suivi·es jusqu’au décès ou jusqu’à 30 jours après leur admission

en soins critiques. 

Un site internet était dédié à l’inclusion et à la diffusion de l’information de ces deux

études avec un report électronique des données de chaque patient·e avec un numéro

unique, permettant l’anonymat des données. Ce site était logé dans un serveur sécurisé

conservé à l’Université Aarhus du Danemark. 

3. Sous populations étudiées

Afin de rendre ces populations plus homogènes pour permettre une étude

comparative, nous avons décidé de sélectionner des sous populations de ces deux cohortes

sources.

Parmi les patient·es issu·es de VIP2, nous avons sélectionné celles et ceux admis·es

en soins critiques en France pour insuffisance respiratoire aiguë avec ou sans défaillance

circulatoire. Ces deux sous groupes comptent 317 personnes sur les 3920 patient·es au total

inclus·es dans l’étude VIP2 (soit 8%).

Dans l’étude COVIP, tous·tes les patient·es avaient une infection documentée à

SARS-CoV-2, et étaient âgé·es de 70 ans ou plus. Dans l’étude présentée ici, nous avons

uniquement inclus les patient·es de 80 ans et plus admis·es dans les réanimations françaises,

représentant 123 patient·es sur 1346 participant·es inclus·es au total (soit 9,13%).

Le triage réalisé avant l’admission des patient·es en réanimation (urgences,

pneumologie, gériatrie etc…), n’était pas pris en compte. Pour éviter la multiplication des

inclusions pour les mêmes patient·es du fait d’éventuel transfert d’un service à un autre,

chaque patient·e pouvait entrer dans l’étude seulement une fois, et ce malgré une

réadmission ou bien un transfert dans un autre centre. Pour pouvoir homogénéiser la

numérotation des jours de suivi, le jour de l’admission était de référence le jour 1.  Tous les

autres jours étaient basés sur cette référence.
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4. Recueil des données

Les centres (Cf. Annexe 1) ont collecté les données en ligne en utilisant un numéro

unique par patient·e. Le score SOFA à l’admission pouvait être calculé manuellement ou

directement en ligne. Le score SOFA est un score de gravité prenant en compte les

différentes défaillances d’organe, allant de 0 à 24 (Cf. Annexe 2).  

Le score de fragilité avant l’admission à l’hôpital et avant la survenue de l’évènement

aiguë, était évalué selon la version 1.0 du score CFS (clinical frailty scale), définissant 9

classes du moins fragile (très en forme) au plus fragile. (Cf. annexe 3) Les données requises

pouvaient être fournies par la personne elle-même, ses proches/famille ou encore issues des

données hospitalières préexistantes. Les patient·es étaient réparti·es en trois classes : en

forme (de 1 à 3), vulnérable (4) ou fragile (5 ou plus). Il y a une bonne corrélation inter

évaluateur (kappa à 0,86), selon un test réalisé au sein de l’étude VIP 2 entre 1923 paires

d’évaluateur·ices¹⁹. 

L’échelle d’autonomie de Katz (ADL) évalue l’autonomie dans les activités de la vie

quotidienne de 0 à 6 (Annexe 4). Plus le score de Katz est élevé et plus le·a patient·e est

autonome.

Le type des méthodes de suppléance d’organe a également été étudié, incluant la

ventilation mécanique, la ventilation non invasive (ne prenant pas en compte

l’oxygénothérapie à haut débit); les vasopresseurs, l’épuration extrarénale continue ou

intermittente. 

5. Mesure des critères de jugement

Le critère de jugement principal est l’évaluation de la survie à 30 jours après

l’admission en soins critiques. Ces données pouvaient être collectées directement par le

système informatique administratif hospitalier ou bien recherchées activement par

téléphone. 

Les limitations ou arrêts des thérapeutiques actives (LATA) reposaient sur les

recommandations nationales et internationales. Le délai entre l’admission en unité de soins

critiques et la LATA ainsi que le délai entre la LATA et le décès ont été recueillis. 
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6. Le rôle de la source de financement

L’étude COVIP a été soutenue par une subvention de la fondation de l’Assistance

Publique - Hôpitaux de Paris pour la recherche en France. De plus, l’étude a également été

financée par une subvention de la Commission Européenne pour la science. Il n’y a pas eu

d’autres fonds spécifiques pour cette étude.

7. Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été prévues a priori. Les caractéristiques de référence

des patient·es étaient résumées sous forme de fréquences et de pourcentages pour les

variables catégorielles ; en médiane et interquartile (IQR) pour les variables continues. 

Les comparaisons entre les deux cohortes COVID et non COVID ont été réalisées en utilisant

le test de Wilcoxon pour les variables continues et le test du chi 2 ou Fisher pour les variables

catégorielles. 

La courbe de survie globale à 30 jours après l’admission était estimée par la méthode

de Kaplan Meier. La comparaison des courbes de survie était réalisée par le test log rank. 

Les caractéristiques des patient·es COVID et non COVID étant différentes, nous avons

comparé la survie et l’incidence des défaillances d’organe en ajustant ces caractéristiques via

un matching, appariement entre les patient·es COVID et non COVID prenant en compte ces

différents facteurs : l’âge (+- 2 ans), le genre (exactitude), le score CFS (+-1) et le score SOFA

(+-2) avec un ratio 1 : 2 (1 patient·e COVID apparié·e à deux patient·es non COVID). 94

patient·es au total ont pu être apparié·es. 

Les paires étaient identifiées comme étant des groupes de données corrélés avec un

identifiant de paire marqué comme un cluster dans l’analyse. Des estimateurs robustes ont

été utilisés afin d’estimer la matrice variance-covariance du coefficient de régression estimé

en prenant en compte les clusters de patient·es avec leur paire.

Pour confirmer les résultats, nous avons évalué l’impact de la COVID 19 sur le critère

de jugement principal en utilisant un score de propension. Les mêmes variables étaient

utilisées pour ce score et pour l’appariement (Âge, genre, SOFA score et CFS)
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Un modèle de régression multivariée de Cox a quantifié indépendamment les effets

de la COVID et une autre covariable sur la survie à 30 jours. L’analyse a été effectuée la

première fois sur l’ensemble de l’échantillon, COVID et non COVID puis répétée séparément

pour chaque patient·e COVID et non COVID.

Toutes les valeurs du p étaient bilatérales avec p < 0,05 considéré comme

statistiquement significatif. 
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Résultats

Au total, 440 patient·es de 80 ans et plus admis·es en réanimation en France ont été

inclus·es dans cette étude : 123 issu·es de la cohorte COVIP et 317 de la cohorte VIP2. Dans

l’analyse appariée, il y a 94 patient·es issu·es de COVIP apparié·es avec 158 patient·es de

VIP2 selon un ratio 1 : 2.

1. Caractéristiques des deux cohortes

La table 1 présente les caractéristiques (non appariées) des patient·es inclus·es dans

l’étude provenant de chaque cohorte. 

La cohorte COVID était significativement plus jeune que les non COVID avec une

médiane de 82 [81-85] ans contre 84 [82-87] ans (p= 0,0002).

On comptait significativement plus d’hommes (69%) dans la cohorte COVID que dans

le groupe non COVID (47,6%) (p<0,0001).

La cohorte COVID avait un score de fragilité selon le CFS plus faible par rapport à la

cohorte non COVID. 70.6% des patient·es COVID sont en forme tandis que seulement 35.1%

des participant·es non COVID le sont. 39.6% des non COVID sont considérés comme fragiles

d'après le CFS alors que seulement 16.8% le sont dans le groupe COVID. Le score ADL est

significativement plus élevé chez les patient·es du groupe COVID avec un score médian de 6

[6- 6] par rapport aux non COVID dont le score médian est aussi de 6 mais un intervalle

interquartile de [4-6] (p < 0,0001).

Il n’y a pas de différence significative de score de gravité SOFA à l’admission observée

entre ces deux groupes. Le score SOFA médian dans le groupe COVID est de 4 [3-7]; le score

médian des non COVID est de 5 [3-8] (p = 0,1758).

2. Prise en charge en réanimation

Le recours à des soins de support d’organe était significativement plus élevé dans le

groupe COVID. Plus de la moitié des personnes a été sous ventilation mécanique (52,1%) au

cours de son séjour en réanimation dans la cohorte COVID, tandis que cela représente 37.9%
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dans le groupe non COVID (p = 0,0096). Le groupe non COVID a eu significativement plus

recours à la ventilation non invasive (56.2%) par rapport au groupe COVID (25,6%) (p <

0,0001). Le recours aux catécholamines était significativement plus élevé dans le groupe

COVID par rapport aux non COVID. Plus de la moitié de la cohorte COVID (53.3%) a reçu des

catécholamines alors que moins d'un tiers des participant·es non COVID (32,4%) en a eu

recours (p < 0,0001). Il n’y a pas de différence significative en termes de défaillance rénale

nécessitant la mise en place d'une technique d'épuration extrarénale, qui a été utilisée chez

7,4 % des COVID contre 7,3% des non COVID (p > 0,9999).

 Il n’y a pas de différence significative entre ces deux groupes en termes de durée de

séjour (p = 0,1868). La médiane de durée de séjour pour les personnes sortant vivantes de

réanimation était de moins d'une semaine (6 [2,25- 13] jours dans le groupe COVID contre

4,25 [2,34-7,99] jours dans le groupe non COVID).

Table 1. Tableau des caractéristiques des patient·es de chaque cohorte et durée de séjour en
soins critiques (données non appariées)

Caractéristiques
COVID

(Total = 123)
Non-COVID
(Total = 317)

Test
p-value

Age 82 [81-85] 84 [82-87] 0,0002
Genre   <0.0001
 Masculin 85 (69.1%) 151 (47.6%)  
 Féminin 38 (30.9%) 166 (52.4%)  
SOFA 4 [3-7] 5 [3-8] 0,1758
CFS 3 [2-4] 4 [3-6] <0.0001
Fragilité <0.0001
fit (CFS 1-3) 84 (70.6%) 111 (35.1%)  
 vulnerable (CFS 4) 15 (12.6%) 80 (25.3%)  
 frail (CFS 5-8) 20 (16.8%) 125 (39.6%)  
Katz (ADL) 6 [6-6] 6 [4-6] <0.0001
VM (oui) 63 (52.1%) 120 (37.9%) 0,0096
VNI (oui) 31 (25.6%) 177 (56.2%) <0.0001
Vasopresseurs (oui) 65 (53.3%) 102 (32.4%) <0.0001
Epuration extrarénale
(oui) 9 (7.4%) 23 (7.3%) >0,9999
DMS des patients sortis
vivants des SC 6 [2.25-13] 4.25 [2.34-7.99] 0,1868
Délai de décès en SC 7 [3.9-12.52] 5.04 [1.88-9.25] 0,0107
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* CFS : score clinique de fragilité ; LTA : limitations des thérapeutiques actives ; ATA : arrêt

des thérapeutiques actives ; SC : soins critiques ; VNI : ventilation non invasive ; VM :

ventilation mécanique ; DMS : durée de séjour.

**Les variables continues sont décrites sous la forme : médiane [IQR]

Les variables catégorielles sont écrites sous la forme : n (%)

3. Survie et limitations ou arrêts de thérapeutiques actives

La table 2 présente les données non appariées de survie et de limitations ou arrêts de

thérapeutiques actives dans chaque cohorte.

Il n’y a pas de différence significative dans le délai entre l’admission et la décision de

limitation entre les deux groupes (médiane de 2 [1-6,25] jours pour les COVID contre 2 [1-6]

jours pour les non COVID) (p = 0,7186).

Le délai entre l’admission et la décision d’arrêt des thérapeutiques actives est

significativement plus long pour les COVID (médiane à 11 [5-13] jours ) par rapport aux non

COVID (médiane à 5,5 [3-8] jours) (p = 0,0154).

Le délai entre la limitation des thérapeutiques actives et le décès a pour médiane 3

jours dans les deux groupes (COVID 3[2-6,25] jours contre non COVID 3 [1-6]jours), sans

différence significative (p = 0,2339). Le délai entre l’arrêt des thérapeutiques et le décès a

pour médiane 1 jour dans les deux groupes (COVID 1 [0-1,25]jour contre non COVID 1

[0-1]jour). Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,2612).

Les décès dans la cohorte COVID surviennent significativement plus tard que dans le

groupe non COVID (médiane 7 [3,9-12,52] jours contre 5 [1,88-9,25]jours ) (p = 0,0107).

Il y a eu significativement plus de décisions de limitation des thérapeutiques actives

dans le groupe COVID par rapport au groupe non COVID (p= 0,0014). Plus de la moitié des

personnes du groupe COVID ont eu une décision de limitation des thérapeutiques actives

(55.7%) tandis que cela concerne seulement 38.3% des non COVID.

Les décisions d’arrêt des thérapeutiques actives concernaient ⅕ des personnes COVID

(20,8%) contre 14,6% des personnes non COVID. Il n’y a pas de différence significative entre

les deux groupes (p = 0,1498).
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La mortalité à J30 dans le groupe COVID est de 59,5%, tandis que dans le groupe non

COVID, il est de 31,94%.

La survie globale à J6 est de 76,86 % chez les COVID ce qui est significativement

inférieure à celle chez les non COVID (87,86%) (avec p < 0,001). Il en est de même à J18 et

J30. (figure 6)

Table 2. Survie et limitations de thérapeutiques actives dans chaque cohorte (données non
appariées)

Caractéristiques
COVID

Total = 123
Non-COVID
Total = 317 Test p-value

Survie globale < 0,001
J6 76,86% 87,86%
J18 47,93% 73,48%
J30 40,49 % 68,05 %
Délai admission - LTA  2 [1-6.25] 2 [1-6] 0,7186
Délai LTA – décès 3 [2-6.25] 3 [1-6] 0,2339
Délai admission – ATA 11 [5-13]   5.5 [3-8] 0,0154
Délai ATA – décès  1 [0-1.25] 1 [0-1] 0,2612
Délai admission - LATA  2.5 [1-8.5]  2 [1-6] 0,5183
Délai LATA au décès 3 [2-6]  3 [1-6] 0,2849
LTA (oui) 68 (55.7%) 121 (38.3%) 0,0014
ATA (oui) 25 (20.8%) 46 (14.6%) 0,1498
Figure 6. Courbe de survie (données non appariées) 
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4. Analyse appariée

L’analyse appariée selon les facteurs d’âge, de genre, de score SOFA et du score de

fragilité CFS permet de réduire les biais de confusion dûs aux différences d’âge, de gravité

initiale et de fragilité préexistante à l’évènement aiguë. L’analyse appariée est présentée dans

la table 3. 94 patient·es issu·es de COVIP étaient apparié·es avec 158 patient·es de VIP2. 29

patient·es COVID n’ont pas pu être apparié·es et ont donc été exclu·es de l’analyse.

Après appariement, il n'y a pas de différence significative d'échelle d'autonomie entre

les deux groupes ce qui suggère que certains des facteurs d'appariement constituent des

biais de confusion (p=0,644).

Cette analyse appariée montre toujours une utilisation plus importante de façon

significative de la ventilation mécanique (p = 0,0357) et des vasopresseurs (p = 0,0011) dans

le groupe COVID par rapport aux non COVID. La ventilation non invasive a été moins utilisée

dans le groupe COVID (26,9%) par rapport aux non COVID (62,6%) (avec p < 0,0001). Ainsi, ce

sont des facteurs indépendants de l’âge, du genre, du SOFA score et du score CFS.

Table 3. Tableau des caractéristiques des patient·es de chaque cohorte et durée de séjour en

soins critiques (données appariées)

Caractéristiques
COVID

Total = 94
non-COVID
Total = 158

Test
p-value

Katz (ADL) 6 [2-6] (6-6) 6 [0-6] (6-6) 0,644
VM (oui) 44 (47.8%) 53 (33.5%) 0,0357
VNI (oui) 25 (26.9%) 97 (62.6%) <0.0001
Vasopresseurs (oui) 45 (48.4%) 43 (27.2%) 0,0011
Epuration extrarénale
(oui) 5 (5.4%) 15 (9.7%) 0,3353
DMS des patients sortis
vivants des SC 5.96 [1.81-10.61] 5.5 [2.79-10.96] 0,5571
Délai de décès en SC 6.58 [4-13] 7 [5.92-12.08] 0,2459

La table 4 évalue les données appariées selon les facteurs ci-dessus, de survie et de

limitations ou arrêts des thérapeutiques actives dans chaque cohorte.

La survie globale à J6-18-30 après appariement est significativement inférieure dans

le groupe COVID par rapport au groupe non COVID (figure 7)
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Le délai entre la décision de limitation des thérapeutiques actives et le décès devient

significativement plus court dans le groupe COVID (médiane de 3 [2-5] jours par rapport aux

non COVID (médiane de 4 [3-9,25]jours )(avec p = 0,0777).

Il y a significativement plus d’arrêts (p = 0,0224) et de limitations des thérapeutiques

actives (p < 0,0001) dans le groupe COVID versus non COVID dans cette analyse appariée.

Table 4. Survie et limitations de thérapeutiques actives dans chaque cohorte (données

appariées)

Caractéristiques
COVID

Total = 94
non-COVID
Total = 158 Test p-value

Survie globale < 0,001
J6 78,4% 99,1%
J18 48,3% 88,3%
J30 40,01% 83,3%
Délai admission - LTA  2 [1-6.75]  3 [1-7.5] 0,4983
Délai LTA – décès  3 [2-5]  4 [3-9.25] 0,0777
Délai admission – ATA  11 [5.25-14.5]  6 [6-11] 0,6864
Délai ATA – décès  1 [0-1] 0.5 [0-1] 0,6544
Délai admission - LATA  2.5 [1-8.5]  3 [1-8.25] 0,6973
Délai LATA au décès 3 [1-4.5] 3 [2.5-8.5] 0,0382
LTA(oui) 54 (58.1%) 39 (24.7%) <0.0001
ATA 18 (19.8%) 14 (8.9%) 0,0224
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Figure 7. Courbe de survie (données appariées) 
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Discussion

Cette étude comparative nous indique que les personnes de la cohorte COVID étaient

plus jeunes, majoritairement des hommes, autonomes, moins fragiles, avec des défaillances

respiratoires et hémodynamiques plus importantes, avec des décisions de LATA plus

fréquentes et une survie plus faible à J30 par rapport à la cohorte non COVID.

C’est une étude issue de données de deux études de cohorte prospectives

internationales de grande ampleur, études multicentriques, dont le recueil des patient·es

était consécutif dans les centres. C’est une étude incluant 440 patient·es au total. Les

données ont été appariées sur certaines caractéristiques initiales à l’admission différentes

significativement entre les deux groupes et pouvant donc être sources de biais de confusion.

La plupart des critères sont durs, tels que la survie, l’utilisation de suppléance d’organe.

L’étude COVIP était réalisée lors de la première et seconde vague COVID lorsque les

tensions sur les lits de réanimation étaient les plus fortes avec la nécessité de reporter des

interventions chirurgicales et d’autres soins programmés.

Figure 8. Courbe épidémique des cas d'infections à SARS-CoV-2 en France selon les vagues.

(Insee.fr)
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Dans cette étude, parmi les personnes âgées de 80 ans et plus, incluses en France, le

groupe COVID est constitué de plus d’hommes, de personnes moins âgées, d’un score de

fragilité plus faible ainsi que d’une évaluation de l’autonomie plus élevée que dans le groupe

non COVID. Les critères d’admission en réanimation ont pu être influencés par ces tensions

avec des critères plus stricts. Ceci est une éventuelle explication de la constatation faite ici :

les personnes admises étaient celles les moins âgées parmi les plus de 80 ans, les plus

autonomes et les moins fragiles.

La cohorte COVID avait bénéficié de plus de ventilation mécanique par rapport à la

cohorte non COVID, ainsi que de plus de vasopresseurs. Les défaillances respiratoires et

hémodynamiques sont donc plus fréquentes en cas d’infection à SARS-CoV-2. Ces résultats

restaient significatifs après appariement selon les facteurs d’âge, de genre, de SOFA score et

de score CFS de fragilité.

Cette étude a montré également un taux plus élevé de limitations et d’arrêt des

thérapeutiques actives dans le groupe COVID par rapport aux non COVID après appariement.

Les tensions sur les ressources hospitalières ont pu entraîner également une augmentation

des décisions de limitations et d’arrêt des thérapeutiques actives.

Nous constatons un taux de mortalité plus élevé chez les personnes atteintes d’une

insuffisance respiratoire aiguë sur infection à SARS-CoV-2 par rapport à celles atteintes

d’insuffisance respiratoire aiguë hors COVID. Cette différence a pu être expliquée par des

limitations et/ou arrêts des thérapeutiques plus importants ou bien un plus mauvais

pronostic dû à l'infection SARS-CoV-2 en elle-même. Les personnes âgées atteintes

d’infection respiratoire à SARS-CoV-2 ont un moins bon pronostic que d’autres causes

d’insuffisance respiratoire aiguë. Devant un taux de mortalité élevé de plus de 50%, la

sélection des personnes admises en réanimation se faisait donc en fonction de leur terrain

sous-jacent.

Cette étude pose la question de la prise de décision d’admission et de limitations et

arrêts des thérapeutiques actives en réanimation, et des facteurs influençant la décision : le
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terrain sous jacent, l’état antérieur, la gravité de l’état actuel, les tensions des lits en

réanimation ?

Ces différentes études nous donnent des indications sur quelques scores que l’on

pourrait utiliser plus souvent dans la prise de décision de limitation voire de non admission

en réanimation. L’âge est loin d’être le seul facteur à prendre en compte. Les scores possibles

et combinables peuvent être les scores CFS/ADL/IADL/Charlson/SOFA. Néanmoins ces scores

ne sont que des guides, des indications pour de l’aide à la décision mais la décision finale doit

prendre en compte le contexte, chaque situation est unique.

La décision d’admission ou non en réanimation ou de limitation doit prendre en

compte bien évidemment et obligatoirement le choix du ou de la patient·e, après l’avoir

informé·e des conséquences de ce choix. S’il ou elle n’est pas en mesure d’exprimer son

choix, on doit rechercher d’éventuelles directives anticipées si elles sont adaptées à la

situation. A défaut, il faudra recueillir la parole du ou de la patient·e auprès de ses proches.

Des réunions éthiques doivent avoir lieu, au sein de l’équipe soignante médicale et

paramédicale au sein du service mais également avec un ou une intervenante extérieure. Par

exemple un·e gériatre.

Il faut prendre en compte également les conséquences potentielles en termes de

séquelles, de qualité de vie. Il serait intéressant de mettre en place des consultations de suivi

post réanimation pour suivre leur devenir. Il serait également intéressant de mettre en place

une unité gériatrique post réanimation pour une surveillance et prise en charge plus adaptée

à ces patient·es sortant de réanimation et ayant un terrain particulier.

Des recommandations ont été publiées²⁶ avec un algorithme décisionnel afin de guider la

décision.
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Figure 9. Algorithme de décision à l’admission en réanimation des patient·es admis·es pour

insuffisance respiratoire aiguë hypoxémiante à SARS-CoV-2.

Les résultats de cette étude sont similaires à ce qui avait été retrouvé lors de l’étude

comparative européenne .⁸

Cette étude présente néanmoins plusieurs limites. Tout d’abord, elle compare deux

populations avec des caractéristiques différentes, hospitalisées à des périodes et pour des

raisons différentes. Il n'y a pas de randomisation possible. Les centres qui ont inclus les

patient·es ne sont peut être pas représentatifs des pratiques nationales. Plus de la moitié des

personnes incluses proviennent de centres franciliens. L’effectif dans le groupe non COVID

est beaucoup plus important que celui dans le groupe COVID.

De plus, ces deux groupes n'ont pas été configurés initialement pour être comparés

d'où l'importance de l'analyse appariée afin de rendre ces études plus comparables.

Cette étude n'inclut pas les personnes âgées qui présentaient des critères d’admission

en réanimation tels qu’une insuffisance respiratoire aiguë sévère mais qui ont été limitées

aux urgences, en pneumologie, en gériatrie par exemple, donc non admises en réanimation

et limitées en amont. Cette étude n'inclut également pas les personnes âgées pouvant être

admises en réanimation durant les deux premières vagues COVID mais pour un autre motif
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que l’infection à SARS-CoV-2. Il serait intéressant de voir si la sélection plus stricte des

personnes âgées l’était aussi quelque soit le motif d’admission. L’étude française de Duclos et

al²⁵ publiée en 2023 évalue l’excès de mortalité chez les personnes (adultes sans restriction

d’âge) opérées en 2020 durant la première et deuxième vague COVID non infectées par le

SARS-CoV-2 comparativement aux personnes opérées en 2019 avant la pandémie. Le taux de

mortalité est de 2 %, ce qui correspond au double de la mortalité pré COVID. Ce taux est

d’autant plus élevé chez les patient·es non hospitalisé·es en réanimation ou en unité de soins

continus, ce qui suggère que l’accès aux soins continus ou à la réanimation était limité avec

des conséquences sur le pronostic des personnes non COVID.

Cette étude ne prend pas en compte la durée de la ventilation mécanique, les

éventuels échecs d’extubation, les épreuves de décubitus ventral, une éventuelle

trachéotomie, la dose de catécholamines, le nombre de séances d’épuration extrarénale

réalisées. Les limitations et arrêts des thérapeutiques actives n’étaient pas détaillées. Nous

ne savons pas si cela concernait l’intubation, l’épuration extrarénale, une dose seuil de

catécholamine, etc…

Cette étude ne différencie pas la première de la deuxième vague COVID. Or, la

première est significativement différente de la seconde. En effet, l’administration massive et

large de la corticothérapie semble avoir pu changer le pronostic. L’étude observationnelle de

Tiseo et al¹², est basée sur les réponses de 463 médecins à un questionnaire concernant la

prise en charge des patient·es hospitalisé·es pour COVID avec syndrome de détresse

respiratoire aiguë modérée à sévère durant la première à deuxième vague COVID dans des

centres européens. Elle a évalué les caractéristiques et différences de prise en charge entre

les deux premières vagues, montrant un taux plus élevé de traitement par corticothérapie (et

notamment dexaméthasone à 6 mg par jour) par 85,3% des médecins ayant répondu durant

la seconde vague, par rapport à la première vague où ils n’étaient que 43,2% à la prescrire.
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Figure 10. Traitements des patient·es COVID durant la première et deuxième vague.

Une autre étude française de Contou et al¹³, a comparé les caractéristiques,

différences de prise en charge et pronostic des personnes hospitalisées en réanimation pour

infection grave à SARS-CoV-2 durant les deux premières vagues (82 patient·es dans la

première vague et 50 personnes dans la 2e vague). Elle montre que le taux de prescription

de corticothérapie est passé de 12% à 100% entre les deux vagues COVID.

De plus, l’intubation plus tardive a également sensiblement modifié la prise en

charge. L’oxygénothérapie à haut débit n’a pas été prise en compte dans l’étude COVIP, ce qui

est un biais important puisque son usage a été généralisé largement durant la seconde

vague, ce qui a pu ainsi limiter le taux d’intubation orotrachéale. D'après les données de la

DREES (direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques), le taux

d'utilisation de l'oxygénothérapie à haut débit est passé de 6.9% durant la première vague à

18.9% et enfin 23% durant la troisième vague COVID en France. A noter par ailleurs que la

suite de l’étude COVIP, COVIP 2 prend en compte cette modalité de ventilation.

Dans cette étude, nous avons décidé de n’inclure que les patient·es de 80 ans et plus,

et donc d’exclure les moins de 80 ans de l’étude COVIP. Or, cette partie ne constitue que

17,5% de la cohorte COVIP. Ainsi, la représentativité de cet échantillon est discutable
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comparativement à l’ensemble des personnes âgées atteintes de COVID et hospitalisées en

réanimation.

La médiane de durée de séjour pour les personnes sortant vivantes de réanimation

était de moins d'une semaine, ce qui est court pour une infection sévère à SARS-CoV-2. En

effet, la durée médiane de séjour en réanimation dans l’étude COVID ICU²³, était de 16 jours

durant la première vague.

Le score CFS est un score permettant d’évaluer la fragilité notamment dû à la perte

d’autonomie et à certaines comorbidités. Cependant, il ne détaille pas les activités de la vie

quotidienne contrairement à l’échelle ADL. L’échelle ADL quant à elle est incomplète en

termes d’activités instrumentales telles que faire les courses, la cuisine, téléphoner, prendre

ses médicaments…En effet, notre étude n’a pas évalué l’échelle IADL (Annexe 5). De même,

elle ne prend pas en compte en détails les comorbidités : le diabète, les maladies

cardiovasculaires, l’immunodépression, les maladies respiratoires chroniques. Or, on sait que

ce sont des facteurs de risque de mauvais pronostic des personnes atteintes d’infection à

SARS-CoV-2. (par exemple l’index de Charlson aurait pu prendre en compte les différentes

comorbidités¹⁴ )(Annexe 6)

De même, le score SOFA évalue avec une même importance, chaque défaillance

d’organe. Or, la défaillance respiratoire et hémodynamique semblent être des facteurs plus

importants de mauvais pronostic chez les COVID.

Nous n’avons pas de suivi à long terme. Ainsi, nous ne connaissons ni le devenir à

long terme des patient·es, sa survie à distance, ni les séquelles, ou encore la perte

d’autonomie.
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Conclusion

Ainsi, cette étude nous a montré que la cohorte COVID était plus en forme, moins

fragile, plus autonome, plus jeune et constituée de plus d’hommes que la cohorte non

COVID. Les suppléances d’organes telles que la ventilation mécanique et l’usage de

catécholamines ont été plus fréquentes dans le groupe COVID. Le taux de limitation et d’arrêt

des thérapeutiques actives est plus élevé dans le groupe COVID. Le taux de mortalité est plus

élevé dans le groupe COVID que dans le groupe non COVID.
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Annexes

Centres ayant inclus dans
l’étude VIP2

Nombre
d’inclusions

CHU Ambroise Paré 20

CHU Amiens 1

CH Argenteuil 20

CHU Besançon (2
réanimations)

4 + 6

CH Bethum 10

CH Charleville 15

CH Claude Galien 5

CHU Cochin MIR 40

CHU HEGP MIR 20

CH Jossigny 77

CH Lens 7

CH Louis Mourier 15

CH Melun 22

CHU Montpellier 31

CHU Saint Antoine MIR 49

CH Saint Joseph 1

CH Tarbes 8

CHU Tenon 17

Annexe 1 : Liste des centres ayant inclus des patient·es dans les études VIP2 et COVIP

*CHU : centre hospitalier universitaire
CH : centre hospitalier
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Annexe 2 : Score SOFA
Le Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure Assessment (SOFA) Score

PaO2 : pression partielle d’oxygène ; FiO2 : fraction inspirée d’oxygène ; PAM : pression
artérielle moyenne.
* Les doses de catécholamines sont données en µg/kg/min.
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Annexe 3 : Score de fragilité clinique ; version en traduction française du score CFS
Source : Dalhousie University, Ca. May 15. 2017
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Annexe 4 : Echelle ADL de Katz.
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Annexe 5. Echelle IADL
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Annexe 5 bis. Echelle IADL (suite)
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Annexe 6. Score de Charlson et son interprétation.

Source : Charlson, M. E., Pompei, P., Ales, K. L. & MacKenzie, C. R. A new method of

classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and validation.

Journal of Chronic Diseases 40, 373–383 (1987).
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Pandémie COVID et personnes âgées en France : Impact de la pandémie sur le profil des

personnes âgées admises pour infection grave à SARS-CoV-2 en réanimation en France

Résumé :

Contexte : La population générale vieillit, ainsi de plus de plus de personnes âgées sont

admises en réanimation. La période COVID a bouleversé nos pratiques. Les moyens limités

que nous avions nous ont amené à réfléchir d’autant plus sur nos critères d’admission en

réanimation. Nous pouvons nous poser la question des conséquences possibles de la

pandémie COVID 19 sur la prise en charge et sur le profil des personnes âgées admises en

réanimation en France. Nous allons ainsi comparer les caractéristiques des personnes âgées

de plus de 80 ans admises en réanimation en France pour insuffisance respiratoire aiguë sur

infection à SARS-CoV-2 versus insuffisance respiratoire aiguë d’étiologie autre, avant la

pandémie COVID, comparer également la survie et les décisions de limitations et d’arrêts des

thérapeutiques actives.

Méthodes : Nous avons comparé deux cohortes issues de deux études internationales

étudiant les personnes âgées hospitalisées en réanimation avant le COVID (VIP2) et les

personnes âgées admises pour détresse respiratoire sur infection à SARS-CoV-2 (COVIP), en

extrayant les personnes de plus de 80 ans et uniquement les données françaises.

Les caractéristiques initiales de chaque cohorte ont été répertoriées, ainsi que les modalités

de suppléance d’organe, la durée de séjour, la survie et les limitations et arrêts de

thérapeutiques actives. Nous avons réalisé également une analyse appariée selon l’âge (+-2

ans), le genre, le SOFA score (+- 2) et le score CFS de fragilité (+- 1) selon un ratio 1 : 2 (1

COVID pour 2 non COVID)

Résultats et conclusion : 440 patient·es de 80 ans et plus admis·es en réanimation en France

ont été inclus·es dans cette étude : 123 issu·es de la cohorte COVIP et 317 de la cohorte VIP2.

Dans cette étude comparative, parmi les personnes âgées de 80 ans et plus en France

incluses, le groupe COVID est constitué de plus d’hommes, de personnes moins âgées, d’un

score de fragilité plus faible ainsi que d’une évaluation de l’autonomie plus élevée que dans

le groupe non COVID. La cohorte COVID avait bénéficié de plus de ventilation mécanique par

rapport à la cohorte non COVID, ainsi que de plus de vasopresseurs.
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Dans l’analyse appariée, il y a 94 patient·es issu·es de COVIP apparié·es avec 158 patient·es

de VIP2. Ces résultats restaient significatifs après appariement selon les facteurs d’âge, de

genre, de SOFA score et de score CFS de fragilité. Cette étude a montré également un taux

plus élevé de limitations et d’arrêt des thérapeutiques actives dans le groupe COVID par

rapport aux non COVID après appariement. Nous constatons un taux de mortalité plus élevé

chez celles atteintes d’une insuffisance respiratoire aiguë sur infection à SARS-CoV-2 par

rapport à celles atteintes d’insuffisance respiratoire aiguë hors COVID. (59,5 % versus

31,94%).

Spécialité :

Anesthésie réanimation

Mots clés français :

fMeSH

COVID-19 – SARS-CoV-2- sujet âgé – réanimation - mortalité - limitation de traitement - arrêt

de traitement

Forme ou Genre :

fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Thèses et écrits académiques
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