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Introduction 
•  En médecine d’urgence comme dans les autres 

disciplines, le vieillissement de la population invite à une 
réflexion sur les adaptations des pratiques 
professionnelles 

•  La survenue d’un épisode aigu mérite une attention 
particulière en raison d’une diminution des réserves 
fonctionnelles, d’une capacité moindre à faire face à 
l’agression, d’une diminution des possibilités de 
récupération et d’éventuelles pathologies co-existantes 
et traitements médicamenteux multiples 

•  Enfin, les facteurs liés au pronostic fonctionnel, à la 
qualité de vie ultérieure, les conséquences familiales, 
sociales et plus généralement les préoccupations 
éthiques et déontologiques ont ici toute leur place 



Cohorte 417 patients 

294 CCMS 4 (pronostic vital engagé sans nécessité de geste de réa vitale) 

123 CCMS 5 (pronostic vital engagé avec nécessité de geste de réa vitale) 

5 groupes : 18-59, 60-69, 70-79, 80-89, ≥ 90 ans 

Critère principal : proportion de patients admis directement en USI 

 



Χ²[4] = 37 ; p < 0,001 



815 patients ≥ 80 ans sur 18 mois 

114 décédés sur place, 632 transferts HOP (424 SAU, 208 USI), 69 LSPV 

Sortis vivants : 79,1% (n=500) 

*
**



523 patients ≥ 80 ans sur 1 an (sept 2007 – août 2008) 

Prospectif 

Mesure de état de santé antérieur : McCabe, Knaus + autonomie (ADL) 

Sévérité : IGSA 

Suivi hospitalier jusqu’à la sortie d’aigu 

Suivi M3 : survie, autonomie (ADL) 



Score Mac Cabe – Echelle de Knaus 

McCabe Arch Intern Med 1962 

Knaus Crit Care Med 1981 



Katz index independence in activities of daily living (ADL) 

Katz JAMA 1963 



NOMBRE DE PATIENTS 523 
AGE MOYEN, moyenne +/- écart type 86 +/- 5 
SEXE HOMME 214 (41%) 

LIEU DE VIE  
DOMICILE 
INSTITUTION 

 
329 (63%) 
194 (37%) 

SCORE DE  MC CABE  
0 
1 
2 

 
295 (58%) 
173 (34%) 

38 (8%) 
SCORE DE KNAUSS  
A 
B 
C 
D 

 
62  (12%) 

259  (51%) 
81  (16%) 

109  (21%) 
SCORE ADL, 2 [0-9] 
TROUBLES COGNITIFS 151 (31%) 

 
SCORE DE GLASGOW initial pré-hospitalier,  15 [10-15] 
SCORE DE GLASGOW final pré-hospitalier 15 [11-15] 
IGSA initial,   7 [5-10] 
PA Systolique 119 ± 53 mmHg 
Prise en charge pré-hospitalière 
VVP 
O2 
IOT 
VVC 
CATECHOLAMINE 
VM 
RCP 
VNI Bipap 
CPAP 

 
393 (75%) 
305 (58%) 

43 (8%) 
6 (1%) 

43 (8%) 
31 (6%) 
33 (6%) 
8 (1,5%) 

39 (7,5%) 
 

Caractéristiques de la 
population 
________________________________ 
Moy ± SD, médianes [EIQ], n (%) 
________________________________ 
ADL : Activities of Daily Living 
IGSA : Index de Gravité Simplifié 
Ambulatoire 
PA: Pression Arterielle 
VVP : Voie Veineuse Périphérique 
O2 : oxygénothérapie 
IOT : Intubation Oro-Trachéale 
VVC : Voie Veineuse Centrale  
VM : Ventilation Mécanique  
RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire  
VNI : Ventilation Non Invasive 

Ann Fr Anesth Réanim, 2011 ; 
30 : 553-8 



Pa#ents	  transférés	  vers	  HOP	  (n=440)	  

Service	  Accueil	  des	  Urgences	  (n=301)	   REA	  ou	  USC	  (n=55)	   USIC	  (n=84)	  

Hospitalisés	  
(n=162)	  

Non	  admis	  
(n=48)	  

Mortalité	  :	  31%	  (n=95)	  
ADL	  :	  4	  [1-‐9]	  vs	  2	  [0-‐8]	  à	  T0	  (p=0,07)	  	  	  

Mortalité	  :	  38%	  (n=21)	  
ADL	  :	  2	  [0-‐7]	  vs	  0	  [0-‐5]	  à	  T0	  (p=0,35)	  	  	  

Mortalité	  :	  13%	  (n=11)	  
ADL	  :	  0	  [0-‐4]	  vs	  0	  [0-‐0]	  à	  T0	  (p=0,01)	  	  	  

M3	  

Mortalité	  :	  33%	  (n=129)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Retour	  domicile	  64%	  (n=173)	  vs	  66%	  à	  T0	  (p=0,9)	  	  	  
ADL	  :	  2	  [0-‐8]	  vs	  1	  [0-‐6]	  à	  T0	  (p=0,04)	  	  	  	  	  	  	  	  Ins#tu#on	  29%	  (n=79)	  	  	  





MULTIVARIEE : 
GCS initial à 15 : OR = 1,2 ; IC95% = 1,0-1,4  
PA systolique initiale < 120 mmHg : OR = 1,01 ; IC95% = 1,0-1,02 
SCA : OR = 5.8 ; IC95% = 1,8-18 
Pathologie cardiaque autre : OR = 4,5 ; IC95% = 1,4-15,7 
______________________________________________________ 
 
Knaus C : OR = 7,1 ; IC95% = 1,8-28 
Knaus D : OR = 5,0 ; IC95% = 1,1-23,5 

 



Au total 

•  Les patients qui survivent : retournent sur 
leur lieux de vie initial sans perte 
significative de l’autonomie 

•  Une population sélectionnée de patients 
avec bon état de santé antérieur, pris en 
charge pour pathologie cardio et orientée 
vers une unité spécialisée a le meilleur 
pronostic 





•  UNIV direct : 72 [58-82] ans : 357 patients dont 271 suivis, 
218 AVC, 166 AVCisch. 69 thrombolysés 

•  SAU : 77 [63-85] ans : 97 patients dont 64 suivis, 0 
thrombolysés 







Conclusion 
•  Préoccupation majeure 
•  En finir avec l’âge chronologique 
•  Intérêt des outils permettant d’évaluer de manière 

simple et reproductible l’état de santé antérieur, la 
qualité de vie 

•  Capacités de réserve fonctionnelle souvent diminuée = 
nécessité dans la plupart des cas d’une thérapeutique 
maximale d’emblée sinon perte de chance 

•  L’outcome observé justifie cette attitude 
•  Pas d’obstination déraisonnable non plus 



Cohorte sur 6 ans 
Qualité de vie évaluée en EVA 
Dépendance : ADL 
 
Les courbes ne sont pas parallèles 
Suggère que ces notions ne sont pas superposables 
 



AGGIR 
•  Autonomie Gérontologie Groupes Iso-
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