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ABREVIATIONS

Ensemble des abréviations utilisées dans 1’é¢tude et dans le dossier patient de

recueil des données

ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
ACR : arrét cardio-respiratoire

AVC : accident vasculaire cérébral

AVK : traitement anticoagulant anti-vitamine K

CHU : centre hospitalo-universitaire

DVE : dérivation ventriculaire externe

GSC : Glasgow

HTA : hypertension artérielle

IDM : infarctus du myocarde

LATA : limitation anticipée des thérapeutiques actives
NS : non significatif

OR : odds ratio

PMO : prélévement multi-organes

SAU : service d’accueil des urgences

VNI : ventilation non invasive

VS : versus



INTRODUCTION

La tendance actuelle est au vieillissement de la population et a 1’allongement
de I’espérance de vie. Le corps médical est confronté a de nouveaux problemes liés au
nombre croissant des personnes agées qui pour certaines, atteignent des ages de plus en

plus avancés.

Compte tenu de ce phénomeéne, les services de Réanimation, dont la vocation
premicre est de palier aux défaillances d’organes mettant en jeu le pronostic vital,

voient croitre le nombre d’admissions de personnes agées.

Un nécessaire processus de triage a 1’admission en Réanimation s’impose et le
coma, au vu du pronostic péjoratif des différentes étiologies responsables (AVC, arrét

cardio-respiratoire récupéré pour exemple), est généralement un frein a celle-ci.

Cependant face a la pénurie d’organes pour les patients en attente de greffes,
les patients agés en état comateux représentent un pool de donneurs potentiels. Ainsi,
I’amélioration d’une part, des techniques de prise en charge du coma et la possibilité
d’autre part, d’un prélévement d’organes chez les personnes ageées, tendent a favoriser la

prise en charge et I’admission de ces patients en Réanimation.

Nous avons donc souhaité mener une étude au sein d’un service de
Réanimation, afin d’évaluer I’'impact de la prise en charge de cette population de
patients agés dans le coma, sur le pronostic d’une part et d’évaluer d’autre part, le
retentissement de cette prise en charge sur l’activité de prélevement multi-organes
(PMO).



PREMIERE PARTIE :
REVUE DE LA LITTERATURE

Le vieillissement de la population entraine des admissions de plus en plus
nombreuses de personnes agees dans les services de Réanimation. S’intéresser a cette
population particuliére nécessite de mieux la décrire : en définissant la personne agée,
en décrivant les caractéristiques des personnes agées en Réanimation et en situant la

place des prélevements multi-organes chez ces personnes agées.

A- EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE

L’évolution démographique actuelle, et pour les années a venir, est a

I’accroissement de la proportion des personnes agées dans la population.

I- Dans le monde

Actuellement, les personnes agées de 80 ans et plus représentent un peu plus de
1% de la population mondiale (70 millions de personnes). Selon les prévisions, celles-ci
représenteront 4,1% de la population mondiale en 2050, multipliant leur nombre par 5
(d’apres le rapport du département des affaires sociales et économiques des Nations

Unies, 2001) (1) (cf. Figure 1).
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Figure 1 : Evolution attendue des personnes agées de 80 ans et plus de 1950 a 2050 au niveau mondial,
d’apreés (2)

D’aprés certaines projections mondiales, en 2050, 19 pays verront leur
proportion de personnes agées de 80 ans et plus représenter au moins 10% de leur
population générale, dont principalement des pays d’Europe (d’aprés le rapport du
département des affaires sociales et économiques des Nations Unies, 2001 ; et d’apreés

un communiqué de presse d’Eurostat, juin 2011).

11- En France

L’espérance de vie prévisible est envisagée a la hausse. Selon I’hypothese de
mortalité retenue dans le scénario central de I’étude de Brutel and al (3), I’espérance de
vie a la naissance passerait de 75,2 ans a 80,9 ans pour les hommes et de 82,7 a 88,7 ans
pour les femmes, entre 2000 et 2035.

En conséquence, la proportion des personnes agées dans la population
frangaise ne cesse d’augmenter, avec un accroissement plus rapide dans la tranche des
personnes agées de 80 ans et plus (d’apres le rapport du département des affaires

sociales et économiques des Nations Unies, 2001)(2). Selon les estimations, les



personnes agées de plus de 75 ans, représenteront 18,1% de la population francaise en
2050, soit 11,6 millions de personnes (3-4) (cf. Figure 2).
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Figure 2 : Evolution attendue des tranches d’dge dans la population francaise d’ici a 2050, d’apreés
I'INSEE.

Cette tendance au vieillissement de la population a des répercussions en terme
de santé avec I’émergence de nouveaux problémes de santé liés plus spécifiquement au
vieillissement. En effet, les personnes agées de plus de 65 ans cumulent les pathologies

avec en moyenne 7,6 maladies déclarées (5).

Les prévisions démographiques laissent entrevoir une pérennisation du
phénomeéne d’accroissement de la proportion des personnes agées et de 1’allongement
de I’espérance de vie. Ce vieillissement de la population va générer un colt socio-
économique notable prévisible mais d’estimation difficile, lié aux poly-pathologies et

aux handicaps (5).



B- DEFINITION DE LA PERSONNE AGEE

Le vieillissement est trés clairement défini comme 1’ensemble des processus
physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de
I’organisme progressivement lors de 1’avancee en age (5). Ainsi, la personne agée est
une personne fragile, ce qui lui confére un risque élevé de chutes, de handicap,
d’hospitalisations et de mortalité (1, 5). A ce vieillissement physiologique s’ajoute les
co-morbidites liées aux pathologies chroniques ou au mode de vie et le handicap qui en
résulte. Se pose alors la question : a quel moment une personne devient-elle réellement

agee ?

L’allongement de I’espérance et surtout de la qualité¢ de vie fait reconsidérer
une définition se basant sur un age seuil. En effet, de plus en plus de personnes
atteignent un age avancé en « bonne santé ». Une définition dynamique de la vieillesse
apparait alors plus appropriée en tenant compte du vieillissement physiologique, des co-

morbidités et du handicap (1).

Il est donc plus intéressant de préjuger du type de vieillissement d’une

personne comme défini ci-aprées (5) :

- le vieillissement réussi : maintien des capacités fonctionnelles, absence de

pathologies (12 a 58% de la population agée en France),

- le vieillissement usuel avec une réduction des réserves adaptatives,

insuffisantes pour s’adapter aux situations de stress,
- le vieillissement pathologique avec morbidité et retentissement fonctionnel.

Cette approche de la personne agée est indispensable lors de la prise en charge
de celle-ci pour juger de la pertinence d’une admission et adapter au plus juste le niveau

de soins a fournir.



Pourtant, dans de nombreuses situations et pour des raisons tres « pratiques »,
la personne est considérée comme ageée lorsque I’age est supérieur ou égal a un age seuil
prédéfini. C’est le cas notamment dans la littérature médicale et scientifique. Les études
cliniques portant sur des personnes agées definissent classiquement trois catégories de

personnes agées (1) :

- les « jeunes vieux » agés de 65 a 75 ans,
- les « vieux» ages de 75-80 ans a 85-90 ans,

- les « trés vieux » agés de plus de 85-90 ans.

La définition de la personne dgée n’est donc pas unanime. En pratique clinique,
I’attention est portée sur le type de vieillissement d’un patient pour décider d’une
admission en Réanimation ou du niveau de soins a apporter. A contrario, un age seuil
arbitrairement fixé est tres largement utilisé dans la littérature médicale, bien que

considéré comme un concept non satisfaisant.



C- PERSONNES AGEES ET REANIMATION

Compte tenu du vieillissement de la population, les admissions en Réanimation
de patients agés augmentent. Les criteres de «tri » classiquement utilisés semblent
difficilement applicables a cette population. Par ailleurs, la prise en charge de cette
population de patients agés, par rapport a une population plus jeune, difféere quelque
peu, avec une durée de séjour plus courte et un niveau de soins moins invasif. Malgré
tout, ces patients 4gés ne semblent pas exposés a une mortalité plus importante du fait
d’un age plus élevé et leur qualité de vie en sortie de Réanimation ne semble pas

affectée.

I- Admissions en hausse

Les admissions de personnes agées dans les services de Réanimation sont en

hausse.

Aux Etats-Unis, plus de la moitié des journées d’hospitalisation en
Réanimation (55,8%) sont occupées par des patients agés de 65 ans et plus (6) et la

tranche d’age la plus représentée est celle des 70-79 ans (7).

En Europe, I’étude Euricus 1 (89 services de Réanimation dans 12 pays
d’Europe de 1994 a 1996) retrouve une proportion de patients &gés de 80 ans et plus,
dans les services de Réanimation de 8,3%. L’étude Euricus IT (39 services de
Réanimation dans 9 pays d’Europe de 1997 a 1999) retrouve une proportion de 15% de

cette méme population (1).
Les données disponibles en France confirment cette tendance.

CUB-Reéa (College des Utilisateurs de Base de données en Réanimation) est
une banque de données a laquelle participent 36 services de Réanimation, medicale et

chirurgicale, tous situés en ile de France. L’analyse de ces données montre une



augmentation constante depuis 1993 des patients agés de 80 ans et plus, admis en

Réanimation.

Entre 1997 et 2000, la proportion des sujets agés de 65 a 79 ans dans les
services de Réanimation en France, est d’environ 29% (8). Pour les patients agés de 80
ans et plus, celle-ci est classiquement de 12% avec une variation de 5,5% a 18,9% selon
les services (9).

I1- « Triage » a ’admission des personnes agées en Réanimation

1- Un nécessaire « tri » a I’admission en Réanimation

Il serait normal de penser que I’accés aux services de Réanimation, et par la
méme aux soins invasifs et colteux dispensés par ces services, est déterminé seulement
par le besoin et la sévérité de la pathologie aigué. L’admission en Réanimation est aussi
assujettie & un rationnement imposé notamment par des contraintes économiques (1).
Ceci implique que tout a chacun ne peut avoir le service dont il a besoin, veut ou

mériterait (10). Ce « tri » a I’admission est donc nécessaire et justifié.

La Société de Reéanimation et de Langue Francgaise (SRLF) a établi des
recommandations concernant les critéres d’admission en Réanimation en 1999. Le plus
souvent, ces recommandations ne sont pas suivies pour les patients ages car jugées non
pertinentes par les médecins urgentistes et/ou réanimateurs francais (11-12). Identifier
les patients, pour qui I’admission en Réanimation sera profitable, est un véritable

challenge, d’autant plus que les patients sont agés.



2- Sélection des patients agés

Le vieillissement de la population a engendré de nombreux débats de société :
I’age peut-il étre un critére de sélection a ’admission en Réanimation ? L’age peut-il
conduire & une abstention thérapeutique ? Jusqu’ou aller dans la prise en charge de
patients de plus en plus agés ? Pour certains, le refus sur le simple fait de 1’age est
considéré comme illégal et s’apparente méme a du racisme (13). Pour d’autres,
lorsqu’une personne a atteint 1’age de la fin de vie naturelle, approximativement 80 ans,

celle-ci ne doit pas bénéficier d’un acharnement des soins (14).

Peu d’informations sont disponibles sur les politiques et les pratiques
d’admissions en Réanimation de patients agés. Les quelques études réalisées sur les
critéres de refus pour ces patients sont d’interprétation difficile, les critéres utilisés étant

variables d’un centre a ’autre et d’un pays a 1’autre (11, 15-16).

Une analyse des caractéristiques de I’ensemble des patients refusés ou admis
dans un service de Réanimation francaise montre 1’absence de différence significative
entre ’age moyen des patients refusés et celui des patients admis (64,8 + 21,4 ans pour
les patients refusés vs 59,6 ans + 20 ans pour les patients admis, p = NS) (15). Le refus
est principalement motivé par I’association de critéres faisant craindre une évolution
défavorable ; 1’age, la gravité de la pathologie initiale, les antécédents et le niveau de
dépendance (11, 15-16). L’age devient un facteur limitant 1’admission en Réanimation

lorsqu’il est associé a d’autres criteres motivant ce refus (15, 17).

Par ailleurs, les patients agés admis en Réanimation en France proviennent
majoritairement, pour 70%, des services d’urgences (16, 18-19) ou une premiére
sélection est déja réalisée par le médecin urgentiste. Une étude francaise, menée en
2006, met en évidence que les patients &gés admis aux urgences, dont 1’état de santé
pourrait justifier d’une admission en Réanimation, ne sont pas tous presentés au

réanimateur. Celui-ci n’est sollicité que pour environ 25% de ces patients (11). Par la
9



suite, seul la moitié des patients, pour lesquels le réanimateur de garde est appelé, sera
effectivement admise (11, 15).

Les patients ages effectivement admis en Réanimation sont donc au préalable
sélectionnes. Le refus est motivé par un ensemble d’arguments, et non sur le simple fait
de I’age. Cette sélection conduit & admettre des patients avec peu de pathologies ou peu

de co-morbidités.

Dans I’étude de Boumendil and al (8), les patients tres &gés, 80 ans et plus, ont
certes un statut fonctionnel moins bon que les patients agés plus jeunes, 65-79 ans
(18,7% des patients agés jeunes vs 15,5% des patients trés d4gés n’ont aucune limitation
fonctionnelle, p < 0,001), mais ils souffrent plus rarement de pathologies fatales a court
terme (96,8% des patients trés agés n’ont aucune pathologie rapidement fatale vs 91,5%

des patients agés plus jeunes, p < 0,001).

En conclusion, les patients agés admis en Réanimation bénéficient d’une
sélection et de fait présentent peu de co-morbidités ou des pathologies non rapidement

fatales a court terme au vu des scores de Mac Cabe ou de Knaus (1).

10



I11- Particularités du séjour en Réanimation

Les patients agés admis en Réanimation sont en relative « bonne santé » (18,
20). Il est alors intéressant de regarder si la prise en charge de ces patients differe de

celle des patients plus jeunes.

1- Une durée moyenne de séjour plus courte

Les patients les plus agés, 80 ans et plus, ont une durée moyenne de séjour en
Réanimation moins longue que les patients agés plus jeunes (1, 8) : 7,2 jours pour les
patients trés agés versus 9,4 jours pour les patients agés plus jeunes (p < 0,001) dans
I’étude de Boumendil. Somme and al, confirment ces résultats (9,9 + 0,7 jours pour les
75-79 ans, 8,1 £ 0,9 jours pour les 80-84 ans et 6 = 1 jours pour les > 85 ans, p = 0,008)
(21).

Cette différence peut probablement étre expliquée par plusieurs hypothéses. Le
tri a I’admission permet de sélectionner des patients en bonne santé avec une capacité
de réserves jugées suffisantes pour lutter contre le stress aigu. Ensuite des mesures de
limitations anticipées des thérapeutiques actives (LATA) sont probablement émises plus
rapidement en I’absence d’évolution favorable. Enfin, du fait d’un age avancé, la
Réanimation entreprise est possiblement une « Réanimation d’attente », instaurée pour

passer un cap critique et dont I’intérét est réévalué en fonction de I’évolution observée.

11



2- Une intensité de prise en charge moindre

Les patients les plus agés bénéficient d’une prise en charge en Réanimation
moins invasive (1, 8, 19). La comparaison des scores OMEGA, évaluant la charge de
travail quotidienne et le nombre de thérapeutiques au quotidien, met en évidence cette
différence d’intensité dans la prise en charge des patients agés (score de 13,2 pour les

patients ages de 80 ans et plus vs 13,6 pour les patients ages de 65-79 ans, p < 0,05) (8).

D’autre part, la stratégie de prise en charge des patients agés évolue plus
généralement vers une désescalade des soins que vers le maintien ou 1’intensification
des thérapeutiques déja en place. Une étude francaise révele que pour 70% des patients
agés de 80 ans et plus, et décédés en Réanimation, des mesures de LATA ont été

prononcées conduisant au déces.

3- Un coOt moyen de séjour moins important

La meilleure reconnaissance des situations justifiant une décision de limitation
des soins contribue a une moindre dépense de santé. Le codt du séjour pour les patients
agés comparé a celui des patients plus jeunes est nettement inférieur. L’étude de
Boumendil and al, met en évidence une différence moyenne de 1280 $ (p < 0,001) entre
les colts de séjours des patients agés de 65 a 79 ans (4667 $, + 8843 $), et ceux des
patients agés de 80 ans ou plus (3467 $, + 6129 $) (8).

12



V- Pronostic

Les patients nécessitant un recours & un service de Réanimation sont par
définition graves. L’adge confére aux patients &gés une fragilité supplémentaire.
Différentes études francaises retrouvent des taux de déces en Réanimation similaires
variant de 30% a 50% pour des populations de 75 ans et plus, ou de 80 ans et plus (16,
21-22). Le taux de déces hospitalier retrouvé en sortie de Réanimation est de 45,2%
(22).

La mortalité chez les patients agés en Réanimation est plus élevée que celle
observée chez les patients plus jeunes mais de maniere non significative. Certaines
études montrent un risque relatif de mortalité plus élevé, pour les patients agés de 60
ans et plus, de 3,9 ou 2,6 (1). Seulement ces études ne tiennent compte d’aucun
ajustement des facteurs confondants. En effet, apres ajustement de ces facteurs, le taux
de mortalité des patients agés de 65 ans et plus apparait similaire ou sensiblement plus
élevé que celui des patients plus jeunes (1). De méme, il n’existe pas de différence
significative de mortalité parmi les patients agés en comparant les différentes classes
d’ages (31,9% pour les patients agés de 75 a 79 ans, 24,8% pour ceux agés de 80 a 84
ans et de 29,7% pour ceux ageés de 85 ans et plus (p = NS) (21).

D’autre part, la contribution de 1’age, concernant le risque de déces en
Réanimation, est nettement inférieure, comparée a la défaillance d’organe initiale ou a
la sévérité de la pathologie initiale (1, 21, 23-24). Le taux de mortalité varie de 30 a
70%, pour les patients agés présentant une seule défaillance d’organe a I’admission, et
varie de 80 a 100% pour les patients souffrant de deux ou plus de deux défaillances
d’organes (20). Dans 1’étude de Somme and al, seul le score moyen APACHE I est
identifié comme un facteur indépendant de risque de mortalité (Odds ratio (OR) : 1.11,
intervalle de confiance 95% (1,09-1,14), p < 0,001) (21).

L’age n’est donc pas a lui seul un déterminant majeur du pronostic.
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V- Devenir apres la Réanimation

Il semble également important, aprés avoir analysé le séjour en Réanimation
des personnes agées, de s’intéresser a la période qui suit cette hospitalisation en

Réanimation.

1- Survie apreés la Réanimation

Une étude francaise, dont I’objectif est d’évaluer les facteurs pronostiques
d’une survie longue chez les personnes agées de 80 ans et plus en sortie de
Réanimation, retrouve un taux de survie parmi les vivants de 59% a deux mois, 33% a
deux ans et 29% a trois ans (18). D’autres études confirment ces résultats avec un taux

de survie variant de 50 a 57% a 1 mois et de 30 a 36% a 1 an (1, 20, 22).

Les taux de survie sont plut6t satisfaisants. Par contre, le taux de mortalité a 3
mois ou & 2 ans pour cette population est supérieur a celui de la population témoin du

méme age (21).

2- Facteurs de risqgue de mortalité a long terme

Deux facteurs semblent plus particulierement rattachés a un risque de déces
élevé apres la sortie : une pathologie sous-jacente fatale et une limitation fonctionnelle

sévére avant I’admission (1, 18).

En effet, la médiane de survie est de 851 jours s’il n’existe aucun de ces deux
facteurs, contre 106 si un ou les deux facteurs sont présents (18). L’étude de Somme
and al, confirme ces résultats : I’age et la limitation d’activité apparaissent comme deux
facteurs indépendants de mortalité a long terme (21). Par contre, la sévérité initiale de la
pathologie a I’admission, évaluée par le SAPS Il ou le score APACHE II, n’est pas
associée a une mortalité a long terme (18, 21).
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3- Qualité de vie aprés la Réanimation

Les patients agés admis en Réanimation et sortant vivants de I’hopital
déclarent, pour la majorité d’entre eux, une qualité de vie meilleure ou tout au moins
identique a celle avant 1’hospitalisation (1, 16, 20). Ces patients agés retrouvent leur
statut fonctionnel antérieur dans les mémes proportions que les patients plus jeunes
(25).

L’étude de Boumendil and al (18), évalue au moyen de 1’échelle IADL, la
qualité de vie des patients agés de 80 ans et plus sortis vivants de Réanimation. Cette
étude retrouve un statut fonctionnel jugé «bon» pour plus de 50% des patients
interrogés et une dépendance complete dans moins de 10% des cas. L’étude menée par
Tabah and al, plus récente, retrouve des résultats similaires (22): le niveau de
dépendance est inchangé apres le passage en Réanimation et la qualité de vie percue par
ces patients est similaire en comparaison a une population témoin randomisée, voire

méme légerement meilleure de maniére non significative.

Les personnes agees récuperent donc assez rapidement leur niveau
d’autonomie antérieur et ce, d’autant plus que 1’orientation en sortie de Réanimation
s’effectue dans un service de gériatrie (21, 26). En conséquence, la perception de la
qualité de vie par ces patients agés est déclarée meilleure et une grande majorité d’entre
eux (78%) envisagent comme possible une nouvelle hospitalisation en Réanimation
(22). « Echapper » ou «survivre » a la Réanimation renforce probablement la force
morale et diminue la peur de la mort (22, 27). Ainsi, les patients &gés ayant survecu a un
séjour en Réanimation déclarent une qualité de vie satisfaisante en sortie, et ce, malgre

une durée de survie plus courte.
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VI1- Personnes agées en Réanimation

Le vieillissement actuel de la population se ressent jusque dans les services de
Réanimation avec un accroissement de la proportion des sujets &gés admis. Cette
évolution nécessite de s’adapter, les critéres d’admission utilisés actuellement ne sont
pas appropriés a cette population fragile et les modalités de séjour de ces patients sont
différentes. Malgré 1’age ¢levé, les patients sortant vivants de Réanimation ne semblent
pas avoir une qualité de vie altérée malgré une survie plus courte comparée a une

population témoin du méme age.
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D- COMA CHEZ LE SUJET AGE

L’acces aux services de Réanimation, ne peut étre accessible a tout a chacun.
Une sélection des patients s’impose et la sevérité de la pathologie initiale est un élément
de poids lors de cette prise de decision. Or le coma, motif fréquent de demande
d’admission en Réanimation, est en lui-méme est un élément de gravite. Il apparait donc

intéressant d’évaluer I’impact de 1’age chez les patients dans le coma.

L’indicateur de choix utilisé pour évaluer le coma chez un patient est le score
de Glasgow (GCS) (cf. annexe). En effet, différents travaux mettent en avant I’intérét de
ce score simple, rapide d’utilisation et bien connu de tous les cliniciens, qui est a la fois
un marqueur descriptif du coma lors de la prise en charge mais aussi et surtout un

facteur prédictif du risque de mortalite (28).

I- Age et coma : une mortalité élevée

De nombreux travaux montrent la relation inverse entre score de Glasgow et
mortalité (28). En effet, pour une population de patients admis avec un coma non
traumatique, défini par un Glasgow < 9, ceux qui décedent a I’hopital ont un Glasgow
initial plus bas que ceux qui survivent a 1’hospitalisation (GCS, 6,2 £ 2,1 versus 8,1 £
1,2 ; p <0,05) (28). Ces patients qui décédent sont par ailleurs plus agés que ceux qui
survivent, soulignant le réle de 1’age dans cette pathologie (66,8 + 11,1 ans versus 48,1
+ 15,4 ans p <0,05) (28).

Le coma fait donc toute la gravité d’une pathologie et 1’dge apparait comme un

facteur aggravant quel que soit I’étiologie de celui-ci.
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1- Coma d’origine vasculaire

Un coma d’origine vasculaire, que la cause soit ischémique ou hémorragique,

est de mauvais pronostic.

La mortalité a la suite d’un premier accident ischémique est élevée : 10% a 1
mois, et 20-30% a 3 ans (29-30). Les principaux facteurs de risque reconnus de
mortalité sont la sévérité de ’AVC initial et 1’age du patient (29-30). En effet, la
mortalité aprés un premier épisode ischémique est nettement supérieure pour les
personnes agees de 80 ans et plus (mortalité de 34,6% versus 13,4% a 1 mois, et de
51,6% versus 24,3% a 1 an) (31).

Les facteurs de risque de survenue d’une hémorragie intracérébrale sont
I’hypertension artérielle (prévalence estimée a 70-80%) et I’age. Par ailleurs, la
mortalité a un mois apres un AVC hémorragique est élevée, a savoir 50% ; dépendant
surtout de la taille et de la localisation de 1’hémorragie, mais aussi du score de Glasgow

a I’admission et d’un age supérieur a 80 ans (32-35).

Enfin, la personne agée est plus souvent un patient sous anticoagulant ou
antiagrégant au long cours, avec 8 a 11 fois plus de risques de survenue d’un accident
vasculaire cérébral hémorragique, que des patients de méme age sans traitement. Le

risque est encore majoré en cas d’association & un antiagrégant plaquettaire (33).

D’une maniére générale, les facteurs de mauvais pronostic lors de la survenue

d’un accident vasculaire sont 1’age et un score de Glasgow bas.
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2- Coma secondaire a un traumatisme cranien

Un traumatisme cranien sévere est de pronostic vital et fonctionnel réserve
(36). Chez les personnes agées, ce sont principalement les chutes qui sont a 1’origine

des traumatismes craniens (37).

Les facteurs de risque indépendants de mortalité identifiés en cas de
traumatisme cranien sont un score de Glasgow inférieur ou égal a 8, une hypotension a
I’admission, une autolyse et 1’age. Par ailleurs, le taux de mortalité et la charge des

séquelles augmentent avec 1’age (38).

3- Coma secondaire a un arrét cardio-circulatoire

La mortalit¢ @ 6 mois, apres un arrét cardio-circulatoire récupéré, est en
moyenne de 81%, variant de 68% pour les patients agés de moins de 45 ans a 94% pour

les patients agés de 80 ans et plus. L’age est donc un facteur de risque de mortalité (39).

4- Coma d’origine épileptique

Les deux principales causes de survenue d’une épilepsie sont I’arrét d’un

traitement antiépileptique et 1’accident vasculaire cérébral (40).

Parmi les facteurs de risque d’une récupération moins bonne a J90 d’une
hospitalisation en Réanimation pour épilepsie, on retrouve 1’adge, une agression

intracérébrale, une durée élevée des convulsions et un état de mal réfractaire (40).
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5- Coma secondaire a une intoxication aiqué

Une intoxication aigué est volontaire dans environ 80% des cas (41). Les
principales substances utilisées sont les sédatifs (benzodiazépines essentiellement) et
I’alcool ; les deux étant souvent associés (41-43). 1l s’agit majoritairement de femmes
pour 65-67% (42, 44) et un antécédent d’autolyse est noté dans 43 a 50% des cas (42-
44).

Les données épidémiologiques montrent une augmentation de la proportion des
autolyses chez les plus de 65 ans qui comptent pour 28% de 1’ensemble des suicides
(d’apres une conférence du Pr Soubrier, lors de 15¢ congres de 1’ Association Mondiale
de Psychiatrie, 2011) (45-46). Beaucoup d’auteurs prédisent, entre 2010 et 2030, une
augmentation du risque de suicide parmi les baby-boomers atteignant un &ge avancé.
Plusieurs explications sont avancées : 1’entrée en maison de retraite chez la femme en
fait partie (47).

La mortalité par suicide, d’'une manicre générale, apparait plus €levée chez les
personnes agées et plutt chez ’homme agé (45). Selon la méthode utilisée, le taux de
mortalité est variable: le risque de décés est moindre en cas d’intoxication
médicamenteuse (0,1% lors d’une intoxication aigué volontaire vs 3% lors d’une
tentative d’autolyse autre) (41-42, 44). Une autre étude portant sur le devenir immédiat
et a distance de 36 patients agés admis en Réanimation pour intoxication
médicamenteuse volontaire confirme ces résultats : 34 patients sortis vivants (94%),
survie a 6 mois de 89%, a 5 ans de 52% et une récidive avec succes est retrouvee pour 6
patients (18%) (48).

On assiste donc a une recrudescence des tentatives d’autolyse chez les

personnes agées avec cependant une mortalité faible en cas d’intoxication volontaire.
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I1- Coma chez la personne agée

Le coma en lui-méme est un élément de gravité lors de la prise en charge d’un
patient. Les étiologies a 1’origine du coma sont nombreuses et le pronostic est variable
selon celles-ci. Excepté quelques causes rapidement reversibles (épilepsie, intoxication),
la grande majorité des causes de coma a un pronostic défavorable, ce d’autant que I’age

est élevé.

Parallélement, le siécle dernier a vu naitre et se développer les techniques de
prélevements et de greffes. Cette activité de prélevements a connu une croissance

importante, qui s’est rapidement heurtée a une pénurie des organes disponibles.

Le pronostic effroyable du coma chez le sujet agé et la pénurie de greffons ont
conduit a s’interroger sur la prise en charge de ces patients et plus particulierement, sur
la possibilité éventuelle d’un prélévement d’organe. Des lors, les critéres de sélection

des donneurs ont alors été élargis.
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E- PMO ET SUJET AGE

L’age n’étant plus considéré comme un facteur limitant pour le don d’organes,

les personnes &gées représentent une source potentielle de donneurs.

I- Histoire de la greffe d’organe

La transplantation d’organes en France s’est développée progressivement au
siecle dernier : premiers essais de sutures vasculaires dans les années 1900, principe de
la conservation par le froid dans les années 1930, découverte du systeme HLA par
Dausset en 1952, 1éres greffes rénales réussies en 1951 et 1953, diversification des
organes greffés dans les années 1960 et surtout apparition de la ciclosporine dans les

années 1980 permettant I’apogée de la transplantation.

Le premier service de Réanimation médicale, avec 1’apparition de techniques
d’assistance circulatoire et de ventilation artificielle, est ouvert en 1954, a I’hopital
Claude Bernard a Paris. Ces progres permettent de maintenir et de conserver les
fonctions vitales des patients. Apparait alors des patients maintenus artificiellement en
vie mais dont le cerveau n’est plus a méme de jouer son rdle régulateur. Cet état,
nommé « coma dépassé » et décrit en 1959 par Pierre Mollaret et Maurice Goulon,
évolue rapidement avec la compréhension des mécanismes physiopathologiques vers la

notion de mort cérébrale et I’idée d’irréversibilité de cet état.

Aprés cheminement des idées, débats éthiques intenses et intervention du
législateur, I’individu en mort cérébrale est finalement reconnu comme mort autorisant
une désescalade des thérapeutiques actives. C’est ainsi que dans les années soixante, CeS
patients au cerveau dévasté et sous assistance, dans un contexte de développement des
techniques de transplantations, sont vus comme une opportunité, une source idéale de

donneurs potentiels.
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Actuellement, le prélévement multi-organes est reconnu comme une activité
médicale a part entiére, encadré légalement, concédant un rdle majeur aux services de

Réanimation.

I1- Les personnes dgées concernées par le prélévement d’organes

L’activité de prélevement d’organes a connu initialement une forte croissance,
probablement suite aux campagnes de sensibilisation et a une meilleure reconnaissance
du diagnostic de mort encéphalique (49-50). Mais, depuis 2006, le nombre de donneurs

potentiels recensés reste stable (cf. Figure 3).
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Figure 3 : Evolution des donneurs recenseés et prélevés de 1994 a 2009, d'aprés (51)
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Face a la pénurie d’organes, les critéres de sélection des greffons ont été
élargis : I’age n’est plus un facteur limitant pour le prélévement. D¢s lors, la proportion
de personnes agées de 65 ans et plus, recensées et prélevées, s’est considérablement
accrue. On est passe, en France, de 18 donneurs prélevés agés de 65 ans ou plus en
1996, a 410 en 2010 (51) (cf. Figure 4).
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Figure 4 : Evolution de la répartition des ages des donneurs en ME, d’aprés les données de I'Agence de
la Biomédecine

Le nombre total de donneurs recensés et prélevés n’a cessé de croitre de 1994 a
2006. Par contre, le taux de prélevements (donneurs prélevés/donneurs recensés) est

resté stable, entre 45 et 50 % au cours des années (51-52).

La principale cause de non prelevement est I’expression d’une opposition,
exprimée par le patient dans 40% des cas et par la famille dans 60% des cas (51).

Viennent ensuite les antécédents du patient et un obstacle médical (cf. Figure 5).
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Obstacle logistique et autre 0,4 %

Opposition 32,3 %

Antécédents
du donneur 10,8 %

Obstacie médical 8.4 %

Figure 5 : Devenir des donneurs potentiels en ME, d’apreés les données 2009 de I'Agence de la
Biomédecine

Le taux de refus est en moyenne de 30-35%, en France comme dans d’autres
pays européens et aux Etats-Unis (53-54). Suite aux campagnes de sensibilisation, la
possibilité d’un don d’organes en cas de mort encéphalique est acquise pour 60% des
personnes interrogées. Cependant, parmi ces personnes, seul la moitié en a parlé a son

entourage proche (55).

L’activité de prélévements d’organes a donc tendance a stagner actuellement
par manque de greffons disponibles. La réponse apportée, a savoir la suppression d’un
age limite, a autorisé le prélevement chez des sujets de plus en plus agés. Il est alors
intéressant de chercher a évaluer I’impact de ces prélévements effectués chez des

personnes agées, sur la fonction et la survie des greffons.
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I11- Greffons de donneurs aqgés : résultats

Les personnes agées en état de mort encéphalique prélevées sont de plus en
plus nombreuses. Ces organes ont subi les effets du vieillissement physiologique lié a
I’age avancé du patient prélevé. Il est donc intéressant d’évaluer 1’impact de 1’utilisation

de ces greffons « agés ».

1- Greffes rénales : résultats

Les reins prélevés, chez des donneurs &gés de 55 ans et plus, en mort
encéphalique, sont transplantés de maniere significative a des receveurs plus ageés (49,2
ans vs 43,7 ans, p < 0,001) (56).

Le suivi de ces greffons rénaux prélevés chez des sujets agés montre que la
fonction rénale est moins bonne, a court et a long termes (a 3 mois, 1 an, et 4ans, p <
0,001 et a 8 ans, p = 0,03), sans qu’il n’existe de différence significative de la courbe de
survie, en comparaison a des greffons rénaux prélevés chez des sujets plus jeunes
(survie a5 ans : 77% vs 88%, survie a 10 ans : 68% vs 82%, p = 0,3) (56).

Par ailleurs, de nombreux travaux ont permis d’établir des recommandations
pour améliorer ’ensemble de la prise en charge de ces greffons et ainsi reduire les

inégalités entre un greffon de sujet agé dit « marginal » et un greffon « idéal » (57-58).

De plus, la recherche se poursuit, afin d’optimiser toujours plus la bonne
réussite des greffes, tout particulierement lorsque le greffon provient d’un donneur agé.
Pour exemple, une étude menée aux Etats-Unis, au Canada et en Europe a montré
I’intérét de I’utilisation d’une nouvelle molécule moins toxique pour le rein comparée

aux immunosuppresseurs classiques (59).

26



Ainsi, la survie intéressante des greffons rénaux de donneurs agés et les
travaux de recherche pour ameliorer les techniques de transplantation, encouragent la

poursuite de cette activité de prélevement rénal chez le sujet agé.

2- Greffes hépatiques : résultats

Le sujet age, dont le foie est prélevé, est majoritairement une femme (59% vs
33%, p < 0,001) et la cause du déces est principalement une cause cérébrale vasculaire
(60-61).

Les études plus anciennes, menées dans les années 90, retrouvent une moins
bonne fonction des organes et une survie moindre du greffon hépatique plus 1’age du
donneur augmente (survie du greffon a 3 mois : 81% vs 91%, p < 0,001; a1 an: 76%
vs 85%, p < 0,007 ; a2 ans : 71% vs 80%, p < 0,005) (60, 62-63).

Malgré ces constatations, ces études ne sont pas en défaveur du prélévement
hépatique chez les sujets agés. En effet, ces études notaient de maniere intéressante, que
les résultats observés pour les greffons provenant de sujets agés, étaient comparables a
ceux retrouvés quelgues années auparavant pour des greffons provenant de sujets plus
jeunes (taux d’échec de 27,2% pour des greffons de donneurs &gés de plus de 50 ans en
1992 et de 26,9% pour des greffons provenant de sujets jeunes en 1987) (64). Ce constat

laissait alors envisager une possibilité d’amélioration.

Ces différents travaux n’excluaient donc en rien le prélevement hépatique chez
le sujet agé. D’autre part, une majorité des receveurs retrouvaient une fonction
hépatique normale (76% des greffons de sujets ages de plus de 60 ans et 94% des
greffons de sujets jeunes selon Yersiz and al, et la survenue d’une dysfonction
hépatique, quand elle survenait, apparaissait sur le long terme (62-63). Enfin, Hoofnagle
and al, notait une survie de la greffe et du receveur similaire, lorsque le greffon prélevé

chez le sujet agé est jugé de bonne qualité par le chirurgien (60).
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D’autres études plus récentes confortent cette impression puisqu’actuellement,
la survie des greffons a 5 ans n’est pas différente selon 1’age des donneurs (>50 ans vs
<50 ans, p = 0,604) (61). Enfin, il est intéressant de noter dans les études plus récentes,
que la transplantation hépatique avec un greffon de sujet &gé, chez des sujets souffrant

d’une cirrhose alcoolique, offre des durées de survie intéressantes (65).

En conclusion, le prélevement hépatique chez le sujet 4gé est une alternative

intéressante pour des patients en attente de greffe.

IV- Le PMO chez le sujet agé

L’amélioration des connaissances et des pratiques a conduit a une meilleure
prise en charge en Réanimation des patients comateux d’une part et des patients agés
d’autre part. Les services de Réanimation sont donc amenés a prendre en charge de plus
en plus des personnes agées dans le coma. Cependant, devant le pronostic sombre du
coma chez le sujet ageé, la prise en charge de ces patients peut aboutir a envisager la
possibilité d’un prélévement d’organes, attitude encouragée par les différentes études
évaluant le devenir des greffons de donneurs agés. En effet, les greffons provenant de
donneurs agés ont une fonction plus souvent altérée mais sans retentissement sur la

survie du greffon lui-méme ou du patient.

Fort de cette analyse, nous avons souhaité regarder I’impact de la prise en
charge de cette population de personnes agées dans le coma admise au sein du service

de Réanimation Médicale du CHU de Nantes, sur le pronostic et sur I’activité de PMO.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE CLINIQUE

L’expérience grandissante de la prise en charge des patients agés, et I’objectif
d’augmentation des éventuels dons d’organes chez ces « donneurs potentiels », ont
favorisé la multiplication des admissions en Réanimation ces derniéres années, de
patients 4gés comateux. Nous avons souhaité mener une étude pour évaluer cette
population de sujets &gés admis en Réanimation pour coma; en décrivant cette
population d’une part et en se focalisant d’autre part, sur 1’impact direct du projet de

soin initial sur le pronostic et sur ’activité de prélévement d’organes.
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A- METHODOLOGIE DE L’ETUDE CLINIQUE

I- Objectifs

Ce travail est avant tout descriptif et observationnel. Il s’agit de décrire une
population bien particuliere ; les personnes agées admises en Réanimation pour coma

pendant une période définie de 3 ans.

Tout d’abord, afin de faire un état des lieux précis, une description de la

population et de la prise en charge est réalisée.

Ensuite un focus plus particulier est réalisé pour évaluer le pronostic et le
devenir de ces patients a court et moyen terme, en fonction de la cause et en fonction du

projet de soins.

Enfin, ce travail permet également d’évaluer I’impact de la prise en charge de
ces patients agés dans le coma sur I’activité de PMO, pour le service de Réanimation

Meédicale.

Il- Type d’étude

11 s’agit d’une étude retrospective observationnelle.

I11- Site de ’étude

Cette étude est mono-centrique. Elle est menée au sein du service de
Réanimation Médicale (20 lits et en moyenne 900 admissions par an) du CHU de
Nantes (1500 lits et en moyenne 32 000 admissions par an via le service d’accueil des

urgences).

Le service de Réanimation médicale du CHU est particulierement impliqué
dans le prélevement d’organes et participe pour quasiment la moitié des PMO realisés
au CHU de Nantes (cf. Tableau 1).
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PMO n(%) 2008 2009 2010 Total

CHU Total 34 40 31 105

Réa Med 13(38%) | 19 (47,5) 14 (45%) 46 (44%)

Tableau 1 : PMO au CHU de Nantes et en Réanimation Médicale

IV- Durée de I’étude

Notre étude porte sur les patients admis pendant 3 ans, du 1* janvier 2008 au
31 décembre 2010.

V- Criteres d’inclusion

De maniére exhaustive, tous les dossiers de patients admis en Réanimation
médicale au CHU de Nantes entre le 1* janvier 2008 et le 31 décembre 2010 répondant

aux deux critéres suivants sont inclus :

= Patients agés de 75 ans et plus
ET

= Coma a ’admission défini par un score de Glasgow <9
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VI1- Sources de recueil des données

Les données ont été recueillies a partir de 3 sources : le dossier médical du
patient, I’appel téléphonique a la famille ou au médecin traitant et le centre de

coordination des greffes.

1- Le dossier médical

Le dossier médical du séjour de chacun des patients admis dans le service est
archivé et conservé et a été intégralement relu pour les besoins de I’étude. Les données

relevées sont :
- les informations cliniques relatives au séjour du patient
- les examens complémentaires réalises

- les données rapportées sur les feuilles de LATA

2- L’appel téléphonique

Un contact téléphonique avec les familles a été établi pour chaque patient dans
le but de connaitre le devenir jusqu’a 1 an aprés la sortie de Réanimation et afin
d’obtenir une évaluation a posteriori la plus exacte possible du statut fonctionnel

antérieur a I’hospitalisation.

3- Le centre de coordination des greffes

Une partie de notre étude s’attache plus spécifiquement aux patients pour
lesquels un projet de prélévement multi-organes a été envisagé. Un croisement des datas
en vue de validation est recherché aupres du centre de coordination des greffes du CHU

de Nantes.
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VI1I- Les données recueillies

Pour I’ensemble des dossiers retenus, un certain nombre de données sont
extraites, depuis la phase pré-hospitaliere avec notamment 1’autonomie, le statut
fonctionnel et les antécédents, jusqu’a la phase post-hospitaliere consacrée au devenir
du patient, en passant par 1’hospitalisation en Réanimation avec le mode d’admission,
I’évaluation de la gravité a I’entrée et la prise en charge dans le service.

Ces données sont listées ci-dessous.

Données démographiques

- &ge
- sexe
- lieu de vie

- statut marital

Autonomie et statut fonctionnel

Le score de Knaus : évaluation de I’activité et du suivi médical dans les six mois
précédant I’admission (66) (cf. annexe).

Le score de Mac Cabe : estimation de 1’espérance de vie de chaque patient (67) (cf.
annexe).

Autonomie et dépendance de chaque patient évaluées par téléphone :

D’une manié¢re générale, la notion de dépendance est conditionnée par le besoin ou

non d’une aide pour réaliser une activité ou une action (nécessité de recours a un tiers).

Cette dépendance peut étre évaluée au moyen d’échelles : grille AGGIR (personnes
institutionnalisées), I’échelle IADL de Katz (évaluation des activités de la vie quotidienne) (68),
I’échelle de Wood utilisée par ’OMS (impact des maladies en termes de déficience, incapacité
et handicap) ou encore 1’échelle DAD (mesure quantitative des capacités fonctionnelles de

patients déments a domicile) (69).

33



En s’inspirant de ces différentes échelles, nous avons choisi de restreindre, dans le
cadre d’une étude rétrospective, a quelques données simples 1’évaluation du niveau d’autonomie

de nos patients :

- I’habillage et la toilette sans ou avec aide
- la marche sans ou avec aide

- le périmétre de marche

- la possibilité de sortie hors du domicile

- la pratique d’activités parmi le jardinage/bricolage, le sport incluant la marche
réguliére, les vacances ou la participation a une association

- existence de troubles cognitifs ou d’une démence (diagnostiqués ou rapportés par
I’entourage)

Etat de santé des patients a I’admission

Pour chacun des patients sont relevées les données suivantes.

Facteurs de risque

- consommation alcoolique sevrée ou non depuis plus de 6 mois

- consommation tabagique sevrée ou non depuis plus de 1 an

Les antécédents

Neurologiques

- accidents vasculaires ischémiques ou hémorragiques et la date de celui-ci

- épilepsie traitée ou non, avec ou non antécédent de passage en Réanimation pour état
de mal épileptique

- traumatisme cranien sévere avec ou non une prise en charge en Réanimation
Cardiaques
-HTA

- Insuffisance cardiaque, évaluée par la classification de la NYHA et estimée pour
chaque patient principalement sur I’interrogatoire de 1’entourage.

- IDM, angor ou pontage coronarien
- ACFA

- remplacement valvulaire
Respiratoires

- insuffisance respiratoire de type BPCO, avec ou non antécédent de prise en charge
en soins intensifs de pneumologie ou en Réanimation pour décompensation aigué

Psychiatriques

- tentative d’autolyse, avec ou non passage en Réanimation
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Autres

- diabete insulinodépendant

- insuffisance rénale, dialysée ou non

- cancer, avec ou sans chimiothérapie en cours
Hospitalisation récente

Une hospitalisation dans 1’année précédente est recherchée :

- au niveau de la liste des épisodes du patient sur CLINICOM ; le logiciel
informatique du CHU de Nantes,

- aupres des familles et du médecin traitant

Les traitements

Pour chaque patient, on s’intéresse a I’existence dans le traitement habituel :
d’anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires, d’antihypertenseurs, d’anti-arythmiques ou de

traitement a visée neuropsychiatriques (NL, BZD, antidépresseur et anxiolytique).

Données du séjour a ’hopital

Admission

- type (directe par le SAMU ou non directe) et la provenance du patient
- dates d’entrée et de sortie, durée du séjour

- orientation en sortie

- co(t du séjour

Etiologie

- cause du coma

- projet de soins a I’admission : curatif ou PMO exclusif
Evaluation de la gravité a I’admission

- Glasgow initial

- IGS Il : évalue le risque de morbi-mortalité (cf. annexe) (70)

- SOFA score (Sequential organ failure assessment) : évalue le niveau de défaillance
des grandes fonctions vitales (cf. annexe) (71-72)

- existence d’une ou plusieurs défaillances d’organes selon les criteres de Bone (73)
- traitements et suppléances initiés en pré-hospitalier

Prise en charge en Réanimation

- persistance ou apparition d’une défaillance d’organe et prise en charge

- les examens complémentaires réalisés

- la survenue de complications iatrogenes ou nosocomiales
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Devenir des patients
- survie et orientation en sortie de Réanimation et survie 2 J28, aJ90 et a 1 an

Evaluation de P’activité de PMO

Enfin, une derniére partie du recueil des données concerne les patients pour lesquels
un projet de prélévement multi-organes a été envisagé. Pour ces patients, nous nous sommes
intéressés :

- & la déecision du projet de PMO et au moment de I’information a la famille

- a la cause du coma

- a la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ces patients

- & la réalisation ou non du prélévement
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VIII- Statistiques

Les valeurs numériques continues ont été rapportées sous forme de moyenne et
écart type. Les valeurs qualitatives discontinues ont été rapportées par le nombre de

patients et les pourcentages correspondants dans chaque catégorie.

Pour comparer les groupes de patients (notamment en fonction du projet de
soin), les moyennes ont été comparées par des tests t de Student. Les pourcentages ont
été comparés par des tests exact de Fischer.

Un p inférieur a 0.05 était considéré comme statistiquement significatif.
Les données ont été saisies sur un tableau Excel (Microsoft®).

Les analyses ont été réalisées grace au logiciel de statistiques PASW Stat
18.0.0.
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B- RESULTATS DE L’ETUDE CLINIQUE

I- Description générale de la cohorte

1- Définition de la population

Du 1% janvier 2008 au 31 décembre 2010, 2655 patients ont été admis dans le
service de Réanimation Médicale. Les patients ages de 75 ans ou plus représentent
11,6% des admissions au cours de cette période (cf. Tableau 2). Parmi ces patients agés,
71 présentent un coma défini par un Glasgow < 9, soit 2,7% des admissions (23% des

patients agés de 75 ans ou plus) : 71 patients inclus.

Entrées en Réanimation 2008 2009 2010 Total
Nb de patients admis 885 869 901 2655

> 75 ans admis : n (%) 99 (11,2%) | 101 (11,6%) | 108 (12%) 308 (11,6%)
>75ans et GCS <9 20 (2,3%) 24 (2,8%) 27 (3%) 71 (2,7%)

Tableau 2 : personnes agées et coma en Réanimation de 2008 a 2010

Il est a noter que sur les 3 années de 1’étude, la proportion des patients ages
admis dans le service de Réanimation médicale du CHU de Nantes semble

continuellement croissante.
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2- Validation des critéres d’inclusion

2-1- Age

Par définition et compte tenu des critéres d’inclusion, tous les patients sont
donc agés de plus de 75 ans. La moyenne d’age de 79,21 + 2,9 ans avec un age
maximum de 86 ans. Cependant, plus de la moitié de la population est &gée de moins de
80 ans (cf. Figure 6).

Fao¥a -]
-] T rard e -] [=]=] = (= =] ] = (=1 (1]
gy

Figure 6 : Répartition des dges pour I’ensemble de la population

2-2- Glasgow

Comme le stipulaient les critéres d’inclusion, le score de Glasgow initial
moyen, qui permet d’évaluer la profondeur du coma est de 5,1 + 2 variant de 3 a 9 (28)
(cf. Tableau 10).

39



I1- Deux populations distinctes

71 patients agés de 75 ans ou plus sont admis pour coma. Cependant,
I’admission en Réanimation n’a pas la méme finalité pour tous ces patients. En effet, 2

populations bien distinctes sont identifiées (cf. Figure 7) :

» Des patients admis pour une prise en charge thérapeutique du coma avec un

projet de soins est curatif (n = 47)

» Des patients admis sans projet de soins curatifs pour lesquels SEUL le

projet de PMO justifie I’admission en Réanimation (n = 24)

71 patients
LATA
Prélevabilté
Info famille
Patients avec un projet de Patients avec un projet de
soins curatifs PMO exclusif
n = 47 (66%) n =24 (34%)

Figure 7 : Projets a [’admission
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Pour 24 patients, I’admission en Réanimation est basee uniquement et
exclusivement sur un projet de PMO éventuel. Ces patients ne sont donc pas pris en
charge en Réanimation dans un but curatif. La mise en place d’un tel projet pour un
patient est bien codifiée et décrite dans le protocole de prise en charge du PMO interne
au CHU de Nantes, en accord avec les recommandations des sociétés savantes. Ainsi, ce

projet n’est envisageable qu’apres :

1) confirmation d’un état pathologique au-dela de toutes ressources
thérapeutiques, amenant a une décision de LATA discutée de maniére collégiale entre
les Urgentistes, les spécialistes concernés (souvent les Neurochirurgiens) et les

Réanimateurs,

2) réalisation d’un bilan de prélevabilité, comprenant un ionogramme et une

échographie rénale,

3) information de la famille et recueil de la non-opposition a ce projet,

démarche réalisée en collaboration avec le centre de coordination des greffes.

Lorsque toutes les étapes de la procédure sont réalisées, un contrat de soins est
établi avec la famille. La personne agée dans le coma est admise en Réanimation dans le
seul objectif de I’attente d’un éventuel passage en mort encéphalique autorisant le
prélévement d’organes. Un délai d’attente « raisonnable » (classiqguement de 48-72
heures), est défini par 1’équipe médicale en accord avec la famille. Ce contrat est
réévaluer quotidiennement et dés que la famille le souhaite. Au-dela, seul les soins de

confort sont poursuivis et des modalités de LATA sont envisageées.

Ainsi, dés I’admission, on différencie deux populations distinctes avec deux

projets clairement différents.
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I11- Description détaillée de I’ensemble de la cohorte

1- Description démographique des patients

1-1- Démographie

1-1-1- Sexe et age

La répartition par sexe est équilibrée avec 51% d’hommes (n = 35) et 49% de

femmes (n = 36). L’4age et le sexe ne différent pas selon le projet de soins (cf. Tableau

3).

n,% 71 patients 47 projets 24 projets p
« curatifs » « PMO »
Age 79,229 79+29 79,6 29 NS
Sexe (% M) 51 55 41 NS

Tableau 3 : Comparaison de I’dge et du sexe en fonction du projet de soins initial

1-1-2- Statut marital et lieu de vie

Les patients de notre cohorte sont pour la plupart mariés ou en couple, et vivent

majoritairement a domicile, faisant présager une autonomie conservée (cf. Tableau 4).

Population

n=71 % (n)
o Domicile 87% (62)
; 2 Résidence/foyer 3% (2)
= MDR 11% (7)
= F Couple 61% (43)
B 'é Veuf 37% (26)
“w E Célibat 3% (2)

Tableau 4 : Lieu de vie et statut marital de I'ensemble de la population
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1-2- Statut fonctionnel et autonomie

Le statut fonctionnel des patients peut étre évalué au moyen des scores de
Knaus et de Mac Cabe. L’autonomie est évaluée sur I’'indépendance des patients a
réaliser les principales taches de la vie quotidienne en s’inspirant des échelles reconnues

et validées.

1-2-1- Scores de Knaus et de Mac Cabe

Les patients agés admis en Réanimation ont un «bon » statut fonctionnel :
score de Knaus égal a A ou B pour plus de 90% des patients et score de Mac Cabe égal

a 1 pour 80% de la population (cf. Tableau 5).

Aucune différence significative de 1’état de santé antérieur n’est retrouvée en
comparant les patients admis avec un projet curatif et ceux admis pour un PMO exclusif
(cf. Tableau 5). On aurait pu imaginer que les patients admis pour PMO auraient subi

une selection moins forte avec donc une autonomie plus restreinte.

1-2-2- Evaluation de I’autonomie

L’autonomie des patients agés admis en Réanimation est élevée : autonomie a
la toilette pour 93%, marche sans aide pour 80% et troubles des fonctions supérieures
étiquetés ou rapportés par I’entourage pour seulement 7% de cette population (cf.
Tableau 5). Par ailleurs, le périmétre de marche obtenu pour 66 patients (93%), est peu

limité : 75% des patients a une possibilité de marche supérieure a 500 m.
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Pour 67 patients (94%), la pratique d’activités a pu étre évaluée. Les deux tiers
des patients interrogés (66%) pratiquent une activité parmi le jardinage/bricolage, le
sport, les vacances ou la participation a une association. La moiti¢ d’entre eux

pratiquent deux ou plus de deux activités (cf. Figure 8).

320/ Nombre d'activités pratiquées

5%
M Aucune activité

M 1 actvité
2 activités
M 3 activités

M 4 activités

Figure 8 : Nombre d’activités pratiquées par I’ensemble de la population (n = 67)

Cette population de patients agés est donc trés autonome et également
majoritairement active. Comme pour 1’état de santé des patients, le degré d’autonomie
ne différe pas selon le projet initial motivant I’admission (cf. Tableau 5). Cette absence
de différence souligne une sélection a 1’admission probablement forte, méme pour les

patients admis pour PMO.
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% 71 patients | 47 projets « curatifs » | 24 projets « PMO » p
Mc Cabe
80/18/2 72/26/2 96/4/0 NS
1/2 /3 (%)
Knaus
2/90/8 2/87/11 0/96/4 NS
A/B/C (%)
Marche sans
) 80 74 91 NS
aide (%)
Toilette sans
) 83 83,7 81,7 NS
aide (%)
Périmetre de
75 75 75 NS
marche >500m

Tableau 5 : Description du statut fonctionnel et de /’autonomie des patients

1-3-1- Facteurs de risque éthylo-tabagiques

1-3- Facteurs de risque, antécédents, traitements et hospitalisation

Peu de facteurs de risque liés au comportement sont rapportés pour cette

population de personnes agees (cf. Tableau 6).

Population n (%)
n=71
Conso OH 11 (15%)
Sevré > 6mois 2/11 (18%)
Conso tabac 20 (28%)
Sevré > 1an 15/20 (75%)

Tableau 6 : Facteurs de risque pour I'ensemble de la population
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patients (87%) avec une prévalence majeure pour I’HTA (cf. Tableau 7 et Figure 9).

1-3-2- Antécédents

Les antécédents cardiovasculaires sont prédominants car retrouvés chez 62

80%
60%
40%
20%

0%

75%

Antécédents cardio-vasculaires

34%

: _ e -. — |
HTA Insuff IDM ACFA Pontage Remplac angor
cardiaque coro valve

Figure 9 : Importance des principaux antécédents cardio-vasculaires dans l’ensemble de la population

Les antécédents neurologiques, présents pour 19 patients (27%), sont quant a

eux dominés par les AVC (10 patients, 14%), de nature ischémique a 80% et récents car

datant de moins de 1 an dans 70% des cas. Concernant les autres antécédents

neurologiques, 1 patient parmi les 7 patients epileptiques connus (10%) a déja fait un

séjour en Réanimation pour un état de mal épileptique (cf. Tableau 7).

Enfin, la part des antécédents psychologiques n’est pas négligeable : 24

patients (34%) ont un traitement antidépresseur ou un syndrome dépressif mentionné

avec pour 4 d’entre eux (17%) une tentative d’autolyse rapportée (cf. Tableau 7).
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Ensemble de la population n =71 n (%)

“HTA 53 (75%)

- Insuffisance cardiaque 24 (34%)

Au moins 1 antécédent cardiaque - Angor 7 (10%)
62 (87%) - 1DM 5 (7%)
- Pontage 3 (4%)
- ACFA 18 (25%)

- AVC 10 (14%) : - ischémique : 8 (80%)
- hémorragique : 2 (20%)
-date < lan:7 (70%)

Au moins 1 antécédent neurologique o
- Epilepsie 7 (10%) : - sous ttt : 6 (86%)

19 (27%) - passage en réa : 1 (14%)
- TC grave 1 (1%)
- Méningite 1 (1%)
- BPCO 4 (6%) avec passage Sl ou réa 1 (25%)
Au moins 1 antécédent respiratoire - EP 5 (7%)
15 (21%) - SAS 3 (4%)

- Asthme 1 (1%)

Au moins 1 antécédent psychiatrique

- Tentative autolyse 4 (17%), aucun passage en réa
24 (34%)

- Insuffisance rénale 10 (14%), aucun dialysé
Autres - Cancer 2 (2%), aucun sous chimiothérapie
- DID 6 (8%)

Tableau 7 : Principaux antécédents pour [’ensemble de la population
TC : traumatisme cranien, BPCO : broncho-pneumopathie obstructive, EP : embolie pulmonaire
SAS : syndrome d’apnées du sommeil, DID : diabete insulinodépendant.

1-3-3- Hospitalisation antérieure

L’information est obtenue pour 68 patients (96%) : une hospitalisation dans
I’année précédente est retrouvée pour 19 patients (30%), dont une en Réanimation pour

un patient a I’occasion d’un sepsis sévere.
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1-3-4- Traitements

Un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire, majorant le risque
hémorragique, est présent pour la grande majorité des patients : 21 patients sont sous
AVK (30%) et 26 sous antiagrégant plaquettaire (37%), soit 47 patients au total
représentant 66% de notre population. Une association des deux est retrouvee pour 4

d’entre eux (cf. Tableau 8).

Par ailleurs, plus de la moitié de notre population (39 patients, 55%) possede
un traitement a visée neuropsychiatrique au long cours. Une association de plusieurs de
ces traitements, majorant le risque d’effets secondaires, est retrouvée pour 9 patients

(13% de la population) (cf. Tableau 8).

Ensemble de la populationn=71 ‘ % (n)
Anticoagulant
AVK 30%(20)
Lovenox 49%(3 dont 1 curatif en relais de I'’AVK)
Antiagrégant 37%(26)
Association AVK-antiagrégant 6%(4)
ttt cardiaque
Anti-HTA 73%(52)
AA 44%(31)
ttt neuropsychiatrique
>1 ttt 55%(39)
NL 3%(2)
ATD 25%(18)
BZD 30%(21)
Anxio 13%(9)

Tableau 8 : Vu d'ensemble des traitements pris par [’ensemble de la population
AVK : anti-vitamine K, AA: anti-arythmique, ttt: traitement, NL : neuroleptique, ATD :

antidépresseur, BZD : benzodiazépine, Anxio : anxiolytique
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1-4- Provenance des patients

L’admission est directe lorsque le patient est amené dans le service de
Réanimation par le SAMU : c’est le cas pour 20 patients (28%), avec un passage direct
par le scanner pour 13 d’entre eux (65%). Les autres patients sont admis principalement

(63%) depuis un service d’urgences, du CHU ou d’un autre hopital (cf. Figure 10).

Provenance des patients

m Urgences CHU (BO inclus)

‘ B Urgences autre hopital
3 - Service du CHU
4% 4 M Service autre hopital

® Domicile via le SAMU

Figure 10 : Répartition des lieux de provenance des patients (BO : bloc opératoire)

2- Causes du coma

2-1- Ensemble des causes

Dans cette cohorte de 71 patients, les 3 grandes causes du coma chez le sujet
agé sont: vasculaires (22%), traumatiques (24%) et anoxique aprés arrét cardio-
respiratoire (ACR) (14%). Viennent ensuite 1’épilepsie (15%) et les intoxications
volontaires (13%) (cf. Figure 11).
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, Etiologies des comas

2

3% 3%
0

H Vasculaire

B Traumatique

m Epileptique

H Toxique

B post-anoxique sur ACR
H Infectieuse

W Hypoxique

= Métabolique

Figure 11 : Etiologies des comas des personnes agées de 75 ans ou plus en Réanimation

2-2- Causes des comas et projets de soins

La répartition est trés différente selon le projet de soins envisagé a I’admission.

Dans le groupe PMO, il y a majoritairement des comas d’origine vasculaire ou

traumatique : 81% des patients avec un coma vasculaire et 59% des patients avec un

coma traumatique ont un projet de PMO exclusif. (cf. Tableau 9).

71 patients n (%)

47 projets « curatifs »

24 projets « PMO »

AVC 16 (22,5%) 3 (6,4%) 13 (54,2%)
Trauma 17 (23,4%) 7 (14,9%) 10 (41,7%)
Comitialité 11 (15,5%) 11 (23,4%) -
Toxique 9 (12,6%) 9 (19,2%) -
Infectieux 4 (5,6%) 4 (8,5%) -

Post Anoxie 10 (14,1%) 9 (19,1%) 1 (4,2%)
Hypoxie 2 (2,8%) 2 (4,2%) -
Métabolique 2 (2,8%) 2 (4,2%) -

Tableau 9 : Etiologies selon le projet a [’admission
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3- Evaluation de la gravité a I’admission

La gravit¢ de I’état d’un patient est jugée d’une part sur le nombre de
défaillances viscérales présentes mais également au moyen de différents scores, les plus
couramment utilisés en Réanimation étant I’IGS 11 et le SOFA score (70, 72, 74). Enfin

la profondeur du coma est évaluée par le score de Glasgow.

3-1- Glasgow, IGSII et SOFA score

- Pour I’ensemble de la population

Le score de GSC initial moyen est de 5,1 + 2.

Le score IGS Il moyen, 60,03 + 14, variant de 30 a 103, est élevé pour
I’ensemble de la population (cf. Tableau 10). Seulement, celui-ci est probablement

surestimé : I’age et le coma majorant le chiffre obtenu.

Le SOFA score, évaluant le niveau de défaillance de chaque fonction, est quant

a lui peu élevé avec un score de moyen de 7,94, variant de 4 a 15 (cf. Tableau 10).

- Comparaison des 2 populations

Le projet de PMO est initié pour des patients dont la cause du coma est au dela
de toutes ressources thérapeutiques. Il est normal d’observer des patients admis pour
PMO plus severes au vu du Glasgow initial (4,3 + 1,4 vs 5,4 + 2,1, p < 0,005), mais
également au vu du Glasgow le plus bas relevé au cours de I’hospitalisation (3,3 £ 0,7
vs 4,4 + 2, p<0,005) (cf. Tableau 10).
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n,% 71 patients 47 projets 24 projets p
« curatifs » «PMO »

GSC initial 51+2 54+21 43+14 <0,05
GSC le plus bas 4+18 44 +2 3,3+0,7 < 0,05
1GSII 60 + 14 58,6 + 15,7 62,8 +9,6 NS
SOFA J1 7,9+3 7,7+3 84+28 NS
Défaillance

neuro isolée 295 %0 29 NS

Tableau 10 : Comparaison de la gravité entre les deux populations

3-2- Nombre de défaillances a I’admission

Une defaillance neurologique isolée n’est présente que pour 30% de la

population étudiée. Cela signifie que 70% des patients ont une défaillance associée. Les

défaillances les plus fréquentes sont la défaillance métabolique (32 patients sur 70,

46%), la defaillance hémodynamique (22 patients, 31%) et la défaillance respiratoire
(25 patients sur 69, soit 36%) (cf. Figure 12).

50%
45%

40%

35%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Défaillances viscérales

B Neurologique isolée n =21
B Hémodynamique n = 22

H Respiratoire n = 25/69

B Rénalen=6

B Hématologique n =3

B Métabolique n = 32/70

W Hépatiquen=0

Figure 12 : Taux de chacune des défaillances viscérales lors de I’admission
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4- Mesures thérapeutiques initiées en pré-hospitalier, avant ’admission

La défaillance sur le plan neurologique suffit a elle seule a justifier la mise sous
assistance ventilatoire. Le caractere poly-défaillant vient renforcer 1’indication de cette
ventilation assistée. Les patients sont donc majoritairement intubés et ventilés en pre-
hospitalier (61 patients, 86%). Seul 2 patients sont placés sous VNI et 8 autres ne sont

pas encore ventilés (cf. Figure 13).

Par ailleurs, 22 patients sont défaillants sur le plan hémodynamique. Un

traitement par amines est instauré dés le pré-hospitalier pour 82% d’entre eux.

g Ventilation des patients a I'admission
2 11%

)
3% M Intubation/ventilation

m VNI

Aucune
61

86%

Figure 13 : Ventilation des patients lors de I’admission en Réanimation
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IV- Prise en charge en Réanimation

La prise en charge de ces patients en Réanimation nécessite d’une part une
prise en charge symptomatique pour pallier les défaillances viscérales mais egalement,

une prise en charge spécifique et adaptée a la cause du coma si possible.

1- Prise en charge générale en Réanimation

1-1- Prise en charge des défaillances d’organes

La principale défaillance est hémodynamique (35 patients, 49%) justifiant la
pose d’une voie veineuse centrale ou un monitorage invasif. Une suppléance par amines
est instaurée dans 94% des cas (33 patients), pour une durée moyenne de 2,52 jours (cf.
Tableau 11).

La tres grande majorité des patients est ventilée pendant le séjour en
Réanimation (68 patients, 96%). Seuls 3 patients non ventilés a 1’admission ne seront
jamais ventilés. Les 2 patients sous VNI a 1I’admission sont intubés dans le service.
Ainsi, les patients agés dans le coma admis, sont fort logiqguement majoritairement
ventilés avec une durée moyenne de ventilation de 4,08 jours variant de 1 a 29 jours (cf.
Tableau 11).
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Population n(%)
n=71 Durée en jours
Ventilation
- Patients intubés/ventilés 68 (96%)
- Durée 4,08 jours
Défaillance hémodynamique 35 (49%)
- Abords centraux 35 (49%)
- Amines 33 (94%)
- Durée suppléance 2,52 jours
Sédation 21 (30%)
- Durée 2,4 jours
Réanimation ACR 4 (6%)
Défaillance rénale 11 (16%)
- Suppléance EER 2 (18%)
Défaillance métabolique 3 (4%)

Tableau 11 : Prise en charge en Réanimation des défaillances pour [’ensemble de la population

Enfin, une défaillance rénale retrouvée chez 11 patients (16%) justifie la mise

en place d’une épuration extra-rénale pour 2 d’entre eux (18%) (cf. Tableau 11).

1-2- Survenue de complications nosocomiales

Le taux de survenue d’une complication nosocomiale est faible : 13 patients,

soit 18 % de la population des personnes agées admises pour coma en Réanimation.

La principale complication survenant en Réanimation pour 10 des 13 patients
(77%) est une infection nosocomiale, de point d’appel principalement respiratoire (60%
des infections). Pour memoire les autres complications rencontrées sont : 1 dyspnée
laryngée a I’extubation, des escarres pour 1 patient, une polyneuropathie de réanimation

pour 3 patients et 2 états d’agitation ayant nécessité une sédation.
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2- Prise en charge spécifique de la cause du coma

La prise en charge du coma du sujet agé admis en Réanimation requiert le plus

souvent une prise en charge spécifique.

2-1- Coma d’origine vasculaire

L’accident vasculaire, responsable de 22% des causes de coma (n = 16), est de

nature hémorragique dans 94% des cas (15 patients) et ischémique pour 1 patient (6%).

Dans cette cohorte, un antécédent d’AVC est relevé pour seulement 2 patients
(12,5%). Par contre une hypertension artérielle, facteur de risque reconnu de survenue
d’un AVC, est retrouvée dans 81% des cas (13 patients). Parmi ces patients, 9 (56%)
ont un traitement anticoagulant soit par AVK, soit par antiagrégant plaquettaire, sans

association des deux.

Seul, un patient bénéficie d’une prise en charge spécifique avec la pose d’une
dérivation ventriculaire externe (DVE) au bloc opératoire des urgences, avant

I’admission en Réanimation.

2-2- Coma d’origine traumatique

L’étiologie traumatique est responsable de 24% des causes de coma (17
patients). Le traumatisme est lié a une chute dans 94% des cas (n = 16) et a une tentative

d’autolyse par arme a feu pour 1 patient (6%).

Concernant les antécédents, un traumatisme cranien sévére dans les deux mois
précédant I’admission est noté pour 1 patient (6%). Par ailleurs, un antécédent d’AVC
hémorragique, datant de moins de 1 an, est retrouvé dans 18% des cas (3 patients),
correspondant a une agression cérébrale récente par rapport au traumatisme. Enfin, un
traitement anticoagulant ou antiagrégant est présent pour 88% de ces patients avec une

association des deux dans un tiers des cas (5 patients).
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Une prise en charge spécifique chirurgicale est réalisée pour 4 patients (24%) :
- 2 évacuations d’hématomes réalisées avant 1’admission
- 1 craniectomie effectuée avant 1’admission en Réanimation

- 1 pose de DVE, réalisée au cours de I’hospitalisation.

2-3- Coma d’origine épileptique

L’épilepsie est responsable du coma pour 11 patients (15%). Celle-ci est
connue pour seulement 5 patients (45%), avec un antécédent de passage en Réanimation

pour I’un d’eux.

La prise en charge de 1’état de mal épileptique chez ces patients agés necessite
une sédation genéralement courte, par benzodiazépines pour une durée de 1 a 3 jours,

sans instauration de coma profond par barbiturique.

2-4- Coma d’origine toxique

Le coma est lié a une intoxication médicamenteuse volontaire pour 9 patients
(13%) avec une tentative d’autolyse antérieure rapportée pour 3 d’entre eux (60%). La

prise de benzodiazépines seuls ou associés est retrouvée dans 67% des cas (6 patients).

La prise en charge du coma toxique est essentiellement symptomatique.

2-5- Coma d’origine infectieuse

Les 4 patients admis pour méningites et méningo-encéphalite regoivent un
traitement antibiotique adapté au cours de leur séjour en Réanimation. Les germes

identifiés sont 2 pneumocoques, 1 Streptocoque dysgalactiae et 1 BK.
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2-6- Coma post-anoxique sur arrét cardio-respiratoire

Le coma secondaire a un arrét cardio-respiratoire ressuscité représente 14% des
causes de coma (10 patients). Il s’agit essenticllement d’une population masculine a
90% avec un statut fonctionnel moins bon : score de Knaus égal a C dans 40% des cas,
1 patient a un score de Mac Cabe égal a 3 (espérance de vie inférieure & 1 an) et 40%
d’entre eux ne pratiquent aucune activité. Enfin, 90% de ces patients présentent au

moins un antécédent notable sur le plan cardiaque.

La prise en charge spécifiqgue habituelle consiste en la réalisation d’une
coronarographie diagnostique et thérapeutique suivi de la mise en route d’une
hypothermie thérapeutique. Dans notre population, peu de patients bénéficient d’une
prise en charge spécifique : une coronarographie avant 1’admission est réalisée pour 3
patients (30%) et une hypothermie provoquée est instaurée pour 4 patients (40%). Ces
observations amenent a penser que la prise en charge de ces patients a une vocation
curative, mais peut étre d’emblée soumise a une limitation du niveau des thérapeutiques

invasives qui pourraient étre mises en place.

2-7- Coma d’origine hypoxique

Deux patients présentent un coma dont la cause est une hypoxémie, dans un
contexte de pneumopathie pour I'un et sur I’inhalation d’un corps étranger sur fausse-
route pour ’autre. Les deux patients ont bénéfici¢ d’une intubation et d’une ventilation

mécanique.

2-8- Coma d’origine métabolique

La cause du coma est métabolique pour 2 patients (3% de la population
étudiée) :
- un tableau d’acidocétose inaugurant la découverte d’un diabéte, traité par

hydratation et insuline.
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- un tableau associant diverses anomalies métaboliques (hyponatrémie,
insuffisance hépatocellulaire et insuffisance rénale chez une patiente cirrhotique), pour

lequel seul une correction des troubles métaboliques est instaurée.

3- Durée de séjour

3-1- Pour I’ensemble de la population

La durée moyenne du sé¢jour de I’ensemble de la population est de 4,85 jours +

5 jours, variant de 1 & 39 jours.

3-2- Comparaison des 2 populations

Fort logiquement, la durée moyenne du séjour en Réanimation differe de
maniere significative selon le projet de soins établi a I’admission : la durée de séjour est
plus courte pour les patients admis exclusivement pour un projet éventuel de PMO (cf.
Tableau 12). La sévérité du coma et le projet de prise en charge, conditionné par le

contrat de soins passé avec la famille, participent fortement a cette différence.

moyenne, 71 patients 47 projets 24 projets p
variation « curatifs » « PMO »
Durée séjour 48+5 58+6,3 29+19 <0,05

Tableau 12 : Comparaison des durées de séjour en Réanimation entre les deux populations
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V- Evaluation du pronostic et du devenir

Le pronostic du coma chez le patient &gé admis en Réanimation a été évalué a

court et moyen terme, avec un suivi & 3 mois jusqu’a 1 an apreés la sortie.

1- Pronostic en Réanimation

Sur cette cohorte (n = 71), 26 patients (37%) sortent vivants du service de
Réanimation et 45 patients (63%) décedent au cours de leur séjour. Seulement, a
I’admission, sont identifiées deux populations bien distinctes : des patients avec un
projet de soins curatif et des patients avec un projet de PMO exclusif. La survie des
patients admis pour PMO, dont la cause du coma est au-dela de toutes ressources
thérapeutiques, est nulle. Par contre, celle des patients admis pour un projet curatif est

de 55%. Ainsi, plus de la moitié des patients survivent a la Réanimation (cf. Figure 14).

=)

24 patients admis pour un 47 patients admis pour un
PMO exclusif (34%) projet curatif (66%)

24 déces (100%)

21 déces (45%)

| 26 vivants (55%) ‘

Figure 14 : Pronostic en Réanimation pour I’ensemble de la population

i
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2- Survie apres la Réanimation

2-1- Pour I’ensemble de la population : 71 patients

Pour la cohorte entiére, les taux de survie apres le séjour en Réanimation sont
faibles : 1/3 des patients sont vivants a J28, 28% & J90 et moins d’un quart a 1 an (cf.
Figure 15).

100+ ] .
Survie cohorte entiere n =71
804 100%
@
g 60+
w
2 404
— 0
20 37% 34%
28% 0
0~ 24%
L] l' L] L] L]
Admission Rea J28 J90 J365
Temps

Figure 15 : Survie a 1 an de l’ensemble de la population (n=71)

2-2- Pour les 47 patients avec un projet curatif

Compte tenu de cette double population, il est plus intéressant quand on parle
de pronostic de focaliser sur la population des 47 patients admis avec un projet curatif.
Le taux de survie aprés un séjour en Réanimation pour ces patients est meilleur et
globalement satisfaisant lorsque le projet initial est curatif. En effet 55% des patients (n
= 26) sortent vivants du service et plus de la moitié de ces patients sont encore vivants a
1 an (cf. Figure 16). Seul deux patients decédent rapidement apres leur séjour en
Réanimation, avant le J28.
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100~ Patients admis pour un projet curatif n = 47

801 100%
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Admission Reéa J28 J90 J365
Temps

Figure 16 : Survie a 1 an des patients admis pour un projet de soins curatifs

2-3- Pour les 47 patients au projet curatif, en fonction de I’étiologie

Le pronostic est trés variable en fonction de la cause responsable du coma.

Le taux de mortalité est de 100% pour les patients victimes d’un arrét cardio-
respiratoire récupéré. Les étiologies traumatiques et vasculaires sont également
responsables d’une mortalité élevée : taux de mortalité globale de 82 et 94%

respectivement (cf. Figure 17).

A contrario, le taux de mortalité est nul pour les comas d’origine toxique et

faible (< 20%) pour les comas d’origine épileptique (cf. Figure 17).
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Figure 17 : Taux de survie selon les étiologies pour les patients avec un projet curatif

3- Orientation en sortie de Réanimation

Seul 1 patient parmi les 26 patients vivants, est rentré directement a domicile
(maison de retraite) avec une prise en charge ambulatoire psychiatrique programmée la
semaine suivante. Les autres patients vivants sont majoritairement, pour 88% (23
patients), orientés vers un service du CHU. Seul 2 patients sont pris en charge en sortie

de Réanimation par un autre hopital (8%).

4- Déceés et mise en place de LATA

Le deces des patients survient dans la majorité des cas aprés décision de

LATA. Ainsi, parmi les 21 patients décedés, initialement admis pour un projet curatif :
- 18 patients décedent aprés décision de LATA,

- un projet de PMO est initié pour les 3 autres patients.
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La limitation des thérapeutiques actives se fait généralement de maniére
progressive. Dans un premier temps, les traitements en cours sont maintenus mais non
majorés en cas d’aggravation. Dans un second temps, les traitements actifs sont
diminués et arrétés, seul les traitements de confort sont poursuivis. Enfin, une

déventilation puis une extubation peuvent étre réalisées.

Parmi les 18 patients pour lesquels des mesures de LATA sont prononcees en
cours de séjour, la désescalade des soins requiert d’aller jusqu’a 1’extubation pour la

majorité d’entre eux (44% des cas) (cf. Figure 18).

Survenue du déces aprées LATA

M Poursuite des traitements en
cours

M Arrét des thérapeutiques
actives
Déventilation

M Extubation

11%

Figure 18 : Niveaux de LATA au moment du décés
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VI- Impact sur activite de PMO

L’amélioration de la prise en charge en Réanimation des patients agés
comateux a conduit & admettre de plus en plus de patients agés. Cependant, au vu du
pronostic péjoratif du coma, on assiste au développement des PMO chez ces donneurs
potentiels. Dans notre étude, I’admission en Réanimation est motivée exclusivement par
un projet de PMO éventuel pour 24 patients, soit pour un tiers des patients agés admis
dans le coma. La prise en charge en Réanimation n’a donc aucun objectif de traitement

pour ces patients.

Il est donc intéressant d’évaluer le devenir de ces patients, et d’évaluer dans un
deuxiéme temps, I’impact de la prise en charge des autres patients sur cette activité de
PMO.

1- 24 patients avec un projet exclusif de PMO

L’admission en Réanimation est justifiée par un projet de PMO éventuel pour
24 patients (34%).

1-1- Rappel des étiologies

Les origines vasculaire, 54,2% (n = 13) et traumatique, 41,7% (n = 10) du
coma sont les deux grandes causes conduisant a envisager d’emblée une LATA et un
projet de PMO éventuel (cf. Figure 19). Enfin, un projet de PMO est d’emblé envisagé

pour un patient dont la cause du coma est anoxique sur un ACR ressuscité (4,2%).

1 Etiologies des comas
4%

10
42%

W Vasculaire

\

B Traumatique

Post-anoxique

Figure 19 : Etiologies des comas chez les patients admis pour PMO exclusif
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1-2- Devenir des projets de PMO

24 patients admis pour PMO

exclusif
A 4
Coma vasculaire Coma traumatique Coma post ACR 24 projets PMO
n=13 n=10 n=1

Refus fgmille = 1

Cl=1

Cl décelée al’écho=1

Pas de passpge en ME =3 Refus famille = 1 Pas de passage en ME =6

Pas de passagelen ME =3

\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
Mort encéphalique Mort encéphalique Mort encéphalique Mort encéphalique
n=9 n="7 n=0 n=16
Mort subite = 1 Mort [subite = 1
\ 4 \4 \ 4
Diagnostic confirmé Diagnostic confirmé Diagnostic confirmé
n=9 n==6 n=15
Cl=2

- Ao calcifiée/athérome a 'angioscan
- Aspect reins en per opératoire Mort subite = 1

Mort subite au BO =1

A\ 4

Prélevement Prélevement Prélevement

n=9 n=3 n=12

Figure 20 : Devenir des patients avec un projet exclusif de PMO



Le PMO éventuel est le seul objectif de I’admission en Réanimation pour 24
patients. Le prélevement est réalisé pour 12 de ces patients. En effet pour la moitié, le

projet n’a pas abouti (cf. Figure 20).

La cause principale du non prélévement est 1’absence de passage en mort
encéphalique dans 50% des cas (n = 6). La deuxiéme cause relevée dans notre étude (n
= 3, soit 25%) est la découverte d’une contre-indication tardive, principalement de
nature vasculaire (patients poly-athéromateux). Il existe ensuite 2 morts subites et 1
refus de famille malgré la non-opposition initiale (cf. Figure 21).

Le prélevement a quand méme lieu pour 50% des patients. Les organes
prélevés sont les reins pour tous les patients (24 organes) et le foie pour la moitié

d’entre eux (6 organes).

Il est difficile d’analyser le devenir des projets de PMO en fonction de
I’étiologie responsable du coma, du fait de trop faibles effectifs. Le prélévement
concerne principalement des patients dont le coma est d’origine vasculaire : 9 patients
sur 13 (69%) sont prélevés contre 3 sur 10 (30%) pour les patients dont le coma est
traumatique (cf. Figure 20).

1
5 8%
17%

Causes de non-prélevement

m Refus famille
B Absence de passage en
mort encéphalique

Contre-indication

H mort subite

Figure 21 : Causes du non prélévement d'organes chez les patients admis pour un projet de PMO
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1-3- Prise en charge aux urgences

La majorité de ces patients est admise depuis un service d’urgences ou sont

réalisés I’information a la famille et 1’échographie du bilan préalable de prélevabilité.

Parmi les 24 patients admis pour PMO, un contrat de soins est clairement établi
avec la famille pour les 18 patients passés par un service d’urgences. Pour les autres

patients ce contrat est probablement moins clair.

Enfin, dés lors qu’un projet de PMO est envisagé, des contre-indications
éventuelles a celui-ci sont recherchées par un bilan de prélevabilité comprenant un
ionogramme et une échographie rénale. Cette derniere a été réalisée aux urgences pour
16 des patients passés par les urgences (soit 89%). Seul 3 patients (2 entrées directes et
1 patient passé par les urgences) n’ont pas eu d’échographie rénale que ce soit avant

I’admission ou pendant le séjour.

En conclusion, pour les patients admis en Réanimation avec un projet exclusif
de PMO éventuel, le projet est mené a terme pour 50% de ces patients. Face a la pénurie
de greffons, le prélévement d’organes chez le sujet agé est une alternative intéressante
qui nécessite d’étre poursuivie et encouragée tout en restant vigilant quant au respect de
la dignité et des soins de ces personnes. Cependant, parmi notre cohorte de patients dont
le seul projet motivant la prise en charge en Réanimation est un éventuel prélévement,
la découverte d’une contre-indication tardive est responsable a elle seule de 50% des
échecs. Il y aurait donc un intérét a dépister plus tét ces anomalies ; le bilan réalisé
actuellement pourrait intégrer un bilan diagnostique de I’athérome. La reéalisation
systématique d’un scanner corps entier lors du bilan initial de prélevabilité, ou du moins

plus précocement, pourrait étre une solution.
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2- 47 patients avec un projet de soins curatifs

Parmi les 47 patients admis avec un projet de soins curatifs, un projet de PMO
a été initi¢ pour 3 patients. Il s’agit de 2 patients dont le coma est d’origine vasculaire et
d’1 patient dont le coma fait suite a un traumatisme. Le projet n’a abouti pour aucun de
ces patients : expression d’un refus de la part de la famille pour 2 patients et découverte

d’une contre-indication pour le dernier patient (cf. Figure 22).

47 patients admis avec un
projet curatif

Vivants LATA

n=26 n=18

1 refus famille
[Mort encephallque}

1 contre-indication

[ Diagnostic confirmé }
1 refus famille
{ Prélevement }

Figure 22 : Devenir des patients admis avec un projet curatif
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3- Synthése pour la cohorte entiére

Sur la cohorte entiere des patients agés de 75 ans et plus admis en Réanimation
pour coma (n = 71), 12 patients sont prélevés. Tous les patients prélevés sont des
patients pour lesquels 1’admission en Réanimation n’avait que pour SEUL objectif cet
éventuel prélevement. Aucun patient admis initialement dans un objectif de prise en
charge curative n’est prélevé. Pourtant, un projet de PMO est initié au cours du séjour

pour 3 d’entre eux (cf. Figure 23).

71 patients
24 patients avec un 47 patients avec un
projet exclusif de PMO projet curatif
3 projets de PMO
12 échecs initiés
12 prélevements 0 prélevement

12 prélevements

Figure 23 : Devenir de I'ensemble de la population et impact sur [’activité de PMO
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

A- SYNTHESE ET DISCUSSION DES RESULTATS

Au cours de notre période d’étude (1% janvier 2008 — 31 décembre 2010), 308
patients agés de 75 ans ou plus sont admis dans le service de Réanimation Médicale du
CHU de Nantes, représentant 11,6% des admissions. La proportion de ces patients
apparait croissante sur les 3 années de 1’é¢tude passant de 11,2 % en 2008 a 12 % en
2010. Ces chiffres sont concordants avec les données de la littérature : les patients agés
sont de plus en plus nombreux dans les services de Réanimation comptant en moyenne
pour 12% des admissions (9). Parmi cette population de patients agés admis dans le
service de Réanimation Médicale du CHU de Nantes, 71 répondent a notre deuxieme
critére d’inclusion, a savoir un coma défini par un Glasgow < 9, représentant 23% des

admissions de patients agés et 2,7% des admissions totales.

I- Deux populations distinctes a ’admission

Dés 1I’admission sont identifiées deux populations clairement différenciées par
le projet de soins motivant I’admission en Réanimation. Certains patients &gés sont pris
en charge en Réanimation avec un projet de soins curatifs, dans un but thérapeutique.
Pour d’autres, I’admission en Réanimation n’est clairement conditionnée que par le seul

projet de PMO éventuel.

Cette admission exclusive pour PMO éventuel nécessite qu’un contrat de soins
soit établi avec la famille. Ce contrat défini précisément 1’objectif de 1’admission en
Réanimation, I’attente d’un éventuel passage en mort encéphalique autorisant le PMO et
détermine également la durée de prise en charge en Réanimation, temps d’attente juge

raisonnable pour le patient et sa famille.
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L’admission de patients agés en Réanimation est donc croissante mais avec un
objectif de prise en charge clairement différent selon les situations, séparant projet de

soins curatifs et projet de PMO éventuel.

l1- Une sélection importante a I’admission

Des recommandations ont été établies afin de définir les critéres relevant d’une
admission en Réanimation. Seulement ces critéres apparaissent mal adaptés a cette

population vieillissante.

Dans notre étude, les patients ages admis dans le service de Réanimation sont
en relative bonne santé, avec un statut fonctionnel satisfaisant et une autonomie
conservée avant 1’hospitalisation (score de Knaus égal a A ou B dans plus de 90% des
cas et score de Mac Cabe egal a 1 dans 80% des cas). Il s’agit également
majoritairement de patients actifs et investis dans leurs activités : un tiers des patients
pour lesquels 1’information est obtenue, pratiquent plus de 2 activités au moment de
I’admission. La sélection a I’admission en Réanimation pour les patients agés est donc
probablement forte mais justifiée par le fait qu’un bénéfice a cette hospitalisation est

attendu.

D’autre part, il n’existe pas de différence significative en terme d’état de santé
antérieur, de statut fonctionnel et d’autonomie entre les patients admis pour PMO et
ceux admis pour un projet curatif. Pourtant les patients admis pour un projet de PMO ne
subissent pas ce processus de triage ; 1’objectif de la prise en charge n’étant pas curatif.
Ces patients devraient théoriquement étre moins triés, ce qui ne semble pas ressortir de

nos résultats.

Les données de la littérature sont similaires. Les différentes études retrouvent
des patients agés admis en Réanimation en bonne santé et autonomes avant
I’hospitalisation, témoignant d’une sélection a I’admission. En effet, 1’age est un facteur
limitant en association a d’autres critéres motivant le refus : gravité de la pathologie

initiale, antécédents et niveau de dépendance (1, 8, 11, 15-17).
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l11- Cause du coma et projet a I’admission

Deux causes sont principalement responsables du coma chez le sujet age :
I’AVC, dans 22% des cas, principalement de nature hémorragique et le traumatisme
cranien sur une chute pour 24% des patients. Viennent ensuite 3 autres causes a
proportion égale : 1’arrét cardio-respiratoire récupéré, 1’épilepsie et I’intoxication

médicamenteuse pour 14%, 15% et 13% des comas respectivement.

Les intoxications médicamenteuses volontaires chez le sujet agé sont une cause
de coma a ne pas négliger, comptant tout de méme pour 13% des admissions en
Réanimation de patients agés. Ce d’autant qu’au vu de la littérature, on peut s’attendre a
une augmentation de ces comas toxiques chez les personnes agées dans les années a
venir (46-47).

La répartition des causes est différente selon le projet motivant 1’admission en
Réanimation. En effet, les causes vasculaires et traumatiques, au-dela bien souvent de
toutes ressources thérapeutiques, sont a 1’origine trés majoritairement d’un projet de
PMO éventuel : 81% des causes vasculaires et 59% des causes traumatiques
représentant 54% et 42% respectivement des projets de PMO. Le projet est au contraire

majoritairement curatif pour les autres causes de coma.

IV- Pronostic des patients agés en Réanimation

L’age et le coma définissant notre population sont deux éléments de gravité.
Par ailleurs, I’évaluation de la gravité a ’admission montre des patients 4gés séveres et

poly-défaillants méme si le niveau de chaque défaillance est modéré.

Au vu de I’ensemble de cette cohorte, le pronostic du coma chez le sujet agé
est sombre. Par contre, en excluant les patients admis pour PMO, 55% des patients
admis pour un projet curatif sortent vivants du service et plus de la moitié est toujours

enviealan.
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Le pronostic du coma chez le sujet &gé admis en Réanimation apparait trés
dépendant de la cause responsable de ce coma. La mortalité, patients admis pour PMO
exclus, est trés élevée pour les causes vasculaires, traumatiques et post-anoxiques (67%,
57% et 100% respectivement). Le pronostic des comas post-anoxiques est
particulierement effroyable : 90% des patients sont admis pour un projet curatif et la
mortalité est de 100%. Au contraire, de réelles chances de survie existent pour des
patients agés selectionnés dans le coma lorsque 1’étiologie correspond a une cause
curable rapidement comme 1’épilepsie ou une intoxication médicamenteuse volontaire :

survie de 82% et 100% respectivement.

Nos résultats sont conformes aux données de la littérature. De nombreux
travaux montrent la relation inverse entre le score de Glasgow et la mortalité, sans
compter que 1’age est un facteur aggravant dans cette pathologie (28). D’autre part, les
taux de survie observés pour des patients agés admis en Réanimation, varie de 50 a 70%
selon les études (16, 21-22), avec un pronostic variable selon les étiologies. La mortalité
chez le sujet 4gé du coma d’origine vasculaire, de méme que celle du coma d’origine
traumatique, est élevée avec un role aggravant de 1’age (mortalité a 1 mois de 34,6%
apres un premier épisode ischémique pour des patients agés de 80 ans et plus, et
mortalité a 1 mois de 50% apres un premier accident hémorragique, tout age confondu)
(31, 33, 36, 38). Les études retrouvent également un pronostic sévére pour les ACR
ressuscités, d’autant plus que 1I’dge est élevé (mortalité a 6 mois de 94% chez les
patients agés de 80 ans et plus) (39). Au contraire, les taux de mortalité retrouvés dans
les données de la littérature pour les comas d’origine épileptique ou secondaire a une
intoxication médicamenteuse volontaire, sont nettement plus faibles (mortalité en
Réanimation de 6% pour des personnes agees admises en Réanimation pour coma

secondaire a une intoxication volontaire) (40-41, 48).
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V- PMO dans le service de Réanimation Médicale du CHU de Nantes

1- 24 patients admis exclusivement pour PMO

Un tiers des patients agés dans le coma admis en Réanimation au cours de
notre période d’étude (n = 24), ne sont admis qu’avec comme seul objectif un PMO

éventuel. Le projet est mené a terme dans 50% des cas.

La cause principale de non-prélévement est 1’absence de passage en mort
encéphalique (6 patients, 50%), mettant en avant toute la difficulté du repérage des
patients les plus susceptibles d’évoluer vers une mort encéphalique et la nécessité de
travaux pour mieux cibler les donneurs potentiels. Vient ensuite la découverte tardive
d’une contre-indication (3 patients, 25%), essentiellement d’origine vasculaire,
conduisant a s’interroger sur I’intérét d’un scanner corps entier systématique chez le
sujet agé et d’un bilan plus spécifique de I’athérome. Seul un échec de projet est a
rattacher a une opposition exprimée par la famille. La majorité de ces patients étant
passée par un service d’urgences, une information claire et précise quant au pronostic
du patient dans le coma est fournie a la famille. Cette information permet alors
d’introduire la possibilité d’un éventuel prélevement d’organes en cas de passage en
mort encéphalique et de mettre en place un contrat de soins définissant le projet de
PMO. Dans notre étude, les familles engagées dans ce projet n’expriment généralement
pas de refus a posteriori. Le seul refus relevé est observé chez un patient admis
directement, laissant penser que I’information a pu étre moins formelle et donc moins

bien comprise. L’entretien préalable est donc capital pour initier un projet de PMO.
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La moitié tout de méme des projets (n = 12) aboutit a un prélévement
d’organes. La prise en charge de ces patients en Réanimation a donc un impact non
négligeable sur I’activit¢ de PMO, encourageant la poursuite de celle-ci. D’autre part,
I’analyse des échecs ouvre une réflexion pour une possible modification de la prise en
charge globale du patient avec un projet de PMO, notamment dans I’intérét des familles

portées par ce projet.

Au-dela d’expériences partagées lors de différents congres, les publications
relatives aux patients agés admis exclusivement en Réanimation pour PMO, font défaut.
Nos résultats sont donc le reflet de 1’activité de PMO au sein d’un seul service de

Réanimation, sans comparaison possible.

2- Aucun PMO parmi les 47 autres patients

Un projet de PMO éventuel n’est initié en Réanimation que pour 3 patients
parmi les 47 admis avec un projet de soins curatifs. Pourtant dans ce groupe, 18 décés
sont survenus apres décision de LATA. Le projet de PMO est donc initié pour 17% des
patients décédés en Réanimation. De plus, aucun de ces 3 projets n’abouti a un

prélevement d’organes.

Ces observations amenent a s’interroger sur la possibilité d’élargir le
recrutement de donneurs potentiels au sein de cette population de patients au projet

initial curatif décédés apres LATA.
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B- CRITIQUES ET LIMITES

Notre étude comporte des limites méthodologiques :

- Une étude mono-centrique et rétrospective

Tout d’abord, notre étude est mono-centrique, conduite dans un seul service de
Réanimation, dans un seul CHU. Les résultats observés nécessitent d’étre confirmés a
plus grande échelle. De plus, il s’agit d’une étude rétrospective donc dépendante des

informations contenues dans le dossier patient.
- Une faible cohorte

La cohorte des patients &gés de 75 ans et plus admis en Réanimation pour un
coma avec un Glasgow inférieur ou égal a 9 est assez restreinte, avec seulement 71
patients inclus. Les données observées dans notre travail sont tirées de 1’analyse
d’échantillons de petite taille : 24 patients pour ceux avec un projet de PMO, 47 pour
ceux avec un projet curatif et des sous-groupes par étiologie comptant une dizaine de
patients. Il est de fait difficile de conclure et il serait donc fortement intéressant de

poursuivre ce travail a plus grande échelle.
- Un regard unilatéral

Notre étude porte sur une population de personnes agées admise en
Réanimation pour coma, vue du coté Réanimation. Cependant, il aurait été intéressant
de regarder ce qui se passe en amont sur la méme période, lors de 1’admission et

notamment de la prise en charge aux urgences.
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C- PERSPECTIVES

L’amélioration de la prise en charge du coma d’une part et de la prise en
charge des personnes agées d’autre part a permis de répondre a la demande croissante
d’admission en Réanimation pour des patients de plus en plus agés. Cependant, ces
patients ne sont pas tous admis avec le méme objectif de prise en charge. On distingue
tres clairement deux populations : des patients dont I’admission en Réanimation est
motivée par une prise en charge curative et des patients dont I’admission est motivée
par un projet de PMO. En effet, certains patients ne sont admis que dans 1’éventualité
d’un possible passage en mort encéphalique pouvant déboucher sur un prélévement
d’organes. Les équipes soignantes et les familles sont alors engagées dans une démarche
de soins bien spécifique. Or ce projet de PMO n’est mené a terme que dans 50% des
cas, Soit pour seulement 12 patients, ce qui ameéne a s’interroger sur la possibilité
d’augmenter le nombre de ces prélévements. Ainsi, une réflexion et des travaux, avec
un objectif double, a savoir assurer la meilleure qualité de soins possible pour le patient
et sa famille et augmenter le nombre de patients prélevés, semblent intéressants pour

I’avenir.

Dans un premier temps, on peut s’interroger sur la possibilité d’augmenter le

pool de patients admis exclusivement pour un projet de PMO.

Les patients agés admis pour un PMO éventuel sont en bonne santé avec un
statut fonctionnel et une autonomie conservés, témoignant d’une forte sélection a
I’admission. Une pression de sélection moindre permettrait peut-étre d’augmenter le
pool de donneurs potentiels, avec le risque possible de découvrir plus souvent des

contre-indications tardives.
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Ensuite, on peut se demander si une amélioration de la prise en charge actuelle

des patients admis exclusivement pour PMO est possible.

L’absence de passage en mort encéphalique constitue la principale cause de
non prelevement, responsable de 50% des échecs. Une meilleure reconnaissance des
patients susceptibles d’évoluer vers la mort encéphalique permettrait probablement une
meilleure sélection des donneurs potentiels. Ainsi, définir des criteres predictifs et
reconnus d’évolution vers la mort encéphalique apparait souhaitable. En effet, un
meilleur repérage de ces donneurs potentiels diminuerait probablement le nombre

d’échecs parmi les projets de PMO.

Par ailleurs, la mise en évidence d’une contre-indication tardive participe pour
25% des échecs de PMO. 1l s’agit principalement de contre-indications de nature
vasculaire chez des patients poly-athéromateux. Pour certains cette contre-indication est
mise en évidence lors de la réalisation de 1’angioscanner confirmant la mort
encéphalique. Identifier ces contre-indications plus précocement dans la prise en charge
permettrait un accompagnement plus précoce du patient vers la fin de vie, et peut étre
moins de déception pour les familles investies par ce projet de prélevement. En tenant
compte de ces observations, le bilan de prélevabilité pourrait étre élargi avec notamment
la réalisation d’emblée d’un scanner corps entier chez ces patients agés pour lesquels un

projet de PMO est envisagé.

D’autre part, dans notre étude, la prise en charge des patients agés dans le coma
dont le projet est curatif n’a finalement aucun impact sur 1’activité de prélévement. Peut

étre serait-il possible de recenser dans cette population des donneurs potentiels.

En effet, parmi les 21 patients décédés en Réanimation pour lesquels le projet
initial est curatif, un projet de PMO n’est initié que pour 3 d’entre eux. Or, le déces pour
les autres patients survient apres mise en place de LATA. Cela ameéne a s’interroger sur
la possibilité d’augmenter le pool de donneurs potentiels en recrutant des patients, dans
cette population de patients décédés en Réanimation aprés décision de LATA. Il

apparait licite de se demander a posteriori si un projet de PMO aurait pu étre envisage.
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Mais compte tenu de la culture du service de Réanimation Médicale du CHU de Nantes,
I’éventualité d’un PMO a probablement été évoquée mais non instaurée possiblement
du fait de contre-indications familiales ou médicales. En effet, le service réalise 40 a
45% des PMO effectués sur le CHU de Nantes. Une bonne tracabilité, avec
retranscription dans le dossier médical de ces probables discussions, permettrait de

répondre a ces interrogations.

Pour terminer, le PMO chez le patient &gé dans le coma est une démarche
intéressante face a la pénurie d’organes. Seulement, la prise en charge de ces patients
certes chronophage, est surtout difficile sur le plan émotionnel pour les équipes
soignantes et la famille. Poursuivre et encourager cette activité de prélevement chez le
sujet ageé, impose également une réflexion et la mise en place travaux sur le vécu et le

ressenti de I’entourage et du personnel soignant.

Pour exemple, il a été observé de maniére tout a fait anecdotique une évolution
inattendue pour un patient admis exclusivement pour PMO. De fagon tout a fait
surprenante, ce patient a présenté quelques signes d’amélioration sur le plan
neurologique. Cette amélioration, certes breve, a conduit a reconsidérer le projet de
soins initial. L’augmentation de ce type de prise en charge en Réanimation peut faire

craindre d’étre a nouveau confronté a cette situation. L’impact émotionnel est alors

majeur pour les équipes et la famille.

L’accompagnement de ces patients et des familles nécessite un investissement
fort de la part des équipes. Les rencontres avec la famille sont fréquentes parfois
pluriquotidiennes dans un contexte il faut le rappeler, de deuil. Ainsi, le risque de
démotivation face a un échec de projet de PMO est important. Les familles quant a
elles, accusent d’abord 1’annonce d’un pronostic sombre et se retrouvent engagées dans
une démarche particuliére avec 1’espoir de voir aboutir un prélévement d’organes. Ainsi
face au développement de cette activité de PMO chez le sujet agé dans les services de
Réanimation, I’impact de telles prises en charge sur la qualité de vie des familles et des

soignants mériterait d’étre mesuré.
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CONCLUSION

Compte tenu du vieillissement de la population, les admissions en Réanimation
de patients ages augmentent. Le coma, dont le pronostic des principales affections
responsables est souvent péjoratif (AVC, traumatismes craniens graves ...), constitue
généralement un frein a I’admission. Cependant, 1’expérience grandissante de la prise en
charge des patients agés et 1’objectif d’augmenter les prélévements d’organes chez ces
« donneurs potentiels », conduisent a admettre de plus en plus de patients ages
comateux en Réanimation. Ainsi, sur les 3 années de 1I’¢tude, 71 patients agés de 75 ans
ou plus dans le coma ont été inclus, comptant en moyenne pour 2,7% des admissions du
service et avec une proportion qui apparait croissante au cours de ces 3 années. Notre
étude met en évidence deux populations bien distinctes dés 1’admission. En effet, 47
patients (66%) sont admis dans un objectif de prise en charge curative et 24 patients
(34%) ne sont admis que dans le SEUL objectif d’un éventuel PMO.

Concernant les patients admis avec un projet curatif, le pronostic du coma en
Réanimation reste malgré tout sombre méme si 55% des patients sortent vivants du
service. Celui-ci est fortement dépendant de la cause du coma : survie nulle pour les
ACR récupérés, faible pour les étiologies vasculaires et traumatiques, et franchement
¢élevée pour les comas d’origine épileptique ou les intoxications volontaires. Ce travail
décrit donc I'intérét de la prise en charge en Réanimation de ces patients agés dans le

coma. Le pronostic favorable de certaines étiologies incite a traiter ces patients.

Concernant les patients agés dans le coma admis exclusivement en vu d’un
éventuel PMO, 50% des projets aboutissent a un prélevement. Ce chiffre est satisfaisant
pour le don d’organes ; la moitié des patients est prélevee, il existe un réel impact de ces

prises en charge sur ’activité de PMO. Mais il est également décevant pour les 50%
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d’échecs ; le projet n’est pas mené a terme, et ce au prix d’un investissement lourd pour
les soignants et les familles. Les deux causes principales d’échec du PMO sont
I’absence de passage en mort encéphalique, dans 50% des cas, et la découverte tardive
d’une contre-indication dans 25% des cas. Des pistes d’amélioration peuvent donc étre
explorées pour tenter encore d’augmenter le nombre de prélevements chez le patient

agé : meilleur tri, meilleur bilan.

Enfin, I’impact de la prise en charge des patients ages dans le coma avec un
projet curatif sur le PMO a été inexistant. En effet, un projet de PMO n’est envisagé que
pour 3 patients alors que 18 autres patients décédent en Réanimation aprés mise en
place de LATA. Aucun de ces projets ne conduit a un prélevement. La encore, une

réflexion visant a tenter d’augmenter le nombre de projets de PMO peut étre envisagee.
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ANNEXE 1 - LE SCORE DE GLASGOW

Le score de Glasgow évalue la profondeur du coma allant de 3, coma profond a

15, état de conscience normal.

Score de Glasgow

Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice

4- spontanée 5- orientée 6- obéit a la demande

3- ala demande 4- confuse 5- orientée a la douleur

2- a la douleur 3- inappropriée 4- évitement non adapté

1- aucune 2- incompréhensible 3- flexion a la douleur
1- aucune 2- extension a la douleur

1- aucune
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ANNEXE 2 - LE SCORE DE KNAUS

Ce score permet 1’évaluation de 1’activité et du suivi médical des patients dans

les six mois précédant I’admission.

A : santé normale

B : limitation modérée

Présence d’un traitement chronique

C : limitation importante

Handicap a I’effort, traitement anticancéreux, hémodialyse

D : patient grabataire, restriction majeure

Hospitalisation long séjour, visite hebdomadaire d’un médecin, incapacité a
100 %
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ANNEXE 3 - LE SCORE DE MAC CABE

Le score de Mac Cabe permet d’estimer 1’espérance de vie d’un patient.

1 - Maladie mortelle =0

2 - Maladie mortelle a 5 ans
Insuffisant cardiaque stade 111 NYHA, insuffisant respiratoire sous 02 &

domicile, cancer non métastasé, hypertension portale.

3 - Maladie mortelle a 1 an
Insuffisant cardiaque stade IV NYHA, insuffisant respiratoire déja ventilé,

cancer métastasé, decompensation hémorragique de cirrhose.
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ANNEXE 4 - DEFAILLANCES D’ORGANES
SELON BONE

défaillance cardiague

PAS <90 mmHg ou PAM < 70 mmHg pendant au moins une heure malgré un
remplissage vasculaire adapté ou la nécessité d’un traitement par amines vasopressives

pour obtenir une PAS > 90 mmHg ou une PAM > 70 mmHg.

défaillance rénale

diurése < 30cc/H ou une créatinine > 200 pumol/L malgré un remplissage

vasculaire adapté.

défaillance respiratoire

Pa02/Fi02 < 250 en présence d’une autre atteinte organique ou < 200 si le

poumon est le seul organe défaillant.

La FiO2 est estimée lors de la ventilation non mécanique au masque selon le
tableau de conversion donné par le GUTS (Groupe d’unification des techniques de
soins, association dont le but est d’unifier, réactualiser et mettre en place des protocoles

de techniques de soins qui soient des références utilisables).

défaillance hématologique

plaquettes < 50 000 ou une chute de 50% ou plus des plaquettes sur 3 jours.

défaillance métabolique

pH < 7,30 ou lactate > 2.

défaillance hépatique

bilirubinémie > 50 umol/L.

défaillance neurologique

Glasgow < 13
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ANNEXE 5 - SCORE IGS I

Ce score évalue 15 variables en notant pour chaque la moins bonne des valeurs

dans les 24 premieres heures ce qui permet de leur attribuer un chiffre. Plus la somme

de ces chiffres est élevée et plus le risque de morbi-mortalité est important.
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ANNEXE 6 - LE SOFA SCORE

Le Sofa score (Sequential organ failure assessment), donne un score entre 1 et

4 pour chacun des 6 organes suivants en fonction de leur degré de dysfonction :

ventilation, hémodynamique, reins, hématologie, foie et systéme nerveux central.

SOFA score
0 1 2 3 4

Respiration > 400 =400 <300 <200 et <100 et
PaO2/FiO?2 ventilation ventilation
(mmHg) mécanique mécanique
Hémostase > 150 <150 <100 <50 <20
Plaquettes (Giga/L)
Foie
Bilirubine (mg/dL) <12 1,2-19 2-5,9 6-11,9 >12
(umol/L) <20 20-32 33-101 102-204 > 204
Cardiovasculaire Pas PAM Dopa Dopa > 5 Dopa > 15

d’hypoTA | <70 mmHg Dobu Adré <0,1 Adré > 0,1

<5gamma | Noradré<0,1 | Noradré>0,1

Neurologique 15 13-14 10-12 6-9 <6
Rein
Créatinine (umol/L) <110 110-170 171-299 | 300-440 ou > 440 ou
Débit urinaire < 500 ml/j < 200 ml/j
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ANNEXE 7 : CAHIER DE RECUEIL DES
DONNEES PATIENT

Coma du sujet agé > 75 ans admis dans le

service de Réanimation médicales du

CHU de Nantes : activité et pronostic

Age>75ans: oui |_| non |_|

Glasgow <9 : oui |_| non |_|

|- Ildentification du patient

N° patient : |_|_||_|
PP
NOM & o
Prénom @ ......ooooiiiii
Sexe : Homme | | Femme | |
Date d’entrée en réanimation : |_||_|/|_|L_l/|_|_]
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1l- Avant I’hospitalisation

1) Niveau d’autonomie et de dépendance

Marié | |  veuf| | célibataire |_|
Patient vivant :

- a domicile |_|

- en institution |_| ->
Poids (kg) : |_|l_IL_| Taille (m): |_L.|_Il_|
-GIR: 1] 21 31 41

- Marche :

-> périmétre : <100|_|

Toilette/habillage :

Sortie hors du domicile : oui |_| non|_|

Activités :
-> jardinage
-> sport
-> vacances
-> vie associative non sportive

- Troubles cognitifs :

seul |_| avec aide |_|

<500[_|

seul |_| avec aide |_|

oui |_| non|_|

oui |_| non|_|

foyer logement |_|
Maison de retraite|_|

-> médicalisée : oui |_|non |_|

BMI (P/T?) : |||
5] 6] NSP L
NSP |_|
<1km| | >1km|_|
NSP ||
NSP |_|
NSP |_|
oui|_| non| | NSP| |
oui|_| non| | NSP| |
oui|_| non| | NSP | |
oui|_| non| | NSP | |
NSP |_|
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2) Mesure de I’état de santé antérieur

«MacCabe: 1| 2|| 3]
« Knaus : Al|l B|] Cl| DILJ

3) Antécédents médicaux et chirurgicaux

« Aucun : oui |_| non |_|
* Neurologique : oui |_| non |_|
- vasculaire cérébral : oui |_| non |_|
Hémorragique : oui |_| non |_|
Ischémique : oui |_| non |_|
Hémorragie méningee : oui |_| non |_|

Date dU 1% AV C oo

- traumatisme cranien grave : oui |_| non |_|
Avec séjour en Réanimation : oui |_| non |_|
Avec prise en charge chirurgicale : oui |_| non |_|

Date dU 1% TC i o e

- épilepsie : oui |_| non |_|
Sous traitement : oui |_| non |_|
Avec passage en Réanimation : oui |_| non |_|

- autre antécédent neurologique :




« Cardio-circulatoire : oui |_| non |_|

- insuffisance cardiaque : oui |_| non |_|
Stade NYHA : L) o e v

- coronaropathie : oui |_| non |_|
Angor : oui |_| non |_|
IDM : oui |_| non |_|
Pontage : oui |_| non |_|

- remplacement valvulaire :  oui || non |_|
Mécanique |_| Bio-valve |_|

- trouble du rythme/ACFA : oui || non |_|

-HTA: oui |_| non |_|

- autre antécédent cardiaque :

* Respiratoire : oui |_| non |_|

- insuffisance respiratoire chronique : oui |_| non |_|
BPCO : oui |_| non |_|
Antécédent IRA hospitalisée : oui |_| non |_|
Avec passage en USI ou réa: oui |_| non |_|

- autre antécédent respiratoire :

* Psychologique : oui |_| non |_|

- traitement antidépresseur : oui |_| non |_|

- tentative autolyse : oui |_| non |_|

Avec passage en Réanimation : oui / non
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* Autres ATCD :

* Diabete insulino-dépendant : oui |_| non |_|
« Insuffisance rénale : oui |_| non |_|
- Dialyse chronique : oui |_| non |_|
« Cirrhose : oui |_| non |_|
« Cancer ou hémopathie : oui |_| non |_|
- En cours de chimiothérapie : oui |_|
* Alcoolisme chronique : oui |_| non |_|
- Sevré > 6 mois : oui |_| non |_|
* Tabagisme : oui |_| non |_|
- Consommation: .......... P/A
- sevrage > 1lan: oui |_| non |_|

« Autres antécédents :

non |_|

3) Hospitalisation antérieure

- Dans I’année précédente : oui |_| non |_|
Si oui, en Réanimation : oui |_|

4) Traitement habituel au moment de I’hospitalisation

* Anticoagulant oral au long cours: oui |_| non |_|
Lequel @ .o
Dernier TP/INR connus: TP ||| INR |_|_]

Surdosage : oui / non
TP/INR a I’entrée : TP ||| INR |_|_]

Surdosage : oui / non

non |_|
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e Autre anticoagulant ¢ ..eceveeiieiiriiieiiiieieietieteeeeeatensenscnnsannes
- TCA :

* Antiagrégant plaquettaire :

Lequel :

................. AntiXa: .....ooooeinnal

oui |_|

non |_|

Lequel :

Lequel :

Lequel :

Lequel :

Lequel :
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» Anti-arythmique ou cardiotrope : oui |_|

Lequel :

non |_|

* Liste de tous les traitements :

Molécule (DCI)

Posologie

quotidienne

10

11

12

13
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I11- A Padmission en Réanimation

« Date d’entrée a I’hopital: IV
* Date d’entrée en réanimation : |_||_|/|_|[_I/L_I_|

Heure : LI LI
» Date du J28 : I
» Date du J90 : I

1) Provenance

Admission directe : oui |_| non |_|
- Si directe,
via le SAMU : oui |_| non |_|
avec passage par le scanner : oui |_| non |_|

- Si non directe :

-CHU de Nantes:  oui |_| non |_|
-> Si OUI - SAU : oui |_| non |_|

- BO des urgences:  oui|_| non|_|

Autre hopital : oui |_| non |_|
>Si0Ul  -SAU: oui |_| non ||

AULIE SEIVICE & o,
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2) Etiologie du coma

1- | | Vasculaire

2- || Traumatique

3- 1| Epileptique

4-| | Toxique

5- 1] Infectieuse

6-|_| Post-anoxique (post arrét cardio-respiratoire)
7- 1| Hypoxique ou hypercapnique

8- 1| Bas débit d’un état de choc

9- ] Indéterminé

10 || Autre :

3) Admission en Réanimation

- pour un projet curatif : oui |_| non |_|
Si oui, avec des mesures de LATA des Ientrée : oui|_| non||

- en vu d’un PMO exclusif : oui |_| non |_|

Si oui, famille informée : oui |_| non |_|
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4) Evaluation de la gravité a I’entrée

* Score de Glasgow a I’entrée : |___|

Défaillance neurologique isolée : oui |_| non |_|

Si non, défaillance associée :

- hémodynamique : oui [_| non |_|
- Avec mise sous amines:  oui |_| non |_|
NAD : oui | | non |_|
Dobu : oui | | non |_|
Dopa : oui |_| non |_|
- respiratoire : oui |_| non |_|
- Sous ventilation mécanique : oui |_| non |_|
VNI : oui |_| non |_|
Intubé/ventilé : oui |_| non |_|
Trachéotomisé/ventilé : oui |_| non |_|
- rénale : oui |_| non |_|
- hépatique : oui |_| non |_|
- métabolique : oui |_| non |_|
- hématologique :  oui [_| non |_|

Dans les 24 premiéres heures :

«Score IGS 11 : LI
« Sofa score : LI
- respiration : ||

- hémostase : ||
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- foie :
- cardiovasculaire :
- neurologique :

-rein:

IVV- Séjour en Réanimation

1) Prise en charge des défaillances vitales au cours du séjour

* Glasgow le plus bas pendant le séjour :

 Abords veineux et monitorage :
- cathéter central :  ouil_|
-PAS: ouil_|
- KT dialyse : oui|_|
- Swan ganz : ouil_|
-PICCO: ouil_|
e Sédation : oui |_| non |_|
- Hypnovel |_|
- Fentanyl |_|
- Propofol ||
- Curare ||

* Réanimation d’un arrét cardio-

« Défaillance hémodynamique :

- Noradrénaline :

oui |_| non |_|

non |_|
non |_|
non |_|
non |_|

non |_|

Durée : .....

respiratoire :
oui |_| non|_|

oui |_| non|_|

......... jours

oui |_| non|_|
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- Dobutamine : oui |_| non|_|

- Durée de suppléance : .................... jours
« Défaillance respiratoire : oui |_| non |_|
Intubation : oui |_| non |_|
Trachéotomie : oui |_| non |_|
Durée de ventilation : ............... jours
« Défaillance rénale : oui |_| non |_|
EER: oui |_| non |_|
« Défaillance hépatique : oui |_| non |_|
« Défaillance métabolique : oui |_| non |_|
« Défaillance hématologique : oui |_| non |_|
-CG: oui / non
- MCP: oui / non
-PFC: oui / non
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2)- Prise en charge du coma pendant le séjour

1- De cause vasculaire :

- Ischémique : oui |_| non |_|
- Hémorragique : oui |_| non |_|
- Hémorragie méningeée : oui |_| non |_|
- Site : - sus-tentoriel |_|
- sous-tentoriel ||
- Fibrinolyse : oui |_| non |_|
- Pose d’une PIC : oui |_| non |_|
- PEC chirurgicale : oui |_| non |_|
Evacuation d’un hématome : oui |_| non |_|
Craniectomie : oui |_| non |_|

2- De cause traumatique :

- HED : oui |_| non |_|
-HSD : oui |_| non |_|
- Hématome : oui |_| non |_|
- (Edéme : oui |_| non |_|
- HSA: oui |_| non |_|

Description des lésions au scanner :

- Pose d’une PIC : oui |_| non |_|
- PEC chirurgicale : oui |_| non |_|
DVE : oui |_| non |_|
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Evacuation hématome :

Craniectomie :

oui |_| non |_|

oui |_| non |_|

3- De cause épileptique :

Etat de mal géneralisé || ou état de mal partiel | |
- Penthotal/Nesdonal : oui |_| non |_|
Durée: ...... jours

- Propofol :  oui |_| non |_|
- Curare : oui |_| non |_|
-BZD: oui |_| non |_|
- Keppra : oui |_| non |_|

Autre

Durée totale sédation ...... jours
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4- De cause toxique :

- Volontaire : oui |_| non |_|

-Quels toxiques ?

- Existence d’un antidote :  oui |_| non |_|
Lequel @ ..o
Utiliseé : oui |_| non |_|

- Epuration extra-rénale :  oui |_| non |_|

5- De cause infectieuse :

- Site : Méningite : |_|
Méningo-encéphalite : |_|
Abces : | |

- Germe : Pneumocoque : |_|

Méningocoque : |_|

Herpés : ||

Autre : || Lequel:
- Traitement ATB : oui |_| non|_|
- Traitement antiviral : oui |_| non|_|
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6- De cause post-anoxique sur arrét cardio-circulatoire :

-Duréenoflow: .................. minutes low flow: ...
minutes
- Coronarographie:  oui |_| non |_|
RésUltat : ...
- Hypothermie : oui |_| non |_|
- Durée de lasédation: ........................ jours
Quelle SEAAtION & ... ..o
AU &

7- De cause respiratoire :

- Hypoxémie |_| - Hypercapnie |_|
-IRA: oui |_| non |_|
-> Bronchospasme aigu / Asthme : oui / non
-> Embolie pulmonaire : oui / non
-> OAP : oui/non
-> Pneumopathie : oui / non
- Décompensation IRC : oui |_| non |_|

- Ventilation : oui |_| non |_|

8- Bas débit d’un état de choc :

- Septique : oui |_| non |_| Site :
- Hémorragique : oui |_| non |_|
- Cardiogenique : oui |_| non |_|
- Vasoplégique : oui |_| non |_|
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9- Cause indéterminée :

3) Nombre d’examens complémentaires réalisés au total au cours du

séjour en Réanimation

- Scanner cérébral : ||
- Scanner thoracique : ||
- Scanner abdominal : ||
- Fibroscopie bronchique : ||
- Echographie cardiaque : ||
- Echographie abdominale : ||

Autres écho: ||
-IRM : ||
-EEG: ||
- Echodoppler veineux : ||
- Potentiels évoqués : ||
-EMG:: L
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4) Complications nosocomiales au cours du séjour en Réanimation

* Infection nosocomiale : oui |_| non |_|

-Nombre: 1| | 2| >3]

- Site(s) :
Pulmonaire : oui |_| non |_|
Urinaire : oui |_| non |_|
Septicémie : oui |_| non |_|
Cathéter : oui |_| non |_|
Site opératoire : oui |_| non |_|
AULIE &

5) Complications iatrogénes au cours du séjour en Réanimation

» Maladie thromboembolique

-EP: oui |_| non |_|
- Phlébite :  oui |_| non |_|
* Escarres : oui |_| non |_|
e Agitation : oui |_| non |_|
- ayant nécessité un traitement : oui |_| non |_|
Sioui, - NLP (Nozinan — Tercian) : oui |_| non |_|
- BZD (Tranxéne — Seresta) : oui |_| non |_|
S AUTE & e
* Polyneuropathie de Réanimation : oui |_| non |_|
- objectivée par EMG : oui |_| non |_|
* Réaction allergique : oui |_| non |_|
- avec état de choc :  oui |_| non |_|

-traitement SUSPECt & ....oviri i
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V- Patient et PMO

* Y-a-t-il eu au cours du sé¢jour un projet de PMO :  oui|_| non | |
SI QUL :

- Projet formulé :  dés I’admission : oui |_| non |_|
en cours de sejour : oui |_| non |_|
Sien cours de séjour, date : ..................... NSP | |
- Y-a-t-il eu une information anticipée de la famille : oui |_| non| |
avant I’admission : oui |_| non| |
en réanimation : oui |_| non|_|
SINON :
- pourquoi : sortie du coma : oui |_| non |_|
AUTTE &
* Le patient est-il passé en mort encéphalique clinique? oui |_| non |_|
- avant I’admission : oui |_| non |_|
- constatée dans le service :  oui |_| non |_|
- date du diagnostic clinique : |_||_I/|_ILI/I_II_|
heure : ...
- réalisation du test d’hypercapnie : oui |_| non |_|
Sioui, date : |_|_/_I_V_I_] heure: ..........oooiiiiiil

*La mort cérébrale a-t-elle été confirmée par un examen complémentaire ?

oui |_| non |_|

- Date ||/ heure: ...
-EEG: || Nb EEG avant le diagnostic : LI
- Angioscanner : |_| Nb angioscanner avant diagnostic : |_||_|

- si non confirmeée, pourquoi & .........coooeviiiiiiiiiieeeee,

 Une échographie rénale a-t-elle été réalisée ?
- avant I’admission : oui |_| non |_|

Sinon:
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- avant le constat de mort cérébrale clinique : oui |_| non |_|

- avant confirmation de la mort cérébrale oui |_| non |_|
- une fois le diagnostic confirmé : oui |_| non| |
A-t-elle mis en évidence une CI ? oui |_| non|_|
* Le patient a-t-il été prélevé ? oui |_| non |_|
SI QUL :
- Date = ||/ heure: .................
- reins: 1| 2| |
- foie : oui |_| non |_|
-Cornées:  oui|_| non |_|
-poumon:  oui|_| non |_|
- ceeur ; oui |_| non |_|
SI NON :
- refus de la famille ||
-Pourquoi : L.
- avant le diagnostic clinique : oui |_| non |_|

- avant le diagnostic confirmé par examen complémentaire: oui |_|non |_|
- une fois le diagnostic confirmé :  oui |_| non |_|

- absence de passage en mort encéphalique ||

- ACR subit ||
-avant passage en mort encéphalique clinique: oui |_| non|_|
- avant la confirmation de la mort cérébrale : oui |_| non|_|
- avant le PMO : oui |_| non |_|

- contre-indication LI

-Laquelle cooooo

- avant passage en mort encéphalique clinique: oui |_| non|_|
-avant la confirmation de la mort cérébrale : oui |_| non|_|
-avant le PMO : oui |_| non|_|

- abandon per-opératoire ||
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- absence de receveur ||

* Le patient a-t-il eu un numéro CRISTAL :  oui|_| non|_|
N

VI1- Devenir du patient

1) Durée de séjour en Réanimation

- Date de sortie du service : |_|_[/_I_/LIL]

- Durée du séjour : |_||_||_| jours

2) Devenir

* Patient vivant a la sortie: oui |_| non |_|
-SIOUI :
- Etat neurologique :
Glasgow : .......cceiiiiiiinn
Etat pauci-relationnel : oui |_| non |_|
Végétatif : oui |_| non |_|

- Orientation :
Domicile LI
Soins intensifs ||

Service de CHU |_| Lequel :
Autre hopital |_| Lequel/service :

Etablissement de convalescence |_|
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Devenir a J28 connu ?

- Vivant : oui/ non - A domicile : oui / non AUtre : oo

Devenir a J90 connu ?

- Vivant : oui/ non - A domicile : oui / non Autre: ................

Devenir a 1 an connu ?

- Vivant : oui/ non - A domicile : oui / non Autre: .................

-SINON :

Décés survenu suite & une decision de LATA:  oui|_| non|_|

Date de la décision : |_||_[/LIL_ILILI alJ......... de I’admission

Poursuite des traitements en cours sans prendre en charge de nouvelles
complications : oui |_| non |_|

Diminution des thérapeutiques actives en cours (EER, amines.... excepté la

ventilation mécanique) : oui|_| non |_|
Déventilation : oui|_| non |_|
Extubation : oui|_| non |_|

3) Colt du séjour en Réanimation
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NOM : CHESNEAU PRENOM : Anne-Sophie
TITRE DE THESE :

PERSONNES AGEES ET COMA A L’ADMISSION EN REANIMATION :
PRONOSTIC ET IMPACT SUR L’ACTIVITE DE PMO

RESUME

Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective sur 3 ans et mono-
centrique évaluant dans une population de sujets &gés comateux admis en Réanimation,
I’impact direct de la prise en charge de ces patients sur le pronostic et sur 1’activité de
prélevements (PMO). 71 patients (> 75 ans et GSC < 9) ont été inclus avec a
I’admission, deux populations distinctes identifiées : 47 patients (66%) avec un projet
curatif et 24 patients (34%) avec un projet exclusif de PMO. Pour les patients au projet
curatif, le pronostic reste réservé (survie en Réanimation = 55%) et est surtout lié a la
cause du coma. Un projet de PMO est initi¢ pour 3 de ces patients, aucun n’a abouti.
Concernant les patients admis pour PMO, 50% des projets ont abouti. L’absence de
passage en mort encéphalique et une contre-indication découverte tardivement sont les
deux grandes causes d’échec. Ce travail décrit donc I’intérét de la prise en charge en
Réanimation de ces patients agés comateux : pronostic favorable de certaines étiologies
et impact réel sur I’activité de PMO avec dégagement de pistes de réflexion pour tenter
d’augmenter les prélévements chez le sujet agé.

MOTS CLES

Personnes agées, Réanimation, Coma, Prélevements multi-organes
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