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discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage
de mes connaissances contre les lois de I'hnumanité. J'informerai les
patients des décisions envisagees, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Regu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandeés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses; que je sois déshonoré et méprisé si j'y
manque ».
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RESUME DE L'ARTICLE

Introduction :

Peu d’études se sont intéressées spécifiquement au devenir des patients de 80
ans et plus, en réanimation chirurgicale. L’objectif principal était de déterminer
la mortalité a 1 an. L’objectif secondaire était de définir les facteurs de risque de
mortalité.

Matériel et méthode :

Cette étude monocentrique, rétrospective, incluait les patients dgés de 80 ans ou
plus, admis en réanimation chirurgicale du CHRU de Nancy, devant ou ayant subi
une intervention chirurgicale ou endoscopique, entre janvier 2009 et Ao{it 2013.
Le critére principal était la mortalité a 1 an. Les données épidémiologiques et
clinicobiologiques étaient collectées, permettant de définir les scores ASA,
Charlson, LEE, IGS 2, SOFA et le grade nutritionnel. Les principaux antécédents et
défaillances d’organes et leurs traitements étaient collectés. Données exprimées
en moyenne et écart type.

Résultats :

Cent trente deux patients étaient inclus avec un dge moyen de 86+3,5 ans, un IGS
2 de 45+17, un score de SOFA 6+4, ASA de 3+1, Charlson 3+3, score de LEE 2+1
et un grade nutritionnel de 3+1. La mortalité hospitaliere était de 32,6% pour
une mortalité prédite selon IGS 2 de 34,8%. La mortalité a 1 an était de 46%. Les
facteurs de mortalité a 1 an, en analyse multivariée étaient les troubles cognitifs
(Risque Relatif 4,38, 1C95% (2,02 ; 9,5) p=0,0002), un score de SOFA > 7 (RR
2,95;1C95% (1,21; 7,21) p=0,02) et un IGS 2 = 56 (RR 4,25 ; 1C95% (1,07 ; 16,9)
p=0,03).

Conclusion :

La mortalité a 1 an des patients de réanimation chirurgicale de 80 ans et plus
était similaire a celle observée en réanimation médicale. Les troubles cognitifs,
indicateurs de fragilité, étaient associés a la mortalité et devraient probablement

étre un élément majeur de décision.

Mots clés : grand age, médecine périopératoire, troubles cognitifs, fragilité,

facteurs de risque de mortalité.
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1 Introduction

1.1 Patients agés : une population singuliére

Les avancées médicales des dernieres décennies ont permis une nette
augmentation de l'espérance et de la qualité de vie. La moyenne d’age des
patients augmente naturellement et s’est accompagnée d'une évolution des
pathologies que I'on est amené a prendre en charge dans les hopitaux.

Ce vieillissement de la population est confirmé par les projections
démographiques de I'INSEE, avec une espérance de vie a la naissance estimée a
84,6 ans pour les hommes et 90 ans pour les femmes d’aprés un scénario central
de I'hypothése de mortalité en 20501. Le nombre de personne agées de plus de
80 ans devrait donc tripler a I'horizon 2050. Méme si les données les plus
récentes indiquent une diminution de l'espérance de vie aussi bien chez les
hommes que les femmes, les données démographiques tendent inéluctablement

vers ce vieillissement de la populationZ.

Il n’existe pas de définition précise de la personne agée. La limite d’age
définissant cette population restant trés variable selon les études. On distingue
les « vieux jeunes » de 65 a 75 ans, les « vieux » de 75 a 85 ans et les « grands
vieillards » agés de plus de 85 ans 3.

L’évaluation de ces patients est bien plus complexe que la simple prise en
compte de 1'age chronologique. L'adge physiologique, prenant en compte |'état
général et les comorbidités, étant plus pertinent pour évaluer le devenir de ces

patients 4.
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Les patients agés sont plus vulnérables a la survenue d’un épisode aigu pouvant
exposer a de graves conséquences telles qu'une augmentation du risque de
chute, une perte d’autonomie, une institutionnalisation ou le décés >.

Cette vulnérabilité, définie comme une certaine précarité, est le résultat de
I'évolution de pathologies chroniques (comorbidités) et d’'une détérioration
progressive physiologique des fonctions métaboliques. Elle explique
parfaitement les conséquences rapidement grave de la survenue d’'un événement
aigu « décompensant » ; notion décrite depuis 1984 par le modele 1+2+3 de Jean

Pierre Bouchon®.(figure 1)

Fonction @ Vieilissement physiologique
d'organe X @ Maladie chronique

100 % @ Maladie aigué

Seuil “d'insuffisance”

(o} i\ge 100 ans

J.P. Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie, Rev Prat 1984, 34:888.

Figure 1 - Représentation du modéle de Bouchon

Il s’agit donc d'une population singuliere de patients, souvent vulnérables du fait
d’'un état poly-pathologique, nécessitant une prise en charge globale, médicale,

sociale et économique spécifique avec une adaptation de nos pratiques.
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1.2 Le concept de fragilité

Le concept récent de fragilité ne fait pas I'objet d’'une définition précise. Il se
défini comme un état de vulnérabilité avec un déséquilibre de ’homéostasie en
réponse a un stress, méme mineur. Cet état de vulnérabilité expose au risque de
chute, de délirium, d’hospitalisation et plus globalement de perte d’autonomie.
C’est également un facteur de risque important de morbi-mortalité 7.

L’expression physiopathologique de la fragilité est 'ensemble des altérations des
réserves physiologiques liées a 1'age et aux comorbidités %8 9. Le concept de

fragilité est décrit selon deux modéles.

Le modele phénotypique décrit par Freid et coll, a partir d'une large cohorte
(Cardiovascular Health Study), repose sur la recherche d'une perte de poids non
intentionnelle, une fatigabilité ressentie par le patient, une faible activité
physique, une faible vitesse de marche, une baisse de la force de préhension?9.
Les patients présentant 3 ou plus des variables sont considérés comme fragiles.
Les patients ayant 1 ou 2 variables présentes ont un état de pré fragilité. Cet outil
est fiable et validé pour détecter la fragilité mais n’inclut pas des critéres
importants tels que les troubles cognitifs fortement associés au déclin des

capacités fonctionnelles11-13,

Le second modele défini par l'index de fragilité a été développé a partir de

I’étude « Canadian Study of Health and Aging » (CHSA)14. Il repose sur un modele

mathématique de sommation de 92 variables cliniques, de symptomes et

20



d’anomalies biologiques permettant de déterminer un état de fragilité.
L’avantage de ce modéle est de prendre en compte des symptomes tels que la
déficience auditive, non lié a la mortalit¢ de maniere indépendante mais
augmentant la mortalité en association a d’autres facteurs. Ce modele prend
également en compte les variables tels que les troubles cognitifs. L’'index de
fragilité a été validé par la suite avec 30 variables permettant de faciliter son
utilisation!>. Plusieurs études ont montré que le modéle cumulatif de 'index de
fragilité  était fortement associé a la mortalité et au risque
d’institutionnalisation?> 16, L'Index de fragilité a démontré une plus grande
capacité discriminatoire pour les personnes présentant une fragilité modérée et
sévere par rapport au modele de phénotype?”. L'utilisation de modeles continus
peut permettre une identification plus précise des personnes agées fragiles pour

guider et améliorer les actions thérapeutiques.

Depuis le développement de ces deux modeles, de nombreux outils ont été
étudiés pour permettre la détection et I’évaluation de la fragilité. Les outils les
plus fiables et complets pour le diagnostic et I'évaluation de la fragilité sont les
échelles multi dimensionnelles. L’échelle de fragilité d’Edmonton évaluant 9
domaines (la cognition, les performances fonctionnelles, I'état général,
Iindépendance, l'’entourage social, 1’état nutritionnelle, les prises
médicamenteuses, I'état psychique et la continence) apparait comme un outil
fiable, rapide et performant pour le diagnostic de la fragilité18 19

L’évaluation gériatrique standardisée reste le gold standard pour I'évaluation

globale médicale, sociale, fonctionnelle, nutritionnelle et cognitive des personnes
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agées20-22, Son utilisation reste néanmoins limitée par le temps et le degré
d’expertise exigé.

Les personnes agées sont donc des patients souvent plus fragiles et vulnérables.
Cela explique un recours aux soins plus fréquent. De nombreuses recherches
visent a mieux définir les personnes agées et la fragilité. Des outils solides
existent pour la diagnostiquer et en suivre I'évolution. Dans la discipline de
I'anesthésie réanimation, les composantes de la fragilité tel que I'autonomie
fonctionnelle, les troubles cognitifs, le statut nutritionnel sont connus et
appréciés de maniére subjective. Les outils d’évaluation permettant d’évaluer cet

état de fragilité restent encore peu utilisés en pratique clinique.

1.3 Lapersonne agée en réanimation

La réanimation est une discipline visant a prendre en charge des patients
présentant au moins une défaillance d’organe aigue compromettant le pronostic
vital. Elle repose sur des soins de suppléance souvent invasifs. IIs ne peuvent se
concevoir qu’au sein d'un projet thérapeutique permettant d’assurer une qualité

de vie satisfaisante pour le patient.

Si nous voyons la moyenne d’age de nos patients augmenter, cela doit nous

obliger a réfléchir et réévaluer nos critéres d’admission en réanimation afin de

mesurer les indications de nos thérapeutiques interventionnelles modernes.

L’age, longtemps considéré comme un critere de non admission en réanimation,

n’est plus suffisant?3. Comme dans d’autres disciplines médicales, les praticiens
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en anesthésie-réanimation sont confrontés a la prise en charge, au bloc
opératoire ou en réanimation, de personnes de plus en plus agées. Le critere de
'age est corrélé a 'augmentation de la mortalité lorsque ces patients sont admis
en réanimation24 25, Néanmoins, il semble plus important de considérer les
pathologies associées a I'age plutdt que le chiffre réel en lui-méme pour évaluer

ces patients?6,

Le bénéfice d'une prise en charge en réanimation pour cette population
spécifique reste a préciser. En effet, les récentes études sur la mortalité a long
terme des patients agés de 80 ans et plus, en réanimation (chirurgicale et
médicale) objectivaient une mortalité a 1 an de 40 a 70% avec une survie a 1 an
diminuant avec 1'age?’. En plus d'une mortalité élevée, certaines études
suggeérent un bénéfice limité avec des survies similaires a distance entre les
patients admis en unité de soins critiques et ceux récusés de par leurs

antécédents27-39,

La réanimation du sujet agé est une réelle problématique de santé publique. La
nette augmentation de l'espérance de vie avec une qualité de vie convenable
nous conduit a revoir nos criteres d’admission en réanimation pour prendre en
charge des patients de plus en plus agés. D’autre part, la mortalité
particulierement élevée dans cette tranche de population, notamment pour les
patients fragiles, nous amene a nous interroger sur les bénéfices d'une telle prise
en charge.

Il est difficile de définir sur quels critéres pertinents le clinicien peut s’appuyer

pour guider son choix d’admission de ces patients. Il n’existe actuellement aucun
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consensus permettant de répondre a cet enjeu médical, économique et éthique31-
34, Le raisonnement du clinicien repose sur son expérience ainsi que sur des
criteres comme 'age, I'état général et nutritionnel, la gravité de la pathologie, la
lourdeur des comorbidités, 'autonomie du patient et les ressources du service.

Plusieurs études ces 20 dernieres années se sont intéressées a mieux définir les
facteurs associés a une mortalité élevée, afin de déterminer des critéres

d’admissibilité en réanimation3% 35-38,

Les facteurs de mortalité réguliérement mis en évidence dans la littérature sont :

- L’age;

- L’autonomie avant hospitalisation ;

- Ladurée du séjour;

- L’existence de troubles cognitifs ;

- Le statut nutritionnel ;

- Le motif d’admission: la mortalité étant moins importante pour des
admissions en réanimation chirurgicale apres chirurgie réglée que pour
les admissions en réanimation médicale ou apres chirurgie en urgence ;

- Les scores pronostiques. (ASA39, SOFA%0, IGS 224, Knaus#l, Mac Cabe*?,
Score de Charlson*3). Le score de Charlson est présenté en annexe 2.

- Les défaillances d’organe (rénale, pulmonaire, hémodynamique et

neurologique).

Plusieurs facteurs de risque de mortalité comme les troubles cognitifs ou
'altération des capacités fonctionnelles ne sont pas pris en compte dans les

scores classiques de sévérité. Aucun score prédictif spécifique aux patients agés
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n’a pu étre validé en réanimation, probablement du fait d'un manque de données
sur ce sujet. Ce n’est que tres récemment qu’'une proposition de score prédictif,
sur une étude rétrospective, était proposée*4. Ce score, basé sur I'age, le taux
plasmatique de créatinine, le pH plasmatique et le score de Glasgow ; a été établi
sur une cohorte de patient gériatrique en réanimation médicale. Dans cette
étude, seule une petite partie des inclusions concernait des patients chirurgicaux

dans un contexte d'urgence.

L’établissement d’'un tel score permettrait au clinicien de guider son choix en
sélectionnant au mieux les patients a 'admission.

Le premier intérét serait de ne pas imposer une réanimation invasive a des
patients dont I'espérance de vie et la qualité de vie sont déja fortement altérées.
Il s’agit d'un enjeu éthique pour lequel l'objectif est de ne pas pratiquer
d’obstination déraisonnable chez des patients pour lesquels notre engagement
serait plus néfaste que bénéfique.

Ce raisonnement nous amenerait a discuter avec nos collegues chirurgiens afin
de poser les indications chirurgicales en cernant au mieux les bénéfices attendus
pour le patient. Enfin, cela permettrait une meilleure attribution des ressources

humaines et matérielles au sein de nos services de réanimation.

1.4 Particularités en réanimation chirurgicale

Les patients agés sont quatre fois plus nombreux a se faire opérer que la
population générale>. L’évolution des techniques anesthésiques et des soins

péri-opératoires ont permis d’élargir les indications opératoires et réduire la
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morbi-mortalité des patients agés, méme si celles-ci restent plus élevées chez ces
patients*6-49, Cela explique le recours fréquent aux unités de réanimation

chirurgicale.

Peu de publications se sont intéressées au devenir des patients dgés admis en
réanimation chirurgicale. Majorité des travaux sur ce sujet sont issus de
réanimation polyvalente avec une prédominance de patients atteints de
pathologie médicale. Cela s’explique probablement par 'absence de dichotomie
entre réanimation médicale et chirurgicale dans la grande majorité des autres
pays.

Cependant, quelques études précisent la provenance médicale ou chirurgicale de
leurs patients ce qui permet d’apprécier la mortalité spécifique des patients agés
en réanimation chirurgicale.

Ainsi, une étude de Nielsen et coll. objectivait chez les patients de plus de 80 ans
admis en réanimation une mortalité a 1 mois de 39,6% apres chirurgie urgente
(43,7% en réanimation médicale) et de 11,6% pour la chirurgie programmée. A 1
an, ils retrouvaient respectivement des mortalités de 26 ,9% apres chirurgie
urgente (25,4% en réanimation médicale) et 11,9% apreés chirurgie
programmeée>0.

D’autres études plus récentes obtenaient des résultats similaires sur la mortalité

a1an2s51,

Il semblerait normal que les facteurs associés a une surmortalité, identifiés en

réanimation polyvalente, soient identiques pour la réanimation chirurgicale. Peu
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d’études se sont spécifiquement intéressées au devenir des patients de 80 ans et
plus en réanimation chirurgicale ainsi qu’aux facteurs associés a la mortalité.
Une meilleure connaissance du devenir de ces patients ainsi que de ces facteurs

nous permettrait d’'améliorer la pertinence de I'évaluation pré opératoire.

Il nous semblait pertinent, dans ce contexte, d’évaluer dans un premier temps la
mortalité a 1 an chez les patients de 80 ans et plus en réanimation chirurgicale
puis, secondairement, de rechercher les facteurs de risques associés a une
surmortalité a partir des facteurs fréquemment retrouvés dans la littérature.
Enfin, la proposition d’'un score pronostique permettrait d’aider le clinicien pour
guider 'admission de ces patients ou permettrait d’orienter rapidement la prise

en charge avec un niveau de soins adapté.
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2 Article

Devenir a 1 an des patients agés de 80 ans et plus,

hospitalisés en réanimation chirurgicale

Outcome at 1 year of elderly patients aged 80 years and

over, hospitalized in Surgical ICU

ROBIN Matthias @ M.D. LONGERE Benoit 2b. M.D. LALOT Jean Marc @ M.D.
LOSSER Marie Reine b, M.D., Ph.D.

a Service de réanimation chirurgicale Picard, Centre Hospitalier Universitaire de
Nancy. 2, Rue du Morvan, 54500 Vandoeuvre-Lés-Nancy. France.
b Université de Lorraine. Faculté de médecine de Nancy. 9, Avenue de la forét de

Haye, 54505 Vandoeuvre-Les-Nancy. France.
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Introduction :

Peu d’études se sont intéressées spécifiquement au devenir des patients de 80
ans et plus en réanimation chirurgicale. L'objectif principal était de déterminer la
mortalité a 1 an. L'objectif secondaire était de définir les facteurs de risque de
mortalité.

Matériel et méthode :

Cette étude monocentrique, rétrospective, incluait les patients dgés de 80 ans ou
plus, admis en réanimation chirurgicale du CHRU de Nancy, devant ou ayant subi
une intervention chirurgicale ou endoscopique, entre janvier 2009 et Ao(it 2013.
Le critere principal était la mortalité a 1 an. Les données épidémiologiques et
clinicobiologiques permettant de définir les scores ASA, Charlson, Lee, 1GS2,
SOFA et le grade nutritionnel étaient collectées. Les principaux antécédents,
défaillances d’organes et traitements des patients étaient recueillis. Données
exprimées en moyenne et écart type.

Résultats :

Cent trente-deux patients étaient inclus avec un age moyen de 86+3,5 ans, un IGS
2 de 45+17, un score de SOFA 6+4, ASA de 3+1, Charlson 3+3, score de Lee 2+1
et un grade nutritionnel de 3+1. La mortalité hospitaliere était de 32,6% pour
une mortalité prédite selon IGS 2 de 34,8%. La mortalité a 1 an était de 46%. Les
facteurs de mortalité a 1 an, en analyse multivariée étaient les troubles cognitifs
(Risque Relatif 4,38, 1C95% (2,02 ; 9,5) p<0,001), un score de SOFA > 7 (RR 2,95 ;
IC95% (1,21; 7,21) p=0,02) et un IGS2 = 56 (RR 4,25; 1C95% (1,07 ; 16,9)
p=0,03).

Conclusion :

La mortalité a 1 an des patients admis en réanimation chirurgicale de 80 ans et
plus dans un contexte péri opératoire était élevée et similaire a celle observée en
réanimation médicale. Les troubles cognitifs, indicateurs de fragilité, étaient
fortement associés a la mortalité et devraient probablement étre un élément

majeur dans la décision thérapeutique.

Mots clés : grand age, médecine périopératoire, troubles cognitifs, fragilité,

facteurs de risque de mortalité.
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Introduction: Few studies have specifically focused on the outcome of elderly
patients ( 80 years and over) in surgical ICU. The main objective was to
determine mortality at 1 year. The secondary objective was to determine risk
factors for mortality.

Patients and methods: This retrospective monocentric study included patients
aged 80 years and over, who were admitted to surgical ICU at the Nancy
University Hospital, before or after surgery or endoscopic intervention, between
January 2009 and August 2013. The main criterion was occurence of death in
this population. Epidemiological and clinical data were collected to define
prognostic scores such as ASA, Charlson, Lee, SAPS2, SOFA and nutritional grade.
Medical history and organ failures and their treatments were also collected. Data
expressed as mean = SD

Results: One hundred and thirty-two patients were included. Mean age was 86
+ 3.5 years, with SAPS2 of 45 + 17, SOFA of 6 + 4, ASA of 3 £ 1, Charlson of 3 £ 3
and a nutritional grade of 3 + 1. Hospital mortality was 32.6% for a predicted
mortality according to SAPS 2 of 34.8%. Mortality at 1 year was 46%. Mortality
factors at 1 year in multivariate analysis were cognitive disorders (Relative Risk
4.38, 95% CI (2.02, 9.5) p = 0.0002), a score of SOFA> 7 (RR 2, 95, 95% CI (1.21,
7.21) p=0.0174) and IGS2 = 56 (RR 4.25,95% CI (1.07, 16.9) p = 0.0326).
Conclusion: The 1-year mortality of elderly surgical patients was high and
similar to that observed in medical ICU. Cognitive disorders, indicators of frailty,
were associated with mortality and should probably be a major decision-making

element.

Keywords: elderly, perioperative care, Cognitive disorders, Frailty, mortality

risk factors
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La proportion de patients dgés admis en réanimation augmente conjointement
avec le vieillissement de la population. L’age, longtemps considéré comme un
critere de non admission en réanimation, n’est plus suffisant?.

Beaucoup d’études se sont intéressées aux patients agés en réanimation.
L’évaluation de leur survie et de leur qualité de vie reste une question de santé
publique. La prise en charge intensive du vieillard représente un co(it important
en ressources humaines et financieres et reste une problématique éthique.

La récente revue de littérature de Flaatten et coll. retrouvait une mortalité a 1 an
des patients de 80 ans et plus, en réanimation polyvalente, de 40 a 70%?2.

Elle mettait également en évidence le bénéfice limité de ces prises en charge en
soins critiques compte tenu la mortalité a 1 an (de 40 a 70%) et la qualité de vie
altérée2. L’autonomie apres la sortie de I'hopital était en effet trés altérée chez
ces patients. Néanmoins, la plupart de ces études étaient conduites en
réanimation médicale ou polyvalente. Les effectifs de patients chirurgicaux
étaient peu représentés. Peu d'études se sont spécifiquement intéressées a la
réanimation chirurgicale ou la mortalité semble plus faible3 4.

On peut supposer que les patients admis en réanimation chirurgicale, éligibles a
une intervention, sont probablement en meilleur état général que ceux admis en
réanimation médicale. Enfin, les complications spécifiques au contexte péri-
opératoire peuvent donner plus de poids a certains déterminants du concept de
fragilité pour prédire le devenir de ces patients. C’est ce que suggerent certaines
études évaluant la sarcopénie et I'état nutritionnel sur le devenir des patients
agés apres un séjour en réanimation chirurgicale >-°.

Devant ce manque de données, il nous semblait pertinent d’étudier dans un

premier temps, la mortalité a 1 an des patients de 80 ans et plus admis en
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réanimation chirurgicale et dans un second temps, évaluer les facteurs de risque
associés a la mortalité a 1 an. Cela afin de prédire au mieux le devenir de ces

patients dans le contexte spécifique de la période péri-opératoire.

Matériel et Méthode

Design de I'étude
Il s’agissait d’'une étude observationnelle, épidémiologique, descriptive, portant

sur une cohorte rétrospective.

Population de I'étude

Le recrutement des patients était réalisé par consultation du registre des
admissions au sein du service de réanimation chirurgicale de I'H6pital Brabois
du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy. La période d’'inclusion
s’étendait de Janvier 2009 a Aot 2013. La collecte des données, par le recueil de

la mortalité, était poursuivie jusqu’en Septembre 2016.

Etait inclus dans I'étude 'ensemble des patients ayant un age = a 80 ans admis
dans le service en préopératoire ou dans les suites d'une intervention
chirurgicale ou endoscopique, programmée ou réalisée en urgence.

N’étaient pas inclus les patients relevant d’'une prise en charge palliative, sans
projet thérapeutique, pris en charge apres arrét cardio-respiratoire ou pour

coma post anoxique.
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Objectif principal
L’objectif principal de notre étude était le recueil du taux de mortalité a 1 an chez

les patients agés de 80 ans et plus, admis en réanimation chirurgicale.

Le recueil de la mortalité a 1 an était réalisé par:

- Consultation des dossiers médicaux pour les patients décédés durant
leur hospitalisation, soit en réanimation, soit durant la méme
hospitalisation dans un autre service que celui de réanimation
chirurgicale ;

- Par appel du médecin traitant ;

- Par consultation des rubriques nécrologiques ;

Objectifs secondaires
Le premier objectif secondaire était d’étudier les facteurs de risque associés a
une augmentation de la mortalité chez les patients de 80 ans et plus, en

réanimation chirurgicale.

Les facteurs associés a la mortalité étaient sélectionnés en prenant en compte les
principaux facteurs déja identifiés dans la littérature comme associés a un risque
accru de déces a 1 an dans des populations de patients agés 10-14,

[Is étaient également sélectionnés a partir des données habituellement
accessibles dans les dossiers médicaux des patients inclus. Les facteurs de
risques étudiés sont résumés dans I'annexe 1.

Les facteurs de risque descriptifs et scores pronostiques relevés étaient 'age, le

grade nutritionnel, le type de chirurgie, le degré d’urgence, le score ASA, le score
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de Knaus, le score de Lee, le score de SOFA et I'IGS 2 ainsi que l'index de

Comorbidités de Charlson?15-21,

Les antécédents des patients inclus étaient regroupés :

Cardiovasculaire, regroupant tous les antécédents a type
d’hypertension artérielle, cardiopathie et insuffisance cardiaque,
artériopathie des membres inférieurs ;

Respiratoire, regroupant tous les antécédents a type de broncho-
pneumopathie  chronique obstructive  (BPCO), insuffisance
respiratoire chronique, asthme ;

Rénale, pour tout patient porteur d’une insuffisance rénale définie par
un débit de filtration glomérulaire <60mL.min-!selonla formule CKD-
EPI;

Diabeéte, pour tout patient atteint d'un diabéte de type 1 ou 2, avec ou
sans insulinothérapie ;

Troubles cognitifs, pour tout patient présentant des troubles cognitifs
diagnostiqués avant I'hospitalisation en réanimation chirurgicale.
Carcinologique, regroupant tous les antécédents de néoplasie ou
néoplasie évolutive au moment de l'admission. Les antécédents
carcinologiques comprenaient également les atteintes hématologiques

(Leucémie ou lymphome).

Les défaillances d’organes présentes en réanimation chirurgicale étaient

collectées :

La défaillance hémodynamique était définie par une PAM<70mmHg
nécessitant un remplissage vasculaire, ou le recours aux amines

vasopressives (criteres issus du score SOFA).
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- La défaillance respiratoire était définie par un rapport
Pa02/Fi02<300.

- La défaillance rénale était définie par une créatininémie multipliée par
2 ou une diurese < 0,5mL/Kg/h pendant 12h. (Définition KDIGO de
I’Acute Kidney Injury)?22.

- La défaillance neurologique était définie comme la survenue de tout
déficit neurologique d’apparition de novo ou l'existence d’'un coma

investigué avec score de Glasgow < 8. (D’apres le score SOFA).

Le second objectif secondaire était de proposer un score pronostic adapté aux
patients agés de 80 ans et plus en réanimation chirurgicale. Ce score était
proposé a partir des facteurs de risque associés a une surmortalité identifiés
dans la littérature et ceux mis en évidence dans notre étude.

Les criteres majeurs considérés comme pertinent pour l'établissement de ce
score, a partir des données de la littérature étaient : 1'age, le score ASA, le score
de comorbidité de Charlson, le grade nutritionnel, le caractére urgent ou électif
de la chirurgie et les défaillances d’organes a l'admission en réanimation
chirurgicale.

L’ensemble des données était collecté a partir des dossiers médicaux.

Analyse statistique

Une description de I'échantillon était réalisée par des effectifs et pourcentages
pour les variables qualitatives et par des moyennes avec écart types pour les
variables quantitatives.

Une construction des courbes de survie par méthode de Kaplan Meier avec test
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du Logrank stratifiées était réalisée sur les différents facteurs supposés
pronostiques.

Par la suite, un modele de Cox univarié était construit sur différents facteurs
supposés pronostiques puis une analyse multivariée pleine sur les variables avec
un p<0,2 en univarié. Le seuil de significativité p était fixé a 5%.

L’analyse statistique comprenait également la construction des courbes par
méthode de Kaplan Meier pour estimer la survie globale avec I'estimation des

taux de survie par méthode de Kaplan Meier.

Data management et Aspect éthique.

Les données concernant les patients étaient collectées par consultation directe
des dossiers médicaux aupres du service des archives. La base de données du
service est enregistrée aupres de la CNIL (N° 1771922v0 en date du
12/06/2014)

Les données collectées étaient enregistrées et conservées par l'investigateur
principal, a partir du logiciel de Data management FileMaker pro version 12. Une
fois enregistrées, les données restaient anonymes. L’accessibilité restait limitée a
'investigateur principal. Les données étaient mises au format Excel pour analyse
aupres des biostatisticiens.

La gestion des données des patients permettait de garantir leur confidentialité
conformément a la loi informatique et liberté. L’étude était déclarée et le
protocole validé par la CNIL ainsi que le Comité d’éthique de la Direction de la

Recherche et de I'Innovation du CHRU de Nancy.
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Les patients consentaient a I’exploitation ultérieure de leurs données a des fins
de recherche médicale lors de leur admission au sein du Centre Hospitalier

Universitaire de Nancy.

Résultats

Apres screening des patients pris en charge dans le service de réanimation
chirurgicale, 184 patients étaient éligibles entre le 1¢r Janvier 2009 et le 31 Aot
2013. Cent trente-deux ont été inclus. Le diagramme de flux de I'étude est
présenté dans la figure 1.

Les caractéristiques de la population de I’étude sont résumées dans le tableau 1.

|184 patients éligibles|

52 patients non inclus dans I'étude:

- 23 patients non chirurgicaux

4 patients en prise en charge palliative / limitation thérapeutiques
- 4 patients pour prélévement multi - organe

- 21 dossiers non retrouvés ou données manquantes

[132 patients inclus dans I'étude]

Figure 1- Diagramme de Flux des patients inclus dans I'étude
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Tableau 1 - Caractéristiques a 'admission des 132 patients admis en réanimation chirurgicale

(Données exprimées en moyenne Ecart type)

Caractéristiques démographiques :

Nombre de patients N= 132 (Pourcentage)

Age 86+4
80 < Age < 85 ans 49 (37,1%)
85 < Age <90 ans 64 (48,5%)
=90 ans 19 (14,4%)
Sexe ratio (hommes)
Masculin 92 (69,7%)
IMC 27 £ 4
<21 12 (9%)
21>BMI<30 77 (67,5%)
=30 25 (21,9%)
Type de chirurgie :
Vasculaire 50 (38%)
Digestive 66 (50%)
Urologique 14 (10,5%)
Endoscopique 2 (1,5%)
Urgence 67 (50,8%)
Antécédents :
Cardiovasculaire 115 (87,1%)
Respiratoire 20 (15,2%)
Rénale 15 (11,4%)
Diabete 27 (20,5%)
Troubles cognitifs 17 (10,6%)
Carcinologique 34 (25,8%)
Scores pronostiques :
Score de Charlson 3+3
1-2 58 (45,7%)
3-4 40 (31,5%)
>5 29 (22,8%)
Grade nutritionnel 2+1
GN1 10 (8,3%)
GN2 82 (67,8%)
GN3 4 (3,3%)
GN4 25 (20,7%)
Score de SOFA 6+4
Score IGS 2 45+ 17
<31 27 (20,5%)
31-42 38 (28,8%)
42 -56 32 (24,2%)
>56 35 (26,5%)
Score de LEE 2+1
Score ASA 3x1
ASA 1 0 (0%)
ASA 2 25 (18,9%)
ASA 3 83 (62,9%
ASA 4 24 (18,2%)
Défaillances en Réanimation :
Hémodynamique 74 (56,1%)
Respiratoire 76 (57,6%)
Rénale 53 (40,2%)
Neurologique 29 (22%)
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Mortalité intra et extra hospitaliérea 1 an

La mortalité hospitaliere était de 32,6% pour une mortalité prédite selon IGS
2 de 34,8%. La mortalité a 1 an chez les patients de 80 ans ou plus, a partir de
leur admission en service de réanimation chirurgicale, était de 46% (N = 61
patients). Concernant les déces a 1 an, 46% des patients décédaient en
réanimation et 24,6% des patients décédaient pendant I'’hospitalisation apres la
sortie de réanimation. Les déces intra - hospitaliers représentaient 70,6% des
déceés a 1 an. Parmi les 89 patients sortis vivants de ’hdpital, 80% (n=71) étaient
toujours en vie a 1 an de 'admission en réanimation.

Le diagramme de flux représentant la répartition des patients en fonction du lieu
et du moment du déces est détaillé dans la figure 2.

La durée moyenne du séjour en réanimation chirurgicale était de 6,5 + 5 jours.

La durée moyenne de séjour hospitalier aprés sortie du service de

réanimation chirurgicale était de 20 + 43 jours.

Hospitalisés en
Réanimation
Chirurgicale n=132

Décés intra-
hospitalier

n=43 (32,6%)

Sortis vivants
n=89 (67,4%)

| |
| 1 , , |
e — —— ———————————— ——— ——
Déces en ‘ .
Réanimation ll)‘;Céss)Li‘tn*ficrYimﬁ Décésa 1 an Surviea 1an
it d'hospitalisatio
Chirurgicale net (11.49%) n=18 (13,6%) n=71(53,8%)

n=28(21,2%)

Figure 2 - Devenir des patients inclus a 1 an de I'admission en Réanimation Chirurgicale
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Facteurs prédictifs de mortalité a 1 an

La mortalité a 1 an en fonction des facteurs anthropométriques est représentée

par la figure 3.
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Age Sexe IMC Grade nutritionnel

Figure 3 - Mortalité a 1 an (%) en fonction de 1'dge, du sexe et de I'état nutritionnel

La figure 4 résume la mortalité a 1 an en fonction des caractéristiques de la

chirurgie, des antécédents des patients inclus ainsi qu’en fonction des

défaillances d’organe et thérapeutiques engagés dans notre service.
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Figure 4 - Mortalité a 1 an (%) en fonction de la chirurgie, des comorbidités et défaillances d'organe

La mortalité a 1 an en fonction des différents scores pronostiques étudiés est

résumée dans la figure 5.
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Figure 5 - Mortalité observée a 1 an (%) en fonction des scores pronostiques (n= nombre de

patients dans chaque sous groupe)

L’étude des facteurs de risque associés a une mortalité augmentée a un an par
analyse des courbes de survie selon la méthode de Logrank chez les patients de

80 ans et plus permettait de relever I’age supérieur ou égal a 90 ans (p=0,05), les
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antécédents carcinologiques (p=0,04) et de trouble cognitif (p=0,04), les
défaillances hémodynamiques (p<0,001) et rénales (p=0,01) nécessitant des
suppléances par amines vasopressives et épuration extra-rénale, la chirurgie en
urgence (p<0,001), un score ASA de 4 (p=0,02), les scores de IGS 2 (p<0,001) et
de SOFA>7 (p<0,001). Nous avions également analysé I'effet de la sommation des
défaillances d'organe sur la mortalité. On retrouvait une influence
statistiquement significative du nombre de défaillance d’organe avec un effet

évident sur la mortalité a 1 an avec 3 défaillances d’organe ou plus (p=<0,001).

Analyse des facteurs prédictifs de mortalité par modeéle de Cox

Compte tenu de I'effectif de I'’étude et de la puissance statistique réduite qui en
résultait, nous étions limités sur le nombre de facteur de risque a intégrer dans
le modele de Cox pour I'analyse.

A partir des facteurs de risque de mortalité a 1 an identifiés a partir des courbes
de survie par méthode de Kaplan Meier avec analyse par test de Logrank, les
facteurs analysés dans le modele de Cox étaient 'age = a 90 ans, les antécédents
carcinologiques et de troubles cognitifs, la chirurgie en urgence, un score ASA de
4, un score de SOFA > 7 et le score IGS 2.

La sommation des défaillances d’organe était fortement corrélée a la mortalité.
Nous avions donc retenu ce critére dans le modele statistique.

Les résultats de I'analyse univariée et multivariée sont résumés dans les tableaux

2 et 3.
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Tableau 2 - Analyse univariée des facteurs de risque de mortalité a 1 an par modéle de Cox

Variables Risque Intervalle de confiancea  p univarié
Relatif 95%
Age 290 ans 1,807 (0,829; 3,512) 0,08
Antécédents 0,518 (0,260; 1,030) 0,06
carcinologiques
Antécédents de troubles 2,433 (1,278 4,632) <0,01
cognitifs
Chirurgie en urgence 2,514 (1,434 ;4,406) <0,01
Défaillances d’organe = 3 2,658 (1,555 4,544) <0,01
Score ASA =4 1,923 (1,059; 3,494) 0,03
Score de SOFA>7 3,357 (1,928 ; 5,844) <0,01
Score IGS 2 <0,01
<31 Réf Réf
31-42 3,316 (0,945 ; 11,640)
42 -56 4,041 (1,127 ; 14,495)
>56 12,25 (3,076 ; 40,499)

Tableau 3 - Analyse multivariée des facteurs de risque de mortalité a 1 an par modéle de Cox

Variables Risque Relatif Intervalle de confiance p multivarié
ajusté a95%
Age 290 ans 1,052 (0,513 2,158) 0,89
Antécédents 0,879 (0,426 ; 1,814) 0,73
carcinologiques
Antécédents de troubles 4,385 (2,022;9,508) <0,01
cognitifs
Chirurgie en urgence 1,458 (0,772 ; 2,755) 0,24
Défaillances d’organe = 3 1,03 (0,483 ; 2,199) 0,94
Score ASA =4 1,120 (0,582 2,157) 0,73
Score de SOFA > 7 2,956 (1,21; 7,219) 0,02
Score IGS 2 0,03
<31 Réf Réf
31-42 2,320 (0,637 ; 8,445)
42 - 56 1,674 (0,408 ; 6,864)
>56 4,259 (1,073;16,91)

Les facteurs de risque indépendant de mortalité a 1 an chez les patients agés de
80 ans et plus en réanimation chirurgicale étaient l'existence de troubles
cognitifs préalable a I'admission ainsi que les scores de SOFA > 7 ou un score IGS

2 2 56.
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Evaluation de la survie globale par méthode de Kaplan-Meier
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Figure 6 - Survie globale aprés admission en réanimation chirurgicale selon Kaplan-Meier (Ligne

grise représentant la courbe de survie de la population générale des octogénaires Francais?27)

La durée médiane de survie était de 408 jours apres admission en réanimation
chirurgicale soit une médiane de survie de 1,1 année. (Probabilité de survie de
0,5 avec intervalle de confiance a 95% (0,42 ; 0,59)).

Les probabilités de survie a 1 an, 2 ans et 3 ans étaient respectivement de 0,54 IC

95% (0,455 0,62),de 0,41C95% (0,32 0,49) et 0,31 IC 95%( 0,23 ; 0,4).

Les résultats obtenus ne permettaient pas de construire un score pronostique

d’aide a l'admission des patients agés de 80 ans et plus, en réanimation

chirurgicale.
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Discussion

Dans notre population chirurgicale ou interventionnelle, La mortalité a 1 an chez
les patients de 80 ans et plus, admis en réanimation chirurgicale, était de 46%.
La mortalité hospitaliere était de 32,6% pour une mortalité prédite selon IGS
2 de 34,8%.

L’existence de trouble cognitif, un score de SOFA > 7 et un score IGS 2 2 56
étaient les seuls facteurs indépendants de mortalité a 1 an.

Les caractéristiques de notre population (age moyen, IGS 2 et score de SOFA)
sont similaires aux populations de patients agés en réanimation des cohortes

étudiées dans la littérature3 4 23-25,

Mortalité a 1 an:

La mortalité a 1 an chez les patients dgés de 80 ans et plus, admis en réanimation
chirurgicale du CHRU de Nancy Brabois, était de 46%. Ce taux de mortalité a 1 an
est similaire a ceux retrouvés dans la littérature pour les patients agés en
réanimation. L’étude de Fuchs et coll. retrouvait, avec une cohorte de grande
taille, une mortalité a 1 an de 46% pour les patients agés de 75 a 84 ans et de
56% pour les patients de plus de 84 ans?23. L’étude de Heyland et coll. retrouvait
une mortalité a 1 an apres réanimation de 44%?25. Cependant, dans ces études, la
mortalité était évaluée chez des patients de réanimation médicale et chirurgicale.
Or, il est déja bien connu que la mortalité est plus élevée chez les patients de
réanimation médicale.

Plus récemment, ’étude de Ball et coll. retrouvait une mortalité en réanimation

chirurgicale de 18,7% et une mortalité a la sortie de I'hopital de 31,6%*.

46



La mortalité a 1 an que nous avons observé est élevée par rapport aux mortalités
attendues pour des patients chirurgicaux. Il est néanmoins important de
spécifier que dans notre étude, prét de la moitié des patients de 80 ans et plus
admis en réanimation chirurgicale étaient pris en charge dans le cadre de
chirurgie en urgence. La mortalité pour les patients chirurgicaux, en urgence, est
similaire a celle des patients médicaux3 % 23, Ces proportions importantes de

chirurgie en urgence ont pu influencer la mortalité a 1 an.

Il est difficile de comparer les différentes cohortes dans les études analysant les
populations gériatriques en réanimation tant les populations et facteurs étudiés
sont différents.

L’état de santé préalable des patients de notre cohorte était moins bon avec un
score de Charlson moyen de 3 + 3. Dans I’étude de Ball par exemple, le score de
Charlson moyen a l'admission était de 2 * 124 D’autres études s’intéressant
particulierement a l’état général des patients avant et apres réanimation
analysaient également des cohortes avec des scores de Charlson moins élevés 25,
La prise en charge de patients avec de plus lourdes comorbidités pouvait
également étre a |'origine d’'une mortalité plus importante dans notre étude.

On retrouvait fréquemment une majorité d’individu de sexe masculin (de I'ordre
de 55%) dans les cohortes gériatriques en réanimation. Cette différence étant
probablement liée a l'espérance de vie a la naissance plus faible chez les
hommes. Il existe probablement une moindre réserve physiologique chez les
hommes agés. Cette moindre réserve pourrait s’expliquer par des facteurs
psychosociaux, environnementaux ou génétiques. Cependant, il est démontré

que la mortalité chez les patients dgés de sexe masculin est plus élevée que chez
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les femmes bien que les index de fragilité sont habituellement plus élevés chez
les femmes 26.

Cette moindre réserve physiologique expliquerait le recours plus important a la
réanimation pour ces patients. La proportion de patient de sexe masculin était
étonnement plus importante dans notre cohorte (N=92; 69,7%). Cette valeur
avait certainement influencé la mortalité dans notre étude.

La mortalité des patients de 80 ans et plus, aprés admission en réanimation
chirurgicale était supérieur a celle observée sur les courbes de survie des
octogénaires en France?’. Cette notion est parfaitement illustrée par la courbe de
survie de Kaplan Meier (Figure 6).

Enfin, la mortalité était particulierement élevée le premier mois apres admission
en réanimation chirurgicale. En effet, 70,6% des déces a 1 an survenaient a
I’hopital. Cette mortalité précoce importante est également documentée dans les
données de la littérature?8 29, Cela suggere la nécessité de mieux sélectionner les

patients avant admission en réanimation afin de ne pas imposer des soins

invasifs pour un faible bénéfice en terme de survie et de qualité de vie.

Facteurs prédictifs de mortalité

Les facteurs prédictifs indépendants de mortalité a 1 an étaient I'existence de
troubles cognitifs avant admission en réanimation, ainsi que les score IGS 2 2 56
et score de SOFA > 7.

L’identification des troubles cognitifs comme facteurs de risque indépendant de
mortalité est une donnée particulierement pertinente. Elle a rarement été mise
en évidence de maniere aussi précise dans les études s’intéressant aux patients

agés en réanimation. La présence de troubles cognitifs a surtout été identifiée
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comme facteur de mauvais pronostic pour le devenir des patients survivants
apres réanimation en terme d’autonomie et de statut fonctionnel et cognitif.
L’étude de Heyland et coll. par exemple, s’était particulierement intéressée au
statut fonctionnel des patients de plus de 80 ans en réanimation. Sur une large
cohorte multicentrique?®, L’'IQCOD (Informant Questionnaire of Cognitive
Decline) était statistiquement relié a un moins bon statut physique a 1 an. Des
résultats similaires étaient retrouvés dans I'étude de Ferrante et coll. 30.

Ce résultat suggeére lintérét possible d'une évaluation pré anesthésique
pluridisciplinaire avant chirurgie majeure. Une évaluation gériatrique pré
opératoire, incluant I’évaluation des fonctions cognitives et de l'autonomie

pourrait en effet permettre de mieux évaluer et préparer les patients agés.

Les scores de SOFA et IGS 2 étaient des facteurs prédictifs indépendant de
mortalité a 1 an dans notre étude mais uniquement pour les valeurs extrémes
(Score de SOFA > 7 et IGS 2 2 56). Il est cependant possible qu’ils ne soient pas
adaptés pour I'évaluation d’'une population spécifique comme les patients de 80
ans et plus en réanimation chirurgicale. En effet, les scores de SOFA et IGS 2 ont
été développés avec de grandes cohortes de patients ou les patients chirurgicaux
étaient peu représentés et les ages extrémes étaient des critéres d’exclusion? 19

20,

Enfin, ces deux scores étant évalués apres admission en réanimation, ils ne
peuvent donc pas aider a guider l'admission en réanimation. Ils peuvent
néanmoins guider le niveau d’engagement thérapeutique et devraient nous

amener a discuter plus rapidement d'une limitation des thérapeutiques actives

entre professionnels de santé ainsi qu’avec les patients et leurs familles.

49



Evaluation péri opératoire et concept de fragilité

La fragilité se définit comme un syndrome multidimensionnel caractérisé par
une perte des réserves physiologiques et cognitives a l'origine d’une
vulnérabilité au stress ou aux événements indésirables méme mineurs
(Infection, chirurgie) 3132, Si le syndrome de fragilit¢ ne répond pas a une
définition précise, les principaux éléments intervenant dans le concept de
fragilité sont 'ensemble des pathologies chroniques a I'origine de dysfonction
d’organe auxquels s’ajoute I'altération des réserves physiologiques. L’évolution
est dynamique avec une réduction de I'autonomie, I'apparition d’'une sarcopénie
majorée par la malnutrition. La fragilité est reconnue comme un facteur de
risque de mortalité chez les patients 4gés en réanimation et comme facteur de
risque de morbi-mortalité apres chirurgie 25 33-36,

De nombreux outils spécifiques permettant d’évaluer la fragilité ont eté
développés tel que l'index de fragilité (Canadian Study of Health and Aging
(CSHA) Frailty Index)37. Plusieurs scores multidimensionnels permettent
d’évaluer et quantifier la fragilité sur les aspects cognitifs, sociaux, nutritionnels
physiques et sur I'autonomie. L’échelle de fragilit¢ d’Edmonton, ou I'échelle de
fragilité dérivée de I'évaluation gériatrique standardisée sont les exemples les

plus utilisés en recherche et dans la pratique clinique 38 39,

Méme si les criteres que nous avons étudiés sont pour beaucoup des marqueurs
de fragilité, les scores spécifiques de fragilité n’étaient pas évaluables dans notre
étude. Ils ne sont pas intégrés aux évaluations pré anesthésiques dans la

pratique courante.
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L’évaluation de I'état nutritionnel est une composante essentielle du concept de
fragilité. 11 pouvait étre apprécié dans notre étude par I'Indice de Masse
Corporelle et par le grade nutritionnel. Il est connu que I'état nutritionnel d’une
personne agée est un bon reflet de son état général et de sa réserve
fonctionnelle. Ce facteur est également corrélé a la survenue de complications
post opératoires*?. Nous n’avions pas retrouvé de relation statistique entre I'état
nutritionnel de nos patients et la mortalité a 1 an. L’étude de Lesley L. Moisey et
coll. soulignait I'impact de la sarcopénie ainsi que de I'IMC et de 1'albuminémie
sur le devenir et la mortalité des patients agés apres réanimation®. L'étude de
Kos et coll. avait les mémes conclusions en s’intéressant aux scores d’évaluation
de I'état nutritionnel.5 Il est également connu que la dénutrition et la sarcopénie
sont des facteurs particulierement importants pour le devenir des patients agés.
Ceci est d’autant plus important en réanimation chirurgicale ou le stress

secondaire a la chirurgie et les difficultés pour atteindre les objectifs

nutritionnels en post opératoire sont importants.

Lors de I'évaluation anesthésique, le score ASA reste le gold standard pour
I’évaluation du risque opératoire. Méme si la mortalité était croissante avec le
score ASA, il n’existait pas de relation statistique avec la mortalité a 1 an chez les
patients agés en réanimation chirurgicale. Cela suppose que le score ASA n’est
pas suffisant pour évaluer la mortalité a long terme chez ces patients. C’est ce
que suggere déja plusieurs études ayant combinées des critéres de fragilité au
score ASA afin de mieux prédire le devenir des patients agés en période péri

opératoire 4142,
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L’intégration d'une évaluation de la fragilité lors des visites pré anesthésiques
permettrait de mieux évaluer les besoins des patients agés en période péri
opératoire et aider a déterminer le niveau de soin en réanimation.

Des évaluations gériatriques standardisées pourraient également étre proposées
avant chirurgie majeure.

De la méme maniére, une prise en charge multidisciplinaire impliquant des
équipes gériatriques semblerait bénéfique en terme de survie et de qualité des
soins. Ce type de prise en charge permettrait également de mieux fixer les limites

des thérapeutiques chez ces patients? 43,

La principale limite de notre étude était le manque de puissance du fait du faible
effectif de patients agés. Cela s’explique par leur orientation fréquente en unité
de soins continus. Ce manque de puissance a limité l'analyse statistique en
réduisant le nombre de facteur analysable. Nous n’avions également pas pu
établir de score pronostique d’aide a l'admission. Ce manque de puissance
statistique peut également expliquer pourquoi plusieurs facteurs de risque de
mortalité a 1 an tel que l'dge, le statut nutritionnel étaient non significatifs. Le
caractére rétrospectif était également une limite, en particulier en ce qui
concerne les données accessibles dans les dossiers médicaux. Nous n’avions pas
de données concernant limportance des troubles cognitifs et leurs

retentissements sur I'autonomie avant admission en réanimation.
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Conclusion :

Dans notre étude, la mortalité a 1 an chez les patients de 80 ans et plus, admis en
réanimation chirurgicale, était élevée (46%) et similaire a celle apres
réanimation médicale. L’existence de troubles cognitifs, un score de SOFA > 7 et
un score IGS 2 = 56 étaient les seuls facteurs indépendants de mortalité
identifiés. Les troubles cognitifs sont trop souvent méconnus ou insuffisamment
documentées a 'admission. Ces données, ainsi que I'évaluation de I'autonomie
devraient étre plus systématiquement recherchées par les anesthésistes
réanimateurs.

Une prise en charge multidisciplinaire impliquant les équipes de gériatrie
pourrait améliorer la qualité des soins. Une évaluation gériatrique pré opératoire
participerait a mieux évaluer les patients avant chirurgie. Cela permettrait
également de guider au mieux le niveau d’engagement thérapeutique apres
admission des patients en réanimation.

L’évaluation de la qualité de vie chez ces patients permettrait d’apprécier, a

distance, le bénéfice réel de la réanimation.
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3 Discussion

Dans notre population chirurgicale ou interventionnelle, la mortalité a 1 an chez
les patients de 80 ans et plus, admis en réanimation chirurgicale, était de 46%.
La mortalité hospitaliere était de 32,6% pour une mortalité prédite selon IGS
2 de 34,8%.

L’existence de trouble cognitif, un score de SOFA > 7 et un score de IGS 2 = 56
étaient les seuls facteurs indépendants de mortalité a 1 an.

Les résultats obtenus ne permettaient pas de construire un score pronostique
d’aide a l'admission des patients agés de 80 ans et plus, en réanimation
chirurgicale. La construction d'un tel score nécessitant une puissance statistique

plus importante.

3.1 Population de I’étude

Les caractéristiques de notre population sont similaires a celles de patients agés
en réanimation des cohortes étudiées dans la littérature44 50-53, En effet dans
notre étude, 'dge moyen, ou encore la sévérité des patients avec un score de
SOFA moyen de 6 + 4 et un score IGS2 moyen de 45 * 17 trouvés étaient

conformes aux valeurs retrouvées dans ces études.

On retrouvait fréquemment une majorité d’individus de sexe masculin (de
I'ordre de 55%) dans les cohortes gériatriques en réanimation. Cette différence
était probablement liée a I'espérance de vie a la naissance plus faible chez les

hommes. Il existe une moindre réserve physiologique chez les hommes agés,
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pouvant s’expliquer par des facteurs psychosociaux, environnementaux ou
génétiques. Il est démontré que la mortalité chez les patients agés de sexe
masculin est plus élevée que chez les femmes malgré des index de fragilité
souvent plus élevés chez les femmes 5%

Cette moindre réserve expliquerait le recours plus important a la réanimation
pour ces patients. La proportion de patients de sexe masculin était étonnement
plus importante dans notre cohorte (N=92; 69,7%). Cette valeur avait
certainement influencé la mortalité dans notre étude. Il est difficile de savoir si
cette prédominance de patient de sexe masculin est issue d’une fluctuation
d’échantillonnage ou s’il s’agit d'une particularité régionale.

La population en Lorraine présente une espérance de vie légerement plus faible
que la moyenne nationale selon les derniéres données de 'INSEE obtenue en
2015 (77,7 ans pour les hommes et 83,7 ans pour les femmes) 5°. Par ailleurs, le
développement industriel (nombre important d’ouvriers, anciennes
exploitations minieres) de cette région conserve une probable empreinte sur
I’état de santé des personnes agées et donc sur la démographie des patients agés,

en particulier de sexe masculin, admis en réanimation chirurgicale.

3.2 Mortalité

Dans notre étude, la mortalité a 1 an chez les patients agés de 80 ans et plus,
admis en réanimation chirurgicale, était de 46%. La mortalité hospitaliére était
de 32,6% pour une mortalité prédite selon IGS 2 de 34,8%.

Ce taux de mortalité a 1an est similaire a ceux retrouvés dans la littérature pour
les patients agés en réanimation. L'étude de Fuchs et coll. retrouvait, avec une

cohorte de grande taille, une mortalité a 1 an de 45,9% pour les patients agés de
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75 a 84 ans et de 56,1% pour les patients de plus de 84 ans>2. L’étude de Heyland
et coll. retrouvait une mortalité a 1 an apres réanimation de 44%53. Cependant,
dans ces études, la mortalité était évaluée chez des patients de réanimation
meédicale et chirurgicale. Il est déja bien connu que la mortalité est plus élevée en
réanimation médicale.

Plus récemment, ’étude de Ball et coll. retrouvait une mortalité en réanimation
chirurgicale de 18,7% et une mortalité a la sortie de 'hopital de 31,6%51. Ces

valeurs sont similaires a celles retrouvées dans notre étude.

La mortalité que nous avons observée dans notre service de réanimation
chirurgicale était donc comparable a celle observée dans la littérature. Elle reste
cependant relativement élevée par rapport a la mortalité attendue pour des
patients chirurgicaux.

Dans notre étude, prét de la moitié des patients de 80 ans et plus admis en
réanimation chirurgicale étaient pris en charge dans le cadre de chirurgie en
urgence. La mortalité pour les patients chirurgicaux, en urgence, est similaire a
celles des patients médicaux>0-52. Ces proportions plus importantes de chirurgie

en urgence ont pu influencer la mortalité a 1 an dans notre étude.

Il est difficile de comparer les cohortes étudiées dans les différentes études
analysant les populations gériatriques en réanimation tant les populations et
facteurs étudiés sont différents.

Néanmoins, I'état de santé préalable des patients de notre cohorte était moins
bon avec un score de Charlson moyen de 3 * 3. Dans I'étude de Ball et coll,, le

score de Charlson moyen a l'admission était de 2 + 144 D’autres études

60



s'intéressant particulierement a 1’état général des patients avant et apres
réanimation analysaient également des cohortes avec des scores de Charlson
moins élevéss3.

La prise en charge de patients avec de plus lourdes comorbidités avait également

influencé la mortalité dans notre étude pour des patients chirurgicaux.

La mortalité des patients de 80 ans et plus, aprés admission en réanimation
chirurgicale est supérieure a celle observée sur les courbes de survie des
octogénaires en France>¢. Ce résultat est également mis en évidence dans notre
courbe de survie (Figure 6).

On constate également que la mortalité était particulierement élevée le premier
mois apres admission en réanimation chirurgicale. Cette notion est parfaitement
illustrée par notre courbe de survie. Cette mortalité précoce et importante est
également documentée dans les données de la littérature comme le montre Les
courbes de survie par méthode de Kaplan Meier d’études similaires (annexe 4)32>
57, I’étude d’Andersen et coll. présentait une courbe de survie de Kaplan Meier
selon les groupe IGS 2 d’admission (Chirurgie programmeée, urgente et patients
médicaux). Cette derniere met en évidence les mortalités similaires chez les
patients de 80 ans et plus admis pour des motifs médicaux ou chirurgicaux en
urgence. La mortalité des patients admis pour chirurgie programmée était
moindre. Cela suggere la nécessité d’améliorer la sélection des patients éligibles
a une chirurgie majeure ainsi que nos criteres d’admission en réanimation
chirurgicale. Les soins invasifs dispensés en réanimation ne peuvent se justifier,
d’'un point de vu éthique, que si leur bénéfice est réel en terme de survie et de

qualité de vie.
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Nos données de mortalité sont comparables aux données de la littérature.
Cependant, la mortalité a 1 an est élevée compte tenu du fait que notre cohorte
ne concerne que des patients chirurgicaux. La mortalité a 1 an des patients agés
pris en charge en réanimation chirurgicale, apres intervention élective ou en
urgence, est supérieure a celle des personnes agées du méme age dans la

population générale francaise.

3.3 Facteurs prédictifs de mortalité

Les facteurs de risques a I'origine d’'une mortalité majorée chez les patients de 80
ans et plus, que nous avions identifié dans notre étude étaient : les antécédents
de troubles cognitifs, un score ASA de 4, la chirurgie en urgence, un nombre de
défaillance d’organe = 3, les scores IGS2 et score de SOFA > 7.

Les facteurs prédictifs indépendants de mortalité a 1 an étaient I'existence de
troubles cognitifs avant admission en réanimation, ainsi que les score IGS 2 2 56

et score de SOFA > 7.

L’identification des troubles cognitifs comme facteurs de risque indépendant de
mortalité est une donnée particulierement pertinente puisqu’elle a rarement été
mise en évidence de maniere précise dans les études s’intéressant aux patients
agés en réanimation. Ce résultat est d’autant plus pertinent que la force de la
relation statistique avec la mortalité est forte. En effet, 'existence de troubles
cognitifs ou démence avant admission en réanimation était a l'origine d'une
mortalité 4, 3 fois plus importante que pour les patients sans troubles cognitifs

1C95% (2,02 ; 9,5) p<0,001.
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Les troubles cognitifs ont surtout été identifiés comme facteur de mauvais
pronostic pour le devenir des patients survivants apres réanimation en terme
d’autonomie et de statut fonctionnel et cognitif. L’étude de Heyland et coll., par
exemple, s’était particulierement intéressée au statut fonctionnel des patients de
plus de 80 ans en réanimation sur une large cohorte multicentrique®3. L'IQCOD
(Informant Questionnaire of Cognitive Decline) était statistiquement relié a un
moins bon statut physique a 1 an. Des résultats similaires étaient retrouvés dans

I’étude de Ferrante et coll>8.

Les scores de SOFA et IGS 2 étaient des facteurs prédictifs indépendant de
mortalité a 1 an pour les valeurs extrémes (Score de SOFA > 7 et IGS 2 = 56). Ces
deux scores sont régulierement identifiés comme facteurs prédictifs de mortalité
dans la littérature médicale. Il est cependant possible que ces deux scores ne
soient pas adaptés pour I’évaluation d’'une population aussi spécifique que celle
des patients de 80 ans et plus. Ils ont en effet étés validés sur de larges cohortes
ou les patients agés et chirurgicaux étaient faiblement représentés24 27,40,

Dans notre étude, la mortalité prédite selon IGS 2 était similaire a la mortalité
hospitaliere. L'intégration de I'age et des catégories d’admission au score IGS 2
ont amélioré la performance prédictive du score. Cela suggere également le
poids important de l'age sur la mortalité en réanimation. L’age influence
probablement plus la mortalité que la catégorie d’'admission pour les patients de
80 ans et plus.

Enfin, ces deux scores étant évalués apres admission en réanimation, ils ne
peuvent donc pas aider a guider l'admission en réanimation. Ils peuvent

néanmoins guider le niveau d’engagement thérapeutique et devraient nous
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amener a discuter plus rapidement d’'une limitation des thérapeutiques actives

entre professionnels de santé ainsi qu’avec les patients et leurs familles.

On observait, dans notre étude, l'influence de certains facteurs sur la mortalité

sans que ces derniers ne soient statistiquement significatifs.

L’age avait une influence statistiquement non significative sur la mortalité a 1 an
dans notre étude, en particulier pour les patients agés de 90 ans et plus.

Si la majorité des publications mette en évidence l'dge comme facteur
indépendant de mortalité, certaine étude retrouvait des résultats similaires aux
notres 7.

Ces résultats sont en faveur d’'une moindre influence de 1'dge chronologique par
rapport a I'age physiologique au-dela de 80 ans. L’évaluation de la fragilité et des
comorbidités serait alors plus discriminante pour évaluer le devenir de ces
patients. Par ailleurs, les patients chirurgicaux étant sélectionnés avant prise en
charge chirurgicale, on peut considérer que I'dge physiologique avait déja été
pris en compte pour poser l'indication chirurgicale. Ce screening pouvait
constituer un biais de sélection en particulier pour la chirurgie élective. Ce biais a

pu limiter I'influence de I'dge sur la mortalité dans notre étude.

Le caractére urgent était identifié comme facteur de risque de mortalité a 1 an en
analyse univariée avec 2,5 fois plus de mortalité que pour les chirurgies électives
(IC 95% (1,4; 4,4) p=0,001). Ce facteur n’était pas significatif en analyse

multivariée. Certaines études retrouvaient une relation entre chirurgie en

64



urgence et mortalité a 1 an2>50.60, Méme si ce critére n’était pas significatif, le

caractere urgent de la chirurgie influence la mortalité.

L’évaluation de I'état nutritionnel pouvait étre appréciée par I'Indice de Masse
Corporelle et par le grade nutritionnel. Il est connu que I’état nutritionnel d’une
personne agée est un bon reflet de son état de santé et de sa réserve
fonctionnelle. Ce facteur est également connu pour étre associé a la survenue de
complications post opératoires®l. La mortalité en fonction de 'IMC semblait
affectée par les IMC < 21 (définissant la dénutrition dans les populations
gériatriques) sans que cela se retrouve sur les I'analyse des courbes de survie. Le
garde nutritionnel semblait également clairement influencer la mortalité (Figure
4) sans relation statistiquement significative. Il peut s’agir, pour le grade
nutritionnel, d’'une sous-représentation de certain grade nutritionnel (grade 3
avec 1 seul patient) ne permettant pas de relever la relation entre ce score et la
mortalité.

L’étude Moisey et coll, par exemple, soulignait 'impact de la sarcopénie ainsi que
de 'IMC et de I'albuminémie sur le devenir et la mortalité des patients agés apres
réanimation®?. L’'étude de Kos et coll. avait les mémes conclusions en
s’'intéressant aux scores d’évaluation de I’état nutritionnel>. Il est également
connu que la dénutrition et la sarcopénie sont des facteurs particulierement
importants pour le devenir des patients agés et ceci d’autant plus en réanimation
chirurgical ou le stress secondaire a la chirurgie et les difficultés pour atteindre
les objectifs nutritionnels en post opératoire viennent s’additionner a I'’ensemble

des désordres métaboliques et agressions identifiées en réanimation®3-65,
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Le score de Knaus, plus rarement utilisé, semblait également associé a la
mortalité dans notre étude. Il est probable que le faible effectif avec une
mortalité de 100% pour un score de Knaus A (un seul patient dans ce groupe) a
limité l'influence statistique du score sur la mortalité dans notre étude. Une
étude de Roch et coll. ne retrouvait également pas de relation statistique entre le
score de Knaus et la mortalité>7. On peut donc supposer que le score de Knaus
n’est pas le plus adapté pour évaluer I'état général et le devenir des patients de

80 ans et plus en réanimation chirurgicale.

Les scores ASA et le score de comorbidité de Charlson semblaient plus adaptés
pour évaluer I'état général et aborder la notion de fragilité des patients inclus
dans notre cohorte. Ces deux scores étaient corrélés a la mortalité mais
statistiquement non significatif. Le score ASA étant éprouvé pour les patients
chirurgicaux, et le score de Charlson pour les patients agés, ce manque de

significativité peut étre en rapport a la taille de l'effectif de I'étude.

Enfin, les défaillances d’organes et traitements de réanimation associés a une
majoration de la mortalité chez les patients tres agés de 80 ans et plus étaient la
défaillance hémodynamique avec support par amine vasopressive et la
défaillance rénale avec suppléance par épuration extra-rénale. Ces données sont

également connues et retrouvées dans la littérature médicale®® 67,

3.4 Evaluation péri opératoire et concept de fragilité

Lors de I'évaluation anesthésique, le score ASA reste le gold standard pour

qualifier 'état de santé préopératoire d’'un patient.. Comme nous l'avons vu
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précédemment, le score ASA n’est pas suffisant pour évaluer la mortalité a long
terme pour les patients de 80 ans et plus. C'est ce que suggere déja plusieurs
études ayant combiné des criteres de fragilité au score ASA afin de mieux prédire
le devenir des patients 4gés en période péri opératoire 68 69,

L’intégration d'une évaluation de la fragilité lors des évaluations pré
anesthésiques permettrait de mieux évaluer les besoins des patients agés en
période péri opératoire et aider a déterminer le niveau de soin en réanimation.
Des évaluations gériatriques standardisées pourraient étre proposées avant
chirurgie majeure. Dans I'étude de Kim et coll. cette évaluation permettait une
meilleure discrimination des patients a risque de déces, ou de complications post

opératoires®s.

La fragilité se définit comme un syndrome multidimensionnel caractérisé par
une baisse des réserves physiologiques et cognitives a l'origine d'une
vulnérabilité aux stress ou événements indésirables méme mineurs (infection,
chirurgie) 458, Si le syndrome de fragilité ne répond pas a une définition précise,
les principaux éléments intervenant dans le concept de fragilité sont I'ensemble
des pathologies chroniques a I'origine de dysfonction d’organe auxquels s’ajoute
'altération des réserves physiologiques. L’évolution est dynamique avec une
réduction de l'autonomie, I'apparition d'une sarcopénie majorée par la
malnutrition. La fragilité est reconnue comme un facteur de risque de mortalité
chez les patients agés en réanimation et comme facteur de risque de morbi-
mortalité aprés chirurgie 7.53.70-72,

De nombreux outils spécifiques permettant d’évaluer la fragilité ont été

développés tel que l'index de fragilité (Canadian Study of Health and Aging
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(CSHA) Frailty Index)73. Plusieurs scores multidimensionnels permettent
d’évaluer et quantifier la fragilité sur les aspects cognitifs, sociaux, nutritionnels
physiques et sur 'autonomie. L’échelle de fragilité d’Edmonton?4, ou I'échelle de
fragilité dérivée de 1'évaluation gériatrique standardiséel® sont les échelles

d’évaluation de fragilité les plus étudiées.

Méme si les criteres que nous avons étudiés sont pour beaucoup des marqueurs
de fragilité, les scores spécifiques de fragilité n’étaient pas évalués dans notre
étude. Ils ne sont pas intégrés aux évaluations pré anesthésiques dans la
pratique courante. L’utilisation de tel score lors de la consultation d’anesthésie
ou de gériatrie spécialisée, pourrait étre une amélioration notable de la qualité
de I’évaluation pré opératoire. Ces éléments devraient aider a la décision de prise
en charge pour les chirurgies majeures programmées. Une préparation adéquate
des patients ciblant les critéres de fragilité pourrait améliorer la survie et la
qualité de vie a distance. Les résultats de ces évaluations pourraient également

orienter le niveau de soin en post opératoire.

Les troubles cognitifs, en particulier lorsqu’ils s’inscrivent dans un cadre
nosologique de « fragilité », étaient associés a une majoration de la mortalité a 1
an pour les patients chirurgicaux. Ils sont également associés a une moins bonne
récupération des capacités fonctionnelles apres réanimation. L’évaluation des
fonctions cognitives reste difficile en pratique quotidienne. Si elle est impossible
dans le contexte de I'urgence, des outils ont été proposés pour leur dépistage en
consultation pré anesthésique avant chirurgie réglée. L’évaluation des fonctions
cognitives pourrait étre réalisée en consultation par des tests rapides. C’est

I'objectif du test CODEX dépistant les fonctions cognitives en moins de 3
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minutes4. Il associe le test de I'horloge et le rappel de 3 mots. Si I'une de ces
étapes met en évidence des résultats anormaux, une seconde étape avec 5
questions d’orientation est réalisée. Un Codex anormal fait suspecter une
démence avec une sensibilité de 92% et une spécificité de 85%. Le dépistage
d’'une démence conduirait alors a la réalisation d'un bilan gériatrique spécialisé.
Le diagnostic de troubles des fonctions cognitives nous amenerait a nous
interroger et a discuter avec le patient et son entourage, en amont de la

chirurgie, afin de fixer au préalable les limites éventuelles d’'une réanimation.

L’évaluation de I'état nutritionnel est une composante essentielle du concept de
fragilité et reflete 1'état général du patient et de sa réserve fonctionnelle. Ce
facteur est bien corrélé a la survenue de complications post opératoires®l.
L’étude de Moisey et coll, soulignait 'impact de la sarcopénie ainsi que de I'IMC
et de l'albuminémie sur le devenir et la mortalité des patients agés apres
réanimation®2. L’étude de Kos et coll. avait les mémes conclusions en
s’'intéressant aux scores d’évaluation de I’état nutritionnel>. Il est également
connu que la dénutrition et la sarcopénie sont des facteurs particulierement
importants pour le devenir des patients agés. Ceci est d’autant plus important en
réanimation chirurgical ou le stress secondaire a la chirurgie et les difficultés
pour atteindre les objectifs nutritionnels en post opératoire sont importants.

Le Mini Nutritionnal Assessment (MNA) associé a I'IMC permet de dépister
rapidement la dénutrition. Le recueil de ces données permettrait d’orienter vers

une prise en charge spécialisée pré opératoire par une diététicienne’> 76,
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Enfin, la mortalité a 1 an reste tres élevée chez les patients de 80 ans et plus, pris
en charge en réanimation. Certaines études suggerent que cette mortalité, a
distance de la réanimation, serait similaire a celle des patients non admis en
réanimation30.

Dans un cadre d’optimisation des ressources mais également de réduction de
I'invasivité des soins, une prise en charge en Unité de soins continus chirurgicaux

pourrait permettre d’obtenir la méme survie a distance.

Une prise en charge multidisciplinaire impliquant des équipes gériatriques au
sein des unités de soins critiques semblerait bénéfique en terme de survie et de
qualité des soins. Ce type de prise en charge permettrait également de mieux

fixer les limites des thérapeutiques chez ces patients27.77.

3.5 Limites de I’étude

La principale limite de notre étude était le manque de puissance du fait du faible
effectif de patient. Celui ci s’explique par leur orientation fréquente en unité de
soins continus. Ce manque de puissance a limité Il'analyse statistique en
réduisant le nombre de facteur analysable. Nous n’avions également pas pu
établir de score pronostique d’aide a l'admission. Ce manque de puissance
statistique peut également expliquer pourquoi plusieurs facteurs de risque de
mortalité a 1 an tel que I'age, le statut nutritionnel étaient non significatifs. Le
caractere rétrospectif était également une limite, en particulier en ce qui
concerne les données accessibles dans les dossiers médicaux. Nous n’avions pas
de données concernant l'importance des troubles cognitifs et leurs

retentissements sur I'autonomie avant admission en réanimation.

70



4 Conclusion

Dans notre étude, la mortalité a 1 an chez les patients de 80 ans et plus, admis en
réanimation chirurgicale, était élevée (46%) et similaire a celle apres
réanimation médicale. L’existence de trouble cognitif, un score de SOFA > 7 et un
score IGSII = 56 étaient les seuls facteurs indépendants de mortalité identifiés.
Les troubles cognitifs étaient fortement liés a la mortalité a 1 an. Ils sont trop
souvent méconnus ou insuffisamment documentés a 'admission. Ces données,
ainsi que l’évaluation de l'autonomie devraient étre plus systématiquement
recherchées par les anesthésistes réanimateurs.

Les criteres préalablement sélectionnés tels que 1'age, I’état nutritionnel, le score
ASA, le score de Charlson, et le caractére urgent de la chirurgie semblaient étre
associés a la mortalité méme si statistiquement non significatif dans notre étude.
I[Is seraient donc adaptés pour construire un score pronostique d’aide a
I'admission, restant a éprouver par une étude prospective de plus grande
ampleur.

Une prise en charge multidisciplinaire impliquant les équipes de gériatrie
pourrait améliorer la qualité des soins. Une évaluation gériatrique pré opératoire
participerait a mieux évaluer les patients avant chirurgie. Cela permettrait
également de guider au mieux le niveau d’engagement thérapeutique apres
admission des patients en réanimation.

L’évaluation de la qualité de vie chez ces patients permettrait d’apprécier le

bénéfice réel de la réanimation.
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Annexe 1

Tableau 1 - Tableau récapitulatif des facteurs de risque de mortalité étudiés

Facteurs descriptifs / | Défaillance d’organe Facteurs thérapeutiques
pronostiques

Age Hémodynamique Ventilation non invasive.
Grade nutritionnell5 Respiratoire Ventilation = mécanique
Type de chirurgie Rénale invasive.

Degré d’'urgence Neurologique Epuration extra rénale

Score ASA16

Score de Knaus17

Score de Leel8

Score de SOFA1°

Score IGSII20

Index de Comorbidités

de Charlson?!

(EER).
Amines vasopressives
Transfusion de produits

sanguins labiles (PSL).
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Annexe 2 :

score de Charlson

Index de comorbidité

Détermination des pathologies concomitantes:

Infarctus du myocarde

Insuffisance cardiagque congestive
Maladie vasculaire périphérique
Maladie cérébro-vasculaire

Déemence

Maladie pulmonaire chronigue
Problemes articulaires (sthumatismes)

Maladie ulcéreuse

Hepatopathie dimportance faible

Dicbeéte
Hemiplegie

Insuffisance rénale modérée & sévere
Dicbete avec lésions au niveau des organes cibles

Tumeurs
leucémie

lymphome

Métastases
SIDA

g

N N ot md o d vt vd d d d el

N

SCORE TOTAL

2
2
2
Hépatopathie moyenne ou sévere 3
6
6
7

0a3

Evaluation

3 ou > points: risque éleve d'une évolution
défavorable

Interprétation

Score Mortalite & 1 an
0 12%
1-2 26%
3-4 52%
50u> 85%
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Score IGS 2

Variable

16

Age (an)

160697074

FC(b-
min-1)

120-
159

zV €8]

PAS
(mmHg)

3v

100120

gv

T(°C)

<39

Pa02FI

Si
VAICPA

§V

<1006

10-
29.90.,6-
179

>30>18

10199

SV

<3

wyv

15-
19

< 684< 40

1684
102

> 102> 60

14-15

|Métastasés {Hématologie,

sida

|programmge

urgente
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Score de SOFA

SOFA Score 0 point 1 point 2 points 3 points 4 points
Respiration >400 301-400 201-300 101-200avec | <ou = 100avec
PaO2/FiO2 assistance assistance
respiratoire respiratoire
Coagulation >150 101150 51-100 21-50 <ou =20
Plaquettes x103/mm3
Foie <1.2(<20) 1.2-1.9(20-32)| 2.0-5.9(33- 6.0- >12.0(>204)
Bilirubine, umol/L - 101) 11.9(102+204)
(mmol/L)
Cardiovasculaire PAM 70mmHG PAM < Dopamine 50 | Dopamine >5 | Dopamine > 15
Hypotension 70mmHG ou ou epi <= 0.1 ou| ou epi > 0.1 ou
dobutamine | norepi <=0.1* | norepi>0.1*
(toute dose)*
CNS 15 1314 10-12 6-9 <6
Glasgow Score
RénalCréatinine,mg/dL| <1.2(<110) 1.2-1.9(110- | 2.0-3.4(171- |3.5-4.9 (300-440)| >5.0(>440) ou
(umol/L) ou diurése 170) 299) ou<500mL/d <200mL/d

Abréviations : Pa0O2, Pression artérielle en oxygéne ; FiO2, fraction inspirée d’'oxygéne;
MAP (PAM), pression artérielle moyenne ; CNS, systéme nerveux central ; epi,
épinéphrine ; norepi, norépinéphrine.<0}

* Agents adrénergiques administrés pendant au moins 1 heure (doses administrées en

mg/kg/min).

82



Annexe 3 : Analyse des facteurs de risque de mortalité
par courbe de survie

Product-Limit Estimations de survie
Avec nombre de sujets a risque

1.0
Logrank p=0.1261
0.8 -
R
= X
w06 A i -———0 -
o | g
= -
2 I
= -7
= b — -
R —
[
0.2
0.0 4
1 4g 36 31 20 za 28 b= 27
2 41 39 38 36 35 33 a2
3 19 =] 7 7 [ =] [ =]
T T T T
o] 100 200 300
delai_1Tan
[age_3cl ——— 1:80-85 — —— 28580 — - — 3:==40 |

Courbe de survie 1: Survie a 1 an en fonction de 1I'age par classe, 80 a 85 ans (bleu), 85 a 90 ans
(rouge) et plus de 90 ans (vert).

Product-Limit Estimations de survie
Avec nombre de sujets a risque

1.0
Logrank p=0.0558

0.8+
a
5
w06+
L1k}
=]
=t
=
2 044
2
[l

0.2 4

0.0+

Maon 113 T 70 &7 85 B3 &1 50

Oui 19 ] 7 7 [ 5 5 [

T T T T
0 100 200 anon
delai_1an
[age 2c] ——— Non — —— 0Oui]

Courbe de survie 2: Survie a 1 an en fonction de 1'adge ( Non : Patients 4gés de moins de 90 ans, Oui :
Patients agés de 90 ans et plus)
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Product-Limit Estimations de survie
Avec nombre de sujets 3 risque

1.0
Logrank p=0.0003
]
L
7
0.8
L H_I—l—l_l;
= L
g L
g 0.6 _'_L _
=1 11—
@ — 1
= S
2 04 b——
e
o
0.2 5
0.0 1
MNon 65 52 &0 48 45 45 43 42
Qui a7 34 27 26 25 24 24 23
T T T T
0 100 200 300
delai_Tan
|[Urgence ——— Non ——— Oui]
Courbe de survie 3: Survie a 1 an en fonction du degré d'urgence
Product-Limit Estimations de survie
Avec nombre de sujets d risgue
1.0 4
Logrank p=0.2256
0.8
@
g T
%] 064
2
e L. _
E
EREE T
2
o
0.2 5
0.0
1 77 56 50 47 45 4a 45 45
2 12 [ 5 5 5 5 4 4
3 25 16 14 14 13 12 12 11
T T T T
0 100 200 300
delai_1an
[bmi 3l —— 1:21-30 ——— 2:=21 — - — 3:>=30|

Courbe de survie 4: Survie en fonction de 1'IMC
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Product-Limit Estimations de survie
Avec nombre de sujets 3 risque

1.0
Logrank p=0.0516
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|ASA 2 ——— 3 —-— 1
Courbe de survie 5: Survie a 1 an en fonction score ASA
Product-Limit Estimations de survie
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1.0 4
Logrank p=0.7656
0.8 1
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m 04
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Courbe de survie 6: Survie a 1 an en fonction du score de comorbidité de Charlson
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Product-Limit Estimations de survie
Aver nombre de sujets a risque
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Logrank p =.0001
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Courbe de survie 7: Survie a 1 an en fonction de la défaillance hémodynamique
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Courbe de survie 8: Survie a 1 an en fonction de la défaillance rénale
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Probabilité de survie

Product-Limit Estimations de survie
Avec nombre de sujets arisque

1.0
Logrank p=0.0002

0.8
0.6 1
04 = —-—-""""""""""""”"”"™= bl B
0.2 5
0.0 1
MNon aa &g 53 56 53 &1 4a 40
Oui 43 LE] 18 18 18 18 18 16

T T T T

0 100 200 300

delai_1an
[nbdef 2el Non ——— Oui]

Courbe de survie 9: Survie a 1 an en fonction du nombre de défaillance d’organe (Non : Nombre de
défaillance inférieur a 3, Oui : Nombre de défaillance supérieur ou égal a 3)
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Annexe 4

—— Study population (n=133)
S French octogenarian population

survival

500 1000 1500 2000 2500
Folllow-up after hospital discharge (days)

Courbe de survie de Kaplan-Meier de 299 patients agés de 80 ans et plus aprés admission en
réanimation médicale comparée avec la courbe de survie dans la population générale Francaise
(Selon les données de mortalité obtenues a partir des Tables de données de mortalilité, INED 26) 27.
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1,04 N

., All patients (n=395)
\ + Censored patients
\ --— Norwegian octogenarian population (n=426 773)
084 \\\
B

061 N

Survival

0.2

0,0+

T T T T T T T T T T T T T T T
0 365 730 1095 1460 1825 2190 2555 2020 3285 3650 4015 4380 4745 S110

Days since ICU admission

Courbe de survie de Kaplan Meier des 395 patients admis en réanimation (Ligne bleue) comparée a
la courbe de survie générale des patients de 80 ans et plus en Norvége (Ligne noire) 28.

1,07
SAPS |l admission categories
—— Unplanned surgery (n=213)
. Unplanned surgery- cansorod
e Medical reasons (n=132)
0,81 | + Medical reasons- censored
> = = = Planned surgery (n=50)
+ Planned surgery- censored
0,64
©
=
3
w
0,4+
0,24
0,01

1 Ll ) L 1 1 L) L | \J 1 L) J L}
365 730 1095 1460 1825 2190 2555 2020 3285 3650 4015 4380 4745 5110
Days since ICU admission

Courbe de survie de Kaplan Meier des 395 patients admis en réanimation en fonction de la catégorie
d’admission 28.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Peu d’études se sont intéressées spécifiquement au devenir des
patients de 80 ans et plus, en réanimation chirurgicale. L’objectif principal était de
déterminer la mortalité a 1 an. L’objectif secondaire était de définir les facteurs de
risque de mortalité.

Matériel et méthode : Cette étude monocentrique, rétrospective, incluait les
patients agés de 80 ans ou plus, admis en réanimation chirurgicale du CHRU de Nancy,
devant ou ayant subi une intervention chirurgicale ou endoscopique, entre janvier 2009
et Aofit 2013. Le critére principal était la mortalité a 1 an. Les données épidémiologiques
et clinicobiologiques étaient collectées, permettant de définir les scores ASA, Charlson,
LEE, IGS 2, SOFA et le grade nutritionnel. Les principaux antécédents et défaillances
d’organes et leurs traitements étaient collectés. Données exprimées en moyenne et écart
type.

Résultats : Cent trente deux patients étaient inclus avec un dge moyen de
86%3,5 ans, un IGS 2 de 45+17, un score de SOFA 6+4, ASA de 3+1, Charlson 3+3, score
de LEE 2+1 et un grade nutritionnel de 3+1. La mortalité hospitaliére était de 32,6%
pour une mortalité prédite selon IGS 2 de 34,8%. La mortalité a 1 an était de 46%. Les
facteurs de mortalité a 1 an, en analyse multivariée étaient les troubles cognitifs (Risque
Relatif 4,38, 1C95% (2,02 ; 9,5) p=0,0002), un score de SOFA > 7 (RR 2,95 ; IC95% (1,21 ;
7,21) p=0,02) et un IGS 2 =2 56 (RR 4,25 ; 1C95% (1,07 ; 16,9) p=0,03).

Conclusion : La mortalité a 1 an des patients de réanimation chirurgicale de 80
ans et plus était similaire a celle observée en réanimation médicale. Les troubles
cognitifs, indicateurs de fragilité, étaient associés a la mortalité et devraient
probablement étre un élément majeur de décision.

TITRE EN ANGLALIS : Outcome at 1 year of elderly patients aged 80 years and over,
hospitalized in Surgical ICU

THESE : MEDECINE SPECIALISEE - ANNEE 2017

MOTS CLES : grand age, médecine péri opératoire, troubles cognitifs, fragilité, facteurs
de risque de mortalité
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