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Résumé L’absence de documentation formelle d’un béné-
fice en termes de survie d’une hospitalisation en réanima-
tion pour les personnes agées (> 80 ans) peut en partie
expliquer la grande hétérogénéité des pratiques. Des lors,
on peut observer une sur-utilisation des services de réani-
mation pour certaines personnes agées et pour d’autres une
sous-utilisation avec une perte de chance potentielle. Dans
cette revue, nous avons successivement abordé la prise en
charge pendant le séjour en réanimation, les résultats immé-
diats et a distance pour finalement aborder le sujet clé des
modalités de la décision d’admission dans un service de
réanimation. Le processus de sélection a 1’entrée en réani-
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mation doit étre partagé avec le patient, sa famille et les
différents intervenants médicaux. L’amélioration du pronos-
tic des pathologies aigués survenant chez les personnes
agées et justifiant une admission en réanimation requiert
une meilleure connaissance des mécanismes physiopatholo-
giques du sujet 4gé, une approche pluridisciplinaire et une
optimisation de 1’ensemble des structures de prise en charge
en aval du séjour en réanimation.

Mots clés Personnes agées - Tri - Charge en soins -
Réanimation - Unité de surveillance continue

Abstract There is no formal demonstration of a benefit of
intensive care unit (ICU) admission for elderly patients. On
the same hand, there is a large heterogeneity with over- but
also under-use of ICU facilities. The decision to admit an
elderly patient in ICU should be shared by the patient,
his/her family, the ICU, but also other physicians involved
in the care of the patient prior and after ICU stay. In order to
improve the prognosis of elderly patients, we should work
on pathophysiology, adopt a multidisciplinary approach,
and probably adapt the structures (intermediate care units)
and discharge location (geriatric units).

Keywords Elderly - Triage - Workload - Intensive care -
Intermediate care units

Introduction

La diminution des taux de fertilité et de mortalité et 1’allon-
gement de ’espérance de vie contribuent au vieillisse-
ment de la population mondiale, particulierement dans les
pays développés (Population Division, Department of Eco-
nomic and Social Affairs, United Nations: World Popula-
tion Ageing 1950-2050.http://www.un.org/esa/population/
publications/worldageing19502050/pdf/8chapteri.pdf). D’ici
2050 est prédite une augmentation de pres de 70 % du nom-
bre de personnes agées de plus de 65 ans, ce qui se traduira
trés probablement par une demande croissante de soins de
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réanimation. Les personnes agées de plus de 65 ans repré-
sentant déja prés de la moitié¢ du recrutement des services de
réanimation dans les pays de ’OCDE. Dans la base CUB-
Réa regroupant plus de 30 services de réanimation d’ile-
de-France, le pourcentage des patients de plus de 80 ans
admis en 2011 est de 14,4 %, et la médiane d’age est passée
de 51 ans a 61,8 ans entre 1994 et 2011 (données personnel-
les). De la méme facon, d’apres les données de 183 services
de réanimation d’Australie et de Nouvelle-Zélande, le nom-
bre de personnes agées de plus de 80 ans admises en réani-
mation augmente de prés de 5,6 % par an depuis 2000.

L’impact sur I’hopital et sur les services de réanimation de
cette transition démographique (plus de personnes agées et
age plus élevé) est potentiellement majeur et doit nous
conduire a nous interroger sur nos pratiques : outils diagnos-
tiques, algorithme de prise en charge tout en soulignant que
la plupart des études thérapeutiques excluent les personnes
agées [1], mais surtout sur le parcours de soins de personnes
agées ayant une détresse vitale. Ainsi faut-il tenter de définir
la population pouvant le mieux bénéficier de la réanimation.
Le critere de jugement du bien-fondé de la prise de décision
(admission en réanimation, intensité de soins pendant le
séjour) ne doit pas étre limité a la mortalité a court terme
(hospitaliére ou méme a un mois), mais doit intégrer des
informations a distance.

Il n’existe actuellement aucune recommandation nationale
ou internationale pour ces patients. L’absence de consensus
rend compte de I’extréme hétérogénéité des pratiques. Afin
de tenter d’éclairer le processus de décision, il nous semble
important d’aborder le sujet en trois parties : caractéristiques
des s€jours en réanimation, résultats a court et moyen termes
et enfin éléments de la décision d’admission dans un service
de réanimation.

Séjours en réanimation
(intensité thérapeutique, durée de séjour,
charge en soins)

Caractéristiques générales

Globalement, les durées de séjour en réanimation et a 1’hopi-
tal des personnes agées de plus de 80 ans sont identiques ou
plus courtes que pour les séjours de patients plus jeunes [2,3].
Plusieurs études montrent clairement un investissement
thérapeutique moindre en réanimation pour les personnes
agées, malgré une gravité initiale identique, voire augmentée
(Tableau 1) [4-8].

Dans notre travail portant sur les réanimations francilien-
nes, nous avons apparié des patients agés de 80 ans et plus a
un nombre identique de patients de 65 a 79 ans. Les critéres
d’appariement étaient sexe, gravité initiale, comorbidités, ser-
vice et diagnostic d’entrée (médical contre chirurgical) [6].

@ Springer

11 faut noter que les patients de plus de 80 ans avaient moins
fréquemment une maladie fatale sous-jacente et moins de
comorbidités. La charge en soins par séjour ou par jour était
plus faible, et la durée de séjour était également plus courte.
Les patients de plus de 80 ans avaient plus de pathologies
cardiovasculaires, et le pourcentage de patients traités par
catécholamines était similaire. Le support ventilatoire, rénal
et le nombre de trachéotomies étaient significativement plus
faibles chez les patients de plus de 80 ans. Un résultat simi-
laire est retrouvé par Somme et al. [7].

Sur une cohorte espagnole de plus de 8 000 patients,
Castillo-Lorente et al. ont mis en évidence qu’en dépit d’une
sévérité de 1’affection aigué plus importante a I’admission en
réanimation, les patients agés de 75 ans et plus bénéficiaient
d’une intensité de soins moindre, jugée selon le score TISS
(Therapeutic Intervention Scoring System) [8]. Dans une
étude américaine portant sur plus de 9 000 patients, I’analyse
multivariée a montré qu’aussi bien I’age élevé qu’une agres-
sivité moindre du traitement étaient des facteurs indépen-
dants associés a la mortalité [9].

Dans une étude monocentrique, 1’intensité thérapeutique a
été comparée pendant deux périodes de quatre ans espacées
de dix ans. Durant la seconde période (373 patients), les
patients recevaient plus de substances vasoactives, étaient
plus souvent ventilés et dialysés que dans la premicre période.
Les patients étaient plus graves avec une mortalité similaire
dans les deux périodes. L’analyse ajustée montrait une amé-
lioration du pronostic [10]. L’augmentation de I’intensité des
soins était associée a une augmentation d’un facteur proche de
trois des chances de survie en réanimation, aprés ajustement
sur la gravité initiale, I’age et I’état de santé préalable.

En résumé, les personnes dgées admises en réanimation
bénéficient d’une intensité de soins moindre qui pourrait
constituer une perte de chance.

Limitation des traitements

Plusieurs études documentent, chez les personnes agées, une
fréquence plus élevée de décisions de limitation des traite-
ments, y compris apres ajustement sur la gravité initiale et
I’état de santé préalable. Il a ainsi pu étre observé, dans une
étude portant sur 9 000 patients de réanimation aux Etats-Unis,
que seuls 2 % des patients de moins de 50 ans faisaient 1’objet
d’une décision de limitation des traitements contre 25 % des
patients de 80 ans et plus [9]. Dans I’étude de Hakim et al. [11],
les décisions de ne pas réanimer en cas d’arrét cardiaque aug-
mentaient avec I’age (21 % avant 54 ans ; 27 % entre 55 et
65 ans ; 33 % entre 65 et 74 ans ; 42 % entre 75 et 84 ans et
55 % pour les patients de plus de 84 ans) et étaient prises plus
précocement chez les sujets de plus de 75 ans.

Dans I’étude SUPPORT, les décisions de ne pas mettre en
ceuvre des traitements lourds augmentaient par décennie :
15 % pour la ventilation mécanique, 19 % pour la chirurgie,
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Tableau 1 Caractéristiques des séjours des patients agés par rapport aux plus jeunes
Etudes/1° Catégorie n Durée de séjour Durée Score Ventilation Charge
auteur d’age réanimation de séjour de gravité (%) en soins
(années) (jours) hépital (points) (points)
(jours)

Somme Apache 11 Oméga
(1991-1996) < 80 184 9,9 NA 20,5 53,9 115,7

> 80-< 85 137 8,1 19,8 423 88

> 85 91 6 20,5 30,8 67,1
Euricus I IGS I NEMS
(données <80 14 733 5,2 16,4 31,4 42,1 23,4
personnelles) > 80 1326 4,7 15,5 429 35,2 23,3
(1994-1996)
Euricus I IGS 1T NEMS
(données <80 14 740 5 15,6 29 47,1 23,3
personnelles) >80 2 738 16,1 42.4 48.4 23,9
(1997-1999)
Boumendil IGS I Oméga
(1998-1999) <80 1224 5,7 ND 32,8 38,9 70,4

>80 233 6,3 45,1 45,5 72,5
Demoule 20-69 72 6 21,4 IGS 11 50 ND
(1995-2001) > 90 36 5,1 27,3 39 50

52

Boumendil IGS 1I (sans Oméga/jour
(1997-2000) I’age)

65-79 3175 7,7 18,7 23,2 39,3 11,2

>80 3175 6 15,5 23,3 33,5 10,6
CUB-Réa IGS I
(données <80 14 952 7,7 19,2 42,7 61,8
personnelles) > 80 2 515 6,5 16,9 55,7 69,9
(2011)
IGS 1I : indice de gravité simplifi¢ seconde version ; NEMS : Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score ; NA : non
disponible

12 % pour la dialyse [9]. L’analyse de la cohorte rétrospec-
tive de 466 792 patients, incluant 24 778 patients de réani-
mation, admis dans les hopitaux de I’Ontario, confirme ces
résultats. Aprés ajustement, les femmes agées étaient moins
admises en réanimation que les hommes et étaient moins
ventilées (odds ratio [OR] : 0,91 ; intervalle de confiance
[IC] 95 % : 0,81-0,97) [12]. Dans I’étude de ’ANZIC, la
durée de séjour en réanimation était plus longue chez les
patients de plus de 80 ans survivants, mais les patients agés
décédés présentaient en revanche des durées de séjour plus
courtes, ce qui laisse évoquer une limitation des traitements
plus précoce dans ce groupe d’age [13]. Les patients agés
avec une démence admis en réanimation n’ont pas de sur-
mortalité, mais la durée de séjour en réanimation est plus
bréve, suggérant un processus de limitation des soins plus
précoce chez ces patients déments [14].

Mortalité immédiate et a distance

Mortalité en réanimation

La majorité des études mettent en évidence un impact de ’age
sur la mortalité. Cependant, la prise en compte des comorbi-
dités, de la provenance du patient, du diagnostic initial ou
surtout de la gravité de la pathologie aigué atténue considéra-
blement le poids de 1’age sur la mortalité¢ (Tableau 2). Les
résultats sur de grandes cohortes de malades montrent des
taux de déces variables selon les pays, ce qui souligne 1utili-
sation différente des services de réanimation probablement en
rapport avec une densité de lits trés variable selon les pays
[21-22]. Cependant, toutes ces études documentent toujours
une surmortalité en réanimation pour les patients agés. Plus
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Tableau 2 Pronostic immédiat
Etudes/1°" auteur Catégorie d’age Critéres d’inclusion n Principaux résultats
(année)
Kass > 85 ans Tous les patients 105 Mortalité des patients agés :
(1992) de réanimation 29,5 vs 9 % pour les moins
de 85 ans en analyse
multivariée, 1’dge n’a plus
d’impact sur la mortalité
Somme > 75 ans Tous les patients 410 Pas de différence de mortalité
(2003) de réanimation entre les tranches d’ages 75-79 ;
80-85 ; > 85 ans
Bagshaw 65-80 Tous les patients 15 640 Mortalité en réanimation : 9,8 %
(2009) > 80 ans de réanimation Mortalité en réanimation : 12 %
Sprung 75-84 ans Tous les patients admis 1 068 Mortalité a 28 jours : 35,5 %
(2012) > 85 ans 188 Mortalité a 28 jours : 41,5 %
Thra > 80 ans Tous les patients admis 17 126 Mortalité en réanimation 20,2 vs
(2012) > 70 ans 21 354 11,4 % pour les moins de 80 ans
Mortalité : 45 % si < 60 ans ;
60 % si > 80 ans
Ely > 70 ans Ventilation mécanique 173 Mortalité des patients de 70 ans
(2002) et plus multipliée par 2 apres
ajustement pour la gravité
et les comorbidités
Martin > 65 ans Septicémie > 1 000 000 Risque de décés multiplié
(2006) par 2,3 aprés ajustement
pour les comorbidités
et la sévérité initiale
Sligl > 80 ans Pneumonie 54 Mortalité multipliée par 2,5 en
(2010) analyse multivariée par rapport
aux patients de moins de 60 ans

intéressant est de noter que la mortalité hospitaliére est notoi-
rement plus élevée et que la contribution de la mortalité post-
réanimation chez des patients sortis vivants de réanimation est
deux fois supérieure chez les patients dgés (Tableau 3). Plu-
sieurs hypothéeses peuvent étre avancées pour expliquer cette
surmortalité en aval de la réanimation : patients trop fragiles
qui n’auraient pas di étre admis, sortie prématurée de la réa-
nimation, sortie dans une structure inappropriée. Ainsi peut-
on se poser la question de la place des unités de soins continus
(USC) comme alternative a la réanimation [23-24] et de la
place des unités de gériatric aigué (UGA) comme structures
optimales pour assurer la poursuite de soins de qualité aprés
un séjour en réanimation.

Pronostic a distance [23]
Les patients de chirurgie programmée méme agés de plus de
80 ans semblent avoir un bon pronostic. Dans ’étude de

Bagshaw et al. [13], le taux de retour a domicile est a
72 %. Dans 1’étude monocentrique de De Rooij et al., un
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an apreés I’admission en réanimation, la mortalit¢ de ces
patients est de 57 %, et les trois quarts des patients vivant
a domicile avant I’hospitalisation vivent toujours chez eux.

Les résultats sont nettement moins favorables pour les
patients médicaux ou chirurgicaux non programmés. L’étude
de De Roojj et al. [25] évalue a 89 % la mortalité a un an des
patients de plus de 80 ans, médicaux ou de chirurgie non
programmée. De la méme maniére, une étude francaise
monocentrique met en évidence une mortalité de 72 % un
an apres I’admission et de 79 % deux ans apres 1’admission
[26]. Tabah et al. montrent également dans une étude mono-
centrique que la mortalité a un an des patients médicaux de
plus de 80 ans est de 80 %, tandis qu’elle est de 67 % pour
les patients de chirurgie non programmée du méme age [27].

L’¢étude ICE-CUBI a porté sur 2 646 patients de plus de
80 ans présentant une indication potentielle d’admission en
réanimation et ayant consulté aux urgences de 15 centres
hospitaliers d’fle-de-France. Le taux d’admission en réani-
mation était de 12 %. Le pronostic parait sensiblement
meilleur dans cette étude, en effet, la mortalité cumulée des
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Tableau 3 Mortalit¢é en réanimation, hospitaliere et parmi les survivants de la réanimation (CUB-Réa et Euricus : données
personnelles)

Pays n réanimations < 80 ans > 80 ans P
Mortalité en réanimation (%)
Euricus I (1994-1996) 12 pays européens 89 11 20 < 0,001
Euricus II (1997-1999) 9 pays européens 39 13 20 < 0,001
Bashaw (2000-2005) Australie et Nouvelle-Z¢lande 57 9,8% 12 < 0,001
Thra (1998-2008) Autriche 41 11,4 20,2 < 0,001
CUB-R¢a (2011) fle-de-France 32 17,5 30,7 < 0,001
Mortalité hospitaliére (%)
Euricus I (1994-1996) 12 pays européens 89 16 31 < 0,001
Euricus II (1997-1999) 9 pays européens 39 18,9 32 < 0,001
Bashaw (2000-2005) Australie et Nouvelle-Z¢lande 57 16,6* 24 < 0,001
Thra (1998-2008) Autriche 41 15,9 31 < 0,001
CUB-Réa (2011) fle-de-France 32 21,8 39 < 0,001
Delta entre la mortalité hospitaliére et en réanimation (%)
Euricus I (1994-1996) 12 pays européens 89 5 11 < 0,001
Euricus II (1997-1999) 9 pays européens 39 5,9 12 < 0,001
Bashaw (2000-2005) Australie et Nouvelle-Zélande 57 6,8* 12 < 0,001
Thra (1998-2008) Autriche 41 4,5 10,8 < 0,001
CUB-Réa (2011) fle-de-France 32 43 8,3 < 0,001

* versus (65 a 80 ans)

patients admis en réanimation était respectivement de 33 %
a I’hopital et de 51 % a six mois. En comparaison, la morta-
lité¢ des patients non admis en réanimation est inféricure a
I’hopital (26 %) et similaire a six mois (51 %). Six mois
apres le passage aux urgences, 63 % des patients admis ou
refusés en réanimation étaient décédés ou présentaient un
déclin fonctionnel [28].

Peu d’études ont comparé la mortalité des patients agés
admis en réanimation a celle d’une population de référence.
A partir d’une étude monocentrique de 299 patients de plus de
80 ans, Roch et al. [26] estiment que, deux ans apres la sortie
de I’hopital, la mortalité des patients ayant sé¢journé en réani-
mation est plus de deux fois supérieure a la mortalité en popu-
lation générale standardisée sur 1’age et le sexe. Dans une
étude portant sur une cohorte de plus de 100 000 individus
de plus de 65 ans, chaque patient sorti de réanimation a été
apparié a deux témoins, un en population générale et un sorti
de I’hdpital sur les critéres d’age, de sexe, d’ethnicité et de
chirurgie antérieure pour les patients sortis de 1’hopital [29].
Les auteurs montrent que la mortalité a trois ans des patients
sortis de réanimation est supérieure & celle des deux autres
groupes : le rapport des risques instantanés (HR) ajusté
étant de 1,07 (IC 95 % : 1,04-1,10) en comparaison aux
témoins sortis de 1’hdpital et de 2,39 (IC 95 % : 2,31-2,48)
en comparaison aux témoins en population générale. La sur-
mortalité est encore plus importante pour les patients ayant été
ventilés mécaniquement en réanimation : en comparaison aux
témoins sortis de I’hdpital et aux témoins de population géné-

rale, les rapports de risques sont respectivement de 1,56
(IC 95 % : 1,40-1,73) et 3,78 (IC 95 % : 3,25-4,39). Dans
I’étude ICE-CUBI, il existe dans les six mois suivant le pas-
sage au SAU un exces de risque de mortalité pour les indivi-
dus ayant été admis en réanimation (hasard ratio [HR] ajusté :
1,20 ; IC 95 % : 1,01-1,43) [30].

Décision d’admission en réanimation
Considérations éthiques et choix des patients

Dans une étude, concernant le souhait vis-a-vis de la réani-
mation cardiopulmonaire, seuls 23 % des patients en
avaient parlé préalablement avec leur médecin traitant, et
dans la moitié des cas, les patients ne souhaitaient pas avoir
ce type de réanimation [31]. Dans une étude effectuée chez
1 266 malades de plus de 80 ans sur le choix entre espérance
de vie et qualité de vie, 40,8 % des personnes interrogées ne
voulaient aucune réduction d’espérance de vie et 27,8 %
acceptaient de perdre un mois d’espérance de vie pour avoir
une meilleure qualité de vie [32]. A I'inverse, une étude
récente portant sur les souhaits de 100 personnes dgées en
moyenne de 84,8 ans documente un taux de refus pour des
actes de réanimation de 27 % pour la ventilation non inva-
sive (VNI), de 43 % pour la ventilation invasive et de 63 %
pour I’épuration extrarénale (chez des patients ventilés
artificiellement) [33]. La qualité de vie espérée était un
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déterminant majeur du choix des patients. Ce travail a été
complété par évaluation de la décision médicale appliquée
aux mémes cas. Il est montré une extréme variabilité de la
décision entre les médecins (quatre médecins pour chaque
situation simulée), un interventionnisme plus important des
médecins que ce qui est exprimé par les personnes agées et
enfin une modification des décisions aprés prise en compte
du désir des patients [34]. Cette modification de décision
d’intervention des médecins souligne 1I’importance d’inter-
roger les patients et leur entourage, ce qui est rarement fait.
Ainsi, dans I’étude ICE-CUBI1 incluant 2 646 malades agés
de plus de 80 ans et se présentant aux urgences pour un
motif potentiel d’admission en réanimation, les familles
étaient présentes dans 41,3 % des cas, mais leur avis n’a
été demandé que dans moins de 10 % des cas. Le patient
ou la famille ont refusé 1’admission en réanimation dans 35
cas (1,3 %). Les admissions en réanimation exigées par la
famille et jugées inappropriées par les médecins urgentistes
et réanimateurs étaient exceptionnelles [35].

Processus de sélection a I’admission : tri

La décision de proposition et d’admission des personnes
agées implique de nombreux acteurs en plus des patients et
de leur famille et des médecins réanimateurs : médecins de
ville, centre 15, spécialistes hospitaliers, médecins urgentis-
tes. Un grand nombre de patients présentant des critéres de
gravité sont récusés avant méme d’étre proposés en réanima-
tion. La plupart des malades admis en réanimation sont ini-
tialement pris en charge au niveau des services d’urgences.
Les médecins de réanimation ne sont impliqués dans la déci-
sion que pour les malades proposés. Certaines études éva-
luent le taux de refus de patients proposés en réanimation a
50 % [36], cette proportion augmentant avec 1’age des
patients [16].

La décision d’admettre ou de ne pas admettre un malade
en réanimation correspond au tri ou triage des malades. La
décision de ne pas admettre un malade est une forme de
premiere limitation thérapeutique. Le tri est influencé par
plusieurs facteurs qui peuvent étre regroupés en trois phases :
demande d’admission par des médecins en amont de la réa-
nimation qui vont éventuellement s’autocensurer, évaluation
par le médecin réanimateur et enfin prise en compte des pro-
blémes de disponibilité de lits libres et des techniques dispo-
nibles. Lorsque I’on analyse les études sur le tri et que 1’on
compare les caractéristiques des patients admis ou refusés,
on note que le taux de refus est trés variable d’une étude a
I’autre, allant d’un quart a trois quarts des patients. Les fac-
teurs associés au refus sont I’age élevé, ’existence d’une
maladie sous-jacente, la perte d’autonomie, le statut médical,
le motif d’admission en réanimation mais également des fac-
teurs organisationnels comme 1’existence d’une réanimation
pleine, la localisation du patient avant transfert, I’expérience

@ Springer

du médecin réanimateur et le moment de 1’appel [36,37].
Celui-ci tient compte en outre de la gravité, des comorbidi-
tés, de I’autonomie, des troubles cognitifs préexistants et
du risque de dépendance définitive aux techniques de sup-
pléance [37].

Le comité d’éthique de la société savante de réanimation
aux Etats-Unis a publié en 1988 un consensus sur les critéres
d’admission en réanimation, complété en 1999 par 1’ Ameri-
can College of Critical Care Medicine [38,39]. Ces recom-
mandations comprennent une liste de situations patholo-
giques qui sont des indications pour une admission en
réanimation et la définition de profils de patients qui peuvent
bénéficier d’une admission en réanimation. I s’agit des seu-
les recommandations portant sur le sujet du tri, de I’admis-
sion et de la sortie des patients de réanimation. Ces recom-
mandations ne sont pas centrées sur les patients agés, mais
concernent I’ensemble des patients. On ne trouve pas dans la
littérature de recommandations spécifiques pour les sujets
agés. Les facteurs prédictifs du refus sont trés proches de
ceux dictant I’arrét des soins dans un service d’urgences :
age ¢levé, pathologie chronique évolutive (cancéreuse, pul-
monaire, cardiaque ou neurologique) en échappement.
Dans une étude récente, nous avons établi par méthode Del-
phi une liste de diagnostics ou de situations qui nécessitent
de proposer le malade pour une admission en réanimation a
partir du consensus de I’American College of Critical Care
Medicine [40]. Parmi les 74 critéres retenus, 44 ont été
considérés comme des critéres absolus nécessitant une pro-
position en réanimation alors que pour 30 la décision était
équivoque. A partir de ces critéres a été réalisée une étude
prospective multicentrique sur un an incluant les patients
de plus de 80 ans se présentant aux urgences avec au mini-
mum un des critéres de la liste [41]. Parmi les 1 426 patients
avec des critéres absolus, seuls 441 (31 %) ont été proposés
pour une admission en réanimation et parmi ceux-ci 231
(52 %) ont été finalement admis en réanimation. Parmi les
1 041 patients avec un critére équivoque, seuls 180 (17 %)
ont été proposés pour une admission en réanimation dont 79
(44 %) finalement admis en réanimation. Dans cette étude,
les facteurs déclarés par les urgentistes et les réanimateurs
comme prépondérants dans leur choix sont indiqués dans
le Tableau 4. In fine, les facteurs indépendants associés a
la non-proposition pour une admission en réanimation
étaient 1’age, la présence d’un cancer évolutif, 1’absence
d’information sur des hospitalisations antérieures, 1’absence
de connaissance des conditions de vie, la prise de traitement
avisée psychiatrique, la dénutrition et la sévérité du patient a
Parrivée. A inverse, le maintien d’un bon état fonctionnel
conduisait a proposer plus fréquemment les malades en réa-
nimation. La faible proportion de situations considérées
comme des indications a I’admission selon la procédure
Delphi et la forte proportion de situations considérées
comme indécises montrent que les facteurs intercurrents sont
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Tableau 4 Classement des critéres d’admission en réanimation
des malades 4gés par les médecins urgentistes
et les réanimateurs
Urgentiste Réanimateur
Rang Rang
Sévérité 1 4
Démence 3 1
Autonomie 2 3
Souhaits du patient 4 2
Maladie chronique 5 5
Escarre 7 7
Position 8 6
Statut nutritionnel 6 9
Souhaits de la famille 10 8
Hospitalisation récente 9 11
Traitements 11 12
Contexte social 12 10

particuliérement importants dans cette décision. La déci-
sion de tri a I’admission doit reposer sur des criteres relati-
vement objectifs. Cela nécessite d’obtenir des informations
complémentaires sur les personnes agées. Ces critéres inte-
grent des variables telles que I’autonomie et la qualité de vie.
11 apparait licite dans le doute d’admettre une personne agée
en réanimation, d’évaluer sa réponse au traitement, de récu-
pérer des informations sur son curriculum médical antérieur,
de recueillir son avis ainsi que celui de la famille et ainsi de
décider collectivement et collégialement la poursuite ou non
des soins de réanimation. Cette politique d’admission relati-
vement large parfois appelée « réanimation d’attente »
permet d’admettre plus de personnes agées en réanimation
et d’éviter des pertes de chance. Dans une étude, il était
demandé a des médecins de choisir entre deux patients 1'un
agé de 56 ans et ’autre de 82 ans alors qu’il n’existe plus
qu’un seul lit disponible en réanimation. Lorsque seul I’age
était disponible, le patient le plus jeune était privilégié dans
80 % des cas, mais si le réanimateur savait que le patient plus
jeune était alcoolique, fumait et ne faisait pas de sport, alors
que le patient plus agé était professeur a la retraite, les méde-
cins proposaient 1’admission du patient agé autant que le
patient jeune [42]. Dans une autre étude sur les facteurs uti-
lisés pour prendre une décision d’admission [43], 1a hiérar-
chie des facteurs est la suivante : pronostic de la maladie
sous-jacente, pronostic de la maladie aigu€, souhait du
patient, disponibilité des lits, charge en soins infirmiers, poli-
tique d’admission de la réanimation, considération légale,
état fonctionnel du patient, souhait de la famille, dge du
patient, colt estimé en fonction de la survie, respect pour
le patient des recommandations médicales. Les autres fac-
teurs paraissent moins importants (alcoolisme chronique,

maladie psychiatrique, état émotionnel, religion, caractéris-
tiques socio-économiques).

Conclusion

L’age des patients admis en réanimation a considérablement
augmenté depuis 20 ans. Le vieillissement de la population
conduit a une forte augmentation des demandes d’admis-
sions en réanimation, particulicrement chez les patients de
plus de 80 ans, ce qui doit nous interroger sur nos pratiques.
Le défi est d’étre capable d’identifier les patients qui béné-
ficient le plus de la réanimation afin d’éviter une sur- mais
aussi une sous-admission de ces patients. Plusieurs études
documentent un impact majeur sur le pronostic des comor-
bidités, de 1’état nutritionnel et surtout de I’autonomie avant
I’admission. Il faut insister sur la nécessité de juger du bien-
fond¢ de la prise en charge en réanimation (admission mais
aussi intensité de soins pendant le séjour) sur des critéres
multiples : survie a distance, autonomie, qualité de vie. La
prise en charge des personnes agées s’intégre dans une
filiere de soins. L’amélioration du pronostic suppose un
diagnostic précoce et la mise en ceuvre de thérapeutiques
adaptées ; cela implique une modification de 1’organisation
de ’ensemble de I’hdpital en amont mais aussi en aval de la
prise en charge en réanimation. L’augmentation prévue de la
demande de soins en réanimation suppose d’optimiser ces
filicres et probablement de développer des structures de
soins intermédiaires de type unités de surveillance continue,
unité de gériatrie aigué ainsi que des soins de suite et de
réadaptation [23]. Les contraintes financiéres ont actuelle-
ment relativement peu d’impact dans les pays industrialisés,
mais la pression financiére ne fera que s’accentuer dans les
années futures [44]. Le choix des structures d’aval a proba-
blement un impact décisif sur le pronostic vital, fonctionnel
et psychologique a distance [45].

Conflit d’intérét : B. Guidet, C. Thomas, D. Pateron, C.
Pichereau, N. Bigé, A. Boumendil, M. Garrouste-Orgeas et
Y.-L. N’guyen déclarent ne pas avoir de conflit d’intérét.
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