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I. IntroducƟon  
 

A. Sujet âgé et gériatrie : concepts généraux 
 

1. Vieillissement, espérance de vie  
 

De notre populaƟon mondiale vieillissante est née la nécessité d’une prise en soin spécialisée 

des personnes âgées. En effet, l’avancée en âge s’accompagne de modificaƟons physiologiques des 

organes et des foncƟons vitales, caractérisant le vieillissement. D’autre part, des pathologies 

chroniques et aiguës peuvent se développer indépendamment de la détérioraƟon physiologique. C’est 

pourquoi il a été nécessaire de différencier le vieillissement physiologique des affecƟons pathologiques 

du sujet âgé.  On disƟngue ainsi classiquement 3 types de vieillissement : le vieillissement réussi où les 

capacités physiologiques sont préservées et les comorbidités peu nombreuses ou absentes, le 

vieillissement usuel où les foncƟons sont altérées par l’âge sans manifestaƟons pathologiques et le 

vieillissement pathologique où les comorbidités sont importantes et les pathologies sévères, entraînant 

une dépendance. (1) 

L’espérance de vie est le « nombre moyen d’années de vie pour une classe d’âge donnée » (2). 

L’espérance de vie à la naissance en France a augmenté de manière drasƟque au cours du XXème siècle. 

Elle se situe en effet à 45 ans en 1900 (3). En 2018, elle est de 85,3 ans pour les femmes et 79,4 ans 

pour les hommes (4). L’espérance de vie à la naissance et en bonne santé est définie par « l’espérance 

de vie sans incapacité » (5). Les incapacités sont diverses et comprennent entre autres la réalisaƟon 

des actes de la vie quoƟdienne (qui s’intègre dans l’évaluaƟon de la dépendance et souligne le lien 

étroit entre incapacité et dépendance). Actuellement, l’espérance de vie à la naissance et en bonne 

santé en France en 2022 est de 63,8 ans pour les femmes et de 65,3 ans pour les hommes (6). 

Parallèlement à l’augmentaƟon de l’espérance de vie s’est observée une diminuƟon de la natalité, 

l’ensemble abouƟssant à un vieillissement de la populaƟon. Selon l’OrganisaƟon Mondiale de la Santé, 
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la proporƟon mondiale des 60 ans et plus va quasiment doubler entre 2015 et 2050, passant de 12 à 

22  % (7).  

2. Naissance de la gériatrie  

Le vieillissement de la populaƟon a favorisé l’émergence de deux disciplines : la gérontologie 

et la gériatrie. La gérontologie est l’étude du vieillissement dans tous ses aspects (biomédical mais aussi 

démographique, social, culturel…). La gériatrie est quant à elle la spécialité médicale dédiée aux 

paƟents âgés. Existant en France depuis 2004 sous la forme d’un Diplôme d’Etudes Spécialisées 

Complémentaires (DESC), elle est devenue une spécialité médicale à part enƟère depuis 2017, 

soulignant le besoin d’une prise en soin dédiée et spécialisée des paƟents âgés par le corps médical 

(1). L’ OrganisaƟon Mondiale de la Santé (OMS) définit comme sujet âgé les personnes de 65 ans et 

plus, bien qu’en praƟque dans les services de gériatrie, les paƟents âgés de moins de 75 ans soient 

rarement admis (1). 

 

3. Concepts gériatriques : fragilité et dépendance  
 

A travers la gériatrie se définissent deux concepts primordiaux : la vulnérabilité et la fragilité.  

La vulnérabilité d’un sujet âgé à une agression ou une maladie est inhérente au vieillissement et liée à 

une diminuƟon des réserves de l’organisme. La fragilité est, elle, un syndrome gériatrique qui permet 

grâce à une évaluaƟon standardisée d’évaluer de manière plus objecƟve le degré de vulnérabilité d’un 

individu. CeƩe grille d’évaluaƟon, élaborée par L. P Fried en 2001 est composée de 5 critères (perte de 

poids involontaire sur la dernière année, impression subjecƟve de faƟgue, réducƟon des acƟvités 

physiques, vitesse de marche réduite et force musculaire diminuée mesurée de manière objecƟve par 

le test du « hand grip ») objecƟfs et subjecƟfs, réversibles. CeƩe classificaƟon permet de regrouper les 

paƟents âgés en 3 groupes : robustes si aucun critère, pré-fragiles si au moins un critère et fragiles si 

trois critères ou plus. Les paƟents considérés fragiles sont exposés à un risque majoré de chute, de 

dépendance, d’hospitalisaƟon et de décès (8). CeƩe classificaƟon est régulièrement uƟlisée en praƟque 
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quoƟdienne à l’occasion de tout examen clinique d’un paƟent âgé. Une autre évaluaƟon, élaborée par 

K. Rockwood en 2005 est plus générale et prend en compte notamment l’état cogniƟf et le statut social 

du paƟent (9).  

Par ailleurs, la noƟon de dépendance est définie comme un « ensemble de critères médicaux, 

psychiques, environnementaux et sociaux entraînant un besoin d’aide humaine » (1). Une évaluaƟon 

standardisée de la dépendance a été développée et est représentée actuellement par les AcƟviƟes Of 

Daily Living (ADL) de Katz (Tableau 1). CeƩe échelle, élaborée par S. Katz en 1963 est composée de 6 

acƟvités de la vie quoƟdienne (hygiène corporelle, habillage, uƟlisaƟon des toileƩes, déplacements, 

conƟnence et prise des repas) donnant une idée générale du degré de dépendance de la personne 

âgée (10).  

 

Tableau 1 : échelle ADL traduit de Katz et al. 1963. Source : (11) 
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La dépendance et l’autonomie sont deux noƟons complémentaires mais différentes, malgré 

une uƟlisaƟon courante du terme d’autonomie pour désigner la dépendance. L’autonomie est en effet 

définie comme « la capacité à prendre des décisions et se gouverner soi-même » (1), et ne concerne 

donc pas les actes de la vie quoƟdienne. Enfin, il paraît perƟnent dans le cadre de notre travail de 

présenter le modèle « 1 + 2 + 3 de Bouchon » qui explique la mécanique de la décompensaƟon aiguë 

du sujet âgé et son effet sur une foncƟon d’organe physiologiquement vieillissante (Figure 1) (12).  

 

Figure 1 : modèle de Bouchon, 1984. Élaboré en 1984 par le Pr. J-P Bouchon, il représente à l’échelle d’une foncƟon d’organe 
l’effet d’une décompensaƟon aiguë (droite numéro 3) surajoutée à une pathologie chronique (droite numéro 2) elle-
même surajoutée au vieillissement physiologique de l’organisme lié à l’âge (droite numéro 1). Source : (13) 

 

 

B. L’oncohématologie en gériatrie 
 

La néoplasie dans sa globalité est une des maladies chroniques prépondérantes du sujet âgé. 

En effet, selon l’InsƟtut NaƟonal du Cancer, en 2017 les cancers chez les paƟents de 65 ans et plus 

représentent environ 62 % esƟmés des cancers tous âges confondus (14). Parmi les cancers, les 

hémopathies malignes représentent 10 % des nouveaux cas de cancers (15). Selon le modèle de 

Bouchon évoqué ci-dessus, la maladie néoplasique correspond à la droite numéro 2 et donc à une 

pathologie chronique ayant un effet d’accéléraƟon du déclin d’une foncƟon d’organe déjà vieillissante.  
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Le myélome mulƟple, la leucémie aiguë myéloïde et le lymphome malin non hodgkinien font 

parƟe des hémopathies malignes les plus fréquentes tous âges confondus (16). L’incidence de ces trois 

hémopathies augmente après 75 ans et s’élève à 33 % pour le myélome (17), 34 % pour la leucémie 

aiguë myéloïde (18) et 31 % pour le lymphome malin non hodgkinien (19). CeƩe augmentaƟon se 

traduit par un âge médian au diagnosƟc élevé à 69 ans pour le myélome (17) et la leucémie aiguë 

myéloïde (18) et 68 ans pour le lymphome malin non hodgkinien (19). De plus, la liƩérature témoigne 

d’une amélioraƟon du pronosƟc à long terme avec une augmentaƟon récente de la survie à 5 ans des 

paƟents aƩeints d’hémopathies malignes, tous âges confondus, passant entre 2000 et 2016 de 36 % à 

60 % environ pour le myélome (17), de 20 % à 32 % pour la leucémie aiguë myéloïde (18) et de 65 % à 

76 % pour le lymphome malin non hodgkinien (19). L’augmentaƟon de l’âge médian au diagnosƟc et 

de la survie à 5 ans induisent donc une augmentaƟon de l’âge médian de décès dans ces pathologies 

qui aƩeint 76 ans pour le myélome (17) et le lymphome malin non hodgkinien (19) et 74 ans pour la 

leucémie aiguë myéloïde (18). 

L’ensemble de ces données implique donc la mise en œuvre de traitements spécifiques et 

adaptés aux sujets âgés. C’est dans ce cadre que s’est développée l’oncogériatrie, surspécialité de la 

maladie néoplasique du sujet âgé avec notamment la classificaƟon de Balducci, proposée par L. 

Balducci en 2000 (Figure 2). CeƩe classificaƟon, uƟlisée dans le cadre de l’évaluaƟon pré-thérapeuƟque 

d’une maladie néoplasique du sujet âgé, sépare les paƟents en 3 groupes selon leur degré de fragilité 

et permet de prendre une décision thérapeuƟque adaptée à l’état général du paƟent. Selon le groupe, 

le paƟent bénéficiera donc d’un traitement oncologique idenƟque à celui d’un sujet jeune (groupe 1), 

d’un traitement adapté à l’âge (groupe 2) ou d’un traitement palliaƟf (groupe 3) (20).  

Deux autres indicateurs uƟlisés dans l’évaluaƟon oncogériatrique sont : le stade OMS (OrganisaƟon 

Mondiale de la Santé), également dénommé Eastern CooperaƟve Oncology Group (ECOG) ou encore 

performans status, et l’index de Karnofsky. Le score OMS (Tableau 2) est coté de 0 à 5 et évalue l’état 

général du paƟent, 0 correspondant à un paƟent totalement indépendant et 5 un paƟent décédé.  
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Figure 2 : classificaƟon de Balducci. Source : (21) 

 
 

 

Tableau 2 : stade OMS. Source : (22) 

  
 

 

L’index de Karnofsky (Figure 3) est une échelle permeƩant également d’évaluer l’état général 

du malade. Il va de 100 %, paƟent asymptomaƟque de la maladie, à 10 % correspondant à une maladie 

évoluƟve rapidement et un paƟent présentant un état général très altéré (23).  
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Figure 3 : index de Karnofsky. Source : (24) 
 

 

Enfin, une évaluaƟon de dépistage uƟlisée chez les paƟents gériatriques et récemment 

diagnosƟqués d’une maladie néoplasique est le quesƟonnaire G8 (25) (Figure 4). Ce quesƟonnaire a 

été développé et validé dans le cadre de l’étude ONCODAGE et comprend 8 items subjecƟfs et objecƟfs 

addiƟonnés en un score final. Un score inférieur ou égal à 14 indique la présence de facteurs de fragilité 

et donc que le paƟent doit bénéficier d’une évaluaƟon gériatrique plus approfondie.  
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Figure 4 : score G8. Source : (26) 
 

 

1. Le myélome mulƟple des os 
 

Le myélome mulƟple des os, ou myélome mulƟple, est une des hémopathies les plus 

fréquentes. En 2018, 5400 nouveaux cas sont diagnosƟqués en France (16). Il touche principalement 

les adultes âgés de plus de 50 ans, avec un pic de fréquence à 65 ans, en faisant une hémopathie du 

sujet âgé.  

Il s’agit d’une proliféraƟon monoclonale de plasmocytes matures qui synthéƟsent une 

immunoglobuline monoclonale qui peut être complète avec deux chaînes lourdes et deux chaînes 

légères, ou incomplète avec uniquement une chaîne légère. Ces plasmocytes envahissent la moelle 

osseuse et entrainent l’appariƟon d’une cytopénie (anémie, thrombopénie et/ou neutropénie). Ils 

provoquent par ailleurs une immunodépression humorale en inhibant la lymphopoïèse B et entrainent 
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ainsi une hypogammaglobulinémie, associée à une résorpƟon osseuse par un processus ostéoclasƟque 

suite à la synthèse par les plasmocytes monoclonaux d’OAF (Osteoclast AcƟvaƟng Factor en anglais). 

Enfin, l’immunoglobuline monoclonale sécrétée par les plasmocytes malades a comme principales 

conséquences une néphrotoxicité importante ainsi qu’une hyperviscosité sanguine.  

Le diagnosƟc posiƟf est posé par la présence de 2 éléments minimum parmi la présence d’un 

envahissement médullaire supérieur à 10 % de plasmocytes, la présence d’une immunoglobuline 

monoclonale et la présence de lésions ostéolyƟques.  

La plasmocytose médullaire est mise en évidence par la réalisaƟon d’un myélogramme. Un 

immunophénotypage peut être réalisé et montre alors des cellules clonales, possédant toutes la même 

chaîne légère lambda ou kappa. La présence d’une immunoglobuline monoclonale est démasquée par 

la réalisaƟon d’abord d’une électrophorèse des protéines sériques qui met en évidence un pic étroit au 

niveau des gammaglobulines. La précision du diagnosƟc est apportée par l’immunoélectrophorèse des 

protéines sériques qui par l’immunofixaƟon permet de définir le caractère monoclonal et le type 

d’immunoglobuline. Les principales chaînes lourdes mises en évidence sont gamma dans 60 % des cas 

et alpha dans 40 % des cas environ. Les chaînes légères sont de type kappa dans 60 % des cas, et lambda 

dans les 40 % restants. Il est également possible de rechercher la présence de chaînes légères dans les 

urines, appelée protéinurie de Bence-Jones. La présence de ceƩe protéinurie témoigne de l’aƩeinte 

rénale de la maladie. Enfin, les signes de résorpƟon osseuse sont représentés sur le plan clinique par 

la présence de douleurs osseuses le plus souvent d’horaire mixte, insomniantes, localisées et 

résistantes aux antalgiques de palier 1. Au niveau radiologique, des radiographies standard suffisent à 

meƩre en évidence des géodes qui sont des régions de lyse osseuse, arrondies, bien délimitées et 

homogènes. Il peut aussi être observé une déminéralisaƟon osseuse diffuse. L’ostéolyse, responsable 

des douleurs osseuses et des lacunes en imagerie, se traduit au niveau biologique par la présence d’une 

hypercalcémie.  
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La décision d’iniƟaƟon d’un traitement est basée principalement sur les critères CRAB 

comportant l’hypercalcémie (Calcemia), l’insuffisance rénale (Renal failure), l’anémie (Anemia) et les 

lésions osseuses (Bone lesions). La présence d’un seul de ces critères consƟtue une indicaƟon à débuter 

un traitement curaƟf. Le traitement comporte un arsenal de molécules diverses (corƟcoïdes, 

chimiothérapie par agents alkylants, immunomodulateurs, inhibiteurs du protéasome, anƟcorps 

monoclonaux) et la réalisaƟon d’une autogreffe de cellules souches. Le protocole pour les sujets jeunes 

comprend en général plusieurs phases : chimiothérapie, autogreffe et traitement d’entreƟen. Pour le 

sujet âgé, un traitement moins intensif est le plus souvent préconisé et l’autogreffe, à risque iatrogène 

trop important, n’est habituellement pas réalisée après 65 ans.  

 

2. La leucémie aiguë myéloïde  
 

La leucémie aiguë myéloïde est la leucémie aiguë de l’adulte la plus fréquente dont elle 

représente 80 % des cas, à l’inverse des leucémies aiguës lymphoblasƟques représentant 80 % des 

leucémies aiguës de l’enfant.  Le pronosƟc des leucémies tous types confondus est très péjoraƟf avec 

une survie à 5 ans esƟmée à environ 30 % chez l’adulte (27).  

En termes de physiopathologie, la leucémie aiguë correspond à la proliféraƟon monoclonale 

de cellules immatures, bloquées à un stade précoce de maturaƟon et appelées les blastes. Ces cellules 

blasƟques, en situaƟon physiologique, passent par plusieurs étapes successives de maturaƟon et 

différenƟaƟon. En contexte de leucémie aiguë, les blastes connaissent un blocage pathologique de 

maturaƟon et une proliféraƟon anarchique. Ce blocage peut avoir lieu sur la lignée myéloïde ou la 

lignée lymphoïde, entraînant ainsi une leucémie aiguë myéloïde ou lymphoïde (Annexe 1).  

Le blocage et la proliféraƟon de ces cellules immatures entrainent en premier lieu un déficit en 

cellules matures, et donc une insuffisance médullaire avec appariƟon d’une ou plusieurs cytopénies et 

toutes les complicaƟons qui en découlent (notamment une suscepƟbilité accrue aux infecƟons, des 

troubles de la coagulaƟon, des complicaƟons cardiovasculaires). Une autre complicaƟon fréquente est 
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la survenue d’une coagulaƟon intravasculaire disséminée, coagulopathie entraînant d’une part la 

formaƟon de caillots par sécréƟon excessive de fibrine et de thrombine et d’autre part un syndrome 

hémorragique par consommaƟon pathologique de plaqueƩes et de facteurs de coagulaƟon. La 

leucémie aiguë myéloïde peut par ailleurs entrainer la survenue d’un syndrome de leucostase par 

adhésion des blastes à la paroi vasculaire notamment au niveau des capillaires pulmonaires et 

cérébraux, pouvant entrainer une détresse respiratoire, des troubles de la conscience, des convulsions, 

ou une baisse de l’acuité visuelle. Il peut également survenir un syndrome de lyse tumorale, spontané 

ou secondaire à une corƟcothérapie ou une chimiothérapie, et induit par la libéraƟon massive et 

brutale de composants cellulaires après lyse des cellules malignes. CeƩe libéraƟon entraine des 

troubles ioniques (hyperkaliémie, hyperuricémie, hyperphosphorémie et hypocalcémie) et une 

insuffisance rénale aiguë par cristallisaƟon d’acide urique et de calcium dans le parenchyme rénal. 

Enfin, la leucémie aiguë myéloïde se complique fréquemment d’un syndrome tumoral suite à 

l’envahissement Ɵssulaire par les blastes (par exemple gingival, splénique, hépaƟque ou osseux).  

Le diagnosƟc de leucémie aiguë myéloïde est évoqué cliniquement par l’appariƟon d’un 

syndrome hémorragique, d’un syndrome tumoral clinique ou biologique ou de signes de leucostase 

pulmonaire ou cérébrale. Le bilan biologique met en évidence une bi- voire une pancytopénie (plus 

rarement une cytopénie isolée) et des blastes circulants pouvant entrainer une hyperleucocytose. Le 

myélogramme permet d’affirmer le diagnosƟc s’il met en évidence un taux de blastes supérieur à 20 

%, et de le préciser par la cytogénéƟque et la biologie moléculaire afin d’avoir le traitement le plus 

adapté possible.  

Les leucémies aiguës myéloïdes sont ainsi regroupées selon deux classificaƟons : la 

classificaƟon OMS qui est actuellement la plus uƟlisée et est basée sur l’éƟologie de la maladie, et la 

classificaƟon FAB, plus ancienne et basée sur l’aspect cytologique des blastes, moins uƟlisée depuis le 

développement de la classificaƟon OMS (Annexe 2). La classificaƟon des leucémies aiguës myéloïdes a 
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été actualisée en 2022 par classificaƟon European LeukemiaNet (ELN) 2022, qui prend en compte les 

paramètres cytogénéƟques pour straƟfier le pronosƟc (28) (Annexe 3). 

Le traitement est le plus souvent condiƟonné par l’âge, avec une limite fixée à 60 ans pour 

l’uƟlisaƟon de traitements agressifs. Les paƟents de moins de 60 ans bénéficieront donc d’une 

chimiothérapie intensive et aplasiante et composée d’une cure d’inducƟon puis d’une ou plusieurs 

cures de consolidaƟon, suivies dans certaines situaƟons d’une allogreffe. Pour les paƟents de plus de 

60 ans, les mêmes molécules sont uƟlisées à faible dose ou remplacées par des agents ayant une 

toxicité moindre.  

 

3. Le lymphome malin non hodgkinien  
 

Le lymphome est un syndrome lymphoproliféraƟf chronique correspondant à une proliféraƟon 

monoclonale de lymphocytes B, T ou NK, localisée pour la plupart au niveau du Ɵssu lymphoïde.  

On différencie les lymphomes hodgkiniens, caractérisés par la présence de cellules de Reed-Sternberg 

issues de lymphocytes B et qui touche principalement l’adulte jeune, des lymphomes malins non 

hodgkiniens, séparés en lymphomes indolents ou de bas grade et lymphomes agressifs ou de haut 

grade qui touchent les adultes de tous âges.  

Dans les lymphomes indolents les lymphocytes sont matures, expliquant leur faible potenƟel 

de mulƟplicaƟon et donc l’évoluƟon lente de la maladie, possiblement sur plusieurs années. A l’inverse, 

les lymphomes agressifs voient se mulƟplier des lymphocytes immatures au potenƟel de mulƟplicaƟon 

élevé. L’incidence de la maladie est en augmentaƟon dans les pays développés, et les formes agressives 

sont plus fréquentes que les formes indolentes. Dans les lymphomes agressifs, la forme la plus 

fréquente est le lymphome B diffus à grandes cellules, représentant ainsi un Ɵers du nombre total des 

lymphomes (29).  

Le lymphome B diffus à grandes cellules se présente le plus souvent cliniquement par un 

syndrome tumoral avec une aƩeinte ganglionnaire superficielle, une aƩeinte viscérale, et la présence 
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de signes B. Les adénopathies superficielles sont le plus souvent indolores, fermes, non inflammatoires 

et non compressives. Les aƩeintes viscérales sont caractérisées par une infiltraƟon par le lymphome 

des Ɵssus, avec une aƩeinte ORL le plus fréquemment, au niveau des amygdales et des végétaƟons. Il 

peut aussi exister un syndrome tumoral médiasƟnal pouvant réaliser un syndrome cave supérieur par 

compression de la veine cave supérieure dans le médiasƟn et qui se caractérise par un œdème facial 

et des épaules avec comblement des creux sus claviculaires, œdème dit « en pèlerine », une 

turgescence des veines jugulaires, une circulaƟon veineuse collatérale thoracique (si le syndrome cave 

est d’évoluƟon lente) voire une compression trachéale pouvant entrainer une dyspnée. Ce syndrome 

peut à terme se compliquer par une thrombose de la veine cave supérieure. Les signes B sont 

caractérisés par une altéraƟon de l’état général (asthénie, anorexie et amaigrissement involontaire) 

traduite par une dégradaƟon du score OMS, une fébricule au long cours et des sueurs nocturnes. 

Le diagnosƟc posiƟf est permis par la biopsie d’une adénopathie superficielle accessible. 

L’analyse du Ɵssu par les techniques anatomopathologiques et immunohistochimiques permet, en plus 

de poser le diagnosƟc, de préciser finement le type de lymphome.  

Le bilan d’extension comporte un scanner thoraco-abdomino-pelvien afin de rechercher les 

différentes localisaƟons du lymphome, un PET scanner qui permet de suivre l’évoluƟvité du lymphome, 

une biopsie ostéo-médullaire afin de rechercher une aƩeinte médullaire et un bilan phosphocalcique 

pour rechercher une aƩeinte osseuse. On uƟlise également dans le bilan d’extension la classificaƟon 

d’Ann Arbor, (Annexe 4) composée de 4 stades et dont les critères sont l’aƩeinte ganglionnaire, la 

présence ou non de signes B, la présence ou non d’un syndrome inflammatoire, et la présence ou non 

d’une aƩeinte splénique.  

Le pronosƟc du lymphome B diffus à grandes cellules est déterminé par l’IPI (Index PronosƟque 

InternaƟonal) allant de 0 pour les meilleurs pronosƟques à 5 pour les moins bons et comprenant 5 

critères : l’âge (1 point si le paƟent a plus de 60 ans), le stade Ann Arbor, le taux sérique de lactate 

déshydrogénase (LDH, reflet de la masse tumorale), l’état général évalué par le score OMS et l’aƩeinte 
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ou non de plusieurs sites extra ganglionnaires. Il existe une version du score ajustée à l’âge et ne 

comprenant que 3 critères (statut Ann Arbor, LDH et état général).  

Le traitement des lymphomes est condiƟonné par leur type. Concernant les lymphomes B 

diffus à grandes cellules plusieurs thérapies sont possibles et souvent associées : la poly chimiothérapie 

et l’immunothérapie avec principalement les molécules anƟ CD20 telles que le RITUXIMAB.  

 

C. La réanimaƟon et les paƟents âgés 
 

La réanimaƟon médicale est un service hospitalier accueillant les paƟents présentant une 

défaillance engageant le pronosƟc vital. Au sein de ce service, les foncƟons vitales défaillantes 

(cardiaque, respiratoire, rénale notamment) sont transitoirement suppléées grâce à diverses 

techniques, souvent invasives telles que la pose de cathéters centraux, l’intubaƟon orotrachéale, la 

venƟlaƟon mécanique ou la dialyse. Ces techniques nécessitent donc une surveillance constante et une 

experƟse médicale et paramédicale dans leur gesƟon ne pouvant pas être mises en œuvre en service 

convenƟonnel.  

1. Admission et mortalité en réanimaƟon 
 

Il n’existe pas de recommandaƟon formelle concernant les critères d’admission ou non en 

réanimaƟon, hormis le cas parƟculier du refus exprimé par le paƟent. Ainsi, le cas de chaque paƟent 

nécessitant des soins invasifs est discuté individuellement. Lors de ceƩe évaluaƟon, l’âge et les 

comorbidités des paƟents et notamment des paƟents gériatriques (degré de dépendance, troubles 

neurocogniƟfs majeurs, antécédents) sont évalués et pris en compte afin de décider d’une prise en 

charge réanimatoire ou non, entraînant dans ce cas une décision de limitaƟon des soins.  

Selon un rapport de l’InsƟtut NaƟonal de la StaƟsƟque et des Études Économiques (INSEE) 

datant de 2016, 59 % des décès en 2016 ont eu lieu en milieu hospitalier (30). Dans ces services de 

prise en soin des paƟents les plus criƟques, le taux de mortalité est élevé, autour de 20 % (31). Nous 
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disposons de plusieurs ouƟls pour évaluer la gravité d’un paƟent. Un des scores les plus uƟlisés en 

praƟque quoƟdienne est le score Indice de Gravité Simplifié II (IGS II, ou SAPS II Simplified Acute 

Physiology Score II en anglais, Annexe 5) (32). Ce score prend en compte de mulƟples critères 

biologiques et physiologiques, et notamment l’âge et les antécédents, et permet le calcul de la 

probabilité de mortalité. Plus le score est élevé plus la mortalité est élevée et au score maximum (163 

points), la mortalité prédite est à quasiment 100 %.  

Un autre score uƟlisé régulièrement est le Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA, puis 

rebapƟsé SequenƟal Organ Failure Assessment, ou sa version simplifiée le quick-SOFA) (Tableau 3), qui 

permet d’évaluer les défaillances par foncƟon (foncƟons respiratoire, cardiocirculatoire, neurologique, 

hépaƟque, rénale et de coagulaƟon) d’un paƟent à un moment donné (33).  

Tableau 3 : score SOFA. Source : (34) 
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Le score de Charlson (Figure 5) évalue quant à lui les comorbidités d’un paƟent afin de 

déterminer un taux de mortalité à 1 et 10 ans. Il est gradé de 0, plus faible taux de mortalité, à 5 et plus 

correspondant à la mortalité la plus élevée, autour de 85 % à 1 an (35).  

 

 

Figure 5 : score de comorbidité de Charlson. Source : (36) 
 

L’âge médian d’admission en réanimaƟon a rapidement progressé au cours des vingt dernières 

années, et a dépassé les 65 ans dans les années 2010. Actuellement la proporƟon de sujets âgés de 

plus de 80 ans admis en réanimaƟon est esƟmée autour de 15 % (37,38). Face à la populaƟon 

vieillissante et donc au nombre croissant de paƟents âgés nécessitant une admission en réanimaƟon, 

de nombreuses études se sont intéressées à la perƟnence de proposer une prise en charge intensive à 

ces paƟents.  

Il a été montré une réducƟon de la mortalité intra hospitalière des paƟents âgés pris en charge 

en réanimaƟon par rapport à une prise en charge en unité de soins convenƟonnelle (39), arguant en 
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faveur de l’admission de paƟents âgés en réanimaƟon. La mortalité des paƟents de plus de 80 ans en 

réanimaƟon reste néanmoins élevée, autour de 40 % (40). L’impact d’une hospitalisaƟon en service de 

réanimaƟon la dépendance d’un paƟent âgé a été recherché et montre dans la majorité des cas une 

détérioraƟon de l’indépendance foncƟonnelle (41,42).  

 

2. L’hématologie en réanimaƟon  
 

Les paƟents aƩeints d’une hémopathie maligne présentent au cours de leur maladie de 

nombreuses complicaƟons de degré de gravité variable, dues à la maladie elle-même ou à son 

traitement. Parmi les complicaƟons les plus fréquentes des hémopathies nous pouvons citer le 

syndrome de lyse tumorale, les complicaƟons infecƟeuses liées à l’insuffisance médullaire et les 

syndromes tumoraux. Les complicaƟons du traitement de ces pathologies sont notamment 

infecƟeuses puisque liées au caractère aplasiant des chimiothérapies.  

Ces complicaƟons peuvent occasionner des défaillances de foncƟons vitales nécessitant une 

prise en charge en réanimaƟon.  

 

D. L’étude Hématâge 
 

Chez les sujets âgés aƩeint d’hémopathie maligne et admis en réanimaƟon, les caractérisƟques 

cliniques et épidémiologiques sont mal connues, de même que leur pronosƟc. Nous nous sommes donc 

intéressés à ceƩe populaƟon afin de dessiner ses contours pour mieux la comprendre et ainsi définir 

des axes d’amélioraƟon dans sa prise charge. 

  



37 
 

II. Matériel et méthode  
 

A. ObjecƟfs de l’étude  
 

Les objecƟfs de ceƩe étude étaient de déterminer les caractérisƟques épidémiologiques, 

cliniques et paracliniques et d’évaluer la survie des paƟents de plus de 75 ans admis en service de 

réanimaƟon médicale à l’hôpital de Hautepierre entre 2012 et 2021 et aƩeints d’une hémopathie 

maligne. 

 

B. Schéma de l’étude  
 

Nous avons consƟtué une cohorte rétrospecƟve, monocentrique dans le service de Médecine 

Intensive et RéanimaƟon de l’hôpital de Hautepierre (Centre Hospitalier Régional Universitaire, CHRU) 

à Strasbourg.  

 

C. Recueil des données  
 

Les données ont été recueillies à parƟr des dossiers médicaux du logiciel Dx Care uƟlisé aux 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg puis anonymisées. Le département d’informaƟon médicale des 

HUS nous a fourni la liste des paƟents correspondants aux codes des hémopathies malignes CIM 10 : 

C81 à C96 et D45 à D47. 

 

D. Inclusion  
 

1. Critères d’inclusion 
 

Nous avons inclus les paƟents présentant les caractérisƟques suivantes :  

- Age de 75 ans ou plus 
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- Admis en réanimaƟon médicale pour la première fois entre 2012 et 2021 

- AƩeints d’une hémopathie maligne déjà connue ou découverte au cours de l’hospitalisaƟon en 

réanimaƟon.  

 

2. Critères d’exclusion 
 

Etaient exclus les paƟents présentant :  

- Une gammapathie monoclonale de significaƟon indéterminée (MGUS) 

- Une myélodysplasie 

Les paƟents admis aux soins conƟnus ou aux soins intensifs d’hématologie n’ont pas été inclus.  

Les séjours ultérieurs des paƟents déjà inclus dans le cadre de leur première admission en 

réanimaƟon n’ont pas été inclus une seconde fois.  

 

3. Données recueillies  
 

a) CaractérisƟques démographiques  
 

Les caractérisƟques démographiques de la populaƟon correspondaient à leur âge à l’admission 

en réanimaƟon et leur sexe. Par ailleurs nous avons évalué l’état de santé préalable à l’admission des 

paƟents en recueillant différents antécédents : insuffisances d’organes chroniques (rénale, cardiaque, 

respiratoire, hépaƟque), facteurs d’immunodépression (hors hémopathies), diabète et Indice de Masse 

Corporelle (IMC). Enfin, nous avons calculé le score de comorbidité de Charlson. Concernant 

l’insuffisance rénale chronique, nous avons choisi de la prendre en considéraƟon uniquement à parƟr 

du stade IIIA (DFG < 60 mL/min/1.73m2), seuil à parƟr duquel l’insuffisance rénale condiƟonne 

l’administraƟon de certains traitements anƟnéoplasiques notamment.  
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b) Autres indicateurs de fragilité  
 

Nous avons recueilli l’état général évalué par le score ECOG à l’admission, ainsi que le degré de 

dépendance à l’admission et à la sorƟe de réanimaƟon évalué par l’échelle ADL de Katz. Nous avons 

également recueilli (si indiqué dans les consultaƟons de suivi hématologique) ou calculé le score G8.  

   

c) CaractérisƟques d’admission en réanimaƟon  
 

Les caractérisƟques iniƟales du séjour en réanimaƟon correspondaient au moƟf d’admission, 

aux scores de gravité IGSII et SOFA, au type d’hémopathie maligne ainsi qu’au statut carcinologique de 

la maladie (nouvellement diagnosƟquée, maladie stable, maladie acƟve), aux traitements de 

l’hémopathie, et à la présence d’une néoplasie solide associée.  

Les principales données biologiques ont également été colligées (NuméraƟon formule 

sanguine, hémostase, foncƟon rénale, gaz du sang, foncƟon hépaƟque, données microbiologiques).  

 

d) Défaillances d’organes et suppléances 
 

Nous avons recueilli la survenue des principales défaillances d’organes et la mise en place de leurs 

suppléances respecƟves :  

- Défaillance hémodynamique (remplissage vasculaire, support vasopresseur) 

- Syndrome de détresse respiratoire aiguë, SDRA (venƟlaƟon mécanique invasive) 

- CoagulaƟon intra-vasculaire disséminée (CIVD, définie selon les critères de la Société 

InternaƟonale de la Thrombose et de l’Hémostase, InternaƟonal Society on Thrombosis and 

Haemostasis, ISTH) 

- Insuffisance rénale aiguë (épuraƟon extra rénale) 
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- Défaillance hépaƟque sévère (définie selon les critères de l’AssociaƟon Européenne pour 

l’Etude du Foie, European AssociaƟon for the Study of the Liver, EASL). 

- Défaillance neurologique (intubaƟon oro-trachéale) 

 

e) CaractérisƟques du séjour et devenir du paƟent  
 

Les caractérisƟques générales du séjour en service de réanimaƟon médicale correspondaient 

à la durée médiane de séjour dans le service. Nous avons également recueilli le devenir du paƟent en 

termes de mortalité en réanimaƟon, à J28 et à un an.  

 

f) Projet de soins  
 

Nous avons également étudié les projets de soins des paƟents en recueillant l’existence ou non 

de direcƟves anƟcipées, la menƟon d’un niveau de soins dans le dossier médical avant l’admission en 

réanimaƟon ainsi que la menƟon d’un niveau de soins pendant le séjour en réanimaƟon.   

 

E. Analyse staƟsƟque  
 

L’analyse descripƟve des variables qualitaƟves a été obtenue par le nombre et pourcentage de 

chaque valeur. Pour chaque variable quanƟtaƟve, la médiane et les interquarƟles ont été indiqués. Les 

comparaisons des variables quanƟtaƟves entre deux groupes ont été réalisées en uƟlisant le test non 

paramétrique de Mann-Whitney. Les comparaisons des variables qualitaƟves ont été réalisées en 

uƟlisant le test du X2 ou le test de Fisher dans le cas de valeurs aƩendues inférieures à 5 dans le tableau 

de conƟngence.  

Pour l’analyse de la survie, des courbes de Kaplan-Meier ont été élaborées puis comparées en 

uƟlisant le test du log-rank. Les analyses ont été réalisées grâce au logiciel « R » version 4.0.2.  
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III. Résultats  
 

A. Sujets inclus  
 

Entre janvier 2012 et décembre 2021, 461 paƟents aƩeints d’une hémopathie ont été admis 

en réanimaƟon médicale. Nous avons exclu 295 paƟents âgés de moins de 75 ans, et 25 paƟents 

aƩeints d’une hémopathie non maligne. Nous avons au total inclus 141 paƟents (Figure 6).  

 

 

Figure 6 : diagramme de flux 

 

  

461 paƟents admis en réanimaƟon et 
aƩeints d’une hémopathie maligne entre 

janvier 2012 et décembre 2021 

295 paƟents âgés de 
moins de 75 ans 

25 paƟents aƩeints 
d’une gammapathie 

monoclonale ou 
myélodysplasie 

141 paƟents inclus de plus de 75 ans 
admis en réanimaƟon aƩeints d’une 

hémopathie maligne 
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B. CaractérisƟques de la populaƟon d’étude  
 

L’analyse des résultats (Tableau 4) a mis en évidence une populaƟon composée en majorité 

d’hommes à 56 % (n = 79). L’âge médian était de 80 ans [IQR 77 – 83]. Les deux comorbidités les plus 

représentées étaient le diabète à 31 % (n = 44) et l’insuffisance rénale chronique à 28 % (n = 40). 

L’insuffisance cardiaque systolique et l’insuffisance respiratoire chronique étaient présentes chacune 

chez moins de 10 % des paƟents, respecƟvement 7,8 % (n = 11) et 9,9 % (n = 14).  

Les paƟents présentaient un surpoids avec un IMC médian à 25 [IQR 22 – 30]. Le score de 

comorbidité de Charlson médian à 7 [IQR 6 – 9] et le score ECOG médian était à 2 [IQR 1 – 2].  

Le score G8 médian était à 10 [IQR 8,5 – 11], et le score ADL médian à 5 [IQR 4 – 5].  

Les hémopathies les plus représentées étaient le lymphome malin non hodgkinien à 45 % (n = 

64), le myélome mulƟple à 20 % (n = 28) et la leucémie aiguë myéloïde à 14 % (n =20). Les hémopathies 

étaient pour la majorité nouvellement diagnosƟquées ou en progression, et le diagnosƟc était posé 

pour la grande majorité des paƟents avant l’admission en réanimaƟon (Figure 7).  
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Tableau 4 : caractérisƟques iniƟales de la populaƟon 
 

 
Notes (tableau 4) : les résultats sont exprimés en médiane [IQR 25-75] ou en n (%). # Une donnée manquante (N 
= 140). AbréviaƟons : ADL, acƟviƟes of daily living ; ECOG, eastern cooperaƟve oncology group ; IGS, index de 
gravité simplifié ; IMC, index de masse corporelle ; IQR, interquarƟle. 

 

  Tous les paƟents 
N = 141 

CaractérisƟques générales  

Age 80 [77 – 83] 

Homme 79 (56) 

Femme 62 (44) 

IMC 25 [22 – 30] # 

Comorbidités  

Insuffisance cardiaque systolique 11 (7,8) 

Insuffisance rénale chronique 40 (28) 
Insuffisance respiratoire 
chronique 14 (9,9) 

Diabète 44 (31) 

Score de Charlson 7 [6 – 9] 

Score ECOG 2 [1 – 2] 

ADL avant réanimaƟon 5 [4 – 5] 

Score IGS II 58 [51 – 74] 

Score G8 10 [8,5 – 11] 

Type d’hémopathie  

Leucémie aiguë myéloïde 20 (14) 

Myélome mulƟple 28 (20) 

Lymphome malin non hodgkinien 64 (45) 

Autres hémopathies malignes  29 (21) 
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Figure 7 : réparƟƟon des paƟents en foncƟon de l’hémopathie maligne sous-jacente (A), du stade de la maladie au 
moment de l’admission en réanimaƟon (B), et du moment du diagnosƟc par rapport au séjour en réanimaƟon (C). 
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C. Prise en charge et évoluƟon  
 

Concernant la prise en charge et l’évoluƟon en service de réanimaƟon (Tableau 5), à 

l’admission, les paƟents présentaient un score IGS II médian de 58 [IQR 51 – 74].   

Par ailleurs, 84 % (n = 18) des paƟents présentaient une défaillance respiratoire et 58 % (n = 

82) une défaillance rénale. La défaillance neurologique concernait 48 % (n = 68) des paƟents. La 

défaillance hépaƟque était la moins fréquente à 26 % (n = 37).  

Les suppléances mises en place en réponse étaient principalement une anƟbiothérapie chez 

79 % (n = 112) des paƟents et un support venƟlatoire chez 75 % des paƟents, plutôt invasif (49 %, n = 

84) que non invasif (25 %, n = 36). Un remplissage vasculaire a été réalisé chez 45 % (n = 64) des 

paƟents, et un support vasopresseur introduit chez 66 % (n = 93) des paƟents. Parmi les paƟents 

présentant une insuffisance rénale aiguë, 32 % (n = 45) ont nécessité une épuraƟon extra rénale.  

Le séjour en réanimaƟon avait une durée médiane de 5 jours [IQR 2 -12].  

Concernant la mortalité, 33 % (n = 47) des paƟents sont décédés en réanimaƟon, 50 % (n = 71) 

à J28 et 72 % (n = 101) à 1 an.  
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Tableau 5 : prise en charge et évoluƟon en réanimaƟon 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

Notes (tableau 5) : les résultats sont exprimés en médiane [IQR 25-75] ou en n (%). AbréviaƟons : SOFA, sepsis-
related organ failure assessment ; IQR, interquarƟle. 

 
D. Comparaison en foncƟon de la survie à J28 

 

Nous notons une réparƟƟon très équilibrée entre les paƟents survivants (70 personnes) et 

décédés (71 personnes) à J28 (Tableau 6).  

En comparant au sein de notre populaƟon d’étude les paƟents survivants et les paƟents 

décédés, nous pouvons observer que les deux groupes étaient à l’équilibre concernant l’âge (Figure 8) 

et le sexe (Figure 8) avec un âge médian à 80 ans (IQR 77 – 84] dans le groupe survivants et à 81 ans 

  Tous les paƟents  
N = 141 

Défaillances d’organes   

Score SOFA global 6 [4 – 9] 

Défaillance :  
 
Rénale  
HépaƟque  
Cardiaque  
Respiratoire  
Neurologique  

 
 

82 (58) 
37 (26) 
63 (45) 

118 (84) 
68 (48) 

Suppléances  
VenƟlaƟon mécanique invasive 84 (49) 

VenƟlaƟon non invasive  36 (25) 

Remplissage vasculaire  64 (45) 

Support vasopresseur  93 (66) 

EpuraƟon extra-rénale  45 (32) 

AnƟbiothérapie  112 (79) 

EvoluƟon et mortalité  

Durée de séjour en réanimaƟon (jours) 5 [2 – 12] 

Mortalité en réanimaƟon  47 (33) 

Mortalité à J28 71 (50) 

Mortalité à J365 101 (72) 
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[IQR 78 – 83] dans le groupe décédés sans différence significaƟve. Les populaƟons étaient composées 

respecƟvement de 57 % (n = 40) et 55 % (n = 39) d’hommes et de 43 % (n = 30) et 45 % (n = 32) de 

femmes sans différence significaƟve.  

 

 

 

 

Figure 8 : réparƟƟon des paƟents en foncƟon de la mortalité à J28 selon le sexe (A), l’âge (B) et le score ECOG (C).  
 

L’insuffisance rénale chronique était présente chez 27 % (n = 19) des paƟents survivants et 30 

% (n = 21) des paƟents décédés sans différence significaƟve. En revanche, il y avait une proporƟon 

significaƟvement plus grande de paƟents aƩeints de diabète dans le groupe décédés : 39 % (n = 28), 

contre 23 % (n = 16) dans le groupe survivants. Il n’y avait pas de différence significaƟve entre les deux 
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groupes concernant la proporƟon de paƟents qui présentaient une insuffisance cardiaque systolique 

(8,5 %, n = 6 dans le groupe survivants et 7 %, n = 5 dans le groupe décédés) ou une insuffisance 

respiratoire chronique (10 %, n = 7 dans le groupe survivants et 9,8 %, n = 7 dans le groupe décédés).  

L’IMC médian était à 26 [IQR 22 – 30] dans le groupe survivants et de 25 [IQR 22 – 30] dans le 

groupe décédés, sans différence significaƟve.  

Le score ADL médian était à 5 [IQR 4 – 5] dans les deux groupes et le score ECOG médian à 2 

[IQR 1 – 2] dans les deux groupes (Figure 8), l’ensemble sans différence significaƟve.  

Le score de Charlson médian était à 7 ([IQR 6 – 8,8] chez les survivants et [IQR 6 – 9] chez les 

décédés) dans les deux groupes, sans différence significaƟve.  

Le score G8 médian était à 10 ([IQR 9 – 11] chez les survivants et [IQR 8,5 – 11] chez les décédés) 

dans les deux groupes, sans différence significaƟve.  

Du point de vue des hémopathies, le lymphome malin non hodgkinien était l’hémopathie la 

plus fréquente, présente chez 43 % (n = 30) des paƟents survivants et 48 % (n = 34) des paƟents 

décédés, sans différence significaƟve. Le myélome mulƟple était présent chez 21 % (n = 15) des paƟents 

survivants et 18 % (n = 13) des paƟents décédés, et la leucémie aiguë myéloïde 13 % (n = 9) des paƟents 

survivants et 16 % (n = 11) des paƟents décédés, l’ensemble sans différence significaƟve.  

Les paƟents du groupe décédés étaient plus graves à l’admission avec d’une part un score IGS 

II médian à 64 [IQR 56 – 83] contre 55 [IQR 46 – 65] dans le groupe survivants. De la même manière ils 

présentaient plus de défaillances d’organes avec un score SOFA global médian à 5,5 [IQR 4 – 7,8] dans 

le groupe survivants et 7 [IQR 5 – 9] dans le groupe décédés.  

La défaillance la plus fréquente était l’insuffisance respiratoire aiguë présente chez 80 % (n = 

56) des paƟents survivants et 87 % (n = 62) des paƟents décédés sans différence significaƟve. On note 

cependant une différence significaƟve entre les deux groupes concernant l’insuffisance rénale aiguë, 

qui prédominait dans le groupe décédés (68 %, n = 48 contre 49 %, n = 34 dans le groupe vivants). Les 
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défaillances neurologique et cardiaque étaient présentes chez environ la moiƟé des paƟents, 

respecƟvement 56 % (n = 40) et 51 % (n = 36) des paƟents décédés et 40 % (n = 28) et 39 % (n = 27) 

des paƟents survivants, sans différence significaƟve entre les groupes. Enfin, l’insuffisance hépaƟque 

était présente chez 30 % (n = 21) des paƟents décédés contre 23 % (n = 16) des paƟents survivants, 

sans différence significaƟve.  

Les paƟents décédés nécessitaient plus fréquemment l’instauraƟon d’une venƟlaƟon 

mécanique (69 %, n = 49) que les paƟents du groupe survivants (50 %, n = 35). De même, les paƟents 

décédés nécessitaient plus fréquemment l’instauraƟon d’une épuraƟon extra rénale (42 %, n = 30) que 

les paƟents survivants (21 %, n = 15). Il n’y a, à l’inverse, pas de différence significaƟve entre les deux 

groupes en ce qui concerne le recours à la venƟlaƟon non invasive, le remplissage vasculaire, la 

nécessité d’un support vasopresseur ou d’une anƟbiothérapie.  

Concernant la mortalité, presque la moiƟé (43 %, n = 30) des paƟents survivants à 1 mois 

étaient décédés à un an. 
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Tableau 6 : comparaison en foncƟon de la survie à J28 

           Vivants à J28 
         n = 70 

Décédés à J28 
n = 71 

p valeur 
 

CaractérisƟques générales    

Age  80 [77 – 84] 81 [78 – 83] 0,42 

Homme 40 (57) 39 (55)  
0,79 

Femme 30 (43) 32 (45)  

IMC  26 [22 – 30] # 25 [22 – 30] 0,71 

Comorbidités     
Insuffisance cardiaque 
systolique  

6 (8,5) 5 (7,0) 0,74 

Insuffisance rénale 
chronique  

19 (27) 21 (30) 0,75 

Insuffisance respiratoire 
chronique  

7 (10) 7 (9,8) 0,98 

Diabète  16 (23) 28 (39) 0,03 

Score de Charlson  7 [6 – 8,8] 7 [6 – 9] 0,10 

Score ECOG  2 [1 – 2] 2 [1 – 2] 0,59 

ADL avant réanimaƟon  5 [4 – 5] 5 [4 – 5] 0,47 

Score IGS II  55 [46 – 65] 64 [56 – 83] < 0,01 

Score G8 10 [9 – 11] 10 [8,5 – 11] 0,76 

Type d’hémopathie     
Leucémie aiguë myéloïde  9 (13) 11 (16)  

Myélome mulƟple  15 (21) 13 (18)  
0,64 

Lymphome malin non 
hodgkinien  30 (43) 34 (48) 

 

Autres hémopathies  16 (23) 13 (18)  

Défaillances d’organes     
Score SOFA global  5,5 [4 – 7,8] 7 [5 – 9] < 0.01 
Défaillance : 

 
Rénale 

HépaƟque 
Cardiaque 

Respiratoire  
Neurologique 

 

 
 

34 (49) 
16 (23) 
27 (39) 
56 (80) 
28 (40) 

 
 

48 (68) 
21 (30) 
36 (51) 
62 (87) 
40 (56) 

 
 

0,02 
0,36 
0,15 
0,24 
0,05 
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Tableau 6 : comparaison en foncƟon de la survie à J28 (suite) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

Notes (tableau 6) : les résultats sont exprimés en médiane [IQR 25-75] ou en n (%). Les différences staƟsƟquement 
significaƟves sont indiquées en gras (p < 0,05). # Une donnée manquante (N = 140). AbréviaƟons : ADL, acƟviƟes 
of daily living ; ECOG, eastern cooperaƟve oncology group ; IGS, index de gravité simplifié ; IMC, index de masse 
corporelle ; IQR, interquarƟle ; NF, non fait ; SOFA, sepsis-related organ failure assessment. 

 

E. Comparaison en foncƟon de la survie à un an  
 

Nous avons également comparé les paƟents en foncƟon de la survie à un an (Tableau 7). 

Comme calculé précédemment, le taux de mortalité à un an est de 72 %, avec 40 paƟents dans le 

groupe survivants et 101 dans le groupe décédés.  

L’âge médian était à nouveau à 80 ans dans les deux groupes, [IQR 77 – 84] dans le groupe 

survivants et [IQR 77 – 83] dans le groupe décédés. Les deux groupes étaient composés d’une majorité 

d’hommes : 53 % (n = 21) dans le groupe survivants et 57 % (n = 58) dans le groupe décédés, avec donc 

48 % (n = 19) de femmes dans le groupe survivants contre 43 % (n = 43) dans le groupe décédés, sans 

différence significaƟve. Les paƟents présentaient dans les deux groupes un surpoids avec un IMC 

médian à 26 [IQR 24 – 29] dans le groupe survivants et 25 [IQR 22 – 30] dans le groupe décédés sans 

différence significaƟve.  

 Vivants à J28 
n = 70 

Décédés à J28 
n = 71 

p valeur  

Suppléances     
VenƟlaƟon mécanique 
invasive 

35 (50) 49 (69) 0,02 

VenƟlaƟon non invasive 19 (27) 17 (24) 0,66 

Remplissage vasculaire  31 (44) 33 (47) 0,79 

Support vasopresseur  42 (60) 51 (72) 0,14 

EpuraƟon extra-rénale  15 (21) 30 (42) < 0,01 

AnƟbiothérapie  60 (86) 52 (73) 0,07 

EvoluƟon et mortalité    
Durée de séjour en 
réanimaƟon (jours) 

6 [2 – 12] 5 [1,5 – 11] 0,43 

Mortalité en réanimaƟon  0 (0) 47 (66)  
 

NF 
Mortalité à J28  0 (0) 71 (100) 

Mortalité à J365  30 (43) 71 (100) 
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Concernant les comorbidités, le diabète prédominait à nouveau de manière significaƟve chez 

les paƟents du groupe décédés à 37 % (n = 37), contre 18 % (n = 7) chez les paƟents du groupe 

survivants. Il n’y avait pas de différence significaƟve entre les deux groupes pour l’insuffisance 

cardiaque systolique, l’insuffisance rénale chronique et l’insuffisance respiratoire chronique.  

Le score de Charlson médian était à 7 dans les deux groupes ([IQR 6 – 8] dans le groupe 

survivants et [IQR 6 – 9] dans le groupe décédés) sans différence significaƟve. Le score ECOG médian 

était à 1 [IQR 1 – 2] dans le groupe vivants et 2 [IQR 1 – 2] dans le groupe décédés sans différence 

significaƟve, et le score ADL médian à 5 dans les deux groupes, [IQR 5 – 5] dans le groupe survivants et 

[IQR 4 – 5] dans le groupe décédés, sans différence significaƟve.  

Le score G8 médian était à 10 dans les deux groupes, [IQR 9 – 11] dans le groupe survivants et 

[IQR 8,5 – 11,5] dans le groupe décédés, sans différence significaƟve.  

La réparƟƟon des hémopathies était similaire dans les deux groupes avec une prédominance 

de lymphomes malins non hodgkiniens dans les deux groupes (48 %, n = 19 dans le groupe survivants 

et 45 %, n = 45 dans le groupe décédés), sans différence significaƟve.  

Les paƟents décédés à un an étaient plus graves à l’admission de manière significaƟve avec un 

score SOFA médian à 5 [IQR 4 – 7] dans le groupe survivants contre 7 [IQR 4 – 9] dans le groupe décédés, 

et un score IGS II médian à 54 [IQR 46 – 64] dans le groupe survivants contre 61 [IQR 53 – 76] dans le 

groupe décédés. La défaillance neurologique était significaƟvement plus fréquente chez les paƟents 

décédés à 51 % (n = 52) contre 40 % (n = 16) des paƟents survivants. Les autres défaillances ne 

présentaient pas de différence significaƟve entre les deux groupes.  

La suppléance la plus mise en place était l’anƟbiothérapie dans les deux groupes, introduite 

chez 70 % (n = 28) des paƟents survivants et 83 % (n = 84) des paƟents décédés sans différence 

significaƟve. Contrairement aux paƟents décédés à un mois, la comparaison selon la mortalité à un an 

n’admet pas de différence significaƟve sur la fréquence de la venƟlaƟon mécanique ou d’épuraƟon 
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extra-rénale, présentes chez respecƟvement 50 % (n = 20) et 20 % (n = 8) des paƟents survivants et 63 

% (n = 64) et 37 % (n = 37) des paƟents décédés.  

Le séjour avait une durée médiane à 7 jours [IQR 2 – 10] dans le groupe survivants et 4 jours 

[IQR 2 – 12] dans le groupe décédés, sans différence significaƟve.   

 

 
Tableau 7 : comparaison en foncƟon de la survie à un an 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Vivants à J365 
n = 40 

Décédés à J365 
n = 101 

p  
 

CaractérisƟques générales 

Age 80 [77 – 84] 80 [77 – 83] 0,69 

Homme 21 (53) 58 (57) 
0,59 

Femme 19 (48) 43 (43) 

IMC 26 [24 – 29]  25 [22 – 30] # 0,41 

Comorbidités    
Insuffisance cardiaque 
systolique 5 (13) 6 (5,9) 0,19 

Insuffisance rénale 
chronique 10 (25) 30 (30) 0,58 

Insuffisance respiratoire 
chronique 4 (10) 10 (9,9) 0,99 

Diabète 7 (18) 37 (37) 0,03 

Score de Charlson 7 [6 – 8] 7 [6 – 9] 0,11 

Score ECOG 1 [1 – 2] 2 [1 – 2] 0,20 

ADL avant réanimaƟon 5 [5 – 5] 5 [4 – 5] 0,28 

Score IGS II 54 [46 – 64] 61 [53 – 76] < 0,01 

Score G8 10 [9 – 11] 10 [8,5 – 11,5] 0,86 

Type d’hémopathie    
Leucémie aiguë 
myéloïde 4 (10) 16 (16) 

0,84 
Myélome mulƟple 8 (20) 20 (20) 
Lymphome malin non 
hodgkinien 19 (48) 45 (45) 

Autres hémopathies 
malignes  9 (23) 20 (20) 
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Tableau 7 : comparaison en foncƟon de la survie à un an (suite) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notes (tableau 7) : les résultats sont exprimés en médiane [IQR 25-75] ou en n (%). Les différences staƟsƟquement 
significaƟves sont indiquées en gras (p < 0,05). # Une donnée manquante (N = 140). AbréviaƟons : ADL, acƟviƟes 
of daily living ; ECOG, eastern cooperaƟve oncology group ; IGS, index de gravité simplifié ; IMC, index de masse 
corporelle ; IQR, interquarƟle ; NF, non fait ; SOFA, sepsis-related organ failure assessment. 

 

F. Comparaison en foncƟon de l’hémopathie  
 

 Nous avons enfin comparé nos résultats selon les hémopathies (Tableau 8). Nous avons réparƟ 

les paƟents entre ceux aƩeints d’un lymphome malin non hodgkinien de haut grade (LMNHHG), d’un 

lymphome malin non hodgkinien de bas grade (LMNHBG), d’un myélome mulƟple (MM), d’une 

leucémie aiguë (LA) ou d’une leucémie lymphoïde chronique (LLC).  

 
 

Vivants à J365 
n = 40 

Décédés à J365 
n = 101 

p 
 

Défaillances d’organes    
Score SOFA global 5 [4 – 7] 7 [4 – 9] 0,01 
Défaillance :  
 

Rénale  
HépaƟque  
Cardiaque 

Respiratoire  
Neurologique  

 
 

20 (50) 
8 (20) 

14 (35) 
34 (85) 
16 (40) 

 
 

62 (61) 
29 (29) 
49 (49) 
84 (83) 
52 (51) 

 
 

0,22 
0,29 
0,15 
0,79 
0,02 

 
Suppléances 
VenƟlaƟon mécanique  20 (50) 64 (63) 0,15 

VenƟlaƟon non invasive  12 (30) 24 (24) 0,97 

Remplissage vasculaire  16 (40) 48 (48) 0,42 

Support vasopresseur  22 (55) 71 (70) 0,08 

EpuraƟon extra-rénale  8 (20) 37 (37) 0,06 

AnƟbiothérapie  28 (70) 84 (83) 0,08 

EvoluƟon et mortalité 
Durée de séjour en 
réanimaƟon (jours) 

7 [2 – 10] 4 [2 – 12] 0,54 

Mortalité en 
réanimaƟon  

0 (0) 47 (47) 

NF Mortalité à J28  0 (0) 71 (70) 

Mortalité à J365  0 (0) 101 (100) 
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 L’âge médian était autour de 80 ans pour tous les groupes : 79 ans [IQR 77 – 83] pour le groupe 

LMNHHG, 81 ans [IQR 78 – 85] pour le groupe LMNHBG, 81 ans [IQR 78 – 83] pour le groupe MM, 79 

ans [IQR 77 – 82] pour le groupe LA et 83 ans [IQR 79 – 85] pour le groupe LLC, sans différence 

significaƟve. Les groupes étaient composés de plus d’hommes : 55 % (n = 23) pour le groupe LMNHHG, 

55 % (n = 12) pour le groupe LMNHBG, 52 % (n = 12) pour le groupe LA et 64 % (n = 9) pour le groupe 

LLC, hormis le groupe MM qui comportait plus de femmes (54 %, n = 15) que d’hommes (46 %, n = 13), 

sans différence significaƟve.  

 Les paƟents présentaient un IMC médian à 25 [IQR 22 – 29] pour le groupe LMNHHG, 26 [IQR 

23 – 29] pour le groupe LMNHBG, 25 [IQR 22 – 31] pour le groupe MM, et 28 [IQR 25 – 31] pour le 

groupe LA et 22 [21 – 25] pour le groupe LLC, l’ensemble sans différence significaƟve.  

 Concernant les comorbidités, les paƟents aƩeints de MM présentaient de manière significaƟve 

plus d’insuffisance rénale chronique à 57 % (n = 16) que les autres hémopathies, respecƟvement 14 % 

(n = 6) dans le groupe LMNHHG, 41 % (n = 9) dans le groupe LMNHBG, 17 % (n = 4) dans le groupe LA 

et 14 % (n = 2) dans le groupe LLC. Les autres comorbidités que nous avons colligées étaient réparƟes 

sans différence significaƟve.  

 Les paƟents aƩeints de LMNHBG étaient significaƟvement plus comorbides avec un score de 

Charlson médian à 9 [IQR 7 – 9,8] que les paƟents aƩeints des autres hémopathies qui présentaient 

des scores de Charlson médian à 6,5 [IQR 6 – 9] dans le groupe LMNHHG, 6,5 [IQR 5 – 7] dans le groupe 

MM, 7 [IQR 6 – 8] dans le groupe LA et 8,5 [IQR 7,3 – 9,8] dans le groupe LLC.  

 Les paƟents présentaient par ailleurs un score ECOG médian à 2 [IQR 1 – 2] pour les groupes 

LMNHHG, LMNHBG, MM et LA et 1 [IQR 1 – 2] pour le groupe LLC sans différence significaƟve. Le score 

ADL médian était à 5 [IQR 4 – 5] pour les groupes LMNHHG, LMNHBG et MM, 4 [IQR 4 – 5] pour le 

groupe LA et 4,5 [IQR 4 – 5] pour le groupe LLC sans différence significaƟve.  

 Le score G8 médian des différents groupes ne présentait pas de différence significaƟve.  
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 Concernant la gravité des paƟents à l’admission, les scores IGS II médians étaient à 64 [IQR 53 

– 78] pour le groupe LMNHHG, 55 [IQR 46 – 67] pour le groupe LMNHBG, 60 [IQR 54 – 74] pour le 

groupe MM, 61 [IQR 54 – 77] pour le groupe LA et 54 [IQR 45 – 61] pour le groupe LLC, sans différence 

significaƟve. De même, les scores SOFA médians étaient à 6 [IQR 4 – 8] pour le groupe LMNHHG, 6 [IQR 

3,3 – 7,8] pour le groupe LMNHBG, 6 [4 – 9] pour le groupe MM, 7 [IQR 5 – 9] pour le groupe LA et 5 

[IQR 4 – 6,8] pour le groupe LLC, sans différence significaƟve. La réparƟƟon des différentes défaillances 

d’organes ne montrait pas de différence significaƟve entre les différentes hémopathies malignes.  

 Les paƟents aƩeints de LMNHHG nécessitaient significaƟvement plus d’anƟbiothérapies à 90 

% (n = 38) que les autres hémopathies, respecƟvement 77 % (n = 17) pour le groupe LMNHBG, 71 % (n 

= 20) pour le groupe MM, 70 % (n = 16) pour le groupe LA et 86 % (n = 12) pour le groupe LLC. Les 

autres suppléances et notamment la venƟlaƟon mécanique et l’épuraƟon extra-rénale étaient réparƟes 

sans différence significaƟve.  

 Enfin, concernant la mortalité, elle était respecƟvement en réanimaƟon, à J28 et à un an de : 

40 % (n = 17), 60 % (n = 25) et 76 % (n = 32) pour le groupe LMNHHG ; 32 % (n = 7), 41 % (n = 9) et 59 

% (n = 13) pour le groupe LMNHBG ; 21 % (n = 6), 46 % (n = 13) et 71 % (n = 20) pour le groupe MM ; 

39 % (n = 9), 57 % (n = 13) et 78 % (n = 18) pour le groupe LA et enfin 29 % (n = 4), 43 % (n = 6) et 64 % 

(n = 9) pour le groupe LLC, l’ensemble sans différence significaƟve (Figure 9).  
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Tableau 8 : comparaison en foncƟon de l’hémopathie 
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Tableau 8 : comparaison en foncƟon de l’hémopathie (suite) 

 

 

 

Notes (tableau 8) : les résultats sont exprimés en médiane [IQR 25-75] ou en n (%). Les différences staƟsƟquement 
significaƟves sont indiquées en gras (p < 0,05). # Une donnée manquante (N = 140). AbréviaƟons : ADL, acƟviƟes 
of daily living ; ECOG, eastern cooperaƟve oncology group ; IGS, index de gravité simplifié ; IMC, index de masse 
corporelle ; IQR, interquarƟle ; LLC, leucémie lymphoïde chronique ; LMNH, lymphome malin non hodgkinien ; 
SOFA, sepsis-related organ failure assessment. 
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Figure 9 : comparaison de la survie à 1 an en foncƟon de l’hémopathie 
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IV. Discussion  
 

A. Limites de l’étude  
 

1. Etude rétrospecƟve  
 

Notre étude est basée sur un mode de recueil rétrospecƟf. Une des limites, commune à tous 

les travaux rétrospecƟfs, est liée au manque de données disponibles ou à leur imprécision. En effet, la 

qualité des données recueillies peut fluctuer en foncƟon de la qualité de tenue du dossier médical au 

moment de sa rédacƟon. Nous avons fait face à ceƩe problémaƟque notamment dans le recueil des 

antécédents avec un manque de précision par exemple sur l’éƟologie de l’insuffisance rénale, ou la 

nature du diabète (type 1 ou 2). Par ailleurs, le caractère rétrospecƟf de l’étude nous a limité lors de 

l’évaluaƟon de l’indépendance foncƟonnelle à distance de l’hospitalisaƟon en réanimaƟon. En effet, la 

plupart des dossiers médicaux disponibles ne permeƩaient pas une évaluaƟon fiable à distance, et 

nous n’avons donc pas pu comparer les capacités foncƟonnelles à l’admission et à distance chez les 

paƟents survivants.  

Cependant, nous notons qu’aucun paƟent de la cohorte n’est perdu de vue lors de l’évaluaƟon 

à un an.  

  

2. Etude monocentrique  
 

Notre étude porte uniquement sur les paƟents admis dans le service de réanimaƟon médicale 

de l’hôpital d’Hautepierre. Nous n’avons pas inclus les paƟents admis au Nouvel Hôpital Civil. Notre 

étude inclut donc les paƟents d’un seul centre hospitalier de Strasbourg et n’est donc possiblement 

pas extrapolable à la populaƟon générale.  
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L’hôpital de Hautepierre est par ailleurs à proximité géographique directe de l’InsƟtut de 

Cancérologie Strasbourg Europe (ICANS), ce qui favorise le recrutement de paƟents aƩeints d’une 

hémopathie maligne depuis son ouverture en 2019.  

B. Analyse et comparaison des données  
 

Nous n’avons trouvé qu’un nombre de données très limité sur les paƟents de âgés admis en 

service de réanimaƟon médicale et aƩeints d’une hémopathie maligne. En effet, de nombreuses 

études s’intéressent aux caractérisƟques et au devenir des paƟents âgés en réanimaƟon dans lesquels 

se trouvent des paƟents hémopathes, ou encore aux caractérisƟques et devenir des paƟents 

hémopathes en réanimaƟon (Tableau 9). Cependant, à notre connaissance, il n’existe pas dans la 

liƩérature de travail s’aƩachant à notre populaƟon spécifique.   

La revue de la liƩérature met cependant en évidence un certain nombre de points communs, 

notamment la fréquence des hémopathies admises en réanimaƟon, globalement cohérente avec nos 

résultats.  
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Tableau 9 : revue de liƩérature prenant en compte la populaƟon étudiée, le taux de mortalité, la durée médiane de 

séjour, les facteurs de mortalité et les autres points notables des études 
 PopulaƟon 

concernée par 
le séjour en 
réanimaƟon 

Taux de 
mortalité  

Durée 
médiane 
de séjour 
(jours) 

Facteurs de mortalité  Autres points 
notables  

Magid et 
al. (2012) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon : 
44 % 
- À 1 an : 77 % 

6 - Défaillance 
hémodynamique  
- Défaillance 
respiratoire  

 

McCaughey 
et al. 
(2013) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon : 
43 % 

4 - Score APACHE II 
plus élevé à 
l’admission  
- Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique  
- Nécessité de 
support 
vasopresseur  

- Cause 
principale de 
décès : sepsis, à 
89 %  

Unseld et 
al. (2013) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon : 
37 %  
- À 1 an : 73 % 

NF NF - Hémopathie la 
plus fréquente : 
lymphome 
 

Richards et 
al. (2016) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon : 
27 % 

3 - Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique 
- Nécessité de 
support 
vasopresseur 

- Hémopathie la 
plus fréquente : 
LAM  
- Principale 
comorbidité : 
diabète  

Ej van 
Beers et al. 
(2016) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- À 1 mois : 38 % NF - Scores SAPS II et 
APACHE II élevés 
- Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique 
- Insuffisance rénale 
aiguë  

- Hémopathies 
les plus 
fréquentes : 
lymphomes, 
leucémies 
aiguës et MM.  

Kroschinsky 
et al. 
(2002) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon :  
44 % 
- À 1 mois : 47 % 
- À 1 an : 71 % 

NF - Score SAPS II élevé  
- Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique 
- Nécessité 
d’épuraƟon extra-
rénale  

- Hémopathies 
les plus 
fréquentes : 
LMNHHG, LAM 
et MM. 
 

Judickas et 
al. (2021) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon : 
45 % 
- À 1 mois : 54 % 

7 - Score SOFA élevé 
- Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique  

- Principales 
hémopathies : 
LMNH, LAM et 
MM  
- Score de 
Charlson 
médian à 5. 
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- Score ECOG < 
2 : 75 % des 
paƟents.  

Ferrà et al. 
(2007) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon : 
58 % 
- À 1 an : 73 %  

NF - Défaillance 
hémodynamique 
- Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique  

- Principales 
hémopathies :  
LMNH, LAM et 
LAL  

Namendys-
Silva et al. 
(2013) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon : 
46 % 

3,5 - Score SOFA élevé  
- > 2 dysfoncƟons 
d’organes 
- Nécessité de 
support 
vasopresseur 
- Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique 
- Insuffisance rénale 
aiguë  

- Principales 
hémopathies : 
LMNH, LAM, 
LAL.  
 

Munshi et 
al. (2024) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- À 1 an : 79 % NF NF - Principales 
hémopathies : 
LMNH, LAM, 
MM. 
- DiminuƟon de 
l’indépendance 
foncƟonnelle et 
de la qualité de 
vie  

Azoulay et 
al. (2013) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- À 1 an : 57 % NF - Score SOFA élevé  
- Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique 
- Nécessité de 
support 
vasopresseur 
- Nécessité 
d’épuraƟon extra-
rénale   

- Principales 
hémopathies : 
LMNH, LAM et 
MM 
- Score de 
Charslon 
médian : 4.  

Kalicinska 
et al. 
(2021) 

Hémopathie, 
tous âges 
confondus 

- RéanimaƟon :  
70 %  

7 - Scores APACHE II et 
SOFA élevés 
- Durée longue de 
séjour 
- Sepsis 
- Détresse 
respiratoire aigue 
- Insuffisance rénale 
aigue  
- Nécessité de 
venƟlaƟon 
mécanique  

- Hémopathie 
les plus 
fréquentes : 
LAM, LMNHHG 
et MM. 
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- Nécessité de 
support 
vasopresseur  
- Nécessité 
d’épuraƟon extra-
rénale 

Heyland et 
al. (2015) 

Âge > 80 ans, 
tout moƟf 
d’admission 

- RéanimaƟon : 
14 % 
- À 1 an : 56 % 

6 - DiminuƟon 
indépendance 
foncƟonnelle et de la 
qualité de vie (score 
SF 36).  
- RécupéraƟon de 
l’état foncƟonnel 
antérieur à 1 an : 26 
%  

 

Ball et al. 
(2017) 

Âge > 80 ans, 
tout moƟf 
d’admission 

- RéanimaƟon : 
26 % 

4   

Sacanella 
et al. 
(2011) 

Âge > 65 ans, 
tout moƟf 
d’admission 

- À 1 an : 45 % 8  - Score de 
Charlson 
médian : 2,7. 
- Très bon état 
général avant la 
réanimaƟon. 
DiminuƟon 
significaƟve de 
l’indépendance 
(ADL), non 
retrouvée à 1 an 

Shum et al. 
(2015) 

Âge > 80 ans, 
tout moƟf 
d’admission 

- RéanimaƟon : 
17 % 

   

FlaaƩen et 
al. (2017) 

Âge > 80 ans 
tout moƟf  

- RéanimaƟon : 
22 % 
- À 1 mois : 32 %  

2,3 - Fragilité (clinical 
frailty scale) majorée 
à 30 jours  

 

AbréviaƟons : ADL, AcƟviƟes of Daily Living ; APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health EvaluaƟon II ; LAM, 
leucémie aiguë myéloïde ; LMNH, lymphome malin non hodgkinien ; LMNHHG, lymphome malin non hodgkinien 
de haut grade ; MM, myélome mulƟple ; NF, non fait ; SAPS II, Simplified Acute Physiology Score II ; SOFA, Sepsis-
related Organ Failure Assessment 

 

1. Mortalité  
 

Notre étude a mis en évidence un taux de mortalité de 33 % en réanimaƟon, 50 % à un mois 

et 72 % à un an. Nous avons également montré l’absence de différence significaƟve de mortalité entre 

les différentes hémopathies.  
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Nous avons comparé nos résultats aux études portant sur les paƟents de tous âges aƩeints 

d’une hémopathie maligne et admis en réanimaƟon. Concernant la mortalité en service de 

réanimaƟon, les études meƩent en évidence des taux de mortalité entre 27 % et 58 % (43–50) avec 

pour la majorité de celles-ci un taux de mortalité entre 35 % et 45 %. La mortalité à un mois se situe 

selon les études entre 38 % et 54 % (47,48,51). Enfin, la mortalité à un an se situe entre 71 % et 79 % 

(43,45,47,50,52) (Tableau 9).  

Nous avons également comparé nos résultats aux études portant sur les paƟents âgés (plus 

de 80 ans) admis en service de réanimaƟon médicale, toutes pathologies confondues. La mortalité en 

service de réanimaƟon est plus basse chez les paƟents âgés non hémopathes, allant de 14 % à 26 % 

(53–56). La mortalité à 1 mois est plus faible également, autour de 35 % (53), de même que la 

mortalité à 1 an entre 45 % et 56 % (54,57) (Tableau 9).  

Ces comparaisons montrent donc qu’en réanimaƟon, notre populaƟon présente des chiffres 

de mortalité similaire aux paƟents aƩeints d’une hémopathie quel que soit leur âge, mais plus élevés 

que les paƟents du même âge tout moƟf d’admission confondu. Ceci suggère donc que l’âge seul d’un 

paƟent hémopathe ne devrait pas être un critère de sélecƟon quant à l’admission des paƟents en 

service de réanimaƟon.  

 

2. Facteurs de mortalité  
 

a) Gravité  
 

Notre étude a montré une associaƟon staƟsƟquement significaƟve entre la mortalité à un mois 

et à un an et les scores IGS II et SOFA. Dans notre populaƟon totale, les paƟents présentaient une 

gravité moyenne avec un score IGS II médian à 58, correspondant à une mortalité prédite de 64 %. La 

plupart des études internaƟonales uƟlisent deux ouƟls pour déterminer la gravité des paƟents : le score 

SOFA que nous avons déjà présenté, et le score APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health 

EvaluaƟon II). Le score APACHE II est un score similaire à l’IGS II et prend en compte des données 
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cliniques, biologiques et éƟologiques permeƩant de calculer un score associé à une probabilité de 

mortalité. La probabilité de mortalité croit avec le score, et au score maximum (71 points), la mortalité 

prédite est à quasiment 100 % (58) (Annexe 6).  

Nous retrouvons dans la liƩérature un lien staƟsƟque similaire entre la gravité des paƟents à 

l’admission et au cours du séjour en service de réanimaƟon et la mortalité. Plus le score SOFA (ou le 

nombre de défaillances d’organes) ou le score APACHE II est élevé, plus la mortalité est élevée (44,47–

49,51,59,60).  

 

b) Comorbidités  
 

Nos résultats font état d’une populaƟon composée de paƟents présentant un bon état général 

avant l’admission en service de réanimaƟon avec un score ECOG médian à 2, et dans la majorité des 

cas indépendants dans les actes de la vie quoƟdienne avec un score ADL médian à 5. Nous pouvons 

émeƩre l’hypothèse que ces résultats sont la conséquence de la sélecƟon des paƟents en amont de 

l’admission dans les services de soins criƟques, qui favorise les paƟents présentant un meilleur état 

général.  

Par ailleurs nos résultats montrent une populaƟon polypathologique avec un score de Charlson 

médian à 7 dans la populaƟon générale et dans les groupes de comparaison des paƟents selon la survie 

à un mois et à un an, sans meƩre en évidence de différence significaƟve entre les groupes survivants 

et décédés. Ce résultat fait état d’une populaƟon morbide puisqu’un score supérieur à 5 indique une 

probabilité de mortalité à 1 an de 85 %. Nous notons néanmoins une différence dans la comparaison 

des paƟents selon l’hémopathie, montrant que les paƟents aƩeints d’un LMNHBG sont 

significaƟvement plus comorbides que les autres avec un score de Charlson médian à 9. CeƩe 

différence ne semble pas impacter la mortalité, qui n’est pas significaƟvement supérieure dans le 

groupe LMNHBG.  
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Nos résultats meƩent également en évidence qu’un antécédent de diabète est associé de 

manière staƟsƟquement significaƟve à la mortalité à un mois et à un an. Une étude (46) met en 

évidence le diabète comme principale comorbidité, ce qui n’est pas le cas dans notre étude, mais ne 

met pas en relaƟon le diabète et la mortalité. Devant notre résultat et la prévalence élevée du diabète 

chez les paƟents âgés, nous pouvons nous demander si la présence de ceƩe comorbidité doit être prise 

en compte dans la réflexion quant à l’admission d’un paƟent âgé en réanimaƟon.  

Enfin, l’insuffisance rénale chronique prédomine de manière significaƟve chez les paƟents 

aƩeints de myélome mulƟple. Nous pouvons supposer que ceƩe prédominance est liée à l’aƩeinte 

rénale du myélome mulƟple en lui-même.  

 

c) Défaillances d’organes 
 

Nos résultats nous permeƩent d’idenƟfier deux défaillances d’organes associées de manière 

significaƟve à la mortalité : d’une part la défaillance rénale pour la mortalité à un mois et d’autre part 

la défaillance neurologique pour la mortalité à un an. Notre revue de la liƩérature nous a permis 

d’idenƟfier trois sources relevant un lien similaire entre la défaillance rénale et la mortalité (49,51,60).  

 

d) Suppléances  
 

Notre étude montre que la nécessité d’instaurer une venƟlaƟon mécanique ou une épuraƟon 

extra-rénale est associée de manière staƟsƟquement significaƟve à la mortalité à un mois. Ces résultats 

sont à nouveau en accord avec la liƩérature chez les paƟents aƩeints d’une hémopathie maligne, pour 

la venƟlaƟon mécanique (43,44,46–51,59,60) et l’épuraƟon extra-rénale (47,59,60).  

Par ailleurs, la nécessité d’instaurer des vasopresseurs est fréquemment associée à une 

mortalité plus élevée dans les études portant sur les paƟents hémopathes en réanimaƟon 
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(44,46,49,59,60). Nous n’avons à l’inverse pas constaté de différence significaƟve de mortalité à un 

mois ou à un an chez les paƟents nécessitant un support vasopresseur dans notre étude.  

Enfin, nos résultats montrent que chaque groupe d’hémopathie a besoin d’une anƟbiothérapie 

dans la majorité des cas, et que l’instauraƟon d’une anƟbiothérapie n’est pas associée à la mortalité à 

un mois ou un an. Nous idenƟfions néanmoins que les paƟents aƩeints d’un lymphome malin non 

hodgkinien de haut grade nécessitent significaƟvement plus d’anƟbiothérapie que les autres 

hémopathies, pouvant indiquer que ces paƟents sont plus sujets aux infecƟons que les autres.  

 

3. Durée de séjour  
 

Nous observons une durée médiane de séjour de 5 jours sur l’ensemble de notre populaƟon 

d’étude. CeƩe durée est comparable d’une part à la durée médiane de séjour en réanimaƟon des 

paƟents hémopathes tous âges confondus où la durée médiane varie entre 3 et 7 jours 

(43,44,46,48,49,60), et d’autre part des paƟents âgés admis en réanimaƟon tout moƟf d’admission 

médical confondu où la durée varie entre 2,3 et 8 jours (53–55,57). Ceci évoque qui ni l’âge ni le type 

d’hémopathie ne sont des facteurs d’allongement la durée de séjour en service de réanimaƟon.  

 

4. Dépendance  
 

Notre étude montre que la grande majorité des paƟents inclus étaient indépendants pour les 

actes de la vie quoƟdienne avec un score ADL médian à 5, sans différence significaƟve entre les paƟents 

survivants et les paƟents décédés à un mois ou à un an. Devant le caractère rétrospecƟf de notre étude 

il ne nous a pas été possible de suivre l’évoluƟon de l’indépendance de nos paƟents survivants.  

Nous avons cependant trouvé dans la liƩérature quelques études s’intéressant aux 

conséquences foncƟonnelles d’un séjour en service de réanimaƟon chez les paƟents âgés (54,57). Ces 

études font, comme notre travail, état d’une populaƟon également majoritairement indépendante 

pour les actes de la vie quoƟdienne, mais montrent chez la grande majorité des paƟents survivants un 
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fort déclin de l’indépendance dans le suivi au long cours et un niveau foncƟonnel antérieur non 

retrouvé à un an. L’admission en service de réanimaƟon semble donc compromeƩre l’indépendance 

foncƟonnelle à l’issue de l’hospitalisaƟon. Il paraît donc important de considérer l’indépendance 

foncƟonnelle iniƟale lors de l’évaluaƟon d’un paƟent candidat à la réanimaƟon et de déterminer si 

l’impact probable de l’hospitalisaƟon en service de réanimaƟon sur la dépendance à long terme est 

acceptable pour le paƟent. 

 

5. Oncogériatrie  
 

Nous avons calculé de manière rétrospecƟve pour nos paƟents le score G8, présenté dans 

l’introducƟon de notre travail. Nous avons esƟmé le score G8 médian à 10, indiquant des paƟents 

fragiles qui pourraient bénéficier d’une évaluaƟon gériatrique pré thérapeuƟque approfondie sans que 

nous n’en ayons trouvé trace dans les dossiers médicaux. Une généralisaƟon de l’uƟlisaƟon de cet ouƟl 

de dépistage, par exemple par les oncogériatriques ou les équipes mobiles de gériatrie, permeƩrait 

peut-être d’affiner la sélecƟon des paƟents éligibles à la réanimaƟon.  

 

C. Niveau de soins et direcƟves anƟcipées  
 

Dans le cadre du recueil de données nous avons recherché la menƟon de direcƟves anƟcipées 

dans le dossier. Prenant en compte les réserves liées au caractère rétrospecƟf du recueil et à la rigueur 

dans la tenue du dossier médical, nous n’avons retrouvé la noƟon de direcƟves anƟcipées dans aucun 

des 141 dossiers étudiés. Par ailleurs, seulement 12 (8,5 %) dossiers font menƟon d’un niveau de soins 

défini avant le transfert en service réanimaƟon. Devant des chiffres peu élevés, nous émeƩons 

l’hypothèse que ces noƟons ont peut-être été discutées à l’oral, consignées dans le dossier infirmier, 

ou encore rédigées à la main et inclues dans le dossier non informaƟsé du paƟent.  Notre analyse 

rappelle néanmoins l’importance d’une part de la discussion avec le paƟent concernant les direcƟves 

anƟcipées et le niveau de soins, et d’autre part de la mise à disposiƟon de l’informaƟon dans le dossier 
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médical consultable par les différents praƟciens amenés à prendre en charge le paƟent dans son 

parcours de soin.   
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V. Conclusion  
 

Les paƟents âgés et aƩeints d’une hémopathie maligne sont des paƟents suscepƟbles de 

présenter des complicaƟons nécessitant une admission en service de réanimaƟon médicale. Nous nous 

sommes intéressés aux caractérisƟques de ces paƟents représentant une proporƟon croissante des 

admissions dans ces services de soins criƟques. 

Entre 2012 et 2021, 141 paƟents de 75 ans ou plus et aƩeints d’une hémopathie maligne ont 

été admis dans le service de réanimaƟon médicale de l’hôpital de Hautepierre. 

Ces paƟents avaient un âge médian de 80 ans, étaient comorbides avec un score de Charlson 

médian à 7, mais présentaient, considérant leur âge, peu de comorbidités en dehors des hémopathies. 

Ils étaient en très bon état général avec un score ECOG médian à 2 et indépendants pour les actes de 

la vie quoƟdienne avec un score ADL médian à 5. Les principales hémopathies malignes étaient le 

lymphome malin non hodgkinien (45 %), le myélome mulƟple (20 %) et la leucémie aiguë myéloïde (14 

%), et selon nos calculs la majorité des paƟents pourrait bénéficier d’une évaluaƟon gériatrique pré 

thérapeuƟque approfondie devant un score G8 médian à 10. Ils présentaient une gravité moyenne à 

l’admission avec un score IGS II médian à 58 et un score SOFA global médian à 6. L’insuffisance 

respiratoire aiguë était la défaillance d’organe la plus fréquente, présente chez 84 % des paƟents, suivie 

de l’insuffisance rénale aiguë à 58 %. La majorité des paƟents ont nécessité une anƟbiothérapie (79 %) 

et un support vasopresseur (66 %). La moiƟé d’entre eux a eu besoin d’une venƟlaƟon mécanique 

invasive (49 %) ou d’un remplissage vasculaire (45 %). Le séjour en service de réanimaƟon médicale 

durait environ 5 jours, et la mortalité dans le service était de 33 %. 

La mortalité à un mois était de 50 %. CeƩe analyse montrait des paƟents survivants tout aussi 

comorbides que dans notre populaƟon totale avec un score de Charslon médian à 7 également et tout 

aussi indépendants pour les actes de la vie quoƟdienne avec un score ADL médian à 5. Le diabète était 

la comorbidité la plus représentée à 39 % dans le groupe des paƟents décédés et consƟtuait un facteur 

de risque de mortalité à un mois. De même, les paƟents décédés étaient plus graves à l’admission avec 
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un score IGS II médian à 64 et un score SOFA global médian à 7, les deux étant donc également idenƟfiés 

comme facteurs de risque de mortalité à un mois. Enfin, l’insuffisance rénale aiguë de même que la 

nécessité de venƟlaƟon mécanique ou d’épuraƟon extra rénale, présentes respecƟvement chez 68 %, 

69 % et 42 % des paƟents décédés, étaient toutes trois des facteurs de pronosƟc péjoraƟf à un mois. 

Ces résultats sont similaires aux données de la liƩérature concernant les paƟents hémopathes plus 

jeunes. 

En comparaison à une populaƟon de paƟents hémopathes sans disƟncƟon d’âge, la mortalité 

de 50 % que nous avons constatée à un mois était à peine supérieure. Cependant, nous avons mis en 

évidence une importante mortalité à un an de 72 % et un probable impact foncƟonnel important à 

terme. 

La comparaison des paƟents selon la mortalité à un an était par ailleurs relaƟvement similaire 

et meƩait en évidence des paƟents d’un âge médian de 80 ans, en bon état général et plus graves à 

l’admission. Le diabète était également un facteur de mauvais pronosƟc à un an, mais à la différence 

de la comparaison à un mois, la seule défaillance facteur de mauvais pronosƟc était la défaillance 

neurologique. Par ailleurs, la nécessité d’instaurer une venƟlaƟon mécanique ou une épuraƟon extra-

rénale n’était pas un facteur de mauvais pronosƟc à un an. 

Enfin, l’analyse de notre populaƟon selon l’hémopathie montrait une populaƟon à nouveau 

âgée d’environ 80 ans. Quelques différences significaƟves ont été relevées : les paƟents aƩeints d’un 

lymphome malin non hodgkinien de bas grade étaient en général plus comorbides avec un score de 

Charlson médian à 9, et les paƟents aƩeints de lymphome malin non hodgkinien de haut grade et de 

myélome mulƟple l’étaient moins avec un score de Charslon médian à 6,5. De plus, les paƟents aƩeints 

de myélomes mulƟples présentaient plus d’insuffisance rénale chronique et les paƟents aƩeints de 

lymphomes malins non hodgkiniens de haut grade ont plus nécessité d’anƟbiothérapies que les autres 

hémopathies. Notre analyse selon l’hémopathie n’a en revanche pas mis en évidence de différence 

dans la mortalité qu’elle soit en réanimaƟon, à un mois ou à un an. 
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VI. AbréviaƟons  
 

ADL : AcƟviƟes of Daily Living  

APACHE II : Acute Physiology and Chronic Health EvaluaƟon II 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire  

CIVD : CoagulaƟon Intra Vasculaire Disséminée  

EASL : European AssociaƟon for the Study of the Liver 

ECOG : Eastern CooperaƟve Oncology Group 

ELN : European LeukemiaNet 

ICANS : InsƟtut de Cancérologie Strasbourg Europe 

IGS II : Indice de Gravité Simplifié II 

IQR : Inter QuarƟle Range, espace inter quarƟle  

IMC : Indice de Masse Corporelle  

INSEE : InsƟtut NaƟonal de la StaƟsƟque et des Etudes Economiques 

IPI : Index PronosƟque InternaƟonal 

ISTH : InternaƟonal Society on Thrombosis and Haemostasis 

LA : Leucémie Aiguë  

LDH : Lactate déshydrogénase 

LMNH : Lymphome Malin Non Hodgkinien 

LMNHHG : Lymphome Malin Non Hodgkinien de Haut Grade  

LMNHBG : Lymphome Malin Non Hodgkinien de Bas Grade  
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LLC : Leucémie Lymphoïde Chronique 

MGUS : Monoclonal Gammopathy of Undetermined Significance, gammapathie monoclonale de 

significaƟon indéterminée  

MM : Myélome MulƟple 

OAF : Osteoclast AcƟvaƟng Factor 

OMS : OrganisaƟon Mondiale de la Santé  

SAPS II : Simplified Acute Physiology Score II 

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë  

SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment 
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VII. Annexes 
 

- Annexe 1 : développement des lignées sanguines  

 

 

 

 

Annexe 1 : développement des lignées sanguines. Source : (61) 
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- Annexe 2 : classificaƟons OMS et FAB des leucémies aiguës myéloïdes  

 

Annexe 2 : classificaƟons OMS et FAB des leucémies aiguës myéloïdes. Source : (62) 
 

 

- Annexe 3 : classificaƟon ELN 2022 des leucémies aiguës myéloïdes  

 

Annexe 3 : classificaƟon ELN 2022 des leucémies aiguës myéloïdes. Source : (28) 
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- Annexe 4 : classificaƟon d’Ann Arbor du lymphome  

 

Annexe 4 : classificaƟon d’Ann Arbor du lymphome. Source : (63) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 
 

- Annexe 5 : score IGS II  

 

Annexe 5 : Score IGS II. Source : (34) 
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- Annexe 6 : score APACHE II  

 

 

Annexe 6 : score APACHE II. Source : (64) 
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__________________________________________________________________________________ 

IntroducƟon : La populaƟon mondiale est vieillissante et les sujets âgés sont de plus en plus aƩeints 

d’hémopathies malignes qui entraînent des complicaƟons pouvant être graves et nécessiter une hospitalisaƟon 

en service de réanimaƟon médicale. Nous observons des paƟents de plus en plus âgés admis dans ces services 

malgré une absence de critères officiels définis pour admeƩre un paƟent en service de soins criƟques. Les critères 

appliqués en praƟque conƟennent la plupart du temps l’âge du paƟent.  

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude descripƟve rétrospecƟve monocentrique sur les paƟents 

admis au service de réanimaƟon médicale de l’hôpital de Hautepierre entre janvier 2012 et décembre 2021, de 

plus de 75 ans et aƩeints d’une hémopathie maligne. Nous avons recueilli des données épidémiologiques, 

cliniques et biologiques concernant ces paƟents afin de mieux connaître ceƩe populaƟon et ses caractérisƟques.  

Résultats : Nous avons observé un taux de mortalité de 33% en service de réanimaƟon, 50% à un mois et 72% à 

un an. L’âge médian à l’admission était de 80 ans. Les paƟents étaient en bon état général et indépendants pour 

les actes de la vie quoƟdienne. Un antécédent de diabète, la défaillance rénale, et la nécessité d’une venƟlaƟon 

mécanique invasive ou d’une épuraƟon extra-rénale étaient significaƟvement associés à la mortalité à un mois. 

Un antécédent de diabète et la défaillance neurologique étaient significaƟvement associés à la mortalité à un an. 

Il n’y avait pas de différence de mortalité entre les différentes hémopathies malignes.  

Conclusion :  La mortalité des paƟents âgés de plus de 75 ans, admis en service de réanimaƟon et aƩeints d’une 

hémopathie maligne n’est pas condiƟonnée par leur âge ni par le type d’hémopathie maligne. Les comorbidités 

et les données cliniques et biologiques semblent jouer un rôle important dans la mortalité de ces paƟents. 

___________________________________________________________________________________________ 
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