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: Anesthésie Générale

: Classification Clinique des Malades des Urgences
: Classification Internationale des Maladies de I'OMS 10°™ révision
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: Défibrillateur Semi-Automatique

: Infarctus Du Myocarde

: Indice de Gravité Simplifié Ambulatoire
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: Organisation Mondiale de la Santé

: Réanimation Cardio-Pulmonaire

: Service d’Aide Médicale Urgente
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: Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation
: Service de Soins Continu

: Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

: Unité Mobile Hospitaliére

: Unité de Soins Intensif de Cardiologie

: Ventilation Assistée



\5@? ’ NAMZ‘,@ >

;‘J‘ &Y b b
A TR 4
s Rm};{)skma ‘

Sommaire * pppeh
Introduction .. oo 21
Premiére partie
| Le vieillissement de la population frangaise...............ocooiiii 23
1.1 La population frangaise vieillit
1.2 Particularité médico-sociale de la population agée frangaise................. 25
2 Particularités des personnes 4g€es €n UrgeNCe. ... ..uuueeruiianuiiieieariieaearinnn 26
2.1 Une population spécifique en urgence de par sa complexité
2.2 Qui suscite de nombreuses interrogations
2.3 Un tableau peu réjoUiSSant. . ... ...outvtierie i eaie it 27

2.4 Le point de vue du gériatre
2.5 Conclusion : en mati¢re d'urgence gériatrique, il convient d'étre rentable..28
3 Pourquoi évaluer la dépendance ? Les différentes échelles existantes................. 29
3.1 Définitions : autonomie, dépendance
3.2 La dépendance est une conséquence des maladies
A3.3 Il n'existe pas de référence en matiére de mesure de la dépendance......... 30
4 Criteres d’admission de la personne agée en réanimation...................ccoeen.ne. 32
4.1 Le syndrome du dernier lit
4.2 L'age est un facteur de gravité parmi d'autres
4.3 La réanimation bénéficie aux patients 8g€s.............coevriiiiiiiniiiini.nn. 33
4.4 ['autonomie est un élément fondamental dans la prise en charge du
vieillard
5 Classifications des patients et scores de gravité............oovviiiiiiiiiiiiiiineiiin.n. 34
5.1 Classification des patients en réanimation

5.2 Classification des patients aux urgences et en pré hospitalier

5.3 Les limites des scores de gravité généralistes.....................ccooiviniis 35
6 EthiQUe €t ULBONCE. ...ttt et ettt e et 35
7 Objectifsde Pétude... ... .39

7.1 Le role de I’age et des comorbidités chez le sujet agé pris en charge en
urgence

7.2 Objectifsde larecherche.............ooo 40



Deuxiéme partie

1 Patients et methode. . ..o 42
1.1 Type d’étude
1.2 Durée de I'étude
1.3 Etendue de I'étude : les différents centres
1.4 Recueil du matériel d’information
1.4.1 La fiche d’intervention primaire du SMUR
1.4.2 La fiche complémentaire d’intervention primaire........................... 43
1.4.3 Le compte rendu d’hospitalisation
1.4.4 L’évaluation téléphonique du patient
1.5 Organisation pratique matérielle ... 44
1.6 Conférences d’information préliminaires a I’étude...................coooiiiiii i, 45
1.7 L’enquéte préliminaire de novembre 2001
1.8 Aspects éthiques de I’étude : Comité Consultatif pour la Protection des Personnes

dans les Recherches biomédicales — Commission Nationale Informatique et Libertés

1.9 Critéres de JUZEMENLS ... .ouvuint ettt 46
2 R SUII LS. L i e 47
2.1 Statistiques générales concernant la population de I’étude
2.2 Déscriptif des diagnostics SMUR ... ..o, 48
2.3 Descriptif des indices de gravités constatés en SMUR
2.4 Descriptif de la population de étude ..........cooooiiiiiiii 49
2.5 Traitement exceptionnel remarquable en SMUR...........c..o 50

2.6 Orientation primaire de la population de I’étude
2.7 Descriptif de la survie de la population de I’étude @ 12 mois................ooeeenini. 51
2.8 Evolution de la survie actuarielle de la population générale de I’étude a 12 mois......52
2.8.1 selon les motifs d’intervention.
2.8.2 Selon les conditions de vie
2.8.3 Selon la conservation ou non de leurs fonctions supérieures............. 53
2.8.4 Selon la comorbidité principale constatée en SMUR
2.8.5 Selon les indices de gravité¢ CCMU et IGSA
2.8.6 Sclon le secteur d’orientation primaire
2.8.7 Selon les classes de dépendance : indice de Karnofsky et OMS........ 54

2.8.8 Avec regroupement des classes de dépendance et lissage des courbes



2.8.9 Liaison statistique dge —> survie et dge > dépendance .................. 55
2.8.10 Méthode de stratification
2.9 Evolution de la dépendance...............ooooiiiiii i 56
2.9.1 Evolution de la dépendance moyenne de la population survivante a chaque
échéance
2.9.1.1 Selon Ie secteur d’hospitalisation primaire
2.9.1.2 Selon le regroupement des motifs d’intervention SMUR
2.9.2 Evolution de la dépendance moyenne de la population survivante a 12 mois
2.9.2.1 Selon le motif d’intervention SMUR
2.9.2.2 Selon le secteur d’hospitalisation................oooiiiiini i, 57
2.9.3 Regroupement des courbes d’évolution de la dépendance moyenne de la

population survivante a 12 mois

2.10 Sous populations partiCUliEres .........ccevetiieirtiitetiae e 58
2.10.1 Epidémiologie et pronostic des arréts circulatoires extra hospitaliers des
sujets gés de 80 ans et plus
2.10.2 Survie a moyen terme des patients agés de 80 ans et plus pris en charge
par le SMUR et admis en réanimation et USIC............................ 59
2.10.3 Syndrome coronarien aigu du sujet agé de 80 ans et plus pris en charge
par le SMUR : épidémiologie, prise en charge initiale et devenir a 1 an
Troisieme partie
Discussion
1 Critique de laméthode...............ooiiiiiiiii s 62
1.1 Les biais
1.1.1 Biais de sélection
1.1.2 Biais d’inclusion
1.2 Les difficultés de 'étude..........oooiiiiii e 63
1.2.1 Le contact téléphonique
1.2.2 ’observance de remplissage sur 1 an
1.2.3 La notion d’évaluation de la dépendance précédant I’épisode aigu
1.2.4 LaCCMU surlafiche SMUR.........coooiii e 64
1.2.5 La notion d’autonomie des fonctions supérieures
1.2.6 Le recueil de comorbidité s’est avéré perfectible

1.3 Pourquoi 80 ans et plus. ..ot 65



1.4 Pourquoi ne pas parler de qualité de vie.................... N

1.5 Pourquot avoir choisi le score de Karnofsky
2 Comparaison avec les études précédentes. ... ..oooive i, 68

2.1 Statistique descriptive

2.2 Comparaison de la sous population admise en réanimation........................... 72
3 Résultats des mesures de survie & 12 mois en fonction de la dépendance..................... 73

3.1 La dépendance fait la diftérence

3.2 L age, facteur de confusion

3.3 Son influence exacte grace a la stratification .................ccviiiiiiiiiaiinin... 74
4 Résultats des mesures de dépendance a 12 MOIS ........ooviiiiiiiiiii i 74

4.1 dans la population générale

4.2 dans la population SUIVIVANTE. ..........coiiieiiiti e 75
5 Sous population des arréts circulatoires extra hospitaliers......................oo. 76
6 Sous population des patients admis en réanimation et USIC

7 Sous population des syndromes coronariens aigus

CON CLUSTON . e e 78
BIBLIOGRAPHIE. ... e 79
ANNE X E S 87



Introduction



Faut-il admettre en réanimation les sujets agés ? Cette question abrupte, posée aux
réanimateurs il y a quelques années, va s”adresser de plus en plus fréquemment aux médecins

des urgences, et en particulier aux médecins servant en équipe de SMUR.

La conjonction de divers facteurs comprenant la technicité diagnostique médicale, les
connaissances et les moyens thérapeutiques, l'accroissement de la population frangaise Ia plus
agée, l'augmentation de I'hospitalisation a domicile, la diminution des capacités d'aide
familiales, sociales et médicales locales, ne va faire qu'accroitre de fagon progressive et
inexorable la demande d'aide médicale urgente de la population frangaise la plus agée sur son

lieu de vie.

Les différents problémes, d'ordre humains, éthiques, économiques et sociaux, posés
lors de ces interventions pré hospitaliéres, doivent étre envisagés en urgence en plus des

problémes médicaux, alors que la définition méme de cette population évolue sans cesse.

C'est la recherche d'informations concernant cette population encore mal connue, qui a
motivé la mise en place de cette étude. Son objectif principal est la mesure de la survie et de
la dépendance des patients dgés de quatre-vingts ans et plus, a court et moyen terme aprés une
prise en charge initiale par un SMUR. Les objectifs secondaires consistent en I'accumulation
de données épidémiologiques concernant cette population, la recherche d'éléments permettant
de discuter les indications de manceuvre de réanimation invasive, enfin les expériences a

retirer de 'étude de ses populations a la sortie des services hospitaliers.

Dans une premiére partie, nous étudierons les aspects généraux de la population dgée
frangaise, puis les aspects particuliers de sa relation avec le service de soins actuellement en
place. Enfin nous exposerons le principe et les espérances de 'étude.

Dans la seconde partie, nous décrirons la population concernée, les principales
pratiques d'évaluation, les différents critéres permettant un jugement, et enfin les résultats
présentés sous forme de tableaux et de figures.

La troisiéme partie sera consacrée a la discussion. Nous observerons en particulier si
l'objectif du travail a été atteint et si la qualité et la validité des résultats permettent
effectivement d'éclaircir la situation en s'appuyant sur les résultats d’études antérieures

comparables.
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1 Le vieillissement de la population frangaise.

1.1 La population francaise vieillit.

D'aprés Courson [1], le vieillissement de la population frangaise est dii a deux facteurs.
D'une part, la baisse de la fécondité a partir de 1965 et sa stabilisation a partir de 1976 en
diminue la proportion des plus jeunes dans la population totale au profit des plus agés. D'autre
part, a partir des années 1970, la baisse de la mortalité a surtout affecté les ages élevés. Les
chiffres fournis par I'INSEE sont éloquents. Les personnes agées de 85 ans et plus
représentaient 1,2 millions de sujets en 2000. En 2010, elles seront 1,5 millions, en 2020 2
millions. Enfin, on les estime & 2,4 millions en 2030 (projection avec un indice fécondité a 1,8
et une mortalité tendancielle).

De méme, on remarque la progression de l'espérance de vie a 85 ans de 5,2 années en
I'an 2000 jusqu'a 5,9 ans en 2020 pour les hommes. Quant aux femmes, ['espérance de vie a
85 ans étaient & 6,5 ans en I'an 2000 et progressera jusqu'a 7,6 ans en 2020.

Les projections de population a I'horizon 2005, toujours en provenance de I'INSEE [2],
confirment un vieillissement inéluctable, avec une population qui commencera a décroitre en
2040 pour le scénario central (seul le scénario avec hypothese fécondité haute assurerait une
croissance jusque en 2050). Toujours avec un scénario central, en 2050, l'espérance de vie a
la naissance des hommes sera de 84,3 ans et 91 ans pour les femmes, ce qui impliquera un
terme de vie humaine voisin de 115 ans.

[l est a noter que cette évolution se fera de fagon non linéaire en ce qui concerne la
population agée de quatre-vingts ans et plus, du fait de l'arrivée a cet dge du surcroit de

naissance qui a succédé a la Premiere Guerre mondiale.

Courbe de progression des 85 ans et plus de 1950 a 2020

Croissance comparée proportionnelle de la population
francaise totale et des 85ans et plus

— Population totale
——85 ans et plus

et

1980 1990 2000 2010 2020
années
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Pyramide des ages

Pyramide des éges de la France métropolitaine en 1999

(en trait continu, la pyramide de 1990)
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Par ailleurs, la population agée est plus représentée aux urgences que dans la
population générale toutes proportions gardées. En effet, selon la Direction de la Recherche

des Etudes de I'Evaluation et des Statistiques [3], les plus de quatre-vingts ans représentent 38



% des recours aux urgences. On comprend alors aisément la part importante de la population
dgée aux urgences et son évolution croissante inexorable dans les années a venir.

En ce qui concerne le baby-boom de I'aprés Deuxieme Guerre mondiale, Beyeler [4] le
qualifie de "véritable bombe a retardement, de nuage atomique de la génération active
actuelle", lorsqu’elle arrivera aux classes d’age de la dépendance dans vingt ans.

Le probléme est le méme en Suisse notamment, et plus largement en Europe [1], ou la
France possede une place plutdt enviable du point de vue de la fécondité. La situation est
superposable aux Etats-Unis, ol ’on retrouve la méme sur-représentation des plus de 85 ans
dans les demandes d'aide urgente [5] ou dans l'utilisation des services de transport médical

d'urgence (EMS) [6].

1.2 Particularités médico-sociales de la population agée francaise
L'isolement, qui touche majoritairement les personnes agées, est la principale conséquence du
veuvage. En 1990, 72 % des femmes de plus de quatre-vingts ans étaient veuves. Ce
phénoméne concerne essentiellement les femmes du fait de leur espérance de vie, de la
surmortalité masculine et de la différence d'4dge entre époux. Une femme sur deux est seule a
70 ans, alors qu'il faut attendre 85 ans pour qu’un homme sur deux le soit également [7].

La grande majorité de nos ainés [1] vivent a domicile. Selon I'INSEE, 90 % des
personnes agées de 81 a 84 ans, 80 % des 85-89 ans et 64 % des 90 ans et plus vivent &
domicile. La population de plus de soixante ans est proportionnellement plus importante dans
les communes rurales (24 %), la part des personnes dgées dans la population totale diminuant
avec la taille de 1'agglomération. On a donc affaire, selon Kuntzmann [7], & une population
dispersée et éloignée des services, des maisons de soutien professionnel et des centres de
soins bien équipés.

C'est dans les années 70, a la suite du rapport Laroque, qu’une politique de maintien a
domicile a été préconisée. Jusqu'aux années 80, on a affirmé que le maintien a domicile était
une solution moins onéreuse que I'hébergement en milieu social, puis, & partir des années 80,
a été développée l'idée que le maintien a domicile des personnes dgées dépendantes coltait
plus cher que I'hébergement [7].

Les aides et les soutiens sont majoritairement apportés par les femmes «aidants naturels
informels » (80 % par les épouses ou filles) [7] et seulement dans 20 % des cas par des aides
professionnelles. L'aide apportée est d'abord psychologique, organisationnelle, puis de plus en
plus concréte, touchant les activités sociales domestiques pour enfin concerner les soins

personnels.



La situation financi¢re des personnes dgées est bien souvent précaire du fait de la perte du
conjoint et d'une bonne partie de sa pension. obligeant a des compensations, qui mettent en
ceuvre la solidarité entre les groupes sociaux.

Du point de vue de la sociabilité¢ des personnes dgées, d'apres I'INSEE [8], on observe de
profondes modifications, apres la retraite, du réseau de relations vers la famille et le
voisinage. Puis, aprés soixante-dix ans, un appauvrissement, consécutif au déces successif des
connaissances et a l'apparition de handicap, pénalise le maintien de ces relations.

Le grand 4ge est celui ou s'accroit la proportion d'individus atteints d'une incapacité
fonctionnelle, créant un désavantage, justifiant des aides de I'entourage et de la collectivité.
Selon I'INSEE, a partir de quatre-vingts ans, plus de 70 % des personnes n'ont que
l'autonomie domestique. Parmi celles-ci, plus de 40 % ont une dépendance élevée a trés
élevée. 28 % des personnes qui vivent chez elles isolées manquent d'autonomie pour certains
gestes de la vie quotidienne et 72 % ont besoin d'aide pour un certain nombre de tiches

domestiques. 11 % n'ont ni sortie, ni relation, ni contact téléphonique avec des tiers [9].
q P q

2 Particularités de la personne dgée aux urgences

2.1 Une population spécifique en urgence de part sa complexité
Nous l'avons vu, les personnes dgées consultent massivement aux urgences,
38 % des recours aux urgences concernent un + de quatre-vingts ans [3], le plus souvent pour
des problemes médicaux [10]. On note également que leur DMS sont différentes des autres
groupes de patients consultant aux urgences [11]. Enfin, on constate que plus de la moitié des
patients de plus de quatre-vingts ans passant par les services d’urgences seront ensuite

hospitalisés [12].

2.2 Une population qui suscite de nombreuses interrogations
A l'évidence, il s’agit d’une frange de population particuliére, dont le passage aux urgences
suscite de nombreuses rétlexions quant a leur prise en charge : En amont des urgences, pour
ce qui concerne la régulation des appels [5,13,14], leur prise en charge a domicile par les
¢quipes des SMUR [4,15,16], leurs transports vers un SAU [6,17]. Lors de leur accueil aux
urgences [12,18,19,20,21]. Mais aussi en aval des urgences, dans leur prise en charge en
réanimation [22-25] ou en secteur d'hospitalisation conventionnelle [20,26], voire en secteurs

plus "adaptés a la gériatrie" [21,27,28,29,30]. De nombreuses études tentent de mesurer leur



survie, ainst que le bénéfice a leur prise en charge a plus ou moins long terme

[25.31.32.33,34,35].

2.3 Un tableau peu réjouissant

La population type est majoritairement féminine, vivant a domicile, plutét en milieu
rural. Elle a fréquemment recours aux services d'accueil des urgences, s'y rendant sans
accompagnement, majoritairement par I'intermédiaire de leur médecin traitant, porteuse d'une
accumulation de pathologies physiques et psychiques plus ou moins symptomatiques,
entrainant des degrés de dépendance trés variée. Elle présente alors un tableau clinique para
symptomatique, avec un omni mélange associant, vieillissement physiologique,
polypathologies d'aggravation plus ou moins avancée, décompensations aigués, pathologies
iatrogénes, problémes sociaux, voire ¢épuisement de ['environnement qu'il soit familial ou
professionnel. Le recueil d'informations est toujours incomplet, difficile, perverti et
compliqué. De plus, on sait que la prise en charge ne résoudra que partiellement le probléme,
qu'elle entrainera une kyrielle de iatrogenies médicales, psychiques et sociales, mais qu’elle
s'impose du fait de I'absence d'alternative en urgence, le tout au prix d'une réflexion éthique
incontournable.

Ceci ne serait encore rien, si ’on n’y ajoutait pas le probléme de l'orientation, quand
une hospitalisation s'impose, vers des services de gériatrie saturés, vers des secteurs
d'hospitalisation conventionnelle sur-spécialis€s ou vers un service de réanimation « qui si on

était aux Etats Unis , le refuserait puisqu’il a plus de 75 ans ...».

2.4 Le point de vue du gériatre
Aux urgences, la population dgée est donc compliquée et spécifique.
Mais en quoi est-elle réellement spécifique du point de vue du gériatre ? Selon le Collége
National des Enseignant de Gériatrie [7], le vieillissement s'accompagne d'une diminution des
capacités fonctionnelles de 'organisme, ce qui induit une réduction des capacités a s'adapter
aux situations d'agression. Cette réduction des fonctions est toutefois trés variable d'un organe
a lautre (vieillissement différentiel inter organe). De plus, a dge égal, l'altération d'une
fonction donnée varie fortement d’un individu dgé a l'autre (vieillissement interindividuel).
Cette population est ainsi caractérisée par une grande hétérogénéité.

La diminution des capacités, en l'absence de maladie surajoutée, ne provoque pas
"d'insuffisance”, l'dge n'étant jamais a lui seul responsable de la décompensation d'une

fonction. En effet, les maladies et affections chroniques, favorisées par l'dge, ne font



qu’accélérer cette diminution des capacités. Comme l'explique Boddaert [3], le grand vieillard
qui se présente aux urgences pour un motif médical ne vient jamais pour son seul age et ses
conséquences. Il vient pour une situation pathologique témoin soit d'une pathologie nouvelle,
soit d'une décompensation de pathologies anciennes connues. C'est ce mécanisme que
Bouchon [36] a expliqué dans son article ;" 1+ 2 + 3 ou comment tenter d'étre efficace en

gériatrie ",

- Fonction d'organe 100%

1 vieilissement physiologique
2 Maladie chronique

3 Facteur déclenchant

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

Corpus de Gériatrie - Janvier 2000

C'est donc le 3 qui fait basculer Ia situation d'asymptomatique a symptomatique,
franchissant le seuil d'insuffisance. Il faut par ailleurs préciser que la symptomatologie

clinique est parfois trés atypique par rapport au facteur déclenchant.

2.5 Conclusion : en matiére d’urgence gériatrique, il convient d’étre rentable.
En utilisant les mots de Boddaert [3], les grands vieillards aux urgences sont trés
hétérogénes, "atypiques"”, "en sur-régime". Leur prise en charge, pour étre efficace, se doit

d’étre "rentable" , Ie but étant de "traquer le 3".



3 Pourquoi évaluer la dépendance ? Les différentes échelles existantes

3.1 Définition : autonomie, dépendance

Draprés Kuntzmann [7], I'autonomie est définie par la capacité & se gouverner soi-
méme. Elle présuppose la capacité de jugement, c'est-a-dire la capacité de prévoir et de
choisir, et la liberté de pouvoir agir, accepter ou retuser en fonction de son jugement. Cette
liberté doit s'exercer dans le respect des lois et des usages communs. L'autonomie d'une
personne releve ainsi & la fois de la capacité et de la liberté. Lorsque les capacités
intellectuelles d'une personne agée sont altérées, les soins qui lui sont prodigués doivent lui
étre expliqués. La volonté de la personne ou ses choix doivent primer sur ceux de ses proches.

Certaines situations sont complexes. Les désirs ou projets d'une personne dgée ne sont
pas toujours en adéquation avec les possibilités d’y répondre. Dans tous les cas, le respect de
l'autonomie impose une négociation, centrée sur les souhaits de la personne agée.

La dépendance est l'impossibilité, partielle ou totale, pour une personne d'effectuer
sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de
s'adapter & son environnement.

Les termes d’autonomie et de dépendance ne sont pas opposés, car ’autonomie se
référe au libre arbitre de la personne, alors que la dépendance est définie par le besoin d’aide.
Ainsi, ces deux notions se complétent et sont a prendre en compte pour répondre au mieux au
besoin de la personne dgée.

Les causes de dépendance sont vari€es, résultant de I’intrication de facteurs médicaux,
psychiques et sociaux. Les conséquences de la dépendance intéressent la personne dgée, son

entourage ou les acteurs médicaux et sociaux.

3.2 La dépendance est une conséquence des maladies

Le lien entre les maladies et la dépendance est réalis¢ grice a ’analyse fonctionnelle
des maladies de Wood, reprise par I'Organisation Mondiale de la Santé. La maladie est une
déficience symptomatique d'organes, d'un appareil, d'un systeme. Elle a comme conséquence
une incapacité en fonction des circonstances auxquelles est confronté l'individu. Le handicap
et le désavantage résultent de l'incapacité, traduisant l'écart entre l'incapacité physique et
intellectuelle de la personne et les normes habituelles de qualité¢ de vie. Le handicap est
proportionnel aux ressources matérielles et sociales disponibles pour pallier a I'incapacité. Ces

ressources nécessaires correspondent a la dépendance.
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Autrement dit, la dépendance est la résultante des maladies confondues,
symptomatiques. Mesurer la dépendance d'une personne agée équivaut ainsi a évaluer la

résultante de toutes ses maladies chroniques confondues.

3.3 Il n’existe pas de référence en matiére de mesure de la dépendance.

Les différents outils d'évaluation de la dépendance sont nombreux. En effet, il n'existe
pas de référence en la matiere [7], et chacun des outils mis au point pour mésurer la
dépendance a un objectif et un cadre d'application bien précis.

Ces outils de mesures sont multiples [7,37,38,39] et regroupés en trois catégories, en
fonction de la nature des dimensions évaluées : les échelles cognitives, les échelles
fonctionnelles et les échelles cliniques.

Les échelles cognitives ont été élaborés initialement pour le dépistage et le diagnostic
des troubles cognitifs comme par exemple le Mini Mental State Examination (MMSE ;
Folstein et al., 1975) ou la Mattis Dementia Rating Scale (Mattis, 1976)

Les échelles fonctionnelles servent a I’évaluation des pertes d’autonomie, de la
dépendance ou de la charge de soins. Ce n’est que secondairement qu’ils ont été utilisés pour
situer des stades évolutifs.

Par contre, les échelles cliniques ont été spécifiquement construites pour décrire et

identifier ces stades tout au long de la maladie démentielle comme la Clinical Dementia




Rating Scale (CDR ;Hughes et al., 1982) et la Clinical Dementia Rating Scale Modified
(CDR-M ; Heyman et al., 1987).
Les échelles de performance globale ou échelles fonctionnelles mesurent :

- les activités de la vie quotidienne (AVQ de Kalz), instrument proposé pour suivre les

patients en institutions

- les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL de Lawton), explorant les

activités qu'un sujet doit étre en mesure de réaliser pour rester a domicile dans un pays

industrialisé

- le Functional Assessment Staging (FAST ; Reisberg, 1988b).

Les échelles de réadaptation ont pour objet de mesurer les progrés dans le cadre d'un
programme de réadaptation :

- "GERONTE" (Attali-Leroux) permet de visualiser, au travers d'un corps humain

schématisé, six groupes d'activités

- la mesure d'indépendance fonctionnelle (MIF de Granger), schématisée sous forme

de rayons de roues, comporte 18 rubriques
Les échelles de dépendance gériatrique déterminent la dépendance globale d'une
population en institution et indirectement la charge de soins dans cet établissement :

- échelle de dépendance de la société frangaise de gérontologie (Kuntzmann) ou score

de Kuntzmannde 0 a 10

- grille AGGIR (autonomie gérontologie groupe ISO ressources), distinguant six

groupes.

Les échelles d’évaluation de la qualité de vie :

- le score de Karnofsky est un outil de mesure quantitatif de la qualité de vie. La
mesure est faite par le médecin et elle représente principalement une capacité a la mobilité, a
la réalisation des activités domestiques de travail et physique. Il s'agit d'une mesure de
capacité et non de performance, généraliste. Le score va de 0 a 100. Datant de 1949, il a fait
l'objet des travaux de validation et a été utilisé dans de nombreuses études (cancérologie, le
VIH).

- les autres outils de mesure quantitative de la qualité de vie sont :

-EORTC QLQ 30 (European Organization for Research and Treatment of Cancer), spécifique
des patients cancéreux, comportant 36 items, dont deux échelles graduées de 0 a 7

-Euroqol, comportant seize états (individuel et sociaux)

-STAS (Support Team Assenssment Schedule), audit comportant 16 items, dont l'objectif est

d'améliorer la qualité des soins palliatifs.



4 Critéres d'admission de la personne dgée en réanimation

4.1 Le syndrome du dernier lit
La question des critéres d'admission des patients agés en réanimation sous-entend que l'on
puisse refuser cette admission. Cette interrogation est fondamentale et capitale, lorsque 'on
sait qu'il existe une différence significative entre la mortalité des patients admis en
réanimation et ceux refusés (46% versus 14%) [40].

Le patient agé réanimé en milieu pré hospitalier doit étre orienté vers un service
spécialisé pour la poursuite du traitement. Selon Lapandry [14], le médecin urgentiste du
SAMU doit alors faire preuve de sagacité et de persuasion aupres des services receveurs
potentiels. L'dge [41,42] et le «dernier lit de réa » sont encore trop souvent des facteurs
rédhibitoires [43].

Aux Etats Unis, la proportion de personnes dgées de plus de 65 ans dans les ICU est de
46-48% [44,45], plus importante que dans certains services de réanimation frangais, ol cette
proporttion est de 30% [23].

Par ailleurs, l'analyse multivariée des motifs de prise en charge en unité de soins
intensifs révele la corrélation de I'admission avec l'dge, le remplissage de l'unité, et enfin le
diagnostic [40], alors que toutes les études montrent le bénéfice qu'elle apporte a nos ainés

[22,46,47,48].

4.2 1.’age est un facteur de gravité parmi d’autres

L'dge altere le pronostic vital, la vieillesse fragilisant le patient [49]. Ce fait est
indéniable, I'dge faisant d'ailleurs partie de tous les indices de gravité [50,51]. Néanmoins, il
n'est pas le seul élément a prendre en compte [32,43,44,52].

En ce qui concerne la population générale , a la question « Admettre ou ne pas
admettre un patient en unité de soins intensifs ? », la 2éme Conférence de Consensus
Européenne en Réanimation et Médecine d'Urgence [53], qui étudiait les facteurs
pronostiques chez les malades de réanimation, remarquait qu’il serait souhaitable de disposer
d'un systéme de cotation permettant de connaitre la contribution de la prise en charge en soins
intensifs a I'espérance de vie et a la qualité de vie des patients et la comparer avec la meilleure
alternative thérapeutique en dehors de ces services. Ce travail déplorait que les systémes de
cotation ne permettent pas d'identifier les patients qui survivraient sans prise en charge en

soins intensifs et ceux dont l'issue serait fatale malgré cette prise en charge.
g
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4.3 La réanimation bénéficie aux patients agés

A gravité égale, la survie et la durée de séjour en réanimation de patients agés de
quatre-vingt-dix ans et plus sont comparables a celles de patients plus jeunes [24,49]. Il en est
de méme pour les plus de 75 ans [44.52,54]. Leur cout de prise en charge en réanimation est
le méme [55].
[l existe également des travaux constatant une durée de ventilation artificielle moins
importante chez les sujets 4gés que chez leurs cadets [33].

En ce qui concerne la qualité de vie des personnes agées a la sortie d'un service de
réanimation, elle est toujours globalement positive [23,33,46,56], et ce, méme si I’on envisage

une potentielle survie écourtée [52].

4.4 L'autonomie est un élément fondamental dans la prise en charge du vieillard

Dans I'étude du pronostic a long terme pour les patients dgés de quatre-vingts ans et
plus aprés un séjour en réanimation médicale, Boumendil [25] constate que seuls les indices
de gravité et la durée de ventilation mécanique sont prédictifs du décés en réanimation et non
du déces a distance. En revanche le coma initial et l'état de choc sont prédictifs d’un déces
tardif.
Pour Miiller [22], la pathologie intercurrente, les défaillances d'organes et le terrain sont des
facteurs pronostiques plus importants, revenant a considérer davantage I'dge physiologique
que I'dge chronologique.
En conclusion, I'dge & lui seul ne doit pas étre un critére de non-admission en réanimation
[22]. Le motif d'admission, les comorbidités doivent également étre intégrées. Ceci est
renforcé par Lapandry [14], pour qui "une sous-évaluation de la gravité, un oubli volontaire
ou non de données sur ['état antérieur sont autant de facteurs défavorables pour l'instauration
d'un dialogue médical" entre le médecin des urgences et le réanimateur. Et Boddaert [3], de
surenchérir sur l'importance du recueil de l'autonomie du patient, qui est un élément
fondamental dans la prise en charge du vieillard. Savoir ce que le patient pouvait assumer seul
ou avec aide apporte souvent beaucoup plus de renseignements sur l'état général que la

recherche d'un cumul de pathologies.
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5 Classifications des patients et scores de gravité

5.1 Classification des patients en réanimation

En réanimation, les scores de gravité sont définis comme des échelles de probabilité de
mortalité [57], en réanimation ou hospitaliére, ces deux données étant souvent trés proches.

IIs peuvent étre classés en trois catégories :

1- les indices de gravité non spécifiques ou indices pronostiques (APACHE II - 1GS), qui
permettent de répartir les patients en groupes homogénes de gravité

2- les indices thérapeutiques non spécifiques, tels que le TISS (Thérapeutic intervention
scoring systéme), qui est un indicateur de charge de travail , de gravité¢ et permet de
déterminer le colit financier des patients, ou le score OMEGA

3- les indices de gravité spécifique, susceptibles d'aider a la prise de décision. Anatomiques
ou physiologiques spécifiques, ils sont validés par exemple en traumatologie : le score de
Glasgow, le Revised Trauma score (RTS), le Pediatric trauma score (PTS) ou 'Injury severity
score (ISS).

Les principaux indices pronostiques de réanimation sont 'APACHE II (Acute
physiology and Chronic Health Evolution, deuxieme version du systtme APACHE, élaboré
en 1981 par Knaus et e SAPS (Simplified Acute Physiologic Score) de Le Gall [54].

Leur principe est d'étre calculé a partir de l'admission en réanimation et durant les 24
premiéres heures et d'étre corrélées a la mortalité. Pour Bedock [54], la survie des malades
admis en réanimation semble influencer par quatre facteurs : I'dge, I'état de santé antéricure, la

sévérité, et le diagnostic.

5.2 Classification des patients aux urgences et en milieu pré hospitalier

La classification clinique des malades des urgences (CCMU) a été proposée par
I'association pour la recherche aux urgences, pour permettre une description du recrutement
des services d'urgence en vue notamment d'effectuer des comparaisons entre services par
effectifs de classe. Ainsi, elle a pour objectif d'attribuer a chaque patient une place selon un
jugement médical de I' évolutivité clinique a l'arrivée et la présomption de soins nécessaires
pendant son séjour au service des urgences. Ce jugement n'est pas dépendant des antécédents
du patient ni de considérations diagnostique. Elle comporte cinq classes.

Avec le développement de la pratique médicale pré hospitaliére, est apparue la

nécessité d'évaluation de la gravité des patients dés leur prise en charge, afin d'adapter la



structure d'accueil a la pathologie du patient et au risque é€volutif, mais aussi d'évaluer
l'activite des SMUR en terme de morbidité et de mortalité. L'indice de gravité simplifié
ambulatoire (1GSA) ou Ambulatory Simplitied Acute Physiologic Score (ASAPS) a alors été
proposé pour étre évalué en milieu pré hospitalier. Il s’agit d'un indice de gravité simplifié,
permettant de répondre aux contraintes de l'activité pré hospitaliere (pathologies médicales,
traumatiques, toxicologiques), a la multiplicité des intervenants sur un court laps de temps et a
I'absence de moyens de mesure biologique. L'IGSA a été validité en 1997 par Menthonnex

pour la pathologie médicale [58].

5.3 Les limites des scores de gravité généralistes

Les scores de gravité présentent plusieurs limites, et en particulier une inaptitude a
prédire l'avenir individuel des patients [59]. Ceci se traduit pour chacun des scores par une
impossibilité a classer tous les patients correctement, c'est-a-dire que la capacité a prédire a la
fois survie et déces ne dépasse pas 85 %, au détriment de la prédiction du décés. Cela est lié
au fait que les moyennes des scores sont proches chez les survivants et chez les décédés et
leurs variances ¢talées, donc que les deux distributions ont des aires de recouvrement trop
importantes.

I est cependant probablement peu vraisemblable que l'on puisse mettre au point un
systéme de classification, présentant a la fois une haute sensibilité et une haute spécificité, en
raison notamment de la variabilité intrinséque de la mesure. Dans ce cas, l'erreur de prédiction
du pronostic restera & un niveau inacceptable pour pouvoir fonder une décision médicale, tel
le refus d'admission ou 'arrét des thérapeutiques.

Enfin, les scores ne peuvent pas tout prédire, et encore moins ce pour quoi ils n'ont pas
été programmeés. Les systémes pronostiques doivent venir en soutien de la décision du
médecin et de la famille dans les moments difficiles, mais ils ne peuvent certainement pas se

substituer a eux.

6 Ethique et urgence

Nous avons pens¢ nécessaire de clarifier I’importance des notions d’euthanasie et
d’acharnement aux soins dans un cadre de 'urgence. En effet, nous avons rencontré, au cours
de notre recherche, notamment dans le discours social et médiatique des raccourcis trop

faciles associant: la prise en charge lourde et donc coliteuse, les drogues aux effets
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secondaires létaux, la violence de 1'événement, le pronostic incertain avec séquelles trés
probables chez des patients & I'espérance de vie limitée a priori dans des souffrances inutiles,

injuste et délabrantes.

Concernant le terme d’euthanasie, il est fréquemment source de confusion,
d'imprécision, et de fantasmes. Il est abordé par les familles dans le cadre des urgences
comme dans le cadre plus général de la Médecine. Nous préciserons plus loin sa part dans la
médecine pré hospitaliere.

Comme le rapporte Mantz [60], le terme d’euthanasie, a été créé en 1605 par le
philosophe Anglais Francis Bacon, pour désigner l'acte "destiné a procurer aux malades,
lorsqu'il n'y a plus d'espérance, une mort douce et paisible... , aucun soin ne devant étre
épargné pour aider les agonisants a sottir de ce monde avec plus de douceur et de facilité¢". Ce
terme a ensuite dérivé, du sens faciliter le passage de la vie a la mort, vers le fait consistant a
provoquer délibérément et rapidement la mort, de facon directe ou indirecte, activement au
passivement, par omission ou intentionnellement. Gold [61] Quant aux modalités pratiques,

elles sont encore a préciser...

Le code de déontologie médicale (décret n° 95 -- 1000 du 6 septembre 1995), dans son
article 38, stipule : «le médecin doit accompagner le mourant jusqu'a ces derniers moments,
assurer par des soins et mesures appropriés la qualité d'une vie qui prend fin, sauvegarder la
dignité du malade et réconforter son entourage. Il n'a pas le droit de provoquer délibérément

la mort».

Le code de la santé publique indique que les établissements de santé et les
établissements sociaux et médico-sociaux doivent mettre en ceuvre des moyens propres,
définis par le projet établissement, pour prendre en charge la douleur des personnes qu'ils

accueillent.

Enfin, la charte du patient hospitalisé (1995) précise que lorsque les personnes sont
parvenues au terme de leur existence, elles regoivent des soins d'accompagnement qui
répondent a leurs besoins spécifiques. Elles sont accompagnées, si elles le souhaitent, par

leurs proches et les personnes de leur choix et naturellement par le personnel. [7]



En résumé, en France, actuellement. l'euthanasie ne concerne pas la médecine
p

d'urgence, ni méme la Médecine en général.

Mais concretement, a la lumiere de I'expérience de Marmet [62], et & la notre aux
urgences, la question sera posée par les proches. Pour le soignant, face a une demande
d'euthanasie, la premicre tentation est de se réfugier derriére la loi: l'euthanasie nous est
interdite. Bien entendu cette référence a la loi doit étre présente, mais si elle constitue une
position de refuge, de fuite, d'emblée, 'ouverture d'une discussion est impossible.

[ faut donc avant tout se rendre disponible pour écouter cette revendication de droit a
mourir, rechercher dans le dialogue la raison d’une telle demande et en expliquer les
alternatives actuelles de la médecine, de la loi, de I’éthique. Derriére la demande d'euthanasie,
il y a avant tout le probleme d'une personne exposée au regard des autres de fagon négative.
La question de la dignité est un argument fréquent dans la discussion : la dégradation de leur

corps, la maladie, la souffrance, seraient pour les patients des atteintes a leur dignité.

Ce concept de dignité, toujours selon Marmet [62], a aujourd’hui deux sens. Celui
auquel se réferent notamment les personnes qui travaillent en soins palliatifs, que I'on retrouve
dans la Déclaration des Droits de I'Homme : I'importance qu'il me faut reconnaitre en l'autre
quelle que soit la situation, qui fait qu'il reste une personne, c'est la dignité absolue. Le
deuxiéme sens du mot dignité est le sens relatif, plus proche de la morale téléologique ou
utilitariste (Mill) : la morale anglo-saxonne du Bien, pour laquelle, c'est le but recherché et
non la conformité au devoir, qui rend une action bonne [61]. Cette notion est a rapprocher du
mot utilitaire "étre digne de ...", ou la dignité est quelque chose qui se gagne, et donc qui peut
se perdre. Dans ce cas, perdre la santé, souffrir, voir son corps s'altérer, est assimilé a une

atteinte a la dignité, dans son sens de dignité relative.

L’incursion de la notion d’euthanasie en médecine pré hospitaliere se produit lors de
la sédation. Elle rejoint en effet la demande la plus fréquente d’euthanasie selon Martet [62],
c’est-a-dire, celle d'une aide médicale au mourir. Les patients, ayant épuisé toutes les
possibilités thérapeutiques et d'atténuation de la douleur, se posent la question d'utiliser une
technique de sédation. On ne peut pas estimer que l'utilisation de la sédation pour ces patients
est une euthanasie dissimulée, si pour 1 cas sur 10, la mort survient dans les 24 heures apres

l'administration de sédatif. L'intentionnalité n'est pas de provoquer la mort, mais de soulager



le patient. Quand bien méme l'intention serait la seule différence entre sédation et euthanasie,
dans ces cas. il s'agit d'une différence tout a fait fondamentale. C’est I'argument du «double
effet» de Grosbuis [63], hérité de la casuistique du XIII eme siécle, qui cherche a définir
l'application des regles morales générales a des cas concrets (Saint Thomas d'Aquin). Un
méme acte peut avoir deux eftets, I'un direct, bon, voulu, l'autre indirect, mauvais et non
voulu. L'acte, malgré sa conséquence mauvaise, est moralement acceptable, si celui qui agit

ne vise que le bien et si son intention est bonne.

Concernant 1'acharnement thérapeutique, il doit étre tout aussi redouté que
l'euthanasie, comme défi au bon sens selon Mantz [60]. C'est «l'obstination déraisonnable
dans les investigations ou la thérapeutique» interdit également par le code de déontologie
médicale dans son article 37. Entre ces deux extrémes existe la troisiéme voie, celle
thérapeutique, palliative, de I'accompagnement, ce a quoi nous oblige notre code de
déontologie. Cette troisieéme voie est la situation a laquelle les médecins seront confrontés en
permanence, celle de I'évaluation du bénéfice par rapport au risque engendré par toute
décision médicale. Néanmoins, cette évaluation n'est parfois pas aisée, et peut se poser de
facon caricaturale : [4] « pour une personne agée, il y aurait non seulement de la noblesse et
du civisme, mais surtout de la sagesse, a renoncer explicitement & une réanimation en cas
d'arrét cardiaque ou respiratoire. A nous d'oser aborder avec nos ainés le principe de ce droit a
«une belle mort » et a la garantie que la médecine ne les empéche pas de mourir tranquilles».

La réponse nécessite la réflexion, le dialogue, la discussion argumentative de I'équipe
médicale et paramédicale, jusqu'a ce que se dégage le consensus sur la conduite a tenir,
comme le développe le groupe de travail du comité d'éthique de la S. R. L. F. présidé par
Grosbuis [63], et pour la situation qui nous concerne, I'impossibilité de répondre a certaines
évaluations particulierement compliquées, doit étre admise justement du fait de I'urgence et de
la rapidité de la situation.

Dans le cadre bien précis de l'urgence, les recommandations de la Société
Francophone de Médecine d'Urgence présidée par Haegy [64], expliquent que les décisions
d'arrét et d'abstention thérapeutique sont l'aboutissement d'une démarche éthique. Elles ne
peuvent étre que collégiales et complétes. Face a l'interrogation ou au doute, ou en présence
d'une charge émotionnelle importante au sein de la famille, le médecin est en droit
d'entreprendre une réanimation « compassionnelle », une réanimation « d'attente » en plus de

la possibilité de poursuivre une réanimation de « validation ».



Autrement dit, il ne saurait étre d'acharnement thérapeutique dans le cadre d'une
intervention d'un SMUR, simplement du fait du manque d'information et de l'urgence de la
situation. A moins que la possibilité d obstination thérapeutique n'ait été envisagée, prévue et
organisée a "domicile" par la prise d'avis en temps utile, a froid. comme le note Moulias [17],
ce qui aboutirait, ajoute Beyeler [4], a I'établissement de directives anticipées concernant les
manceuvres de réanimation permettant "la bonne surprise a l'urgentiste de trouver sur place
des éléments d'information préparés avec le sens de l'anticipation, pour Iui permettre de
gagner du temps. Un temps précieux pour organiser son action dans le meilleur respect des

intéréts et de la volonté de la personne qui compte sur son secours."

[’obstination déraisonnable ne serait envisageable en SMUR, qu'en cas de prévention
en mati¢re de santé dans un sens de beaucoup plus global décrit par Deschamps [60],
incorporant la médecine d'urgence dans la communauté toute entiére, ou la santé de la
personne est discutée, considérée, menacée, avec responsabilisation de tous les professionnels
de santé, non pas pour médicaliser la société, mais bien pour mettre leur compétences

spécifiques au service d'actions plus vastes, ayant pour objet la qualité de vie.

7 Objectifs de I’étude

7.1 Le role de ’age et des comorbidités chez le sujet agé pris en charge en
urgence

[.’autonomie ou la dépendance semble avoir un rdle essentiel dans ['appréciation de
l'age physiologique et des comorbidités de la personne dgée aux urgences et en général. Elle
permet de s'affranchir de I'age civil, rendu trop imprécis par 'hétérogénéité de ces patient[22].
Elle semble également importante dans la décision d'orientation du patient 4gé, le défaut de
prise en compte de l'autonomie pouvant exposer a des admissions répétées aux urgences et a
un risque d'évolution défavorable [18].

Un accueil gérontologique aux urgences, associant un médecin gériatre a une
assistante sociale, permet une prise en compte plus générale de la personne 4gée, en
particulier dans sa spécificité avec évaluation des déficits sensoriels, des fonctions
supérieures, de 1'état nutritionnel, de la thymie, et enfin de la dépendance [12], permettant
ainsi une baisse de 'hospitalisation et un taux de réhospitalisation a un an trés faible. Suite

aux conclusions de la « Task Force » de médecine d’urgence gériatrique en Amérique du



Nord (1992) [21], une expérience comparable est en place a Geneve, ou des «lits infirmiers de
répit », ausst appelés «accueil-services » sont employé€s a I'évaluation de I'autonomie, de la
nutrition et des problemes sociaux de la personne agée, dans le but de mieux adapter
l'orientation et l'organiser (transmission du rapport d'autonomie au service receveur).

La dépendance semble également étre un moyen de prédire |'évolution ultérieure de Ia
personne agée : Matas [11] confirme que les paramétres déterminant 'orientation ultérieure
des patients sont 1'dge, la dépendance, la pathologie, et ajoute que ces facteurs ont une relation
directe avec la durée moyenne de séjour de I'hospitalisation apres le passage aux urgences.
Ceci est renforcé par Kariger [35], qui a étudié les facteurs prédictifs du devenir a six mois
des personnes de plus de 75 ans admises en urgence a I'hdpital, et qui montre que chez les
patients trés agés, 1'age n'est plus le facteur déterminant essentiel du risque de déces, au méme
titre que le pronostic médical initial. C'est bien de la dépendance dont dépend la survenue du
décés a 6 mois.

Information essentielle et précieuse, c'est la dépendance, plus que l'dge et le motif de
prise en charge (facteur déclenchant), et mieux que la « qualité de vie » (non discriminante),
qui est le facteur prédictif d'évolution & moyen, et probablement long terme, d'une personne

agée prise en charge en urgence.

7.2 Objectif de la recherche

Le premier était d'obtenir des informations descriptives sur les personnes agées de
quatre-vingts ans et plus prises en charge en urgence, et ce, des la phase pré hospitaliere, avec
entre autre, une mesure de leur autonomie, grice a une observation a court, moyen et long
terme.

Ce travail avait également pour but, si possible, de déduire des outils pronostics fiables
et adaptés a la gériatrie, utilisables dans des conditions pré hospitaliéres et permettant une
discussion argumentative [63] entre le médecin servant en SMUR et le médecin du service
receveur éventuel,

Enfin, le dernier objectif était la recherche d'outils utilisables par les oxyologues, pour
ne plus constater la situation rapportée par Moulias [17], ou le transfert du malade se fait de
celui qui en sait le plus (le généraliste) vers celui qui en sait le moins, et pour tenter de
répondre & Beyeler [4], qui, dans son plaidoyer pour une prévention des complications de
'urgence concernant la personne &dgée, réclame de définir des scores de gravité et de
pronostics pour une prise en charge plus adaptée de ces patients en perte d'indépendance

temporaire.
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Deuxieme partie
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| Patients et méthode

1.1 Type d’étude

Ce travail a consisté en un recrutement consécutif multi-centrique pendant 1 an, suivie
de I'analyse d’une population ouverte en prospectif par des mesures transverses répétées
pendant 12 mois. Idéalement, nous avions prévu d’inclure systématiquement tous les patients

agés de quatre-vingts ans et plus faisant l'objet d'une intervention primaire par un SMUR.

1.2 Durée de Pétude

L'inclusion des patients a duré¢ 12 mois, s’étendant du ler janvier 2001 au 31

décembre 2001.

1.3 Etendue de I’étude : les différents centres

Les quatre centres hospitaliers lorrains, si¢ges d’un SAMU, c’est-a-dire, Epinal,

Metz, Nancy et Verdun ont participé au recueil des données.

1.4 Recueil du matériel d’information

A T’inclusion, des paramétres devaient étre colligés par le médecin du SMUR. Ces
parametres ¢taient ensuite réévalués, ainsi que 1'évolution de chacun des patients inclus, grace
a des contacts téléphoniques a distance. Le suivi des patients a ainsi été réalisé pendant 12
mois.

Le recueil des données a été réalisé a partir de quatre sources :

- la fiche d’intervention primaire du SMUR
- la fiche complémentaire d'intervention primaire (Annexe V)
- les comptes-rendus d'hospitalisation des services d'orientation primaire des

patients

- les contacts téléphoniques avec le médecin traitant du patient, répétés a 3

mois, 6 mois et 1 an.

1.4.1 La fiche d’intervention primaire du SMUR
A partir de cette fiche d’intervention primaire ont été colligés le nom, le prénom, le
sexe, la date de naissance, la date d'intervention, ’heure d’arrivée sur les lieux de I'UMH, le

motif d'intervention, les traitements préhospitalier remarquables de type réanimation cardio-



pulmonaire, intubation orotrachéale. ventilation assistée. perfusion d’amines vaso-actives,
remplissage vasculaire. sédation, désincarcération, transfusion sanguine, autotransfusion,
pantalon antichoc.

Cette partie du dossier médical permettait également d obtenir la conclusion clinique
pré hospitaliere, le motif d'une abstention de transport, I'hdpital de destination, la codification

diagnostique CIM 10, la codification CCMU.

1.4.2 La fiche complémentaire d’intervention primaire

La fiche complémentaire d'intervention primaire (Annexe V) était la source des
informations suivantes : le nom du médecin traitant, les conditions de vie du patient,
l'autonomie de ses fonctions supérieures, l'indice de Karnofsky (Annexe I), la notion de
comorbidités éventuelles, I’'Indice de Gravité Simplifiée Ambulatoire et enfin P'orientation
aprés le passage au SAU (déces, retour a domicile, service d'hospitalisation).

Ce document a été congu dans un souci de lisibilité, avec zone explicative grisée sur
un recto simple, et de simplicité de remplissage maximum, avec cases a cocher uniquement. 11
était important, pour simplifier au maximum la phase d’inclusion pré hospitaliere, d’éviter les

redondances avec la fiche primaire intervention du SMUR.

1.4.3 Le compte-rendu d’hospitalisation
Les comptes-rendus d'hospitalisation ont permis de recueillir le diagnostic final de

sortie, ainsi que I'évolution clinique immédiate.

1.4.4 L’évaluation téléphonique du patient
Les contacts téléphoniques initiaux avec les médecins traitants avaient pour objectif de
recueillir la survie ou non du patient, ses conditions de vie avant l'intervention et depuis sa
sortie d'hospitalisation, I'autonomie de ses fonctions supérieures avant l'intervention SMUR et
depuis sa sortie d'hospitalisation. Ces entretiens ont également permis de réaliser une
évaluation de la dépendance du patient avant l'intervention du SMUR et son évolution depuis
la sortie d’hospitalisation. La répétition de ces appels a enfin servi pour le suivi a distance de

patients inclus dans cette étude.



1.5 Organisation pratique :

Un médecin volontaire dans chacun des quatre centres a été désigné « médecin
référent » de I'étude avec comme taches de :

- compléter la destination du patient apres le service des urgences

- faire les demandes de comptes-rendus d'hospitalisation

- réunir les fiches d'intervention primaire du SMUR, les fiches
complémentaires et les comptes-rendus d'hospitalisation

- veiller & l'approvisionnement matériel en fiches complémentaires dans
chacune des UMH des SMUR participant au travail

- transmettre les demandes d'explications et de précisions supplémentaires
formulées par les médecins transporteurs participant a I’étude

- veiller & la motivation des médecins SMUR, pour obtenir la meilleure

proportion d'inclusion possible.

Toujours pour favoriser la « publicité » de cette étude auprés des équipes pré
hospitaliéres, le sous-main cartonné des cahiers d’interventions primaires des SMUR a été
garni d'un aplat couleur autocollant reproduisant la fiche complémentaire d'information
primaire. Collée a la fabrication des cahiers, elle a été distribuée systématiquement a tous les
centres, durant le mois précédent le début de ['étude, puis régulierement réapprovisionnée
pendant toute la période d’inclusions.

Remarque : Le projet initial prévoyait d’ajouter un bloc de « fiches complémentaires »,
détachables en face du bloc de fiches d’intervention primaire, ce qui aurait encore favoriser

les inclusions. Malgré la réalisation du prototype et son tinancement, il a du étre abandonné.

Toutes les données ont été informatisées au fil de I'eau pendant I'année par nos soins, a
la réception des dossiers en provenance des diftérents centres. Cette saisie a été réalisée dans
une base de données spécialement congue pour ce travail a I'aide d'Access 97 sous Windows

98, avec anonymisation immédiate a la saisie.

L'enquéte téléphonique a été accomplie par un seul opérateur, tout au long de I'étude,
grace a un interrogatoire standardisé systématisé, avec questions fermées courtes et pratiques,

permettant d'obtenir des réponses rapides et précises (Annexe [I1).
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Au cours de lUexploitation des résultats. il s’est avéré nécessaire de faire des
regroupements pour une meilleure lisibilité, en particulier des figures comportant des
diagnostics, des motifs d’intervention et des secteurs d’hospitalisation. Ces différents
\ regroupements sont détaillés en Annexe V et Annexe VI. En ce qui concerne la dépendance,
’objectif des regroupements était I’obtention de populations suttfisamment conséquentes pour

dégager une comparaison statistique significative. Ceux-ci sont détaillés en Annexe .

1.6 Conférences d’information préliminaires a I’étude

Le mois précédent le début de I'étude, chaque centre a fait ['objet d'une conférence,
renforcée d'un diaporama reproduit en Annexe II, au cours de la réunion mensuelle générale
du service. Il s’agissait de présenter les objectifs et la durée de I’étude, l'indice de Karnofsky,
le médecin référent, et enfin les difficultés particulieres a prévoir avant méme la mise en place

du travail,

1.7 L’enquéte préliminaire de novembre 2001

Une enquéte préliminaire, effectuée en novembre 2001, était destinée a mesurer la
corrélation entre I'estimation de la dépendance évaluée par le SMUR et celle obtenue grace
aux informations des médecins généralistes traitants. Elle a ¢été¢ réalisée sur l'effectif de

patients inclus durant le mois de novembre 2001 [16].

1.8 Comité Consultatif Pour la Protection des Personnes dans les Recherches
Biomédicales — Commission Nationale Informatique et Libertés

['anonymisation & la source de ce fichier informatique a été nécessaire, pour ne pas
entrer dans le cadre des lois destinées a protéger les données personnelles stockées
informatiquement :

- la lot 78/17 du 6 janvier 1978, concernant la CNIL (Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés), contréle l'aspect éthique des fichiers informatiques nominatifs.

- la loi 94/548 du ler juillet 1994, concernant le Comité Consultatif Pour la Protection
des Personnes dans les Recherches Biomédicales, contrdle les études comportant des données
nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé.

La base de données ainsi ¢tablie n'a fait, par ailleurs, l'objet d'aucune circulation. Elle
est restée stockée dans notre ordinateur personnel, ou elle a été congue, protégée par un code

d'accés, ne faisant I'objet que de deux copies de sauvegardes (sur le disque dur externe) et son



exploitation s'est faite par des extractions d'informations strictement nécessaires, aprés
transtormation en tichier « tableur » type Excel 97.

La collecte de données a été faite dans un soucis de les ltmiter a la finalité de I'étude.

Les informations recueillies n'ont donné lieu a aucune modification de prise en charge,
tant thérapeutique que dans l'orientation des patients, I'étude conformément a son objectit
s'étant bornée a étre contemplative des prises en charge et des ¢volutions.

Enfin, les données recueillies par téléphone n'ont concerné que des informations de
notoriété publique, et en aucun cas des diagnostics médicaux, ce qui a d'ailleurs permis, méme
si le dialogue inter médical était largement majoritaire et privilégié, de compléter les dossiers

avec le concours de personnel para médical en particulier en maison de retraite.

1.9 Critéres de jugement
Les tests statistiques employ¢s étaient les suivant :

- le coefficient de corrélation intra classe, pour la mesure de ’accord entre les
deux estimations de I'indice de Karnofsky par le SMUR et par le médecin traitant

-le test de Chi 2, pour comparer ’effectif des vivants et des décédés, en
fonction de ’autonomie de leurs fonctions supérieures ou leur institutionnalisation

- le test de Wilcoxon, pour comparer les évolutions de survie en fonction de la

dépendance a la prise en charge

- le test de Bonferroni, pour la recherche d’une liaison entre la dépendance et
I’age

-le test T de Student, pour la comparaison des IGSA entre les sujets vivants et

décédés ainsi que pour mesurer la liaison entre 1’age et la survie.

Toutes ces analyses ont été réalisées grace au logiciel informatique SAS.
N.B.: Dans les figures représentant I’évolution a 12 mois, les valeurs correspondant

au 9°™ mois sont calculées et non mesurées. Cet artitice a permis une représentation du temps

homogene, donc plus lisible.
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2 Résultats

2.1 Statistiques générales concernant la population de I’étude.

Au total 644 patients ont été étudiés. L’age a été calculé sur une base de 633 patients.

La moyenne d’age est égale a la médiane, soit 86 ans (écart type = 4,8 ans). La population est

féminine en majorité (61%). Les interventions se sont déroulées a domicile dans 66 % des

cas. Les interventions du SMUR ont lieu aux « heures ouvrables » dans 44 % des cas.

Figure |
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2.2 Descriptif des diagnostics SMUR

Les 3 classes pathologiques prépondérantes sont la cardiologie, la pneumologie et la

neurologie.

Fioure 3 regroupement des diagnostics SMUR en 10 catégories
gure 5
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2.3 Descriptif des indices de gravité constatée en SMUR
La CCMU est majoritairement estimée a II et I11.

Les IGSA sont compris entre 4 et 24 avec une moyenne a 9,53 et un écart type a 6,23.

Figure 4 répartition par CCMU
CCMU |
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2.4 Descriptif de Ia population de I’étude

Concernant la dépendance, I'altération des fonctions supérieures et les comorbidités
constatées en SMUR

Les fonctions supéricures étaient estimées sans altération a 86% par les médecins du
SMUR alors que pour les médecins traitants elles ne I'étaient que pour 72%.

Quand aux comorbidités en pré hospitalier, il n’en était noté aucune dans 35% des cas,
dans 29% des cas elle était une insuffisance cardiaque enfin dans un cas sur quatre elle était
autre,

[l existe une diftérence moyenne de 5,6 % entre I’indice de Karnofsky estimé par le
médecin du SMUR et celui du médecin traitant. (indice de Karnotsky SMUR = 67 ; médecin
traitant = 61,4). Leur corrélation, mesurée par le coefficient de corrélation intra classe, peut

étre considérée comme bonne.

Tableau I

Coefficient de corrélation intra classe du Karnofsky
(Médecin Traitant — SMUR)

CCIC=0.72
ICss: = [0,55 ; 0,81]

De plus, il n’existe pas de divergence, entre les deux estimations, aussi bien dans les
valeurs hautes que basses de Karnofsky.
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2.5 Traitements exceptionnels remarquables en SMUR
Le gestes de réanimation pré hospitaliere le plus fréquent est la ventilation assistée

avec 10% des interventions

traitements particuliers pré hospitaliers
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2.6 Orientation primaire des patients
La prise en charge hospitaliére se fait en majorité en secteur médicochirurgical.

66 % des patients sont admis en cardiologie (USIC et secteur) et 10 % en réanimation.

Figure 6 orientation primaire
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2.7 Descriptif de la survie a 12 mois.

Le nombre de décés décroit progressivement avec le temps. A 12 mois, il survit moins

de 50% de la population initiale.

X Evolution de la survie des patients sur 12 mois
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2.8 Evolution de la survie actuarielle de la population générale & 12 mois
2.8.1 Selon les motifs d’intervention
Les patients dont le motif d’intervention est une pathologies neurologiques, ont une

évolution de survie a 12 mois qui semble différente des autres.

Figure 9 survie en % selon le motif d'intervention
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2.8.2 Selon les conditions de vie

Aprés une prise en charge pré hospitaliere, 5% des patients sont institutionnalisés.

Figure 10
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La survie a 12 mois est corrélée de facon significative au lieu d’intervention

préhospitalier.
Tableau 1!
Chi-2 vivant & 12 mois DCD a 12 mois total
Vie a domicile 210 203 413
Autre que domicile 71 118 189
total 281 321 602
P=0,0024

2.8.3 Selon la conservation ou non des fonctions supérieures
La survie a 12mois est corrélée a I’altération des fonctions supérieures estimée par le

médecin traitant.

Tableau I
Chi-2 vivant & 12 mois | décédé & 12 mois total
fonctions supérieures altérées 25 59 84
fonctions supérieures non altérées 256 262 518
total 281 321 602
p=0,0008

2.8.4 Selon la comorbidité principale constatée en SMUR

Les évolutions de survie sont comparables selon les comorbidités colligées.

2.8.5 Selon les indices de gravité CCMU et IGSA
L’évolution de survie selon la CCMU permet d’individualiser deux populations
différentes : CCMU ( [+II+IIl ) et CCMU ( IV+V )
La comparaison des IGSA SMUR moyens des populations survivantes et décédées

montre une différence statistique significative jusqu’a 12 mois.

2.8.6 Selon le secteur d’orientation primaire
La surmortalité des patients de réanimation par rapport au secteur, constaté a 3 et 6
mois semble s’amenuiser progressivement a 12 mois : 60% de survie pour les patients

hospitalisé en secteur contre 50% pour les patients de réanimation + USIC
p p p



2.8.7 Selon les classes de dépendance : indices de Karnofsky et OMS.
I’indice de Karnofsky SMUR couvre un large éventail d’évolution de survie.
Leur regroupement en classe de dépendance OMS permet d’identifier quatre

populations, dont les évolutions sont différentes statistiquement.

= -Evolution de la survie actuarielle, & 12 mois, dans chacune des classes de dépendance
Figure 11 estimées en pré hospitalier
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2.8.8 Avec regroupement des classes de dépendance et lissage des courbes

Figure 12 Evolution de la survie actuarielle & 12 mois dans chacune des classes de
T8 dépendance initiale (Wilcoxon p<.0001)
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2.8.9 Liaison statistique entre 1’4ge et la survie et I’age et la dépendance :
L’age est un facteur li¢ a la survie :
Soit : ’hypothése de la survie a 12 mois identique chez les patients de moins de 87 ans versus

87 ans et plus. Testt: p=0,0463 (avec 5% d’erreur)

Mais I’age est ¢galement li¢ a la dépendance

Tableau IV
Test de Bonferroni Moyenne d’age
Ddl =629 alfa=5% (en années) OMS 0+1 versus OMS 4 : p<0,0001
Valeur critique de t = 2,65
OMS 0+1 84,91 OMS 0+1 versus OMS 3 : p<0,0001
OMS 2 85,87
OMS 3 86,87
OMS 4 86,90

L’age est un facteur de confusion.

2.8.9 Miéthode de stratification : évolution de la survie en fonction de la
dépendance sans I’influence de I’4ge comme facteur de confusion.

Les évolutions de survie sont toujours distinctes

survie des différentes classes de dépendance selon la classe d'dge 80<85 ans en pourcentage
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2.9 Evolution de la dépendance
2.9.1 Evolution de la dépendance moyenne de la population survivante a

chaque échéance

Figure 14 | évolution dépendance moyenne
générale sur 12 mois
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2.9.1.1 Selon le secteur d’hospitalisation primaire
La dépendance de la population adressée en réanimation + USIC est moindre que celle

des patients adressés en secteur conventionnel.

2.9.1.2 Selon le regroupement des motifs d’intervention du SMUR
Les patients dont le motif d’intervention pré hospitalier est a orientation « cardiaque »

semblent avoir une meilleure autonomie que le reste de la population.

2.9.2 Evolution de la dépendance moyenne de la population survivante a
12 mois :
On a remonté le temps pour observer la dépendance des survivants a 12 mois depuis

leur prise en charge pré hospitaliére.
2.9.2.1 Selon le motif d’intervention du SMUR

L’augmentation de dépendance chez les patients bénéficiant d’une prise en charge pré

hospitaliére pour un motif neurologique est la plus importante.
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2.9.2.2 Selon le secteur d’hospitalisation

On constate que I’évolution de la dépendance des patients non hospitalisés est
linéaire.
2.9.3 Regroupement des courbes d’évolution de la dépendance moyenne de

la population survivante & 12 mois
Toutes les courbes d’évolution de dépendance des patients hospitalisés présentent une
accélération de la dépendance, par opposition a celle des consultants, qui reste elle, rectiligne.

Elle correspond a une augmentation de dépendance de 4,95 % d’indice de Karnofsky par an.

Evolution de la dépendance a moyen terme (en % de Karnofsky)

initial 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois

pulmonaire = cardiaque === neurologique

secteur = consultation = réanimation

y= -4,95x + 67,289
(x exprimé en année)
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2.10 Sous populations particuli¢res

2.10.1 Epidémiologie et pronostic des arréts circulatoires extra
hospitaliers des sujets agés de 80 ans et plus [65]
Les % des arréts cardiaque extra hospitalier ont été diagnostiqué par le médecin
régulateur.

La mortalité des arréts cardiaque externes de I’étude est de 100%.

Tableau V
patients inclus n=64
Age moyen 87,4 +/- 4,2 ans
sexe ratio 0,88
Délai : appel — arrivée du SMUR 14 +/- 6 mn.
ACE 10 % des motifs d’intervention pour les 80+.
Réanimation cardio-pulmonaire (RCP)de | 80 % sapeurs-pompiers équipés de
base est réalisée avant ’arrivée du SMUR défibrillateurs semi-automatiques
(DSA) =70%
témoins seuls = 30%.
arrivée | asystolie 84 %
du dissociation €lectromécanique 11 %

SMUR | fibrillation ventriculaire. 5%
transport 20 %
Décées en réanimation 10 % (DMS=3jours)
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2.10.2 Survie 2 moyen terme des patients Agés de 80 ans et plus pris en

charge par le SMUR et admis en réanimation et USIC [60]

156 patients sont inclus, d'dge moyen 86,5 ans, de sex ratio 0,86, sans atteinte majeure des
fonctions supérieures dans 95 % des cas, selon le médecin pré hospitalier, ni de co-morbidité
dans 33 % des cas L’intervention s’étant déroulée a domicile pour 75 % d’entre eux. En pré
hospitalier, les 2 principaux diagnostics sont le syndrome coronarien ai gu'(28 %) et PTOAP
(25 %), la CCMU est supérieure ou égale a 3 dans 75 % des cas et 'IGSA moyen égal a 9.

La survie des patients admis en service de soins continus est variable selon la dépendance

initiale estimée par le médecin du SMUR.

Survie des patients dgés de 80 ans et plus, hospitalisés en réanimation + USIC,
selon leur dépendance initiale.

Figure 16
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2.10.3 Syndrome coronarien aigu du sujet gé de 80 ans et plus pris en
charge par le SMUR : épidémiologie, prise en charge initiale et devenir a 1 an

[67]

Tableau VI
patients inclus n=72
Age moyen 83 ans
sexe ratio 0,51
Vivant a domicile 86%
Facteurs de risque vasculaire 87%
Délai : douleur — arrivée du SMUR < 12 heures dans 90,3 % des cas
SCA avec sus décalage du segment ST 48,6 %
Traitement initial médical 47,2 %
Thrombolyse pré- hospitaliere n=1
Déces pré- hospitalier n=0
orientation USIC primaire 65,3 %
orientation directe USIC 41,7 %
thrombolyse a I’arrivée a "’hopital 4,2 %

=9,7 % en urgence avec angioplastie (SCA
ST+)
coronarographie 36,1 % | 26,4 % de fagon diftérée avec 36,8 %
d’angioplastie
hospitalisation 3 mois 6 mois 12 mois
survie 90,3 % 82 % 76,4 % 73,6%
Indice de Karnofsky moyen 68,5 % 65,9 % 64,3 %
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Troisiéme partie
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Discussion

1 Critique de la méthode

1.1 Les biais

1.1.1 Biais de sélection :

La population observée est sélectionnée par le médecin régulateur du SAMU-Centre
15, qui décide ou non de I’envoi d’un médecin en pré hospitalier. Cette décision est le
résultat d’une analyse de 1’appel, dans laquelle le symptdme n’est pas le seul « mot clé » et ou
I’environnement psycho-socio-familial entre en compte, d’autant plus que cet appel concerne
une personne dgée dont la spécificité est bien particuliére [13]. La réponse doit ainsi s’adapter
aux besoins des patients, comme une prescription médicale, avec visualisation de 1’orientation
secondaire du patient, allant du maintien a domicile a la réanimation, en sachant que si une
hospitalisation semble « régler le probléme » temporairement, elle ne fait que rendre plus
hypothétique un éventuel retour & domicile. Différents niveaux de réponses peuvent étre
utilisés : le conseil, le passage du médecin traitant habituel, le passage a domicile d’un
médecin de garde, et enfin, I’envoi d’un moyen de transport médicalisé ou non. L’envoi d’un
moyen supérieur peut étre le reflet d’un défaut d’analyse, mais également d’un déficit de
moyen intermédiaire. Cette réflexion complexe, au terme de laquelle il s’est avéré nécessaire

d’engager une équipe de SMUR, a été I’étape primordiale de notre étude.

1.1.2 Biais d’inclusion

Environ 80% d’inclusions ont été¢ obtenues lors des mesures faites dans les deux
principaux centres de 1’étude. Le centre, dont I’inclusion ne dépassait pas les 10% pendant six
mois, a été exclu du travail. Ces résultats reflétent la part non négligeable de patients de 80
ans et plus pris en charge par les SMUR, dont aucune analyse n’est possible. Ils posent une
question qui restera néanmoins sans réponse : quelle est la part de ces patients « perdus » par
rapport a la représentativité de I’étude ? Les interventions étaient-clles jugées « sans intérét »
pour ne pas mériter une inclusion ? Les patients non transportés donc non inclus ? Ou au

contraire I’intensité de I’intervention n’a-t-elle pas permis cette inclusion ?
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1.2 Les difficultés de I’étude

1.2.1 Le contact téléphonique

Le recueil téléphonique des informations a été problématique, et doit donc étre précisé
d’une fagon pratique pour une meilleure compréhension des conditions de recueil
d’informations.

L’obtention du nom du médecin traitant a en effet ét¢ difficile, celui-ci étant colligé en
urgence de fagon trés incompléte. De plus, le nom du médecin figurant sur le compte-rendu
d’hospitalisation était fréquemment celui du médecin de garde dépéché sur place, celui-ci
ignorant le médecin traitant habituel du patient.

Les transferts de patients en service de moyen, long séjour ou rééducation ont
¢galement compliqué le suivi, leur médecin ne les ayant pas revus depuis leur prise en charge
en urgence. Les périodes de repos, transitoires ou définitives, dans les familles, ont
également impliqué le plus souvent un changement de domicile et donc, de médecin traitant.

Enfin, lorsque le médecin contacté par téléphone se reconnaissait comme le référent
médical du patient, les informations échangées devaient étre aussi bréves et concises que
possible, pour ne pas retarder les consultations en cours, la disponibilit¢ des médecins
généralistes étant apparemment inversement proportionnelle a ’avancée de la journée et au

remplissage de leur salle d’attente.

1.2.2 L’observance de remplissage sur 1 an
La durée de 1’étude, qui s’est prolongée un an pour éviter les biais saisonniers de
recrutement, a nécessité une implication, une énergie et une opinidtreté remarquable des

médecins référents de chaque centre, sans qui le nombre d’inclusions n’aurait probablement

pas dépassé les 10%.

1.2.3 La notion d’évaluation de la dépendance précédant I’épisode aigu
Nous avions pressenti cette notion comme potentiellement difficile a appréhender en
urgence. Aussi, avions-nous insisté, lors de la conférence d’information concernant le
lancement de I’¢tude, sur le défi de ce travail : estimer la dépendance habituelle du patient
méme s’il nécessite en urgence une prise en charge compléte, avec comme atout, le fait de
devoir intervenir dans le milieu de vie propre du patient, et de pouvoir en déduire, par simple

observation, sa dépendance, alors qu’aux urgence cette notion n’est accessible que par
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I’interrogatoire avec toutes les difficultés que cela implique. Cette notion a finalement été

bien intégrée par les médecins participants, si I’on considére les résultats obtenus.

1.2.4 La CCMU sur la fiche SMUR
La cotation de la CCMU sur la feuille d’intervention primaire du SMUR était rarement
réalisée. Néanmoins, afin de pouvoir exploiter cette donnée, la CCMU a été complétée, par
nos soins, sur expertise médicale en fonction de I’lGSA et des traitements entrepris en cours

de I'intervention du SMUR, puis notée sur la fiche d’intervention primaire du SMUR.

1.2.5 La notion d’autonomie des fonctions supérieures

Cette notion était pressentie comme difficile a évaluer en urgence. Nous avions
pris le parti de la faire figurer sur la fiche complémentaire, de fagon binaire, pour pouvoir
I’étudier comme part intégrante isolée de 1’autonomie du patient, et pour ne pas sur-charger
le remplissage de I’étude. En effet, la complexité d’une altération des fonctions supérieures
lentement progressive, avec ses dépendances psychosociales et ses troubles secondaires dans

le comportement, fait partie intégrante de I’indice de Karnofsky.

1.2.6 Le recueil de comorbidité s’est avéré perfectible :
Notre systéme informatique n’était prévu que pour une seule réponse, alors que
certaines fiches en comportaient plusieurs. De plus, la plupart des réponses « autres » étaient
détaillées comme troubles neurologiques de type séquelles d’accident vasculaire cérébral,

épilepsie ou démence.
1.3 Pourquoi 80 ans et plus?

Selon le Collége National des Enseignants de Gériatrie [7], la vieillesse connait
plusieurs définitions. L’OMS retient les critéres d'dge de 65 ans et plus. Une définition sociale
utilise I'dge de cessation d'activité professionnelle, ce qui revient a entrer dans la vieillesse a
55 ou 60 ans ! Pour le calcul des taux d'équipement et de services destinés aux personnes
dgées, 'age de 75 ans est utilisé. Enfin, 1'dge moyen constaté dans les institutions gériatriques
est environ a 85 ans. Les Anglo-saxons définissent des sous-groupes de sujets dgés : les
young-old (6 et 7¢mes décennies), les middle-old (7-8¢mes décennie) et les oldest-old (plus

de 85 ans). Boddaert [3]
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La limite arithmétique de la vieillesse est ainsi difficile a cerner et serait méme
mouvante (progression de l'espérance de vie) [9]. Pour trancher, il est nécessaire de définir ce
que I'on entend par personne agée. Selon Leroux [68], il faut écarter de notre réflexion la prise
en charge des sujets 4gés mono pathologiques, qui ne difféerent des adultes présentant la méme
pathologie que par 1'4ge. En conséquence, nous ne nous intéresserons qu’aux problémes posés
par les «vrais vieux », c'est-a-dire les sujets présentant plusieurs problémes pathologiques
associés a des difficultés psychologiques et sociales. Ces sujets se rencontrent plus souvent
aprés 75 ans, age qui semble aujourd'hui charniere. De plus, cette poly-pathologie, intriquée
avec des problémes sociaux et psychologiques, permet de caractériser la démarche

gériatrique.

La lecture des différentes publications nous a fait rechercher 1'age a partir duquel il
était le plus "rentable" de placer la limite, pour l'objectif que l'on s'était fixé. Au-dela de 75
ans, on recense en moyenne 3 a 5 maladies par patients selon Boddaert [3] et Labet [30]. Les
difficultés apparaissent surtout a partir de quatre-vingts ans. Prés de 28 % des personnes sont
alors affectées par une perte d'autonomie, 4,5 % étant trés dépendantes selon I'INSEE. Ces
derniéres cumulent d'ailleurs handicap physique et faibles ressources, leurs revenus étant les
plus bas des personnes agées [9]. La perte d'autonomie se traduit surtout par des difficultés a
marcher, génes qui affectent 26 % des personnes de 70 & 74 ans et prés de 57 % des plus de
quatre-vingts ans, toujours selon I'INSEE [9]. C'est également & partir de quatre-vingt ans que
I'institutionnalisation dépasse les 15 %, et que le maintien a domicile des personnes agées
dépendantes coite plus cher que ’hébergement [7].

L'isolement, principal conséquence du veuvage, débute vers 70 ans pour les femmes,
pour atteindre trois-quarts de ces derniéres a 1'dge de quatre-vingt ans. [7] D'aprés 'INSEE [2]
et la pyramide des ages, ces sujets 4gés constituent la proportion d’individus qui va le plus
progresser dans la société francaise dans les années a venir. De plus, il existe une rupture de
l'accompagnement aux urgences. Si la moitié¢ des sujets de 70 ans sont accompagnés, trois-

quarts des quatre-vingts ans et plus arrivent seuls aux urgences [3].

Enfin, Matas [11] a identifi¢ un groupe de patients trés dgés (plus de quatre-vingts
ans), dépendant sur le plan psychique plus que sur le plan physique, souvent atteints de
démence, d'accidents vasculaires cérébraux, de maladie de Parkinson, qu’il identifie comme

étant a l'origine de l'engorgement des services d'urgence.
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1.4 Pourquoi ne pas parler de qualité de vie?

Nous abordons cette notion pour souligner sa complexité, son caractére pas ou peu
¢valuable en pratique, et enfin sa dualité¢ dans les conséquences qu'elle entraine suivant les
traditions philosophiques et religieuses des intervenants. Trois raisons qui ne nous ont pas
permis de l'incorporer dans le cadre de cette étude.

La définition de la qualit¢ de vie exige de prendre en considération l'expérience
humaine dans la multiplicité et la diversité de ses aspects, sans la limiter a sa dimension
strictement biologique [61]. Ceci montre bien sa complexité, d'autant plus qu'elle revét
diverses significations selon le contexte ou elle est utilisée. La plupart du temps les auteurs
I'emploient de fagon a énoncer les critéres pouvant attester qu'une vie est de qualité.

On lui définit en fait quatre dimensions [61] : un sentiment de bien-étre, une émotivité
équilibrée, une intégration sociale satisfaisante, et un bon état physique, qui vont étre
pondérées par trois types d'indicateurs «bio médicaux, comportementaux et perceptuels »,
avec précision de 1’objectif de la mesure. Quel est alors le point de vue retenu, «celui du
médecin, celui de la collectivité ou celui du patient » ?

De facon extréme, définir une qualité¢ de vie équivaut a observer l'inobservable et a
définir l'indéfinissable. Pourtant, des études tentent néanmoins de 1'évaluer, cette notion étant
sans doute le critére le plus important a prendre en compte dans une prise en charge en
réanimation. Pour Holzapfel [23], la qualit¢ de vie s'évalue par l'analyse des capacités
physiques, intellectuelles, de I'activité, de la mobilité, de I'autonomie, des contacts, de la
vitalité, de la contribution sociale, du soutien de l'entourage, de la vie au foyer, du ressenti du
handicap et de la présence de phénoménes douloureux. La qualité de vie doit étre appréciée
par le patient lui-méme. Muller [22] retrouve effectivement plusieurs études ayant évalué la
qualité‘de vie chez les patients survivants aprés séjour en réanimation, mais conclut a leur
impossibilité d'étre comparées les unes aux autres, étant donné le mode d'évaluation de la
qualité de vie, différent d'une série a l'autre. Ainsi, il concluait qu’«une proportion importante
de personnes dgées ayant survécu a la réanimation avait une qualité de vie satisfaisante. »

Enfin, méme si I’on réussit a définir la qualité de vie, elle va s'opposer formellement a
la notion de caractére sacré de la vie. En effet, s'affrontent ici deux philosophies : la tradition
déontologique (Kant) ou morale du devoir (ce que 1'on doit faire), et la tradition téléologique,
utilitariste (Mill) ou morale du bien, pour laquelle c'est le but recherché et non la conformité
au devoir qui rend une action bonne [61]. Ainsi, dans la morale de devoir, méme en cas de
qualité de vie mesurée déplorable, il serait inconcevable de vouloir intentionnellement abréger

la vie étant donnée son caractére sacré. Cette notion est paradoxalement confirmée par une
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étude américaine [52], qui rapporte que la majorité des patients vivants aprés un séjour en

réanimation et les familles des patients décédés seraient préts a «subir» une nouvelle fois ce

type de soins, méme si la survie potentielle était courte.
1.5 Pourquoi avoir choisi le score de Karnofsky

La préservation des fonctions supérieures et le lieu de vie des personnes dgées font
partie intégrante de la notion d'autonomie et de dépendance. Une mesure de dépendance fiable
doit donc nécessairement intégrer ces deux notions, mais d'autres également, difficiles a
prendre en compte individuellement en urgence. C'est ce qui nous a pouss¢ a utiliser un indice
de dépendance généraliste, applicable pour tout patient, dans les conditions de l'urgence,
mesurant non pas la source de dépendance, mais sa conséquence.

Toutes les études tentant de cerner la personne agée aux urgences s'intéressent
également a la dépendance [11,12,15,28,29,34,35,69]. Certaines tentent de construire leur
propre échelle de mesure, la plupart utilisent des échelles pré établies telles que 'AVQ de
Katz ou I'TADL de Lawton, en y ajoutant une échelle mesure de dépendance psychosociale
(Folstein). D’autres travaux reposent sur une échelle propre, construite a partir de plusieurs
échelles pré établies. Enfin, quelques études, comme celle de Kariger [35], réussissent a lier
de facon significative leur échelle a la survie des patients.

Prétendre s'intéresser aux personnes adgées en SMUR implique obligatoirement
d’évaluer la dépendance en urgence. L'échelle utilisée par Kariger [35] comprenant 13 actes
de la vie quotidienne, c6tés chacun en trois classes, n'est pas utilisable dans les conditions de
l'urgence. Nous avons donc été contraints d'opter pour une échelle généraliste, accessible
immédiatement, d’utilisation simple, prenant en compte la grande diversité des patients agés
et applicable a tous les modes de vie occidentaux rencontrés en SMUR. Ainsi, notre choix
s'est porté sur le score de Karnofsky, pour sa simplicité, sa description possible par téléphone
et I'étendue de son champ de description. Son utilisation en urgence n'a pas posé de probléme
a partir du moment ot les médecins servant en SMUR avait intégré la notion de « dépendance
stable », c'est-a-dire précédant 1'épisode aigu pour lequel il leur était demandé d'intervenir.
Encore fallait-il pouvoir contrdler cette estimation de dépendance. Il a alors été nécessaire de
créer un arbre décisionnel, permettant d'évaluer la dépendance par téléphone auprés des
médecins traitants.

La faisabilité d’utilisation du score de Karnofsky a fait I’objet d’une étude propre [16],

réalisée sur un échantillon de 30 patients. Ce résultat a été confirmé au cours de ce travail
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(tableau I). Le coefficient de corrélation intra classe a été utilisé¢ pour la mesure de l'accord
existant entre les deux estimations quantitatives de l'indice de Karnofsky (réalisées par le
médecin du SMUR et le médecin traitant), de manicre indépendante. Il permet d'évaluer la
qualité de l'indice de Karnofsky comme outil d'évaluation de la dépendance en SMUR des
patients dgés de 80 ans et plus [70]. L’intérét de ce test est de tenir compte d'une possible
différence de jugement entre les deux observateurs, qui, si elle existe et est constante, permet
de mesurer malgré tout la qualité de l'outil d'évaluation. La constance de la différence de
jugement est matérialisée par la représentation de Bland & Altman, cette derniere permettant
de vérifier que la comparaison entre les deux estimations est valable, aussi bien pour les
basses que pour les hautes dépendances. En effet, il n’existe pas de divergence dans les
basses et les hautes valeurs de Karnofsky.

L'indice de Karnofsky a été utilisé dans cette étude apres une simple conférence
d'explication préalable (Annexe II), son usage pouvant faire l'objet d’une stratégie
d’amélioration de 1'accord [70], permettant d’en augmenter la spécificité et donc la qualité.

La différence d’appréciation entre les deux juges (médecin du SMUR et médecin
traitant) est en moyenne de 5 % de Karnofsky, le médecin du SMUR étant plus « généreux »

que le médecin traitant dans I’estimation de la dépendance du patient.

2 Comparaison avec les études précédentes

2.1 Statistique descriptive

L.a comparaison de nos résultats avec les données disponibles dans la littérature est
difficile a cause de leur rareté. On retrouve en revanche de nombreuses études faites dans les
services d'accueil des urgences et motivées par le surcroit de travail et I'encombrement de ces
services par les personnes agées.

Les comparaisons entre le SAU et le SMUR devront donc tenir compte, d'une part de
la proportion, qui oscille entre 3 et 4 %, des patients admis au SAU par le SMUR [30,71], et
d'autre part du fait de l'intervention d'un médecin régulateur dans la prise en charge pré
hospitaliére des patients. Enfin, on constate parfois leur acceptation directe en réanimation ou
en USIC.

Deux études concernent 1’urgence pré hospitaliere et les personnes agées. Le travail de

Rietsch [15] s’intéresse aux personnes agées de 65 ans et plus prises en charge par le SMUR
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de Strasbourg et la thése de Couval [72] traite de la demande d'aide médicale urgente des
sujets de 65 ans et plus dans le département des Vosges.

Notre travail présente deux différences fondamentales par comparaison a celui de
Rietsch. Dans ce dernier, 1'dge limite retenu est de 65 ans et 21 % des interventions du SMUR
ont un motif traumatologique, alors que notre étude retrouve seulement 5 % de traumatologie.

Il nous semble également important de comparer nos résultats avec ceux des
nombreuses études réalisées en réanimation chez les personnes dgées. En effet, la part des
patients 4gés pris en charge en préhospitalier et admis en réanimation est importante (10 %,
selon la figure 6), de méme que celle des personnes dgées acceptées dans ces services en

provenance du SMUR (57 % selon Montcharmont [33]).

Concernant le sex ratio, toutes les études confirment la prépondérance féminine dans
la population dgée. Ceci est en conformité avec les informations rapportées par I'INSEE [2]
qui donne une proportion de 58 % de femmes apres 65 ans et de 65 % apres 85 ans.

Toujours selon I'INSEE, lors du recensement de 1999 [1], les deux tiers des personnes
de 75 ans et plus sont des femmes. Dans notre étude, nous dénombrons 61 % de femmes. Pour

Moysan [73], cette proportion est de 59 %, et pour Rietsch [15] de 58,4 %.

Pour ce qui concerne les horaires d'intervention du SMUR, on constate (figure 2) que
56 % des passages se font lors des « heures ouvrables », ce qui est relativement homogeéne
quand on considere le nycthémere dans son ensemble. Rietsch [15] écrit de fagon néanmoins
plus imprécise que "les deux tiers des interventions ont lieu de jours", ce que semble
confirmer les horaires d’admission en réanimation [33]. Pour d’autres [30], 84% des
admissions en réanimation se font entre 10 et 22 heures. Ceci illustre encore la différence

entre la fréquentation du SAU et la demande d’aide médicale urgente.

Concernant les conditions de vie, selon I'INSEE [1], 80 % des quatre-vingts ans et plus
vivent a domicile (3,4 % en foyer logement, 12,9 % en maison de retraite et 2,9 % dans une
autre forme de communauté). Dans notre étude, 69 % des interventions du SMUR ont lieu a
domicile, contre 73 % pour Rietsch, ce qui peut étre expliqué par I'dge plus jeune de son
effectif. C'est en effet ce que semble confirmer le travail de Kariger [35], avec 75 % de

patients vivant a domicile, et celui de Matas [11] avec 82 %.
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Si, pour Montcharmont [33], 89 % des sujets 4gés de 80 ans et plus admis en
réanimation vivent a domicile, dans notre travail, cette proportion est de 75 %, en se

souvenant que l'admission en réanimation fait intervenir une expertise médicale

supplémentaire.

L'analyse des fonctions supérieures des patients souligne I'importance de I’expertise
médicale dans la prise en charge. La diminution de la proportion de patients aux fonctions
supérieures altérées semble liée a l'augmentation du nombre d'intervenants médicaux. En
effet, aux urgences, 29 a 33 % des patients ont des fonctions supérieures altérées [35,69,74].
En pré hospitalier, nous constatons 14 % d’altération des fonctions supérieures selon les
médecins pré hospitalier, 25 % pour les médecins traitants, et seulement 5 % pour les patients
admis en service de soins continus [66].

De plus, le déces a six mois est corrélé, en statistiques univariées, a des capacités
mentales détériorées [35]. Nous arrivons aux mémes conclusions avec confirmation
statistique d’une différence significative au seuil d'erreur de 5 % (Tableau III).

Cependant, I’estimation des fonctions supérieures en urgence est éloignée de plus de
10 % de celle du médecin traitant. Autrement dit, dans les conditions de l'urgence,

I’estimation des fonctions supérieures semble difficilement exploitable dans la forme de cette

étude.

Les comorbidités constatés (66 %) sont difficilement comparables avec I'étude de
Labet [30], qui s'est intéressé aux patients de 60 ans et plus adressés en services de médecine

uniquement. Il constate néanmoins que la polypathologie augmente avec I’4ge.

Nous ne mettons pas en évidence de divergence significative entre les évolution de
survie en fonction de 1'aspect qualitatif des polypathologies. Au contraire, et grace a un recueil
d’informations plus étendu, Montcharmont [33] a réussi a montrer en statistiques uni variées,
une influence de 3 antécédents sur la survie : les antécédents neurologiques et cancéreux
comme facteurs aggravants et les antécédents psychiatriques comme facteur protecteur.

L'analyse des évolutions de survie en regroupant les motifs d’interventions du SMUR
(figure 9) permet d'identifier des divergences entre les pathologies neurologiques et les
autres. Kariger [35], dans sa recherche des facteurs prédictifs de devenir & six mois des
patients de plus de 75 ans admis aux urgences , avait testé la différence entre deux groupes de

patients : ceux de bon versus, ceux de mauvais pronostic médical initial, sans pouvoir
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discerner une différence statistiquement significative. Notre enquéte semble donc montrer
qu’il est possible de classer les patients dans des catégories d'évolution prévisionnelle

différente, des la phase de régulation médicale.

Les pathologies rencontrées ici (figure 3) sont identiques a celles d’autres travaux
[11,34,71,73], mais ne sont pas comparables avec les résultats de Rietsch [15], a cause de la
part d’origine traumatique. Néanmoins, cet auteur confirme notre proportion de 11 % d'arréts

cardio-respiratoires (figure 3) [65], avec un taux de 8,5 %.

[’orientation primaire des patients (figure 6) montre que 103 patients retournent a
domicile, soit un taux d'hospitalisations de 76 %, incluant les hospitalisations en UHCD (70
% hors UHCD). Pour Kariger [11], ce taux est de 78 %, pour Moysan [73] de 77 %, pour
Girardot [71] de 90 %, et enfin 95 % des patients sont hospitalisés dans l'enquéte de Poupet
[69]. Ces chiffres montrent donc qu’une prise en charge pré hospitaliére n’implique pas
nécessairement une hospitalisation.

L'étude de la survie a douze mois des patients en fonction de leur licu d’hospitalisation
ne permet pas d'identifier de divergence.

En effet, la surmortalité, constatée trois mois apres Ia sortie d'un service de soins
continus par rapport a un service d'hospitalisation classique, semble s'amenuiser
progressivement a douze mois.

On notera enfin que la population hospitalisée en UHCD n’est pas uniforme,
regroupant des patients dont la prise en charge va permettre une sortie dans les vingt-quatre
heures avec une mortalité quasi nulle, et des patients hospitalisés pour une fin de vie avec une

survie trés réduite.

Le taux d’institutionnalisation secondaire de nos patients (5 % a 12 mois, figure 10)
est trés inférieur a celui de Couval [72], retrouvant 23,8% de placements pour les plus de 65
ans ayant appelé le SAMU, a celui de Matas [11] et de Kariger [35] pour qui 12 et 19,5 % des
sujets 4gés de 60 ans et plus admis aux urgences sont secondairement institutionnalisés. En ce
qui concerne les patients de 70 ans et plus, survivant a 12 mois d’une prise en charge dans un
service de réanimation polyvalente, 12% ne retournent pas a domicile selon Mahul [75]. Ceci

peut s'expliquer également par la sélection des patients par le régulateur du SAMU.
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Comme l'analyse des fonctions supérieures, 1'étude statistique de la survie en fonction
des conditions de vie a permis de mettre en évidence une liaison entre la vie au domicile et la
survie a douze mois. La divergence d'évolution des survies en fonction des conditions de vie
est confirmée dans le tableau II, qui montre une différence statistiquement discernable au
seuil d'erreur de 5 %. Cette notion avait également été mise en évidence par Kariger [35] qui
s'était intéressé a 1'évolution a six mois.

A la différence de 1’évaluation des fonctions supérieures, la notion de vie & domicile

ou en institutions est beaucoup plus facile a renseigner en urgence.

10,9 % des déces ont lieu durant la phase pré hospitaliere et 17,6 % en cours
d’hospitalisation (figure 8). Ces chiffres sont légérement supérieurs a ceux de Rietsch [15],
qui retrouve des taux respectifs de 8,5 % et 16 %. Ces valeurs sont cependant comparables si
on les rapporte aux populations concernées.

En ce qui concerne la CCMU, on peut constater qu'une majorité des patients se répartit entre
les classes 2 et 3, la CCMU II devenant largement minoritaire pour les patients admis en

service de soins continus.

L'évolution de la survie en fonction des classes CCMU montre deux tendances
nettement différentes : I'une, franchement péjorative, correspondant aux classes IV et V dont
l'effectif & trois mois diminue des deux tiers, et I'autre, comprenant les classes I, II et III, dont
20% de D’effectif total est décédé a 12mois. Ceci confirme la faible discriminance de la

CCMU pour l'estimation du pronostic vital & court et moyen terme.

L'étude de I’IGSA, validé par Menthonnex [58], nous a permis de constater une
différence significative initiale et a douze mois, entre les sujets vivants et les décédés. Ceci
¢tait déja suspecté par d’autres auteurs [54,75,76], et €galement retrouvé dans la thése de
Montcharmont [33]. Dans notre étude, la différence significative entre les IGSA des vivants et
des morts ne devraient pas étre significative au-dela de dix-huit mois. L’IGSA pré hospitalier,
tout comme le SAPS de réanimation [75], semble prédictif de la mortalité a court terme mais

également de la survie & 12 mois.

2.2 Comparaison de la sous population admise en réanimation

La survie a la sortie de réanimation peut étre comparée avec différents travaux.
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Références Age (ans) | Nombre de | Mortalité en|Mortalit¢ a 1 an
patients (n) réanimation (%) | (%)

Bgckwood et al. [44] > 65 406 16 34
Chelluri et al. [52] >=65 97 27 61
Mabhul et al. [75] >70 295 27 49
Fedullo et Swinburne [55] >=70 84 27 -
McLean et al.[47] >=75 49 22 43
Admet et al. [56] >=75 79 - 48
Montcharmont [33] >=8() 194 42 72
Chouvet et al. [78] >=80 59 40 68
Chelluri et al. [48] >=85 34 38 -

3 Résultats des mesures de survie a 12 mois en fonction de la dépendance

3.1 La dépendance fait la différence

La figure 11 représente la survie de chacune des classes de Karnofsky, elle permet de
décrire toutes les évolutions possibles.

La figure 12 représente la méme population, regroupée dans des classes de dépendance
plus large, grace a la correspondance entre 1'évaluation de I'indice de Karnofsky et des classes
de dépendance de 1'Organisation Mondiale de la Santé (Annexe I). Ce regroupement permet
d'obtenir des effectifs suffisants pour appliquer des tests statistiques de comparaison. Le test
de Wilcoxon a été utilisé pour les comparaisons entre les courbes d'évolution de survie, ou
plus précisément, pour comparer les rangs des quatre d&chantillons indépendants de
dépendance OMS chez les survivants a 12 mois. Ainsi, a été mise en évidence une différence
significative entre chacune des courbes de dépendance estimée par le médecin SMUR au

cours de la prise en charge pré hospitaliere.

3.2 L’age, facteur de confusion
La survie de notre population est influencée significativement par I’age, ce qui semble
normal, voire rassurant quant a la qualité du travail.
['age a également une influence dans les différentes classes de dépendance (tableau IV).
En faisant I'hypothése de I'égalité statistique de la moyenne d'age des classes de dépendance

OMS comparée deux a deux, avec un degré de liberté de 629 et en acceptant de faire une
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erreur dans 5% des cas, le test de Bonferroni montre que I'hypothése doit étre acceptée pour
les classes OMS contigués et refusée pour les classes extrémes ou non contigués. Ceci signifie
que I'hypothese d'égalité d'age moyen entre deux classes de dépendance contigué est acceptée,
et on admettra donc que 1'dge n'influence pas la dépendance dans deux classes contigués, mais
que l'on peut mettre en évidence une différence statistique d'dge moyen des classes de
dépendances extrémes. Ceci montre que, en estimant la dépendance en SMUR, on intégre
entre autre, I’age chronologique.

A ce stade de l'étude, et face a ce facteur de confusion concernant la survie, les tests
univariés ne sont plus suffisants. Suites a la méthodologie de I'étude, qui a consisté en une
mesure de survie actuarielle, l'emploi des tests multivariés n'est pas envisageable et oblige
alors a utiliser la méthode de stratification. Celle-ci consiste a décrire la survie en fonction de
la dépendance pour un dge fixé, puis en fonction de I'dge pour une dépendance fixée, de fagon
a apprécier l'influence exacte de 1'dge sur la survie et de la dépendance sur la survie. On a
donc subdivisé la population en quatre classes d'ages distincts.

On notera cependant (figurel) la faiblesse des effectifs d’ages élevés.

3.3 L’influence exacte de I’age, grace a la stratification
La figure 13 permet d'apprécier l'effet de la dépendance sur la survie pour la tranche d'dge
la plus nombreuse. On remarque en particulier que pour la tranche d'dge 80-85 ans, les quatre
courbes sont nettement différenciées. En ce qui concerne les 85-90 ans, en annexe, le nombre
de courbes différenciées diminue & 3. Pour la classe d’age 90-95 an, on identifie plus que
deux classes de dépendance différentes. Enfin, pour la classe des plus de 95 ans, les faibles

effectifs de permettent pas de conclure.

Au total, il est possible d'identifier des survies différentes en fonction d'une évaluation

pré hospitali¢re de la dépendance, méme en considérant 1'dge comme facteur de confusion.

4 Résultats des mesures de dépendance a 12 mois

4.1 dans la population générale

On constate que la dépendance moyenne de la population générale diminue

progressivement avec le temps (figure 14).
On constate de plus dans notre travail, que la dépendance des patients admis en service de

soins continus est meilleure que celle des patients hospitalisés en secteur médico-chirurgical.
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De méme pour les patients faisant l'objet d'une médicalisation pré hospitaliére pour motif

cardiologique.

4.2 dans la population survivante

La figure 15 différe de la précédente, par ’absence d'influence des patients décédés au
cours du suivi, les courbes d'évolution de dépendance étant celles des survivants a 12 mois.
Elle permet de constater que les patients « neurologiques » survivant & 12 mois ont une
aggravation de leur dépendance plus rapide que les autres.

Parmi les survivants a 12 mois, la figure 15 permet également de comparer les patients
hospitalisés a ceux non hospitalisés : les consultants. Ceci équivaut a comparer I'évolution de
la dépendance entre les « vrais et des faux malades », ou entre les « vrais » et les « faux
positifs » de la régulation médicale du SAMU, c'est-a-dire, ceux pour lesquels le médecin
régulateur a déclenché une intervention mais qui, aprés examen, ont pu regagner leur domicile
sans nécessité d'hospitalisation.

On constate que tout patient pris en charge en urgence et hospitalis€ subit une
accélération de sa dépendance dans les suites, alors que les patients non hospitalisés
n'aggravent pas plus leur dépendance. Si nous faisons 1’approximation que les patients non
hospitalisés n’étaient pas porteur d’une affection aigu€, 1'évolution de la dépendance des
patients non hospitalisés va pouvoir nous servir de norme : c'est la référence d'une évolution
normale de la dépendance moyenne des « gens » 4gés de 80 ans et plus.

Ainsi, tout se passe comme si nous redécouvrions, par la pratique, la théorie de Bouchon
[36], décrite en 1984 et permettant d'expliquer le concept de fragilité et de décompensation du
sujet agé. En effet, la courbe rectiligne, estimée comme « normale », permet de calculer une
pente équivalente a une perte de 4,95 % de Karnofsky par an. Une prise en charge en
réanimation équivaut a une perte de 7 % de Karnofsky, en moyenne, en plus de la normale,
c'est-a-dire que la population survivante de quatre-vingts ans et plus pris en charge en pré
hospitalier et hospitalisée en réanimation, a perdu en moyenne un an et demi de dépendance
en plus de notre normale. De la méme fagon, les survivants a 12 mois d'une prise en charge
SMUR pour un motif d'appel neurologique, ont perdu en moyenne deux ans de dépendance en
plus de la normale.

Au total, il est possible de prévoir ’aggravation moyenne de la dépendance dans

certaines situations ot ’indication de réanimation en pré hospitalier peut se discuter.
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3 BISLOTHEQUE
+ 'S

5 Sous population des arréts circulatoires extra hospitaliers ([65], tableau V)

Si le pronostic des Arréts Cardiaques Extra hospitaliers (ACE) de la population générale
est médiocre [77], celui des sujets dgés de 80 ans et plus est effroyable. Dans notre
population, ’ACE est un motif fréquent d’intervention du SMUR. La prise en charge, initiale
secouriste et médicalisée, puis en réanimation, semble conforme aux recommandations
actuelles. La survie a court terme pourrait susciter une réflexion sur I’indication et I’intérét de
ces interventions pré hospitalieres. Cependant, le danger de ne pas prendre en compte le
caractere individuel de chaque situation, la nécessité de confirmer parfois rapidement le décés
et ’incidence médico-économique minime ne permettent pas d’exclure de principe une
intervention du SMUR. Le médecin ne devrait néanmoins débuter une réanimation active
qu’apres évaluation objective de la situation (délais, autonomie, co-morbidité...), I’Age ne

constituant en aucun cas un criteére de décision unique.
6 Sous population des patients admis en réanimation et USIC [66]

La survie a moyen terme des sujets 4gés de 80 ans et plus est corrélée a I'autonomie
initiale, évaluable dés la phase pré hospitaliere.

L’altération de I’autonomie n’est pas un critere unique d’exclusion a I’admission en
services de soins continus.

Les patients, dont I’autonomie est tres altérée (OMS 3 et 4), ont la mortalité initiale et a

court terme la plus importante.
7 Sous population des syndromes coronariens aigu (tableau VI) [67]

La médicalisation pré hospitaliére permet un traitement adapté et une orientation ciblée
pour quelques patients privilégiés, sélectionnés par la régulation du SAMU et le SMUR.
Néanmoins, dans notre travail, la reperfusion coronaire est rarement réalisée en urgence,
malgré une orientation conforme, les sujets dgés de 80 ans et plus ne semblant pas toujours
mobiliser les cardiologues, les "angioplasticiens" et les urgentistes. Cependant, une stratégie
de reperfusion précoce, basée sur une expertise médicale éclairée pré hospitaliere, guidée par
le bon sens et I’éthique, pourrait permettre la réduction de la mortalité, du séjour hospitalier,

et améliorer la qualité et le confort de vie de ces patients.
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D’apres notre travail, il est possible d’évaluer la dépendance des personnes dgées de
80 ans et plus, prises en charge en pré hospitalier, grace a I"indice de Karnofsky. Cette
¢valuation semble pertinente, lorsqu’on la compare a celle du médecin traitant. Elle permet
ainsi, dés la phase initiale de la prise en charge de ce type de patients, de prédire la survie et
I’aggravation moyenne de la dépendance jusqu’a 12 mois.

Si on lui adjoint la pathologie causale et I'IGSA, I’évaluation de la dépendance permet
alors de compléter les facteurs pronostiques des malades de réanimation [53], et d’argumenter

les critéres d’admission en réanimation [22].

L’¢évaluation de la dépendance doit permettre ’amélioration qualitative de la prise en
charge des personnes agées et la mise en place d’une « culture » de I’urgence du « vieux »,
tenant compte de tous les paramétres de vie, essentiellement non cliniques. La polyvalence
des médecins servant en SMUR et des médecins régulateurs des SAMU-Centre 15, en fait
certainement des acteurs privilégiés. IIs doivent acquérir cette vision globale de la personne
agée, aussi bien lors de la réception de I’appel au SAMU-Centre 15, qu’en intervention du

SMUR ou qu’au service des urgences [13].
[’analyse de cette population n’est actuellement pas complete, malgré I’importance

des informations déja exploitées et présentées dans cette thése, et devra étre poursuivie,

d’autant plus que le suivi des survivants va étre prolongé a 24 et 36 mois.
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Annexe |

Indice de Karnofsky

100 % Normal, aucune plainte, aucun signe ou symptome de maladie

90 % Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne, symptémes ou signes
mineurs de la maladie

80 % Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne avec effort, quelques
symptomes ou signes mineurs

70 % Capable de se prendre en charge, incapable de mener une activité normale ou de
travailler

60 % Nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en charge la plupart de ses soins
personnels

50 % Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents

40 % Handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers

30 % Séverement handicapé, I’hospitalisation est indiquée, bien que la mort ne soit pas
imminente

20 % Hospitalisation nécessaire, trés malade, nécessite un traitement de soutien actif

10 % Moribond, processus fatal progressant rapidement

Echelle de ’OMS 1979

0 = activités extérieures normales sans restriction.

1 = réduction des efforts physiques intenses.

2 = pas d'activités extérieures mais ambulatoire (50 % des heures de veille).
3 = besoins personnels stricts (alitement 50 % des heures de veille).

4 = incapacité totale ; alitement fréquent ou constant.

Echelle inspirée de Karnofsky *******¥**x* Echelle de I'OMS

wCapacité Intense, sans Activité extérieure
d'activité difficulté 100% 0 hormale
Jorofessionnelie [Normale + géne 90% -
% sans restriction
ou modérée _
hysique : i
[physiq Réduite 0% I Redqctlon 'des efforts
physiques intenses
Capacité Normale, sans aide Pas d'activité extérieure
d'activité mais efforts 70% 2 mais ambulatoire
domestique impossibles (50% des heures de veille)
Restreinte aux .
. o Besoins personnels
besoins personnels 60% . ; o
Minime + aide 50% 3 strict (alitement50%

. des heures de veille)
occasionnelle

Incapacité pour Aide permanente 10% Incapacité totale

besoins Alitement fréquent 30% 4 A]ite?ment fré

élémentaires Grabataire 20% quent
Moribond 10% ou constant
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Annexe I1

Conférences d’information préliminaires

DEVENIR DES PATIENTS

AGES DE 80 ANS ET PLUS

PRIS EN CHARGE PAR UN
SMUR

1/ Objectif principal :

* Etude du devenir
(survie, autonomie)
des patients agés de 80 ans et plus,
a court et moyen termes, apres la
prise en charge initiale par un

SMUR.

2/ Objectifs secondaires :

» Epidémiologie, statistiques descriptives
concernant cette population.

» indication de manceuvres de réanimation
invasive

« expérience a retirer de cette étude pour la
prise en charge de cette population a la
phase pré-hospitaliére

Roles des différents
intervenants :

+ Médecin SMUR
— fiche SMUR
— fiche complémentaire d’information

* Médecin référant
— recueille la liste des patients concernés
— complete le devenir aprés le passage au SAU

Indice de karnofsky

100 % : Normal. aucune plainte. aucun signe ou symptome de maladie
90 % : Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne.
svmptdmes ou signes mineurs de la maladie.
80 % : Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne avec
effort, quelques sympidmes ou signes mineurs.
70 % : Capable de se prendre en charge. incapable de mener une activité
normale ou de travailler.
60 % : Nécessite une aide occasionnelle. mais peut prendre en charge la
plupart de ses soins personnels.
50 % : Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents

+ 40 % : Handicapé. nécessite une aide et des soins particuliers
30 % : Sévérement handicapé. 1'hospitalisation est indiquée. bien que 1a mort
ne soil pas imminente.
20 % : Hospitalisation nécessaire. trés malade. nécessite un traitement de
soutien actil.
10 % : Moribond. processus fatal progressant rapidement.

Notion de comorbidité :

Insuffisance cardiaque : classe IV NYHA

+ Pulmonaire : insuffisance respiratoire sévere
chronique voir oxygénothérapie a domicile

Rénale : EER chronique
» Hépatique : insuffisance hépatique chronique

+ Néoplasique : hémopathie , tumeur évolutive

« Autre...(a détailler)

Problémes a venir

+ Tenir 12 mois
+ Estimer systématiquement le karnovsky

+ Prendre la température
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Annexe HI

oui

Présente des
signes ou
symptomes de
maladie

80%
70%
60%

50%

Interrogatoire téléphonique standardisé

Capable de sortir
de son domicile

oui

Capable d"un
travail avec effort
physique

non

Capable de
faire ses
courses

non

Capable de
préparer ses repas
quotidiens

oui

\ non

Capable de faire
sa toilette
auotidienne

l non

Capable de se
lever seul chaque
matin

oul

Capable de se

40%
30%
20%

déplacer seul

oui

Capable de
oui s’alimenter seul
non
non Fin de vie /

89 Oui 10%




Annexe IV

COMPLEMENT FICHE D'INTERVENTION PRIMAIRE

DEVENIR DES PATIENTS DE 80 ANS ET PLUS, PRIS EN CHARGE PAR LE SMUR

NOM :

Médecin traitant :

PRENOM : date de naissance :

date d’intervention :

v Condition de vie :

Domicile
Maison de retraite

Long séjour

a

a

a

Autonomie : Indice de Karnofsky

100 % :Activités normales, aucune plainte, aucun signe ou symptéme de maladie

Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne, symptomes
ou signes mineures de la maladie

90 % :

80 % : Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne avec effort,

quelques symptomes ou signes mineurs

Capable de se prendre en charge, incapable de mener une activité normale
ou de travailler

70 % :

60 % : Nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en charge la plupart de
peut p ge la plup

v Aut(’)n.omle des fonctions ses soins personnels
superieures ;
50 % : Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents
Oui O 40 % : Handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers
N a 30 % : Sévérement handicapé, I'hospitalisation est indiquée, bien que la mort ne
on soit pas imminente
20 % : Hospitalisation nécessaire, trés malade, nécessite un traitement de soutien
. it
v Indice de Karnofsky : I I % actif
10 % : Moribond, processus fatal progressant rapidement
/ Notion de comorbidité : O | Insuffisance cardiaque : classe IV NYHA
A Pulmonaire : insuffisance respiratoire sévére chronique voir oxygénothérapie a
domicile
) | Rénale : EER chronique
O3 | Hépatique : insuffisance hépatiqz)e chronique
O | Néoplasique : hémopathie , tumeur évolutive
O | Autre... (& détailler & gauche du tableau)
Constantes vitales a Parrivée du SMUR
v FC >180 | 179-140 | 139-110 109-70 69-55 54-40 | <40
v’ Pasyst.(mmHg) > 190 189-150 149-80 79-55 <55
v/ T° centrale (°C) >41 | 40.9-39 38.9-38.5 | 38.4-36 | 35.9-34 | 33.9-32 | 31.9-30 | <30
v FR spontanée >50 | 49-35 34-25 24-12 11-10 9-6 <6
v VM ou VS PEP OUI
v Score de Glasgow 15-13 12-10 9-7 6-4 3

Orientation secondaire (aprés SAU) : a compléter par médecin référent

Réanimation
Domicile O

HOPITAL :

Service de médecine Chirurgic O
Déces (O US.CI. O UH.T. O - orientation III :
SERVICE :

Avec mes remerciements E. Chouvet
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Annexe V

Regroupement des diagnostiques SMUR

SCA
Angor
Douleur thoracique
Angor instable
Infarctus

pathologie pulmonaire

Dyspnée

Insuf. Respir. Chronique
CE trachéo-bronchique

Sd de pénétr. CE aliment
Pneumopathie

Bronchite aigué

Asthme

BPCO

Insuf. Respir. Aigué
Embolie pulmonaire et CPA

pathologie neurologique

Démence

Confusion

Etat de mal convulsif
Délire

Trauma cranien grave
Epilepsie focales
Epilepsie

Coma

AVC SP

AIT

trouble du rythme HTA

Hypertension

Bloc sino-auriculaire
TSVP

Extrasystoles

BAV

Fibrillation Flutter
Palpitations

Tr. Conduction

Tr. Rythme

malaise syncope DEC

Hypoglycémie

Malaise vagal
Hypotension médicament
Déshydratation
Syncope/lipothymie

troubles digestifs

Régurgitations
Rectorragie

Hématémese

Doul. Pelvienne, périnéale
Douleur abdo
Hémorr.Digestive

Chocs

Septicémie

Choc septique

Choc

Choc cardiogénique
Choc hypovolémique

Traumatologie

Fracture fémur

Luxation gléno-humérale
Fracture genou rotule
Doul. Pariétale

Douleurs cervicales
Trauma-contusion crane
Tr.rachis dors./lomb. Grave
Fracture bras

Contusions multiples
Polytraumatisme

Intoxication accidentelle
Anxiété

Attaque panique (angoisse)
Intox. BZD

Intox. Cardiotropes

Intox. Méd. Autre/association
Hypothermie accidentelle
Accident domestique

Arrét cardiaque

Arrét cardiaque sans réa
Arrét cardiaque avec réa

OAP / insuffisance cardiaque

OAP SP
Ins. Cardiaque globale
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Annexe VI

Regroupement des orientations primaires
- secteur = (cardiologie +neurologie +pneumologie +HGE +chirurgie + gériatrie +
médecine interne)
- service de soins continu = ( USIC +réanimation médicale +réanimation chirurgicale )

- consultation = ( retour a domicile +UHCD dont les fins de vie en UHCD)

Regroupement des motifs d'intervention
- pulmonaire = J96.0
- cardiaque = R07.4 + R00.2
- neurologique = 164 + R40.2 + R56.8

- indéterminé = R55

196.0 _|Insuffisance Respiratoire Aigug |
R0O7.4 Douleur thoracique :
R00.2 Palpitations |
164 AVCSP |
R40.2 ~_{Coma o
R56.8 Convulsions SP ,

R55 ___ISyncope / lipothymie B
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2 Résultats
2.1 Statistiques générales concernant la population de I’étude.

| nombre Age moyen  écart_type Age médian __ variance

| 633 86,0 ans 4,8 86,0 ans 23,12

H Féminin
| Masculin

61%

répartition par sexe

lieux d'intervention

e _I domicﬁe_

[ long séjour

19,9

[Omaison de
retraite
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2.2 Descriptif des indices de gravité constatée en SMUR

répartition par CCMU

CCMU |
300

200
CCMU V - 100 | CCMU I

CCMU IV CCMU Il

répartition chronologique des IGSA
sur 12 mois

0 200 400 600
644 interventions
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2.3 Descriptif de la population de I’étude concernant la dépendance, I’altération des fonctions

indice de karnofsky +/- 1 écartype

supérieures et les comorbidités constatées en SMUR

moyenne générale des indices de
Karnofsky +/- 1 écartype

&%

14%

Karnofsky SMUR Karnofsky méd.
(n=631) - Traitant (n=519)
aucune

s

hale : EER chronique Z’""ﬂ'_

Pulmonaire : IRC séverevoir/ 3 Néoplasie : hémopathie,

02 a domicile

tumeur évolutive
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Tableau I

Coefficient de corrélation intra classe du Karnofsky
(Médecin Traitant — SMUR)

CCIC=0.72
ICess = [0,55 ; 0,81]

On considére que tous les médecins traitant ne forment qu’un
seul juge « médecin TT » (idem pour les médecins du SMUR).

Accord CCIC

Trés bon >0.91
Bon 0,90 -0,71
Modéré 0,70 - 0,51
Médiocre 0,50 -0,31
Trés mauvais ou nul 0,30 - <0

Représentation de Bland & Altman

difference versus moyenne Karnofski medTT(1) et medsmur(2)
106
S
Y
O 50 o é 3
& 8 8 & 3
- - - - - - 3 - 3 -—t - 3o - - - —
| 3 o o § © . o . mean+1.965D
o 8 & & ) & &
N 3 $ k3 $ 3 $ b3
© S-S SN - S - U - ST - MO - NN - S
b~ 0 & ) 5 ) o & S s mean
O 4 5 3 9 : 3
Q Q o} Q (=] Q O [0}
2} i _ ~ _ . _ _ _4 _ 4 ~ _ _ _ o
2 4——o S ° mean—1.9630
Y o o]
& o
N
v
Y
=
&
-1007 T T T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110
Mean score

2.4
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2.5 Orientation primaire des patients

fréquence

orientation primaire
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2.6 Descriptif de la survie a 12 mois.

évolution de I'éffectif sur 12 mois

— 400
interventions _
Vivant & l'arrivée au SAU
Vivant au sortir du SAU ' - 300

Vivant au sortir de réanimation

Vivant au sortir d' hospilalisation &
fréquence
échéances Vivant & trois mois

Vivant a six mois

vivant & 12 mois

S1
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2.7 Evolution de la survie actuarielle de la population générale a 12 mois

2.7.1 Selon les motifs d’intervention
fréquence de survie selon les motifs
d'intervention
pulmonaire
250 cardiaque
200 neurologique
indéterminée
150 e
100
50
0
@ & ) & )
O o o o o
&© oS & g \Qfo
00
(90
Q‘x\
survie en % selon le motif d'intervention
1,20
1,00
080 | ——pulmonaire
0,60 —carduaqug
i i neurologique
; ——indéterminée
0,20 -
0,00 -
,55?'0 6\0\% 6\6\‘9 6\0\"9 6\‘9
& > © %" L\
o
&
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2.8.2 Selon les conditions de vie

60%
50%
40%
30%
20%
10%

100% -
90% -
80% -
70% s

0% -

évolution des conditions de vie
suite a une prise en charge SMUR

@ moyen séjour

B Maison de retraite

Olong séjour

[COfoyer pers agées

B famille

prise en 3 mois 6 mois 12 mois
charge B Domicile

E —— S—

évolution de la survie globale en foction du lieu d'habitution

%

[ vie a domicile
@ institutionnalisé

3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps

]

100




2.8.3  Selon la conservation ou non des fonctions supérieures

appréciation de la normalité des fonctions supérieures respectives

100%
90%
80%
70%

60%

50% LI fonctios sup altérées

M fonctions sup. non altérées

fréqguence

40%
30%
20%
10%

0%

T=0 SMUR T=0 médecin traitant
ala prise en charge SMUR

évolution de la survie globale en pourcentage sur 12 mois
selon la conservation ou non des fonctions supérieures

H fonctions
supérieures non
altérées

M fonctions
supérieures
altérées

T=0 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temp
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2.8.4  Selon la comorbidité principale constatée en SMUR

Hépatique : insuffisance hépatique chronique N=3
Insuffisance cardiaque : classe [V NYHA N=188
Néoplasie : hémopathie, tumeur évolutive N=30
Pulmonaire : IRC sévére voir O2 a domicile N=39
Rénale : EER chronique =1
autre N=164

Survie selon comorhidite

comorbid=1

comorbid=2

comorbid=3

comorbid=4

comorbid=5

comorbid=6

081

061

.},
041
021
001 , , , , ,

I I T
0 6 2
type comorbite
conrbidz T+t XXX wHg FHF%,q4 75 T+t g

mnvene, ecart-type , nhni num  naxi nom

102



2.8.5 Selon les indices de gravit¢ CCMU et IGSA

Survie selon le score de gravite initial

S()
1.0 -
0.8+ — ' '
e
oy = B e
i = S
0.6 g}
0.4 A
e
1 u,r s:. —
0.2 i
0.0, . . . . . : . . . . . !
0 & 1=
cCcmMu
crpal +—+—+ g HoRE crpa ) M o 11 = = N B RV t—t—t oAl WV
rverwe,  ecau -t vpe il s raec e
nb de patient et IGSA moyen +/- 1 écartype en fonction du temp
600 30
500 |- =L | o5
400 -1 — = : - =i = 20
a
c
2
®
a
g 300 414,983 -
o
S T
5 13,145
g 12,152
=
200 - — — — —
0852 019 974
100 - i =) = = = 7
420 176 362 34 314 82 281
0 - 4 t t
vivanta dcdat=0 vivantala dcdala vivantala dcdala vivantd3 dcda3 vivanta6 dedaé vivanta 12 deda 12
t=0 sortie de  sortie de sortie sortie mois mois mois mois mois mois
réa réa d'hospit  d'hospit
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2.8.6  Selon le secteur d’orientation primaire

évolution selon le lieu d'hospitalisation
300
250
200 — secteur
150 —=850
100 UHCD
50
0
&
S
)
Q;e’(\
§°
survie en % selon le lieu
d'hospitalisation
—secteur
—S88SC
UHCD
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2.8.7 Selon les classes de dépendance : indices de Karnofsky et OMS.

évolution de la survie actuarielle 2 12 mois dans chacune des classes de dépendance initiale
estimée par le SMUR. '

mma 100 (N=68)
—90 (n=110)
80 (n=69)
—70(n=77)
— 60 (n=85)
—— 50 (n=121)
—— 40 (n=67)
—30(n=19)
— 20 (n=9)
10 (n=6)

prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps

évolution de la survie actuarielle a 12 mois dans chacune des classes de dépendance initiale estimée par le
SMUR.

08

—OMS 0 (n=178)
—OMS 1 (n=59)
OMS 2 (n=77)
— OMS 3 (n=206)
— QNS 4 (n=114)

® 06

041

prise en charge 3mois 6 mois 9mois 12 mais
temps
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2.8.8 Avec regroupement des classes de dépendance et lissage des courbes

Tableau 1V

The LIFETEST Procedure
Testing Homogeneity of Survival Curves for tpart over Strata

Rank Statistics
oms Log-Rank Wilcoxon

0+1 -47.567  -24751
2 -6.979 -4630
3 12.538 5826
4 42.008 23555

Test of Equality over Strata
Pr>
Test  Chi-Square  DF  Chi-Square

Log-Rank 74.7635 3 <.0001
Wilcoxon  70.8888 3 <.0001
-2Log(LR) 130.5478 3  <.0001

1l existe une différence statistique significative entre chacune des courbes.

évolution de la survie actuarielle & 12 mois dans chacune des classes de dépendance
initiale estimée par le SMUR

=== (0OMS 041 (n=247)

—OMS 2 (n=77)

OMS 3 (n=206)

~—— OMS 4 (n=114)

prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps

106



2.8.9  Liaison statistique entre 1'age et la survie et I"4ge et la dépendance

Tableau V

Soit I'hypothese de la survie a 12 mois identique des « jeunes vieux » de 1’étude (moins de 87

ans) et des « vieux vieux’ » de I’étude ( 87 ans et plus).

Le test t montre que I’hypothése ne peut étre retenue, si I’on accepte 5% d’erreur (p=0,0463)

Tableau VI
Test de Bonferroni Moyenne d’age
Ddl =629 alfa =5% (en années) OMS 0+1 versus OMS 4 : p<0,0001

Valeur critique de t = 2,65

OMS 0+1 84,91
OMS 2 85,87
OMS 3 86,87
OMS 4 86,90

OMS 0+1 versus OMS 3 : p<0,0001
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2.8.10 Méthode de stratification

Selon I’age en fonction de la dépendance (en valeur absolue) (courbes 1 et 2 sur 4).

survie des différentes classes d'age selon la dépendance OMS 0+1 SMUR

en valeur absolue
160
140
120
8 100 e 80<85, (Nn=146)
5 80 =—=85<90, (n=73)
o 90<95, (n=19)
:g 60 =955, (n=5)
40
20
0 :
prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps
survie des différentes classes d'dge selon la dépendance OMS 2 SMUR
en valeur absolue OMS 2

s w80<85, (n=32)

— =85<90, (n=34)
90<95, (n=9)

— =955, (n=2)

prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps
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Selon I’age en tenant compte de la dépendance (en valeur absolue)
(courbe 3 et 4 sur 4).

survie des différentes classes d'age selon la dépendance OMS 3 SMUR
en valeur absolue

OMS 3

sEssssssssEEmEne

= = = 80<85, (n=85)
- = = 85<80, (n=75)
- 90<95, (n=34)
- = = 955 (n=12)

prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois

temps

survie des différentes classes d'dge selon la dépendance OMS 4 SMUR
en valeur absolue

OMS 4

== = B0<85, (n=48)

= = 85<90, (n=43)
90<95, (n=17)

— = g5, (n=6)

prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois

12 mois
temps
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Selon I’age en tenant compte de la dépendance (en pourcentage) (courbes 1 et 2 sur 4).

survie des différentes classes d'age selon la dépendance OMS 0+1 SMUR en pourcentage -

0,8
s 8085, (n=146)
= 85<90, (n=73)
0,6
=Y 90<95, (n=19)
05>, (N=5
0,4 (n=5)
0,2
0
prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps

survie des différentes classes d'age selon la dépendance OMS 2 SMUR en pourcentage

1,2-

0,8 e = §0<85, (N=32)

— — 85<90, (n=34)
% 0,6 90<95, (n=9)

— — 95>, (n=2)

0,4

0,2

0
prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps
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Selon I’age en tenant compte de la dépendance (en pourcentage) (courbe 3 et 4 sur 4).

survie des différentes classes d'age selon la dépendance OMS 3 SMUR en pourcentage

OMS 3

= = = B0<85, (n=85)
= = = 85<90, (n=75)

- 90<95, (n=34)
= = =055 (n=12)

prise en charge 3 mois

12 mois

survie des différentes classes d'age selon la dépendance OMS 4 SMUR en pourcentage

OMS 4

= = 80<85, (N=48)
== = B85<90, (n=43)

90<95, (n=17)
= = 05>, (n=6)

prise en charge 3 mois

9 mois
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Selon la dépendance en tenant compte de I’age (en pourcentage) (courbes 1 et 2 sur 4).

survie des différentes classes de dépendance selon la classe d'age 80<85 ans en pourcantége

—

0,8
s OMS 0+1, (n=146)
e == OMS 2, (n=32)
# 08 - - = OMS 3, (n=85)
== = OMS 4, (n=48)
0,4
0,2
0
prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps

survie des différentes classes de dépendance selon la classe d'age 85<90 ans en pourcentage

OMS 041, (n=73)
— —OMmS 2, (n=34)
= = = OMS 3, (n=75)
— = OMS 4, (n=17)

prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps

112




Selon la dépendance en tenant compte de I’age (en pourcentage) (courbe 3 et 4 sur 4).

survie des différentes classes de dépendance selon la classe d'age 90<95 ans en
pourcentage

1.2+

0,8 -
OMS 0+1, (n=19)
OMS 2, (n=9)
0,6 -
b OMS 3, (n=34)
OMS 4, (n=17)
0,4 -
0,2
0
prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
temps

survie des différentes classes de dépendance selon la classe d'adge >95 ans en
pourcentage

e OMS 0+1, (n=5)
= =0MS 2, (n=2)

= = = OMS 3, (n=12)
=== = OMS 4, (n=6)

prise en charge 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois
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2.9 Evolution de la dépendance.
2.9.1 Evolution de la dépendance moyenne de la population survivante a chaque

échéance

évolution de la dépendance moyenne générale sur
12 mois

(9)Xe)Xe))
O

0]
»

oo
N

priseen 3mois 6mois 9mois 12 mois
charge

indice de karnofsky en %
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2.9.1.1 Selon le secteur d’hospitalisation primaire

évolution de I'autonomie selon le lieu d'hospitalisation

D XN
Qo O

r £ et

e coCtEUF
—SSC

30
20
10

indice de Karnofsky en %

priseen 3mois 6mois 9 mois 12 mois
charge temps
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2.9.1.2 Selon le regroupement des motifs d’intervention du SMUR

évolution de l'autonomie selon les motifs
d'intervention du SMUR

- pulmonaire

—— cardiaque
| neurologique
—— indéterminé

priseen 3mois 6 mois 9 mois 12 mois
charge

temps
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2.9.2 Evolution de la dépendance moyenne de la population survivante a 12 mois

2.9.2.1 Selon le motif d’intervention du SMUR

indice de Karnofsky en %

dépendance des survivants selon le
motif d'intervention

SHY

——pulmonaire
—— cardiaque

neurologique |
——indéterminé
—autre

initial 3 mois 6 mois 9 mois 12

temps
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2.9.2.2 Selon le secteur d’hospitalisation

rnofsky en %

indice de Ka

dépendance des survivants selon leur
secteur d'hospitalisation

= secteur

‘consultation

initial 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois

temps
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2.9.3  Regroupement des courbes d’évolution de la dépendance moyenne de la

population survivante a 12 mois

Evolution de la dépendance a moyen terme

y=-1,2868x + 67,289

3 mois 6 9 12

. mois mois mois
Pulmonaire Cardiaque

— Neurologique Indeterminé
Autre Secteur
SSC Consultation

- [ inéaire (consultation)
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2.10 Sous population particuli¢res

2.10.1 Epidémiologie et pronostic des arréts circulatoires extra hospitaliers des sujets

agés de 80 ans et plus [65]

diagnostics du SMUR

@ ACR avec réa
@@ ACH sans réa

motifs d'intervention

6 1
< \ AR
8 @
: @ IRA
'CIcoma
[ pendaison

évolution a court terme

B dcd sur les lieux
[ dcd au SAU

[dcd en
hospitalisation

[Odcd en
réanimation
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2.10.2 Survie a moyen terme des patients 4gés de 80 ans et plus pris en charge par le
SMUR et admis en service de soins continus [66] N=156

fonctions supérieures comorbidité
4% 6%
2 32%
5%
36%
H orienté 22%
B désorienté
B aucune
M autre

O Insufisance cardiaque : classe IV NYHA
O Néoplasie : hémopathie, tumeur évolutive
B Pulmonaire : IRC sévére voir O2 a domicile

Répartition en % des classes CCMU
de la population admise en SSC
26%
21% BECCMUII
‘i BCCMU I
\ 4 0 CCMU IV
14% O CCMUV

39%

survie post réanimation

fréequences

échéances
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Fréquence des motifs
d'intervention du SMUR

10-§~3\
10 % ——,

62

@ IRA

B douleur thoracique
coma

O syncope/lipothymie
| arrét c.ardiaque
HEAVP

W AVC

hémorragie digestive

M palpitations

%

Survie en % a la sortie d'un SSC selon 'autonomie

BT

T=0 T=3 mois

initiale

T=6 mois

temps

T=9 mois T=12 mois

-~ OMS 0
= 0OMS 1
-—OMS 2
= 0OMS 3
= OMS 4
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RESUME DE LA THESE

Ce travail est le résultat d’une étude prospective multicentrique, avec un recrutement durant
toute I'année 2001 et un suivi a 12 mois, de la population agée de 80 ans et plus, prise en
charge en par trois SMUR Lorrains.

Le premier objectif était d'obtenir des informations descriptives sur les personnes agées dés la
phase pré hospitaliere. avec une mesure initiale de leur dépendance, grace a I’indice de
Karnofsky, et de son évolution grace a une observation a court, moyen et long terme. Ce
travail avait également pour but de rechercher des outils pronostiques fiables, adaptés a la
gériatrie, utilisables dans les conditions pré hospitaliéres et pertinents quant a I’orientation des
patients agés.

Au total, 644 patients ont été étudiés.

L’évaluation de I'indice de Karnofsky, en urgence, par le médecin pré hospitalier, est non
seulement réalisable en routine mais en plus semble pertinente. Cet indice permet de prédire
la survie moyenne des patients mais également 1’aggravation moyenne de leur dépendance
dans I'année qui suit. Il occupe donc une place parmi les facteurs pronostiques et les critéres
d’admission des patients en réanimation, avec 1’age, le diagnostique et les indices de gravité.
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