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1. LE PRONOSTIC 

 

 

1.1 Historique 

 

Pronostic est un mot originaire du grec ancien – πρόγνωςισ- signifiant « connaissance 

anticipée, prévision ». Il signifie donc prédire ou évaluer la probabilité d’un évènement futur 

dans un délai plus ou moins éloigné(1). L’estimation du pronostic des patients a depuis 

toujours été un véritable défi pour les médecins. Une des premières questions posée par 

l’entourage d’un patient lors de sa prise en charge est relative à son pronostic vital : « Va-t-il 

s’en sortir ? ». Ainsi, depuis les origines de la médecine, les praticiens ont tenté d’identifier 

des facteurs influençant le devenir de leurs patients. Hippocrate avait déjà décrit 

l’importance de l’estimation du pronostic des patients en l’inscrivant à la base de la 

démarche intellectuelle médicale et en lui consacrant trois ouvrages(2). Dans cette même 

lignée, Léonard de Vinci écrivait : « Celui qui ne prévoit pas s’apprête à souffrir ». 

Récemment, dans un éditorial de Neurology©, Rabinstein explique la difficulté qu’il a 

toujours, malgré ses nombreuses années d’expérience de neuro-réanimation, à répondre à 

la question des familles à l’annonce du pronostic : « Etes-vous sûr ? ». 

Avant l’essor de la médecine moderne, l’estimation du pronostic des malades était 

peu influencée par les thérapeutiques car celles-ci étaient moins efficaces ; il s’agissait 

davantage d’une juste connaissance de l’histoire de l’évolution naturelle de la maladie. 

Depuis le début du XXème siècle, la découverte de thérapeutiques efficaces a 

considérablement amélioré le pronostic de nombreuses maladies.  

Parallèlement, la société elle-même a progressivement évolué. Les nouvelles 

thérapeutiques (médicamenteuses, chirurgicales, anesthésiques…) ont permis de faire 

disparaître certaines pathologies létales et d’améliorer notablement le devenir de certaines 

autres. La société qui acceptait auparavant des pronostics sombres, le plus souvent assimilés 

à une fatalité, est devenue plus exigeante, avec l’apparition des progrès médicaux. Par 

ailleurs, les perceptions du corps médical se sont elles aussi modifiées. Si auparavant, les 
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évolutions défavorables des malades étaient considérées comme une évolution naturelle 

des maladies, elles sont aujourd’hui vécues comme un échec.  

Depuis l’hégémonie de l’Evidence Based Medicine (EBM) ou médecine étayée par les 

preuves fondée sur l’ensemble des résultats des publications médicales, les médecins ont 

tenté de construire des scores pronostiques associant les signes cliniques, biologiques et 

radiologiques leur permettant de réaliser une estimation la plus proche possible du devenir 

réel de chaque patient. Ainsi, le pronostic peut être défini en termes de mortalité et/ou de 

morbidité, en fonction du score calculé par l’outil pronostique. Cependant, ces scores 

présentent encore aujourd’hui de nombreuses limites. Ils restent notamment confrontés à la 

complexité individuelle de chaque patient (antécédents, âge physiologique, anamnèse, …), à 

l’association possible de plusieurs pathologies et à la variabilité des prises en charge. Ces 

imperfections tendent à limiter leur utilisation dans la pratique quotidienne de la médecine. 

Leur intérêt comme outil d’aide à la décision au niveau individuel reste à démontrer.  

 

1.2 Neuro-réanimation 

 

La souffrance cérébrale reste une des défaillances d’organe dont le pronostic est le 

plus péjoratif, en raison principalement de la fragilité du tissu cérébral et de sa faible 

régénérabilité. En effet, des études de neuro-anatomie et de neuro-protection ont établi une 

grande vulnérabilité du tissu cérébral face à des agressions, notamment celles liées à 

l’oxygénation, la capnie, la glycémie, l’osmolarité ou la température. Des évolutions récentes 

en neuro-physiologie laissent entrevoir de possibles adaptations du tissu neuronal par 

neuro-plasticité permettant, grâce à un processus complexe, un nouveau cheminement de 

l’information par connexions annexes. Cette notion d’adaptabilité neuronale, spécifique à 

chaque malade, rend l’estimation de son pronostic d’autant plus difficile(3,4). 

Comme le décrit Bates (5), les importants progrès réalisés en réanimation cardio-

pulmonaire et en suppléance d’organes dans les années 1980 ont permis de maintenir en vie 

des patients présentant des comas profonds. Les praticiens ont donc été confrontés à une 

nouvelle problématique : la crainte de maintenir en vie des patients évoluant vers un état 

végétatif. Par ailleurs, les coûts engendrés par ces lourdes thérapeutiques pour la société 
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sont non négligeables et représentent un réel enjeu de santé publique. De nombreux scores 

pronostiques visant à anticiper l’évolution neurologique défavorable des patients ont ainsi 

vu le jour. Une littérature foisonnante à ce sujet existe maintenant mais il s’agit le plus 

souvent d’études portant sur de faibles effectifs, rétrospectives ou de mauvaise qualité 

méthodologique. 

En 1981, Levy (6) avait mené une étude de suivi de cohorte prospective : il s’agissait 

de 500 malades, âgés de plus de 12 ans, présentant un coma (score de Glasgow (GCS) < 8) 

d’origine non traumatique et non médicamenteuse. Il retrouvait une mortalité de 22% à 24 

heures et de 88% à 1 an. Le pronostic global était mauvais : 10% des patients retrouvaient un 

état clinique équivalent à leur état antérieur, 63% mouraient sans sortir du coma ou en 

passant par un état végétatif. Cette étude avait mis en évidence quatre facteurs 

pronostiques significatifs : l’étiologie du coma, la durée du coma, la profondeur du coma et 

les signes cliniques présentés lors du coma (réflexes du tronc cérébral et réponse motrice). 

La grande hétérogénéité des malades en lien avec les nombreuses étiologies de coma 

possibles rend l’interprétation de ces résultats délicate. En effet, on note une importante 

disparité entre les comas d’origine métabolique, d’évolution plutôt favorable et ceux 

d’origine vasculaire ou post-anoxique, d’évolution plutôt défavorable.  

Horsting (7) a réalisé plus récemment une revue de la littérature concernant les 

comas (GCS < 10) non traumatiques. Quatorze études de qualité méthodologique 

satisfaisante avaient été sélectionnées entre 1981 et 2013. Les étiologies de coma étaient les 

suivantes : accident vasculaire cérébral (AVC) : 6-54%, coma post-anoxique : 3-42%, 

intoxications : 1-39%, coma métabolique : 1-29%. Il existait donc une large disparité sur les 

étiologies de coma selon les études. Concernant la mortalité, elle variait entre 25 et 87% à 1 

an. Sa répartition était la suivante : AVC 60-95%, coma post-anoxique : 54-89%, intoxication : 

0-39% et état de mal épileptique 0-10%. Un GCS initial strictement inférieur à 6 était 

significativement associé à une augmentation du risque de mortalité à un an. Un handicap 

sévère ou un état végétatif était constaté chez 5 à 25% des malades. Ainsi, cette étude 

permet de confirmer qu’il existe une hétérogénéité importante concernant les évolutions 

cliniques des patients, en fonction de l’étiologie du coma. Par ailleurs, les incidences de la 

mortalité et du handicap varient considérablement selon les études.  
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D’une manière générale et plus particulièrement dans les services de réanimation, 

afin d’estimer le pronostic des patients, le praticien entreprend une démarche intellectuelle 

complexe personnelle initialement puis collégiale ensuite. Elle fait intervenir son expérience 

personnelle et professionnelle : ses connaissances médicales, sa culture et ses convictions 

philosophiques ou religieuses. Face à des patients présentant un tableau clinico-radio-

biologique franc, l’évaluation du pronostic laisse peu de place au doute. Cependant, la 

majorité des patients présente un tableau plus nuancé, pour lequel une réelle discussion 

s’impose. Cette incertitude conduit à décider avec prudence de potentielles limitations 

thérapeutiques.  

 

1.3 Hypoglycémie 

 

L’hypoglycémie est une complication fréquente du diabète de type 1 et de type 2. La 

quasi-totalité des hypoglycémies est secondaire à une complication du diabète ou une 

intoxication médicamenteuse volontaire. On estime que 85,3% des patients diabétiques de 

type 1 et 43,6% de type 2 ont déjà présenté au cours de l’évolution de leur maladie au moins 

un épisode d’hypoglycémie(8). Lorsque les épisodes d’hypoglycémie se répètent, il a été mis 

en évidence une augmentation de la mortalité à cinq ans, un risque de démence multiplié 

par 2, des événements cardiovasculaires majorés et une qualité de vie fortement impactée.  

Nous nous intéressons ici aux épisodes d’hypoglycémie sévère conduisant à un état 

comateux prolongé. Ils ont la particularité d’être profonds et de longue durée. Ils 

aboutissent à une altération du métabolisme énergétique neuronal et glial générant un 

dysfonctionnement cérébral global. Ils ne sont pas améliorés par une supplémentation 

glucidique attestant d’une dysfonction cellulaire avancée. Cependant, les hypoglycémies 

graves responsables d’encéphalopathie sont rares. La littérature médicale qui leur est 

consacrée est quasiment inexistante. Une récente étude française multicentrique 

rétrospective s’est intéressée au devenir de 49 patients présentant une encéphalopathie 

hypoglycémique. Elle retrouvait une évolution défavorable à un an (score de Rankin modifié 

(mRS) supérieur à 3) pour 63% des patients et 41% mouraient en réanimation. Quarante-

cinq pour cent des patients bénéficiaient d’une limitation précoce des thérapeutiques. Le 
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principal facteur prédictif de mauvaise évolution était une durée d’hypoglycémie supérieure 

à 480 minutes. Les facteurs de bon pronostic étaient : un mRS bas avant l’hypoglycémie et 

une imagerie cérébrale normale. Dans l’étude rétrospective de Ikeda (9), la profondeur et la 

durée de l’hypoglycémie, la température corporelle normale ou élevée et un taux d’acide 

lactique faible étaient des facteurs significatifs de mauvais pronostic. 

 

1.4 Accident vasculaire cérébral 

 

Les accidents vasculaires cérébraux représentent la deuxième cause de mortalité 

dans le monde. En France, il s’agit de la troisième cause de mortalité (après les cancers et les 

cardiopathies), de la première cause de handicap physique acquis et de la deuxième cause 

de démence (après la maladie d’Alzheimer). Cette pathologie est donc devenue une priorité 

de santé publique(10,11). Leur incidence en France est d’environ 130 000/an. On note un 

accroissement continu de cette incidence en lien avec le vieillissement de la population. 

Cependant, la mortalité et le handicap secondaires restent stables, en lien avec une 

meilleure prise en charge globale et la création de structures spécialisées d’unités neuro-

vasculaires (UNV), depuis plusieurs années.  

Les AVC hémorragiques, correspondant à une extravasation de sang dans le 

parenchyme cérébral, représentent 10 à 15% de l’ensemble des AVC, soit 10 à 30 cas pour  

100 000 habitants. L’incidence des hématomes intra-cérébraux non traumatiques (HINT) a 

nettement progressé entre 2002 et 2012 avec une majoration de 18%(12).  

La principale étiologie est l’hypertension artérielle (HTA) primitive (60 à 70% des cas), 

les autres étiologies étant les traumatismes crâniens, les malformations vasculaires, les 

néoplasies cérébrales et les thromboses veineuses(13).  

La répartition des hématomes est variable. La localisation profonde est la plus 

fréquente (capsule interne 35%, thalamus 15% et noyau caudé 5%), directement en lien avec 

l’HTA. Avec une moindre fréquence, on trouve ensuite les localisations dans les zones 

lobaires périphériques (25%) et la fosse postérieure (cervelet 15% et région pontique du 

tronc cérébral 5%). 
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Trois facteurs associés à un mauvais pronostic ont été identifiés. Il s’agit de 

l’altération de l’état de conscience, du volume élevé de l’hématome et de la présence d’une 

hémorragie intra-ventriculaire. On utilise le score pronostique ICH (IntraCerebral 

Hemorrhage) prenant en compte le GCS, le volume de l’hématome, la présence d’une 

hémorragie intra-ventriculaire, l’âge et l’origine infra-tentorielle de l’hémorragie(14). On 

note que la corrélation entre la mortalité initiale et le volume de l’hématome diffère en 

fonction de l’âge. En effet, la présence d’une atrophie cérébrale, secondaire au 

vieillissement ou à un éthylisme chronique, par exemple, permet une meilleure tolérance de 

l’augmentation du volume intra-cérébral et une augmentation moindre de la pression intra-

crânienne (PIC).  

 

1.5 Myélinolyse 

 

  La myélinolyse centro-pontine (MCP) et la myélinolyse extra-pontine (MEP) 

s’inscrivent dans le cadre plus large du syndrome de démyélinisation osmotique. Elles sont 

caractérisées par la lyse des oligodendrocytes et une dégradation de la myéline, les 

neurones et les axones étant relativement respectés. La MCP touche la partie centrale de la 

protubérance tandis que la MEP touche d’autres localisations du système nerveux central 

(SNC). Certains facteurs comme l’alcoolisme chronique ou la dénutrition sont clairement 

impliqués dans la survenue de la démyélinisation(15). 

  L’incidence de cette pathologie est faible. Il n’existe pas d’étude prospective 

épidémiologique d’évaluation de l’incidence du syndrome de démyélinisation osmotique. 

Cependant, plusieurs études rétrospectives anciennes portant sur de relativement faibles 

effectifs retrouvent des taux d’incidence faibles. L’incidence des hyponatrémies motivant 

une hospitalisation en réanimation est inférieure à 5% de la totalité des hospitalisations dans 

ce type de secteur. Pourtant, parmi elles, l’incidence de MCP/MEP reste relativement 

élevée, variant entre 10 et 30%, selon les différentes études(16).  

  La revue de la littérature réalisée par Louis et Bollaert, expose la complexité 

d’estimer un pronostic pour ce type de pathologie(17). En effet, avant les années 2000, les 
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MCP/MEP étaient systématiquement considérées d’évolution très péjorative. Les études 

retrouvaient une mortalité d’environ 50% et des séquelles neurologiques sévères pour les 

survivants(15,18). De nouvelles études de faible puissance ont permis de nuancer ce constat, 

en lien probablement avec une amélioration de la prise en charge(19,20). La mortalité y était 

inférieure à 10% et les cas de récupération d’un état neurologique ad-integrum n’étaient pas 

rares.  

  Les facteurs pronostiques de cette pathologie ne sont pas clairement identifiés. On 

sait que l’importance radiologique des lésions constatées à l’imagerie par résonance 

magnétique (IRM) n’est pas corrélée au pronostic(20,21). Cependant, des doutes persistent 

quant au rôle de la profondeur initiale du coma, de l’importance de l’hyponatrémie et de 

l’association à une hypokaliémie. Aucun facteur pronostique clair ne permet, à l’heure 

actuelle, de prédire une évolution défavorable. 
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2. LA LIMITATION THÉRAPEUTIQUE 

 

 

Dans les années 1950 apparaissent les notions de la « fin de vie » et de « soins 

palliatifs ». L’origine de ce concept est attribuée aux anglo-saxons qui distinguaient deux 

approches : les soins de la personne et les soins curatifs.  

La limitation et/ou arrêt des thérapeutiques (LAT) est entreprise dès qu’il est 

considéré que l’évolution en termes de survie et/ou de qualité de vie future du patient est 

défavorable(22–24). La France a décidé de légiférer sur cette question au moyen de la loi 

Léonetti du 22 avril 2005(25). Cette loi a bénéficié d’une mise à jour le 2 février 2016, 

accordant davantage de droits aux personnes en fin de vie et plus généralement aux 

malades. Elle encadre également les directives anticipées(26). Ces lois étaient le fruit d’une 

profonde réflexion sociétale sur des notions complexes et clivantes que sont la fin de vie et 

l’euthanasie. Il est à noter que le code de déontologie médicale encadre également cette 

pratique, par son décret du 6 septembre 1995(27). Un rapport de l’Inspection Générale des 

Affaires Sociales (IGAS) de 2009(28) et le rapport Aubry relatif à la fin de vie de 2011(29) 

soulignaient, d’une part l’inadéquation entre les textes et les pratiques et d’autre part, un 

recours faible aux soins palliatifs. La Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) avait 

élaboré des recommandations, mises à jour en 2010(30), ayant pour objectif d’améliorer les 

connaissances et les pratiques dans ce domaine. 

Une étude française de grande envergure, nommée LATAREA et publiée en 2001, 

avait montré l’importance du nombre des LAT en réanimation : elles correspondaient à 50% 

de l’ensemble des décès(31). L’étude européenne ETHICUS est venue confirmer ces 

chiffres(32). Ainsi, on comprend l’importance du recours aux LAT dans les services de 

réanimation. 

Ce doute du médecin sur la légitimité de la poursuite des thérapeutiques pouvant 

engendrer une obstination déraisonnable, pose de nombreuses questions sur la morale, 

l’éthique et la philosophie de la médecine moderne. Cette prise de décision, même si elle 

doit être obligatoirement collégiale(25,26), a pour conséquence un choix entre la vie et la 
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mort d’un individu, représentant une lourde responsabilité pour ceux qui y sont impliqués. 

Une réflexion est entreprise associant différents facteurs : d’une part des certitudes sur une 

base rationnelle médicale et d’autre part des incertitudes liées au caractère unique de 

chaque patient et de sa situation clinique. L’individualité des praticiens, et plus 

généralement des équipes soignantes, entre également en ligne de compte, notamment par 

l’expérience personnelle et professionnelle. L’intuition clinique suite à l’évaluation de la 

situation d’un patient donné reste très personnelle et variable.  

Par ailleurs, bien que la mort puisse être précipitée par une LAT, le décès du patient 

reste secondaire à la présence d’une pathologie sévère, ayant nécessité l’introduction d’un 

traitement lourd et de suppléances d’organes invasives. Ces traitements empêchaient 

artificiellement la mort au prix d’une obstination déraisonnable. Le respect de la dignité du 

malade, la déontologie médicale et la loi imposent cette réflexion aboutissant à une décision 

médicale de soins. En outre, plusieurs études montrent qu’une proportion non négligeable 

de patients ayant une LAT ne décédait pas(31).  

Cependant, la définition de l’obstination déraisonnable, anciennement appelée 

« acharnement thérapeutique », ne répond pas à des critères précis, laissant ainsi une place 

importante à la subjectivité des praticiens. Certaines pathologies incurables il y a quelques 

années, pour lesquelles les patients auraient pu bénéficier de LAT de manière assez large, 

font l’objet aujourd’hui d’un bon pronostic. Cette évolution perpétuelle dans les 

thérapeutiques rend compte de la difficulté à effectuer un pronostic quant au devenir du 

patient, ses perspectives thérapeutiques étant fréquemment renouvelées. L’existence d’une 

possibilité de survie potentielle du patient peut conduire le médecin à poursuivre les 

thérapeutiques, au risque de se mettre dans une situation d’obstination déraisonnable. De 

plus, la technicisation de la profession médicale, notamment dans les services de 

réanimation, amène à considérer le corps humain dans une approche essentiellement 

organique jusqu’à en oublier son intégrité. Le corps humain est alors considéré comme un 

ensemble d’organes potentiellement défaillants qu’il faut essayer de réanimer. 

En outre, une des difficultés dans la pratique de la réanimation réside dans le fait de 

ne pas pouvoir recueillir l’avis éclairé du malade. De ce fait, il est obligatoire de rechercher 

de potentielles directives anticipées et dans le cas contraire d’informer la personne de 

confiance(27). Légalement, le médecin reste le dernier décideur quant à la conduite à tenir 
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sur la LAT, bien qu’en pratique, il soit difficile d’imposer une LAT à une famille opposée à 

cette pratique.  

Enfin, la disparité des pronostics liée à la complexité de l’évolution des pathologies, 

associée à l’obligation morale et ordinale de proposer une LAT (quand elle est nécessaire), 

peut aboutir au risque de prophétie auto-réalisée.  
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3. PROPHÉTIE AUTO-RÉALISÉE 

 

 

La prophétie auto-réalisée est un biais consistant à appliquer une prise en charge 

involontairement déterminée par une évaluation pronostique préalable et qui aboutit à la 

réalisation de ce pronostic. De cette manière, le médecin est enfermé dans un cercle vicieux 

où la confirmation de son pronostic le convainc qu’il était juste alors qu’il découle d’une 

prise en charge axée pour atteindre ce pronostic estimé. Ainsi, l’évolution de chaque patient 

viendra consolider le pronostic du médecin, bien qu’il puisse être potentiellement erroné.  

Ce biais commence à être de plus en plus intégré à l’analyse du pronostic(33). 

Cependant, de nombreuses études ayant pour objectif d’établir des scores pronostiques ont 

pu être biaisées par cette prophétie auto-réalisatrice(34,35).  

Ainsi, afin de minimiser ce biais, il serait souhaitable de réaliser une réanimation, 

sans aucune limitation thérapeutique, à tous les patients. Cela permettrait ainsi de révéler le 

véritable pronostic de la pathologie étudiée. Cette solution ne tient pas compte du respect 

de l’éthique et de la morale médicales. Certaines études rétrospectives ont essayé 

d’appliquer des algorithmes pronostiques sur les patients ayant reçu une réanimation non 

limitée, permettant ainsi d’identifier les facteurs indépendants de prophétie auto-

réalisatrice(36). 

Ce concept, évoqué depuis la Grèce antique, est réapparu au début du XXème siècle, 

notamment grâce au travail de Karinthy(37). Il était principalement utilisé dans l’analyse 

sociologique puis s’est étendu à de nombreux domaines comme l’éducation, la politique ou 

l’économie. Il a présenté un intérêt grandissant en médecine avec une augmentation des 

publications à ce sujet ces dernières années. L’amélioration des thérapeutiques associée à 

l’évolution de l’éthique médicale ont conduit à une prise de conscience. Aujourd’hui, le 

débat persiste quant à l’importance de cette prophétie auto-réalisée dans le pronostic des 

patients de réanimation(36). 
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4. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

 

 

La complexité de la médecine moderne s’illustre notamment par une difficulté de 

l’estimation des pronostics associée à l’importance d’éviter toute obstination déraisonnable 

pouvant potentiellement conduire vers le risque de prophétie auto-réalisatrice. Le sujet 

restant controversé, nous avons réalisé une étude originale, interrogeant la capacité des 

médecins réanimateurs junior ou senior, à évaluer un pronostic et à décider ou non d’une 

LAT.  

Cette étude avait donc pour but d’évaluer la performance pronostique face à des cas 

cliniques réels de réanimation. Elle permettait ensuite d’analyser, en fonction des 

thérapeutiques entreprises, le risque de prophétie auto-réalisée. Enfin, elle examinait quels 

étaient les éléments médicaux les plus déterminants dans l’évaluation du pronostic. 
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RÉSUMÉ 

 

Introduction :  

L’évaluation du pronostic des patients cérébro-lésés en réanimation est difficile. De cette 

évaluation découle un choix thérapeutique pour le patient. Ainsi, il peut bénéficier d’une 

réanimation non limitée s’exposant au risque d’obstination déraisonnable. Mais il peut 

également bénéficier d’une limitation thérapeutique (LAT) pouvant aboutir au risque de 

prophétie auto-réalisée. L’objectif de cette étude était d’évaluer la capacité des médecins 

réanimateurs à évaluer un pronostic dans le cadre d’un patient cérébro-lésé. Elle permettait 

dans un second temps d’identifier le risque d’obstination déraisonnable et celui de 

prophétie auto-réalisée. 

Méthodes : 

Il s’agissait d’une étude descriptive prospective multicentrique. Un questionnaire 

comprenant quatre cas cliniques réels de malades cérébro-lésés de réanimation était soumis 

à un échantillon de médecins réanimateurs juniors ou seniors. Ces quatre patients n’avaient 

pas eu de LAT et leur évolution à 6 mois était connue. Les médecins devaient estimer leur 

pronostic à 6 mois par le score de Rankin modifié (mRS) [gradué de 0 : pas symptomatologie 

à 6 : décès du patient] puis décider ou non d’une LAT. Ils devaient grader les données clinico-

biologiques et d’imagerie par ordre d’importance dans l’aide à l’évaluation pronostique. Un 

score mRS entre 0 et 3 était considéré comme une évolution favorable alors qu’un score 

entre 4 et 6 comme défavorable.  

Résultats : 

Au total, 109 médecins ont répondu au questionnaire, dont 48 (44.0%) médecins internes, 

37 (33.9%) femmes et 51 (46.7%) avaient plus de 5 ans d’expérience. Les estimations 

pronostiques justes étaient respectivement, pour les cas cliniques 1, 2, 3 et 4 : 36 (33.0%), 31 

(28.4%), 97 (89.0%), 100 (91.7%). Une LAT était proposée, respectivement pour chaque cas 

clinique, dans : 70 (64.2%), 40 (36.7%), 73 (67.0%), 73 (67.0%) cas. Pour les cas 1 et 2 

d’évolution favorable, lorsque l’estimation était erronée, une LAT était réalisée dans 64.0% 

des cas, révélateur du biais de prophétie auto-réalisée. Pour les cas 3 et 4 d’évolution 
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défavorable, lorsque l’estimation était erronée, une poursuite des thérapeutiques maximale 

était réalisée dans 90% des cas, témoignant d’une obstination déraisonnable. L’analyse 

multi-variée ne révélait aucun facteur prédictif de bonne performance pronostique ni de 

LAT. 

Conclusion : 

La performance pronostique des patients d’évolution défavorable est bonne. Le biais de 

prophétie auto-réalisée et le risque d’obstination déraisonnable sont importants.   
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1. INTRODUCTION 

 

Le pronostic des patients cérébro-lésés reste marqué par une forte morbi-

mortalité(1). Cependant, l’importante hétérogénéité des pathologies et des patients rend 

son estimation difficile. Les médecins ont donc élaboré des scores pronostiques visant à 

guider cette évaluation(2). De plus, les progrès de la réanimation moderne permettent de 

maintenir en vie des patients pouvant évoluer vers un handicap important ou un état 

végétatif(3). Ainsi, dans certains cas, une réanimation intensive peut être contraire à 

l’éthique médicale et s’assimiler à de l’obstination déraisonnable(4,5). La difficulté réside 

donc dans l’identification de ces patients à risque d’évolution vers un état de handicap 

sévère ou un état végétatif, en cas de réanimation totale. Le médecin peut être amené à 

pratiquer une limitation ou un arrêt des thérapeutiques (LAT) lorsqu’il considère que le 

pronostic à moyen et/ou long terme est trop pessimiste. Cependant, lorsqu’on limite les 

thérapeutiques de ces patients gravement atteints, leur évolution est souvent 

défavorable(6). Le médecin réalise donc sa propre prédiction et s’expose au biais de 

prophétie auto-réalisée. L’importance et l’impact de ce biais font encore débat dans la 

littérature médicale(7–9).  

Le but de notre étude était d’évaluer la capacité des médecins réanimateurs juniors 

ou seniors à estimer un pronostic devant un cas clinique réel et à juger de la nécessité ou 

non d’une LAT. Par ailleurs, elle permettait d’apprécier l’importance du biais de prophétie 

auto-réalisée et d’analyser les éléments pertinents utilisés par les médecins pour établir leur 

pronostic. 
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2. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

 

2.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude prospective, multicentrique et descriptive portant sur une 

population de médecins réanimateurs juniors ou seniors. Ils étaient invités à répondre à un 

questionnaire concernant quatre cas cliniques réels de réanimation de patients cérébro-

lésés. Les données ont été recueillies du 13 janvier 2017 au 16 février 2017. 

 

2.2 Population 

 

Les médecins réanimateurs juniors ou seniors étaient sollicités par courrier 

électronique afin de répondre à un questionnaire en ligne via GoogleForms© (cf Annexe 1). 

Le questionnaire était composé de deux parties. La première concernait les caractéristiques 

des répondeurs et la deuxième exposait les quatre cas cliniques. Une réponse à toutes les 

questions était obligatoire. Les médecins réanimateurs interrogés étaient contactés grâce au 

répertoire de la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF), de la Société Française 

d’Anesthésie et Réanimation (SFAR), au site de l’Association des Jeunes Anesthésistes-

Réanimateurs (AJAR), à la liste des internes inscrits au Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) 

d’anesthésie réanimation et au Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires (DESC) de 

réanimation médicale. 

 

2.3 Cas cliniques  

 

Quatre cas cliniques de patients cérébro-lésés ont été soumis, via le questionnaire en 

ligne (cf Annexe 1). Ils avaient été sélectionnés par l’équipe médicale du service de 
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réanimation médicale du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy Central (chef de 

service : Pr Bollaert). N’ont pas été retenus les cas de lésions cérébrales secondaires à un 

traumatisme cérébral ou à une anoxie post arrêt cardio-respiratoire (ACR). Les dossiers 

étaient anonymisés de façon à éviter toute identification des patients réels. Ces patients 

avaient présenté une évolution standard, sans atypie particulière et n’avaient bénéficié 

d’aucune LAT. Le mRS recueilli avant la survenue de leur pathologie était de 0.  Leur 

évolution à six mois était connue ; les mRS à six mois ont été récupérés par analyse des 

dossiers des patients et des courriers de sortie des centres de réadaptation. Les cas cliniques 

étaient présentés de manière la plus exhaustive possible avec anamnèse, données cliniques, 

résultats biologiques, examens radiologiques et évolution initiale en réanimation. 

Trois questions étaient posées systématiquement pour chaque cas clinique :  

 - estimation du pronostic à six mois via le mRS ; 

 - réalisation ou non d’une LAT avec gradation de la limitation ; 

 - choix des facteurs les plus pertinents ayant conduit à cette estimation. 

Le cas clinique 1 correspondait à un coma sur hypoglycémie sévère chez une femme 

de 79 ans. Le deuxième cas correspondait à un coma sur hématome intra-parenchymateux 

pariétal cérébral dans un contexte de greffe cardiaque chez un homme de 55 ans. Le 

troisième cas correspondait à une myélinolyse centro et extra-pontine chez une femme de 

53 ans. Le quatrième cas correspondait à un hématome du tronc cérébral en post-partum 

immédiat chez une femme de 28 ans. Ils sont détaillés dans l’annexe 1. 

 

2.4 Définition du pronostic 

 

L’estimation du pronostic était réalisée grâce l’échelle de Rankin modifiée(10–12). 

Cette échelle numérique varie de : 0 correspondant à l’absence de symptomatologie à 6 

correspondant au décès du patient. Un score de 0 à 3 (3 correspondant à la nécessité d’une 

aide partielle pour les activités de la vie quotidienne) a été considéré comme un bon 

pronostic alors qu’un score de 4 à 6 était considéré comme un mauvais pronostic.  
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L’estimation du pronostic était considérée comme juste si le choix du répondeur 

correspondait à la bonne catégorie entre bon et mauvais pronostic. 

 

2.5 Définition de la LAT 

 

La définition de la LAT utilisée est celle des recommandations de la SRLF, datant de 

2002 et mise à jour en 2010(13,14).  

La limitation des thérapeutiques actives est définie par la non-instauration ou la non-

optimisation d’une ou plusieurs thérapeutiques curatives ou de suppléances des défaillances 

d’organes dont la conséquence peut être d’avancer le moment de la mort. 

L’arrêt des thérapeutiques actives est défini par l’arrêt d’une ou plusieurs 

thérapeutiques curatives ou de suppléances d’organes déjà instituées dont la conséquence 

peut être d’avancer le moment de la mort.  

 

Les médecins devaient répondre à la question : « Envisagez-vous dès à présent une 

des formes suivantes de non-obstination thérapeutique déraisonnable ? » parmi quatre 

réponses :  

- non, aucune 

- absence d’escalade thérapeutique 

- arrêt des thérapeutiques 

- autre. 

Il est à noter que pour le deuxième cas clinique, un choix supplémentaire était proposé : 

absence de neurochirurgie. 
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2.6 Définition des critères  

 

Les médecins étaient amenés à choisir deux (pour les cas cliniques 2 et 4) ou trois 

(pour les cas cliniques 1 et 3) critères ayant motivé leur évaluation pronostique, par ordre 

d’importance. 

Les critères étaient les suivants : âge, comorbidités, manifestations cliniques, 

imagerie cérébrale et biologie. Pour le cas clinique 1, un critère supplémentaire était ajouté : 

durée et profondeur de l’hypoglycémie. 

 

2.7 Analyses statistiques  

 

L’analyse statistique a été réalisée par la Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique 

(PARC). L’analyse descriptive des répondeurs était automatiquement réalisée par 

GoogleForms©.  

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type standard (m +/-

ET) et les variables qualitatives sont exprimées en fréquence (pourcentage). 

Pour les variables quantitatives, la comparaison entre les groupes a été réalisée à 

l’aide du t-test de Student lorsque les données avaient une distribution gaussienne et à 

l’aide du test de Mann Whitney lorsque cela n’était pas le cas.  

Pour les variables qualitatives, la comparaison entre les groupes a été réalisée à l’aide 

du test de Chi 2 ou à l’aide du test exact de Fisher selon la taille de l’effectif. Les corrélations 

ont été étudiées à l’aide du test de corrélation de Pearson. 

Une analyse bi-variée puis multi-variée a été réalisée afin de déterminer les critères 

indépendants d’estimation en bon ou mauvais pronostic. Seuls les facteurs présentant une 

association significative au seuil de 0.2 en modèle bi-varié ont été pris en compte dans le 

modèle multi-varié. La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un 

seuil d’entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle à 0.05. Par conséquent, 
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les variables qui n’apparaissaient pas dans le modèle multi-varié ne répondaient pas à ces 

critères de sélection. 

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative. 

 

2.8 Ethique 

 

Un accord du comité d’éthique du CHU de Nancy a été donné pour la réalisation de 

cette étude (cf annexe 3). 

Un accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) a été 

obtenu grâce à la collaboration avec la Direction des Systèmes d’Information (DSI) du CHU 

de Nancy, par accord tacite. 

 

  



48 
 

3. RÉSULTATS 

 

 

3.1 Recueil des données 

 

Cent neuf médecins ont répondu au questionnaire. Le taux de réponse était de 34% 

après avoir réalisé une relance par courriel aux non-répondeurs, un mois après le premier 

envoi. Une réponse à l’ensemble des questions étant obligatoire, les 109 questionnaires 

remplis ont été analysés.  

 

3.2 Caractéristiques des répondeurs 

 

Le tableau 1 représente les caractéristiques principales des répondeurs. Il s’agissait 

en majorité d’hommes (N=72 ; 66,1%), de médecins seniors (N=61 ; 56.0%), ayant une 

période d’exercice médical inférieure à 5 ans (N=58 ; 53,2%). Près de la moitié d’entre eux 

avait participé à une formation sur l’éthique médicale (N=53 ; 48,6%). En ce qui concerne 

leurs données personnelles, 22 (soit 20,1%) déclaraient avoir des convictions religieuses, un 

tiers avait côtoyé un type de handicap dans leur vie personnelle et quasiment la moitié 

d’entre eux avait déjà été confrontée de manière personnelle à une décision de fin de vie. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des répondeurs 

Caractéristiques (N total = 109)  N (%) 

   

Age  

 [20-30 ans]  51 (46,8) 

[30-40ans]  40 (36,7) 

> 40ans  18 (16,5) 

Sexe masculin  72 (66,1) 

Seniors  61 (56,0) 

Spécialité d'exercice  

 Réanimateurs  94 (86,2) 

Autres  15 (13,8) 

Ancienneté d'exercice médical  

 [0 - 5ans]  58 (53,2) 

[5 - 10 ans]  31 (28,4) 

> 10ans  20 (18,3) 

Réalisation de staffs médicaux  103 (94,5) 

Participation à une formation sur l'éthique  53 (48,6) 

Parentalité (au moins un enfant)  43 (39,4) 

Convictions religieuses  

 Oui  22 (20,2) 

Non  83 (76,1) 

Sans réponse  4 (3,7) 

Choix de fin de vie dans la vie personnelle  51 (46,8) 

Handicap côtoyé dans la vie personnelle  33 (30,3) 

Effectifs N (%) et pourcentage de l’ensemble des répondeurs. 
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3.3 Pronostics estimés 

 

La figure 1 représente l’estimation des mRS pour chaque cas clinique et précise le 

mRS réel (pointillés rouges). La justesse d’estimation du mRS varie considérablement de 55% 

à 5.5%. On note la faible performance d’estimation pour les cas 1 et 2, d’évolution favorable 

contrastant avec la bonne performance d’estimation des cas 3 et 4, d’évolution défavorable. 

 

Figure 1 : Distribution des Scores de Rankin m estimés à 6 mois (en pourcentages) 
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3.4 Performance d’estimation du pronostic 

 

La figure 2 montre la répartition de la performance d’estimation du pronostic, c’est-

à-dire bonne évolution (mRS 0 à 3) ou mauvaise évolution (mRS 4 à 6). Elle confirme la 

mauvaise performance d’estimation pour les cas cliniques 1 et 2 (évoluant favorablement) 

par rapport à la bonne performance d’estimation pour les cas cliniques 3 et 4 (évoluant 

défavorablement).  

 

Figure 2 : Distribution de la performance d’estimation du pronostic (en pourcentages) 
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3.5 Limitation et arrêt des thérapeutiques 

 

La figure 3 représente la répartition des LAT pour chaque cas clinique. Le cas clinique 

2 présente une catégorie supplémentaire pour l’absence de recours à la neurochirurgie. On 

note la faible proportion d’arrêt thérapeutique pour les cas cliniques 1 et 2, évoluant 

favorablement, malgré la mauvaise performance d’estimation. Cela souligne une prudence à 

la LAT de la part des répondeurs. La proportion des arrêts thérapeutiques est plus 

importante pour les cas cliniques 3 et 4, d’évolution péjorative.  

 

Figure 3 : Distribution des LAT (en pourcentages) 
 

 

3.6 Facteurs motivant l’estimation du pronostic 

 

Pour le cas clinique 1, les trois critères principaux les plus choisis étaient les 

manifestations cliniques (N=92 ; 84.4%), la profondeur et la durée de l’hypoglycémie (N=76 ; 

69.7%) et l’âge (N=67 ; 61.5%). 

Pour le cas clinique 2, les deux critères principaux les plus choisis étaient l’imagerie 

cérébrale (N=85 ; 78.0%) et les manifestations cliniques (N=63 ; 57.8%). 
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Pour le cas clinique 3, les trois critères principaux les plus choisis étaient les 

manifestations cliniques (N=101 ; 92.0%), l’imagerie cérébrale (N=99 ; 90.8%) et la biologie 

(N=48 ; 44.0%). 

Pour le cas clinique 4, les deux critères principaux les plus choisis étaient les 

manifestations cliniques (N=89 ; 81.7%) et l’imagerie cérébrale (N=84 ; 77.0%). 

 

3.7 Performance d’estimation du pronostic et LAT 

 

Le tableau 2 représente la répartition totale des quatre réponses d’estimation de 

pronostic de chaque répondeur représentant donc au total 436 réponses. Une bonne 

estimation est réalisée dans 60% des cas, se répartissant à 45% pour les mauvais pronostics 

et 15% pour les bons pronostics. La mauvaise estimation de pronostic réalisée dans 40% des 

réponses concernait principalement les bons pronostics à 35% et 5% pour les mauvais 

pronostics.  

 

Tableau 2 : Répartition des estimations en fonction du pronostic réel N (%) 

          

 

 

 

Effectifs N (%) et pourcentage de l’ensemble des réponses. 

 

Les figures 4 et 5 représentent la répartition des LAT en fonction de la justesse ou 

non de l’estimation des pronostics. La figure 4 concerne les cas cliniques 1 et 2, évoluant 

favorablement et la figure 5 les cas cliniques 3 et 4, évoluant défavorablement. Dans la 

figure 4, il existe un taux important de LAT en cas de mauvaise estimation (64%) pouvant 

réaliser un biais de prophétie auto-réalisée. Dans la figure 5, on note qu’en cas d’erreur sur 

 

Bon pronostic Mauvais pronostic 

 Bonne estimation 67 (15) 197(45) 267 (60) 

Mauvaise estimation 151(35) 21(5) 172 (40) 

 

218 (50) 218 (50) 436 (100) 
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l’estimation du pronostic, aucune LAT n’est réalisée dans 90% des cas, pouvant s’assimiler à 

de l’obstination déraisonnable. Cependant, la proportion d’erreur d’estimation du pronostic 

pour les cas cliniques 3 et 4 est faible à 10%.  

 

Figure 4 : Répartition des LAT en fonction de l’estimation correcte ou non, pour les cas 1 et 2 

(en pourcentages) 
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Figure 5 : Répartition des LAT en fonction de l’estimation correcte ou non, pour les cas 3 et 4 

(en pourcentages) 
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4. DISCUSSION 
 

 

Les résultats de cette étude prospective et multicentrique confirment que 

l’estimation du pronostic des patients cérébro-lésés en réanimation est difficile et que la LAT 

décidée secondairement n’est pas anodine. Nous avons réussi à recueillir 109 réponses à un 

questionnaire riche (cf. annexe 1) comprenant d’une part, les caractéristiques personnelles 

des médecins et d’autre part, leur prise en charge face à quatre cas cliniques de patients 

cérébro-lésés de réanimation. 

Les répondeurs ont réussi à déterminer correctement une évolution défavorable, 

pour les cas cliniques 3 et 4, avec 89.0% et 91.7% d’estimations justes, respectivement. 

Cependant, concernant les cas cliniques 1 et 2 qui relataient deux malades pour lesquels les 

évolutions étaient favorables, les répondeurs ont réalisé une mauvaise performance 

d’estimation du pronostic : 33.0% et 28.4% d’estimations justes, respectivement.  

 

La tendance à faire une meilleure estimation pour les patients évoluant gravement 

peut avoir plusieurs explications. D’une part, elle peut résulter d’un biais de notre étude, 

présentant des cas cliniques trop graves, laissant peu de place au doute et donc aboutissant 

à une meilleure performance pronostique. Il s’agissait, pour le cas clinique 3, d’une 

myélinolyse centro et extra-pontine chez une patiente âgée de 53 ans aux antécédents 

d’épilepsie, et pour le cas clinique 4 d’un hématome du tronc cérébral en post-partum 

immédiat chez une jeune femme pré-éclamptique de 28 ans sans antécédent. La littérature 

médicale sur le pronostic de la myélinolyse est très pauvre. Comme le montrait Louis dans 

une étude rétrospective sur la myélinolyse, il n’existe pas de facteur pronostique tangible 

permettant d’estimer le pronostic de ces patients(15,16). Paradoxalement, la morbi-

mortalité de ces patients n’était pas associée à la gravité neurologique initiale. Ainsi, 

l’estimation du pronostic de la patiente est difficile en raison de la faible incidence de cette 

maladie et du peu de facteurs pronostiques à disposition. Concernant le cas traitant de 

l’hématome intra-parenchymateux, une littérature abondante y est consacrée. Elle retrouve 

différents facteurs pronostiques : le GCS et l’ICH, la taille et la localisation de l’hématome, les 
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thérapeutiques neurochirurgicales éventuellement entreprises, etc(17–19)… Dans le cas de 

notre patiente, c’est probablement la localisation pontique de l’hématome qui a conduit les 

répondeurs à une estimation défavorable (critère imagerie cérébrale choisi pour N=84 ; 

77.0%). Cependant, le jeune âge de la patiente et le contexte du post-partum ont 

probablement pu compliquer l’estimation, mais aussi la décision de LAT.  

Par ailleurs, on remarque que dans le groupe des médecins se trompant et estimant à 

tort un mauvais pronostic, le taux de LAT n’est que de 36.0%. De même, le groupe de 

médecins estimant à juste titre l’évolution défavorable du patient ne pratique une LAT que 

dans 73.0% des cas. Cela révèle une certaine prudence quant à la LAT. Cette prudence des 

médecins dans l’initiation des LAT vient confirmer d’autres études(20–22). De plus, dans le 

cas d’une erreur classant le patient en évolution défavorable, elle constitue une protection 

face au biais de prophétie auto-réalisée. En effet, cette attitude précautionneuse permet 

d’éviter de réaliser une LAT aux patients risquant d’évoluer favorablement(6,23). Au 

contraire, si le personnel médical est réticent à l’initiation d’une LAT, le risque est 

l’obstination déraisonnable des soins(13). Ainsi, toute la difficulté est de trouver le juste 

équilibre entre le risque de biais de prophétie auto-réalisée et l’obstination déraisonnable, 

comme en témoignent de nombreuses publications(24–26). 

Pour les cas cliniques 1 et 2 d’évolution favorable, on remarquait une grande 

disparité entre les cliniciens pour l’estimation du pronostic. Seulement 5.5% des praticiens 

estimaient le mRS exact pour le cas clinique 1 et 22.0% pour le cas clinique 2. Si l’on 

s’intéresse de manière plus détaillée à la classification dans la bonne catégorie « évolution 

favorable », alors 33 et 28.4% des praticiens respectivement, faisaient une évaluation proche 

de la réalité. La figure 4, décrivant la proportion de LAT en fonction de la réussite à estimer 

le bon pronostic, révèle de nouveau le risque important de prophétie auto-réalisée. En effet, 

64.0% des « mauvais répondeurs » décident d’une LAT. Néanmoins, en analysant les 

données complètes avec graduation de la LAT, on s’apercevait que la majorité de ces LAT 

correspondaient à une absence d’escalade thérapeutique et non pas à un arrêt 

thérapeutique.  
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L’évaluation du pronostic plus sévère pour les cas clinique 1 et 2 a plusieurs 

explications.  

Pour le cas clinique 1, correspondant à une hypoglycémie sévère, plusieurs éléments 

rendaient cette estimation complexe. D’une part, la littérature médicale à ce sujet est 

pauvre ; d’autre part, l’incidence des hypoglycémies sévères avec coma persistant est 

relativement faible. Dans une étude française rétrospective multicentrique, en attente de 

publication, recensant les cas d’hypoglycémie sévère sur 10 ans, Barbara montrait une 

évolution défavorable pour 60% des malades avec une LAT réalisée pour 45% d’entre eux. Il 

montrait également que certains patients pouvaient évoluer de manière favorable, selon 

une amélioration lentement progressive. Cependant, aucun facteur pronostique significatif 

n’avait pu être mis en évidence. Dans notre étude, concernant le choix des critères de 

décision, les cliniciens répondaient majoritairement « manifestations cliniques » (84.4%) 

bien que l’on sache qu’elles n’ont que peu de corrélation avec le pronostic à moyen ou long 

terme.  

Pour le cas clinique 2, correspondant à un hématome intra-parenchymateux pariétal droit 

avec inondation ventriculaire dans un contexte de greffe cardiaque récente, la performance 

pronostique était mauvaise. Les répondeurs se sont appuyés sur les données de la taille de 

l’hématome et de l’atteinte ventriculaire et sur les comorbidités du patient. L’évolution 

favorable chez ce patient a été permise par une prise en charge neuro-chirurgicale. 

Cependant, 34.7% des répondeurs limitaient les thérapeutiques pour ce patient réalisant 

alors leur propre prédiction. Bien que cette pathologie ait donné lieu à de nombreuses 

publications, notamment sur les facteurs pronostiques(17–19,27), on voit que l’estimation 

pronostique n’est pas aisée. Zahuranec et al, montrait dans une étude de 2016, que 

l’estimation du pronostic face à des hématomes intra-parenchymateux était très variable. 

L’utilisation d’un score pronostique permettait une amélioration de la performance 

pronostique, en particulier pour les cas extrêmes (très bon ou très mauvais pronostic)(28). 

Dans notre étude, aucun score pronostique pouvant orienter les cliniciens n’avait été notifié.  
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Aucun facteur prédictif de bonne ou mauvaise estimation n’a pu être mis en évidence 

lors des analyses bi et multi-variées. Nous avions initialement supposé que les médecins 

ayant davantage d’expérience ou ceux participant régulièrement à des staffs médicaux 

auraient estimé de manière plus juste les pronostics, comparativement aux médecins 

internes en formation. En effet, une étude de Hwang de 2016 révélait qu’un praticien 

expérimenté avait une meilleure estimation pronostique qu’un score validé(29). Zahuranec 

et al ne retrouvait également aucun facteur prédictif de bonne estimation du pronostic(28).  

Un effectif de répondeurs plus important, en augmentant la puissance de l’étude, aurait 

certainement pu révéler ces facteurs prédictifs. 

La classification des catégories de mRS est critiquable. En effet, dans la société il 

existe une grande variabilité de la notion de handicap « acceptable ». On comprend donc 

qu’un score mRS de 4 peut être une relative bonne évolution pour certains patients et a 

contrario un score de mRS à 3 peut être considéré comme un handicap inacceptable par 

d’autres. De plus, l’échelle de Rankin, ne permet pas de prendre en compte les paramètres 

cognitifs et psychologiques. Ce score présente les défauts de sa simplicité. Il reste cependant 

très utilisé dans l’évaluation du patient cérébro-lésé, notamment de cause vasculaire(30–

32).  

 

L’étude présente plusieurs forces. Elle a l’avantage d’être multicentrique : les 

répondeurs provenaient de différents centres hospitaliers français, bien qu’une 

prédominance légitime de répondeurs de l’Inter-Région Est ait été observée. D’autre part, ce 

questionnaire a été envoyé aux personnels médicaux de CHU mais également de Centres 

Hospitaliers Régionaux, minimisant ainsi un biais important. Le nombre important de 

répondeurs et la proportion quasi-équivalente entre juniors et séniors a permis de réaliser 

des comparaisons de bonne qualité statistique. De plus, notre étude s’inscrivait dans une 

approche novatrice de l’évaluation du pronostic des patients cérébro-lésés de réanimation. 

Elle permettait grâce à son profil rétrospectif (évaluation des patients à 6 mois) et prospectif 

(recueil des réponses des médecins) une véritable correspondance entre pronostic estimé et 

devenir réel.  
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Cette étude n’est pas exempte de limites. Premièrement, les évaluations d’un patient 

dans un cas clinique et dans « la vraie vie », ne sont pas strictement superposables. En effet, 

malgré l’exhaustivité des données des cas cliniques, ils ne peuvent se substituer au contact 

réel du patient avec son médecin et de leur histoire commune. De nombreux paramètres 

subjectifs, difficilement caractérisables et palpables dans un cas clinique écrit, entrent en jeu 

pour l’estimation du pronostic du malade. Notre étude n’avait pas les moyens d’une 

rencontre réelle entre malade et clinicien. Deuxièmement, les patients participant à cette 

étude ont été choisis de manière subjective par l’équipe de réanimation du CHRU de Nancy 

Central. Le choix des patients peut toujours être discutable. Leur sélection devait 

comprendre des patients d’évolution typique, afin de pouvoir au mieux juger de l’estimation 

d’un pronostic et non l’évaluation d’une situation clinique plus inhabituelle. Le choix a donc 

été difficile, notamment pour les pathologies à faible incidence (hypoglycémie et 

myélinolyse). D’autre part, ces patients ont présenté une évolution dépendante de leur prise 

en charge. Bien qu’aucun d’entre eux n’ait bénéficié de limitation thérapeutique, il est 

probable que le praticien dans sa prise en charge quotidienne et de manière inconsciente, 

puisse réaliser de manière insidieuse une forme de limitation thérapeutique créant un biais 

de prophétie auto-réalisée.  
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5. CONCLUSION 
 

 

Cette étude révèle la difficulté d’estimer un pronostic fiable pour nos patients cérébro-

lésés de réanimation. En fonction des pathologies et de leur gravité, la difficulté pronostique 

n’est pas la même. 

Ce sont les patients « de gravité intermédiaire » qui posent le problème d’évaluation du 

pronostic. Même si la recherche fournit quotidiennement de nouveaux paramètres 

biologiques, radiologiques ou cliniques d’aide à l’évaluation du pronostic, la complexité de 

nos malades en réanimation rend leur application difficile.  

Notre étude a montré que le risque de prophétie auto-réalisée était réel dans la prise en 

charge de ces patients de réanimation. Parallèlement, le risque d’obstination déraisonnable 

est lui aussi existant. Afin de trouver l’équilibre entre ces deux entités, il est conseillé de 

suivre quelques recommandations inspirées de l’éditorial de Rabinstein paru dans 

Neurology© de 2016. Il faut probablement privilégier les choix collégiaux lors de staffs 

médicaux notamment pour les LAT. Il convient d’éviter de porter des LAT de manière trop 

précoce et d’être prudent dans l’utilisation des scores pronostiques. De plus, comme indiqué 

par Hwang, la multiplication des évaluations cliniques des malades complexes, permet 

d’améliorer sa performance prédictive(29). Enfin, le praticien lorsqu’il limite les 

thérapeutiques d’un malade doit toujours avoir conscience du risque de prophétie auto-

réalisée. 
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Notre étude sur le pronostic en réanimation a permis d’analyser le comportement 

des médecins juniors et séniors dans l’évaluation pronostique des patients cérébro-lésés de 

réanimation et dans la décision d’une LAT éventuelle. Elle permettait ainsi d’identifier les 

biais de prophétie auto-réalisée et d’obstination déraisonnable.  

Le design original et novateur de cette étude comprenait un recueil rétrospectif de 

patients dont le devenir était connu et la réalisation d’un questionnaire prospectif 

multicentrique permettait une nouvelle approche dans l’analyse des capacités des médecins 

à estimer un pronostic. Cette orientation singulière permettait donc de venir compléter une 

littérature médicale n’ayant pas réellement tranché sur l’importance de la prophétie auto-

réalisée(1–5). De plus, à notre connaissance, aucune étude de ce type n’avait été réalisée en 

France. Bien entendu, le praticien ne pourra jamais prédire le devenir exact d’un malade et il 

existera toujours un risque d’erreur entre l’estimation et le devenir réel d’un patient. 

Cependant, l’objectif est de tenter de minimiser ce risque. 

Dans le cas de patients évoluant défavorablement, la notion d’obstination 

déraisonnable a passionné les débats dans les années 1990(6). Avec l’avènement de 

nouveaux scores pronostiques, parfois complexes et composites, les cliniciens pensaient 

pouvoir se détacher du risque de futilité médicale et éviter la prophétie auto-réalisée(7). 

Cependant, il s’est avéré que ces scores pronostiques avaient été établis grâce à l’analyse 

d’études médicales, elles-mêmes grevées d’un biais de prophétie auto-réalisée. On 

comprend donc que certains de ces scores puissent être caducs. D’autre études ont tenté de 

créer des algorithmes décisionnels évitant ce biais(4). Une étude a montré que l’expérience 

clinique du praticien était plus efficace qu’un score pronostique(8). 

Les résultats de notre étude confirment la grande disparité des avis concernant 

l’estimation des pronostics en réanimation. Pour les cas cliniques d’évolution défavorable, la 

performance pronostique était bonne alors que pour les cas cliniques d’évolution favorable, 

elle était mauvaise. Cette mauvaise performance pronostique consistant à prédire une 

évolution péjorative pour des patients évoluant finalement de manière favorable et qui 

pouvait s’associer à une LAT, constituer un biais de prophétie auto-réalisée relativement 

important. L’obstination déraisonnable pouvant s’assimiler à l’absence de LAT pour les 

patients évoluant défavorablement était moins importante. Ainsi, cette étude venait 

confirmer l’existence et l’importance du risque de biais de prophétie auto-réalisée en 
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réanimation(5). Elle apporte également une analyse précise des critères intervenant dans le 

choix pronostique des médecins pour ces quatre cas cliniques de réanimation. 

 

Il convient à présent d’envisager les perspectives découlant des résultats de cette 

étude.  

Premièrement, l’évaluation du pronostic des patients cérébro-lésés en réanimation 

est difficile. La revue de la littérature de Horsting révélait une grande disparité des 

évolutions cliniques pour les mêmes étiologies de coma(9). Notre étude vient confirmer, en 

particulier pour les cas cliniques 1 et 2, l’importante hétérogénéité d’estimation du 

pronostic. Les risques de biais de prophétie auto-réalisée d’une part et d’obstination 

déraisonnable d’autre part résultent de cette erreur dans la prédiction du devenir du 

patient(5). L’utilisation de scores pronostiques permettrait d’atténuer ces erreurs de 

manière partielle. Dans l’étude de Zahuranec, évaluant l’estimation du pronostic de patients 

présentant un HINT, l’ajout d’un score pronostique validé permettait de rétablir les erreurs 

des patients aux pronostics extrêmes mais ne modifiait pas les erreurs concernant les 

patients de gravité intermédiaire(2). De plus, certains scores pronostiques validés ont été 

établis sur la base d’études souvent rétrospectives, comportant de faibles effectifs et 

également soumises au biais de prophétie auto-réalisée(10–12). Ces scores doivent donc 

toujours être utilisés en tenant compte de leurs limites, en portant une précaution 

particulière concernant la population à laquelle ils sont appliqués, qui sera différente de la 

population ayant permis de construire le score(13).  

Ces dernières années, de nombreuses publications ont permis de faire progresser 

l’estimation des pronostics des patients cérébro-lésés anoxiques post-ACR. En effet, 

plusieurs facteurs pronostiques ont été mis en évidence et permettent aujourd’hui une 

évaluation relativement précise de ces patients(11). Par ailleurs, l’utilisation des « big-data » 

promet d’intéressantes avancées en matière de recherche. En effet, l’apparition de bases de 

données informatisées rend possible des analyses sur des milliers de patients. Ces analyses 

mettent en évidence des facteurs pronostiques qui n’étaient pas encore connus. Ainsi, 

comme le décrit Obermeyer dans le New England Journal of Medicine, ces « big-data » 

permettront d’améliorer grandement l’estimation du pronostic des patients, en 
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s’approchant au maximum de leur devenir réel(14) bien que leur utilisation devra rester 

prudente en raison de potentielles erreurs d’interprétation(15).  

L’estimation réelle de l’avenir restant probablement une illusion, il convient de se 

prémunir du risque de prophétie auto-réalisée. Weimer a analysé de manière rétrospective 

les données de patients présentant une hémorragie intra-crânienne. Ils bénéficiaient alors 

d’une prise en charge thérapeutique maximale selon un algorithme décisionnel. Cette 

attitude de soins actifs et intensifs a permis d’atténuer le biais de prophétie auto-réalisée(4). 

L’étude concluait à un rôle de la prophétie auto-réalisée moins important que présumé. Elle 

est cependant rétrospective et fondée sur une régression logistique multi-variée. 

Notre étude n’a pas révélé de facteurs prédictifs de bonne ou mauvaise performance 

d’estimation du pronostic (dans l’analyse multi-variée), notamment en ce qui concerne 

l’expérience des praticiens. Il semble cependant logique d’effectuer ces évaluations par une 

équipe médicale comprenant des praticiens expérimentés. Elle sera d’autant plus pertinente 

qu’elle est réalisée dans un cadre collégial(8,16). L’intérêt des staffs médicaux n’est plus à 

démonter ; ils permettent de minimiser les risques d’erreurs dans l’estimation du pronostic 

et la décision des LAT. 

L’analyse de Wilkinson sur la prophétie auto-réalisée, parue dans Theoretical 

Medicine and Bioethics, permettait de conclure à la nécessité d’une honnêteté du praticien 

vis-à-vis de lui-même, de ses patients et de leurs familles sur le caractère incertain et limité 

de nos connaissances médicales(17). En effet, les données de la littérature médicale restent 

encore pauvres concernant de nombreuses pathologies, rendant difficile la réalisation d’une 

estimation éclairée d’un pronostic. 

 

Enfin, après avoir décrypté la difficulté d’estimation d’un pronostic, on comprend 

que, devant ces incertitudes, la LAT reste un choix difficile mais pourtant nécessaire dans 

certaines situations. Le risque de réaliser une LAT chez un patient ayant au final une 

évolution favorable était relativement important dans notre étude. L’étude LATAREA de 

2001 avait mis en évidence un taux de décès par LAT à 50% de l’ensemble des décès en 

réanimation. Ces résultats peuvent expliquer la difficulté de mise en pratique des LAT par 

certains praticiens. Comme le montrait Morgenstern, il est important de rester vigilant à une 
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décision trop précoce de LAT(1). Il apparaît clairement qu’une réanimation totale devrait 

être entreprise dans les 24 premières heures d’évolution d’un patient. Cependant, certaines 

situations gravissimes amènent parfois à pondérer cette affirmation.  

 

Pour conclure, une réflexion éthique sur le handicap et son acceptabilité doit être 

réalisée. Effectivement, la notion de futilité médicale consiste à considérer, par jugement 

subjectif, que l’état du patient estimé au décours de sa maladie est trop précaire en termes 

de qualité de vie. Le médecin décide donc de ne pas réaliser l’ensemble des soins requis à la 

survie du patient. Dans notre étude, nous avons arbitrairement choisi qu’un score de Rankin 

supérieur à 4 était un mauvais pronostic. Cette notion de futilité médicale peut être 

considérée comme un concept trop élastique (dépendant du praticien, de ses convictions et 

de ses expériences personnelles et professionnelles) et dépourvue de légitimité. Par 

exemple, dans le cas de la craniectomie décompressive pour les AVC ischémiques malins, 

une analyse par Vahedi de trois essais randomisés montrait que la neurochirurgie permettait 

d’augmenter la survie des malades mais au prix d’une augmentation considérable du 

handicap sévère (mRS>4)(18). Cette thérapeutique a ensuite donné lieu à de nombreux 

débats.  

Une évaluation systématique de la situation clinique de chaque patient associée à 

une concertation avec sa famille et une information éclairée et loyale sur les différentes 

alternatives doivent rester la priorité afin d’assurer une prise en charge globale optimale de 

nos patients.  
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Estimation du pronostic des patients cérébro­lésés en
réanimation.
Utilisation du navigateur CHROME ou FIREFOX conseillée pour une visualisation optimale.

Cette étude a pour but d'évaluer l'estimation du pronostic des patients cérébro­lésés en réanimation 
(hors anoxie post arrêt cardio­respiratoire et traumatisme crânien). 

En effet, il est souvent difficile de pouvoir estimer un pronostic pour un patient donné, une pathologie 
donnée et une prise en charge donnée. 

Cependant, cette estimation est systématique. Elle influe directement sur la prise en charge du patient de 
manière consciente ou non. L'estimation du pronostic intervient directement dans les limitations 
thérapeutiques.
Nous voulons donc essayer d'analyser les facteurs contribuant à une estimation d'un pronostic donné. 

Nous vous présentons donc quatre cas cliniques réels, dont nous connaissons l'évolution à six mois.

Il faut moins de 20 minutes pour répondre à ce questionnaire.

Merci de répondre personnellement aux questions.
Toutes les réponses sont anonymes.
Tous les cas cliniques ont été anonymisés.

Les résultats de l'étude vous seront prioritairement adressés.

*Required

1. Quel est votre statut professionnel ? *
Mark only one oval.

 Interne

 CCA / Assistant hospitalier

 Praticien Contractuel

 Praticien Hospitalier

 MCU­PH

 PU­PH

 Autre
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2. Quelle est votre spécialité d'exercice? *
Mark only one oval.

 Réanimation médicale

 Anesthésie / Réanimation

 Neurologie

 Neurochirurgie

 Neuroradiologie

 Urgences

 Médecine Générale

 Autre

3. Quelle est votre ancienneté dans l'exercice médical ? *
Mark only one oval.

 Moins de 5 ans

 Entre 5 et 10 ans

 Entre 10 et 15 ans

 Entre 15 et 20 ans

 Plus de 20 ans

4. Quel est le nombre d'admissions dans votre service par an ? *
Mark only one oval.

 < 500

 500­1000

 > 1000

 Ne sait pas

5. Existe­t­il, au sein de votre structure, une organisation de staff médicaux ? *
Mark only one oval.

 Oui

 Non

6. Quelle en est la fréquence ? *
Mark only one oval.

 Journalière

 Bi­hebdomadaire

 Hebdomadaire

 Mensuelle

 Annuelle

 Autre

 Non concerné
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7. Quels en sont les participants ? *
Tick all that apply.

 Etudiant hospitalier

 Interne

 Médecin

 Infirmier

 Aide soignant

 Cadre Administratif

 Autre

 Non concerné

8. Avez­vous déjà bénéficié d'une formation concernant l'éthique médicale ? *
Mark only one oval.

 Oui

 Non

Caractéristiques personnelles

9. Quel est votre sexe ? *
Mark only one oval.

 Masculin

 Féminin

10. Quel est votre âge ? *
Mark only one oval.

 Entre 20 et 30 ans

 Entre 30 et 40 ans

 Entre 40 et 50 ans

 Entre 50 et 60 ans

 Plus de 60 ans

11. Combien d'enfants avez­vous ? *
Mark only one oval.

 0

 1

 2

 3

 > 3
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12. Avez­vous une conviction religieuse ? *
Mark only one oval.

 Oui

 Non

 Ne désire pas se prononcer

13. Avez­vous déjà été confronté de manière personnelle ou familiale à un choix de fin de vie ? *
Mark only one oval.

 Oui

 Non

 Ne désire pas se prononcer

14. Avez­vous déjà été confronté de manière personnelle ou familiale à un handicap mental ou
moteur ? *
Mark only one oval.

 Oui

 Non

 Ne désire pas se prononcer

Cas Clinique 1
Femme de 79 ans, aux antécédents d’HTA, d’hypercholestérolémie, de diabète de type 2 insulino­
requérant, d’AVC ischémique peu séquellaire, traitée par furosémide, losartan, périndopril, urapidil, 
amlodipine, labétalol, rilménidine et insuline. La patiente est autonome et vit à domicile avec son mari.

Le mari réalise l’injection d’insuline habituelle du soir.  

A 3 h du matin, il retrouve sa femme inconsciente.

A l’arrivée du SMUR : PA = 200/100 mmHg, FC = 78 bpm, T = 36.9°C, glycémie capillaire = 0,3 g/l ( 1,7 
mmol/l), GCS = 3. 

Après injection de plusieurs ampoules de G30%, la patiente présente un coma agité avec des 
mouvements pendulaires des yeux. Le scanner cérébral (cliché ci­dessous) ne retrouve pas d’anomalie, 
en dehors des séquelles d’AVC ischémique temporal gauche ancien. 

La patiente est intubée et ventilée puis transférée en réanimation. La sédation est arrêtée deux heures 
plus tard.

Le bilan biologique est sans particularité. L’imagerie est complétée par un angio­scanner cérébral 
s’avérant normal.
Les résultats de la ponction lombaire sont les suivants : cellules < 5/mm3, protéinorachie = 0,51 g/l, 
glycorachie = 1,8 g/l (10 mmol/l).

L'EEG est normal. 

A J+4, la patiente présente une ouverture des yeux sans autre activité motrice. Le mode ventilatoire est 
passé en ventilation spontanée avec aide inspiratoire.

TDM cérébrale J+1
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15. Quel est votre pronostic à 6 mois ? (score de Rankin modifié) *

Mark only one oval.

 0

 1

 2

 3

 4

 5

 6

16. Envisagez­vous, dès à présent, une des formes suivantes de non obstination thérapeutique ? *
Mark only one oval.

 Non, aucune

 Absence d'escalade

 Arrêt thérapeutique

 Autre

17. Quels sont les TROIS critères principaux vous ayant conduit à cette évaluation du pronostic ?
*
Tick all that apply.

 Age

 Comorbidités

 Profondeur et durée d'hypoglycémie

 Manifestations cliniques

 Imagerie cérébrale

 Biologie

Cas clinique 2
Homme de 55 ans, aux antécédents de cardiomyopathie dilatée hypokinétique en phase terminale et 
d’hypothyroïdie à l'amiodarone. 

Le patient bénéficie d’une greffe cardiaque. Il est traité en post­opératoire par énoxaparine, prednisolone, 
mycophénolate mofétil (Cellcept), ciclosporine, fluconazole, L­thyroxine et atorvastatine. 

A J+4 de cette greffe, il présente un malaise, sur un effort de poussée, associant une obnubilation et un 
déficit moteur hémicorporel gauche. 
Le scanner cérébral (clichés ci­dessous) retrouve un hématome temporo­pariétal droit, avec effet de 
masse modéré, sans indication neurochirurgicale.
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Quelques heures plus tard, le patient présente rapidement une nouvelle dégradation neurologique. Le 
GCS est évalué à 7, il existe une anisocorie.

Le patient est intubé et ventilé mécaniquement. Le scanner (cliché ci­dessous) révèle une majoration de 
l'hématome avec rupture dans le système ventriculaire. Une échographie cardiaque trans­thoracique 
retrouve une bonne fonction du greffon.

TDM cérébrale initiale

TDM cérébrale après aggravation clinique
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18. Quel est votre pronostic à 6 mois ? *

Mark only one oval.

 0

 1

 2

 3

 4

 5

 6

19. Envisagez­vous, dès à présent, une des formes suivantes de non obstination thérapeutique ? *
Mark only one oval.

 Non, aucune

 Absence de neuro­chirurgie

 Absence d'escalade

 Arrêt thérapeutique

 Autre
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20. Quels sont les DEUX critères principaux vous ayant conduit à cette évaluation du pronostic ? *
Tick all that apply.

 Age

 Comorbidités

 Manifestations cliniques

 Imagerie cérébrale

Cas clinique 3
Femme de 53 ans, aux antécédents d’épilepsie, de dépression avec une tentative de suicide par 
intoxication médicamenteuse volontaire et de kyste rétro­pancréatique de type lymphangiome. Elle est 
habituellement traitée par phénobarbital et thiocolchicoside. La patiente est autonome, secrétaire dans un 
collège. Elle est célibataire sans enfant. 

La patiente présente une majoration de sa dépression avec un ralentissement idéo­moteur. Elle est 
retrouvée au sol 4 jours après le dernier contact, hypotherme (30°C), GCS à 3 avec une hypoglycémie 
sévère à 0,2 g/l (1,1 mmol/l). 

Il n’existe pas d'anamnèse d’intoxication médicamenteuse volontaire.

La patiente présente rapidement après recharge glucidique, des crises convulsives répétées versives 
concernant l’hémicorps droit, traitées par clonazépam.

Elle est intubée, ventilée mécaniquement et transférée en réanimation.

A l’arrivée en réanimation : PA = 82/57 mmHg, FC = 87 bpm, T = 31.5°C, GCS à 3 avec persistance de 
myoclonies de l’hémicorps droit. 

Son bilan biologique montre : Na+ = 119 mmol/l,  K+ = 2,1 mmol/l, HCO3­ = 14 mmol/l, urée = 1,19 g/l 
(19,8 mmol/l), créatinine = 24 mg/l ( 212 µmol/l ), ammoniémie = 0,69 mg/l, CPK = 50 000 Ui/l.

Le scanner cérébral est sans particularité.

La patiente bénéficie d'une séance d'EER dans un contexte d'insuffisance rénale aiguë post­
rhabdomyolyse. Elle récupère rapidement une bonne fonction rénale.

Elle présente un réveil à J+3 avec une simple ouverture des yeux et un retrait des membres supérieurs à 
la douleur. Il existe un signe de Babinski au membre inférieur gauche. Elle est tétraparétique.

A J+10, la patiente est trachéotomisée. 
A J+11, réalisation d'une IRM cérébrale, devant la persistance d'une tétraparésie.

L’IRM cérébrale montre des lésions de myélinolyse centro et extra­pontine. 
L’EEG révèle un tracé désorganisé avec focalisation lente centrale droite.

TDM cérébrale J+1
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TDM cérébrale J+1
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IRM Flair J+11
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IRM T2 J+11
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21. Quel est votre pronostic à 6 mois ? *

Mark only one oval.

 0

 1

 2

 3

 4

 5

 6
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22. Envisagez­vous, dès à présent, une des formes suivantes de non obstination thérapeutique ? *
Mark only one oval.

 Non, aucune

 Absence d'escalade

 Arrêt thérapeutique

 Autre

23. Quels sont les TROIS critères principaux vous ayant conduit à cette évaluation du pronostic ?
*
Tick all that apply.

 Age

 Comorbidités

 Manifestations cliniques

 Imagerie cérébrale

 Biologie

Cas Clinique 4
Femme de 28 ans, sans antécédent.
Installation d'une pré­éclampsie à partir de 36 SA, traitée par alpha méthyl­dopa.

L'accouchement se déroule à terme, par voie basse, sous anesthésie péridurale. Il est à noter une 
poussée hypertensive (PAS à 220 mmHg) malgré un traitement par nicardipine IVSE. 

Quelques heures après l'accouchement, la patiente présente des nausées, une dysarthrie ainsi qu'une 
paralysie faciale droite.

L'état neurologique se dégrade rapidement.
Douze heures après l'accouchement, le GCS est à 3 associé à une mydriase droite réactive.
Par ailleurs, on observe une dégradation de la fonction respiratoire avec apparition de crépitants 
pulmonaires bi­basaux.

La patiente est intubée et ventilée mécaniquement. Elle est traitée par sulfate de magnésium IVSE. 

Le bilan biologique est le suivant : 
Hb = 10,2 g/dl ; GB = 11 200 /mm3 ; Plaquettes = 33 000 /mm3 ; Schizocytes < 0,2% ;
Na+ = 137 mmol/l ; K+ = 4,2 mmol/l ; Cl­ = 102 mmol/l ; Urée = 0,35 g/l (5,8 mmol/l) ; Créatinine = 8,8 mg/l 
(78 µmol/l ); 
ASAT = 558 Ui/l ; ALAT = 377 Ui/l ;
TQ = 83% ; TCA = 38/32 ; Fg = 3,6 g/l ;
GDS sous 40% FiO2 : pH = 7,4 ; PO2 = 140 mmHg ; PCO2 = 36 mmHg ; Lactates = 1,4 mmol/l.

La patiente bénéficie d'un angio­scanner cérébral révélant un volumineux hématome intra­
parenchymateux du tronc cérébral (clichés ci­dessous).

La prise en charge initiale en réanimation consiste en un arrêt des sédations, une poursuite du sulfate de 
magnésium IVSE ainsi que la transfusion d'un concentré plaquettaire.

A J+1, la patiente présente une anisocorie. On retrouve à l'examen clinique une persistance du réflexe 
oculo­cardiaque et la disparition du réflexe cornéen. Le GCS est à 3. 

Une IRM cérébrale est réalisée (clichés ci­dessous). L'étiologie suspectée est la rupture d'un cavernome. 
Il existe un début d'hydrocéphalie sans signe d'hypertension intracrânienne notable. Une dérivation 
ventriculaire externe est posée. 

A J+7, les pupilles sont symétriques isocores, le GCS est coté à 3 et le réflexe oculo­cardiaque est 
présent. Il est à noter un mouvement pendulaire vertical des yeux. 
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Sur le plan biologique, normalisation de la cytolyse hépatique et de la thrombopénie.

TDM cérébrale J0

TDM cérébral J0
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IRM cérébrale J+1
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IRM cérébrale J+1
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24. Quel est votre pronostic à 6 mois ? *

Mark only one oval.

 0

 1

 2

 3

 4

 5

 6
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Powered by

25. Envisagez­vous, dès à présent, une des formes suivantes de non obstination thérapeutique ? *
Mark only one oval.

 Non, aucune

 Absence d'escalade

 Arrêt thérapeutique

 Autre

26. Quels sont les DEUX critères principaux vous ayant conduit à cette évaluation du pronostic ? *
Tick all that apply.

 Age

 Comorbidités

 Manifestations cliniques

 Imagerie cérébrale

 Biologie



Annexe 2 : Analyses multivariées 

 

Tableau 1 : Facteurs associés au bon choix de catégorie Cas Clinique 1 

  N   Cas clinique 1 bon 
choix de catégorie 

  Régression bivariée   Régression multivariée** 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   
        

Spécialité d'exercice 0,0913     
Réanimation médicale 31   12   38,7   1                             
Anesthésie réanimation 63   16   25,4   0,5   0,2 - 1,4                     
Autre 15   8   53,3   1,8   0,5 - 6,3                     
  

Ancienneté d'exercice médical 0,1057     
Moins de 5 ans 58   23   39,7   1                             
Entre 5 et 10 ans 31   10   32,3   0,7   0,3 - 1,8                     
Plus de 10 ans 20   3   15,0   0,3   0,1 - 1,0                     
  

Nombre d'admission annuel du service 0,5456     
<= 1000 49   16   32,7   1                             
> 1000 30   8   26,7   0,8   0,3 - 2,1                     
Ne sait pas 30   12   40,0   1,4   0,5 - 3,5                     
  

Existence de staff 0,9869     
Non 6   2   33,3   1                             
Oui 103   34   33,0   1,0   0,2 - 5,7                     
  

staff médical 0,2352     
Non 72   21   29,2   1                             
Oui 37   15   40,5   1,7   0,7 - 3,8                     
  

Formation Ethique 0,5395     
Non 56   20   35,7   1                             
Oui 53   16   30,2   0,8   0,3 - 1,7                     
  

Sexe 0,5981     
Homme 72   25   34,7   1                             
Femme 37   11   29,7   0,8   0,3 - 1,9                     
  

enfant 0,0760     
Non 66   26   39,4   1                             
Oui 43   10   23,3   0,5   0,2 - 1,1                     
  

Conviction religieuse 0,8180     
Oui 22   8   36,4   1                             
Non 83   28   33,7   0,9   0,3 - 2,4                     
  

Choix de fin de vie 0,7303     
Oui 51   16   31,4   1                             
Non 58   20   34,5   1,2   0,5 - 2,6                     
  

Handicap famille 0,6271     
Oui 33   12   36,4   1                             
Non 76   24   31,6   0,8   0,3 - 1,9                     
  

Cas clinique 1 limitation <0,0001   <0,0001 
Aucune limitation 39   25   64,1   1               1             
Limitation 70   11   15,7   0,1   0,0 - 0,3       0,1   0,0 - 0,3     
                                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié (n= 
109). La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle 
à 0.05. Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié ne répondent pas à ces critères de sélection. 
Consultation ESPRI-BioBase, ICU, 03/03/2017 

 

 

  



Tableau 2 : Facteurs associés au bon choix de catégorie Cas Clinique 2 

  N   Cas clinique 2 bon 
choix de catégorie 

  Régression bivariée   Régression multivariée** 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   

        
Spécialité d'exercice 0,0689     
Réanimation médicale 31   11   35,5   1                             
Anesthésie réanimation 63   19   30,2   0,8   0,3 - 2,0                     
Autre 15   1   6,7   0,1   0,0 - 1,1                     
  

Ancienneté d'exercice médical 0,1460     
Moins de 5 ans 58   16   27,6   1                             
Entre 5 et 10 ans 31   6   19,4   0,6   0,2 - 1,8                     
Plus de 10 ans 20   9   45,0   2,1   0,7 - 6,2                     
  

Nombre d'admission annuel du service 0,6496     
<= 1000 49   16   32,7   1                             
> 1000 30   7   23,3   0,6   0,2 - 1,8                     
Ne sait pas 30   8   26,7   0,7   0,3 - 2,1                     
  

Existence de staff 0,4893     
Non 6   1   16,7   1                             
Oui 103   30   29,1   2,1   0,2 - 18,3                     
  

staff médical 0,0155   0,0384 
Non 72   15   20,8   1               1             
Oui 37   16   43,2   2,9   1,2 - 6,9       3,1   1,1 - 9,0     
  

Formation Ethique 0,1901     
Non 56   19   33,9   1                             
Oui 53   12   22,6   0,6   0,2 - 1,3                     
  

Sexe 0,0364     
Homme 72   25   34,7   1                             
Femme 37   6   16,2   0,4   0,1 - 1,0                     
  

enfant 0,0396   0,0060 
Non 66   14   21,2   1               1             
Oui 43   17   39,5   2,4   1,0 - 5,7       4,7   1,6 - 14,4     
  

Conviction religieuse 0,1272   0,0221 
Oui 22   9   40,9   1               1             
Non 83   20   24,1   0,5   0,2 - 1,2       0,2   0,1 - 0,8     
  

Choix de fin de vie 0,5248     
Oui 51   16   31,4   1                             
Non 58   15   25,9   0,8   0,3 - 1,8                     
  

Handicap famille 0,8583     
Oui 33   9   27,3   1                             
Non 76   22   28,9   1,1   0,4 - 2,7                     
  

Cas clinique 2 limitation <0,0001   0,0003 
Aucune limitation 69   28   40,6   1               1             
Limitation 40   3   7,5   0,1   0,0 - 0,4       0,1   0,0 - 0,3     
                                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié (n= 
105). La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle 
à 0.05. Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié ne répondent pas à ces critères de sélection. 
Consultation ESPRI-BioBase, ICU, 03/03/2017 

 

  



Tableau 3 : Facteurs associés au bon choix de catégorie Cas Clinique 3 

  N   Cas clinique 3 
bon choix de 

catégorie 

  Régression bivariée   Régression multivariée** 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   
        

Spécialité d'exercice 0,5443     
Réanimation médicale 31   26   83,9   1                             
Anesthésie réanimation 63   57   90,5   1,8   0,5 - 6,5                     
Autre 15   14   93,3   2,7   0,3 - 25,4                     
  

Ancienneté d'exercice médical 0,2225     
Moins de 5 ans 58   54   93,1   1                             
Entre 5 et 10 ans 31   25   80,6   0,3   0,1 - 1,2                     
Plus de 10 ans 20   18   90,0   0,7   0,1 - 4,0                     
  

Nombre d'admission annuel du service 0,1577     
<= 1000 49   41   83,7   1                             
> 1000 30   27   90,0   1,8   0,4 - 7,2                     
Ne sait pas 30   29   96,7   5,7   0,7 - 47,7                     
  

Existence de staff 0,2298     
Non 6   6   100   1                             
Oui 103   91   88,3   0,0   0,0 - 3E260                     
  

staff médical 0,2241     
Non 72   66   91,7   1                             
Oui 37   31   83,8   0,5   0,1 - 1,6                     
  

Formation Ethique 0,9195     
Non 56   50   89,3   1                             
Oui 53   47   88,7   0,9   0,3 - 3,1                     
  

Sexe 0,0280   0,0473 
Homme 72   61   84,7   1               1             
Femme 37   36   97,3   6,5   0,8 - 52,4       8,9   1,0 - 77,2     
  

enfant 0,4325     
Non 66   60   90,9   1                             
Oui 43   37   86,0   0,6   0,2 - 2,1                     
  

Conviction religieuse 0,6913     
Oui 22   20   90,9   1                             
Non 83   73   88,0   0,7   0,1 - 3,6                     
  

Choix de fin de vie 0,3957     
Oui 51   44   86,3   1                             
Non 58   53   91,4   1,7   0,5 - 5,7                     
  

Handicap famille 0,3746     
Oui 33   28   84,8   1                             
Non 76   69   90,8   1,8   0,5 - 6,0                     
  

Cas clinique 3 limitation 0,0001   0,0007 
Aucune limitation 36   26   72,2   1               1             
Limitation 73   71   97,3   13,7   2,8 - 66,5       16,3   3,2 - 82,6     
                                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié (n= 109). 
La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle à 0.05. 
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié ne répondent pas à ces critères de sélection. 
Consultation ESPRI-BioBase, ICU, 06/03/2017 

 

  



Tableau 4 : Facteurs associés au bon choix de catégorie Cas Clinique 4 

  N   Cas clinique 4 bon 
choix de catégorie 

  Régression bivariée   Régression 
multivariée** 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   

        
Spécialité d'exercice 0,8503     
Réanimation médicale 31   29   93,5   1                             
Anesthésie réanimation 63   57   90,5   0,7   0,1 - 3,5                     
Autre 15   14   93,3   1,0   0,1 - 11,6                     
  

Ancienneté d'exercice médical 0,4253     
Moins de 5 ans 58   52   89,7   1                             
Entre 5 et 10 ans 31   30   96,8   3,5   0,4 - 30,1                     
Plus de 10 ans 20   18   90,0   1,0   0,2 - 5,6                     
  

Nombre d'admission annuel du service 0,1107     
<= 1000 49   42   85,7   1                             
> 1000 30   29   96,7   4,8   0,6 - 41,4                     
Ne sait pas 30   29   96,7   4,8   0,6 - 41,4                     
  

Existence de staff 0,4900     
Non 6   5   83,3   1                             
Oui 103   95   92,2   2,4   0,2 - 22,9                     
  

staff médical 0,4953     
Non 72   67   93,1   1                             
Oui 37   33   89,2   0,6   0,2 - 2,4                     
  

Formation Ethique 0,7931     
Non 56   51   91,1   1                             
Oui 53   49   92,5   1,2   0,3 - 4,7                     
  

Sexe 0,1001     
Homme 72   64   88,9   1                             
Femme 37   36   97,3   4,5   0,5 - 37,4                     
  

enfant 0,0849     
Non 66   63   95,5   1                             
Oui 43   37   86,0   0,3   0,1 - 1,2                     
  

Conviction religieuse 0,3649     
Oui 22   19   86,4   1                             
Non 83   77   92,8   2,0   0,5 - 8,8                     
  

Choix de fin de vie 0,5825     
Oui 51   46   90,2   1                             
Non 58   54   93,1   1,5   0,4 - 5,8                     
  

Handicap famille 0,8362     
Oui 33   30   90,9   1                             
Non 76   70   92,1   1,2   0,3 - 5,0                     
  

Cas clinique 4 limitation <0,0001     
Aucune limitation 36   27   75,0   1                             
Limitation 73   73   100   691E3   0,0 - 2E149                     
                                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié (n= 109). 
La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle à 0.05. 
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié ne répondent pas à ces critères de sélection. 
Consultation ESPRI-BioBase, ICU, 06/03/2017 

  



Tableau 5 : Facteurs associés aux limitations thérapeutiques Cas Clinique 1 

  N   Cas clinique 
1 limitation 

  Régression bivariée   Régression multivariée** 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   
        

Spécialité d'exercice 0,2322     
Réanimation médicale 31   19   61,3   1                             
Anesthésie réanimation 63   44   69,8   1,5   0,6 - 3,6                     
Autre 15   7   46,7   0,6   0,2 - 1,9                     
  

Ancienneté d'exercice médical 0,0402     
Moins de 5 ans 58   31   53,4   1                             
Entre 5 et 10 ans 31   24   77,4   3,0   1,1 - 8,0                     
Plus de 10 ans 20   15   75,0   2,6   0,8 - 8,1                     
  

Nombre d'admission annuel du service 0,7060     
<= 1000 49   31   63,3   1                             
> 1000 30   21   70,0   1,4   0,5 - 3,6                     
Ne sait pas 30   18   60,0   0,9   0,3 - 2,2                     
  

Existence de staff 0,2872     
Non 6   5   83,3   1                             
Oui 103   65   63,1   0,3   0,0 - 3,0                     
  

staff médical 0,7484     
Non 72   47   65,3   1                             
Oui 37   23   62,2   0,9   0,4 - 2,0                     
  

Formation Ethique 0,4320     
Non 56   34   60,7   1                             
Oui 53   36   67,9   1,4   0,6 - 3,0                     
  

Sexe 0,9198     
Homme 72   46   63,9   1                             
Femme 37   24   64,9   1,0   0,5 - 2,4                     
  

enfant 0,0697     
Non 66   38   57,6   1                             
Oui 43   32   74,4   2,1   0,9 - 5,0                     
  

Conviction religieuse 0,9848     
Oui 22   14   63,6   1                             
Non 83   53   63,9   1,0   0,4 - 2,7                     
  

Choix de fin de vie 0,6170     
Oui 51   34   66,7   1                             
Non 58   36   62,1   0,8   0,4 - 1,8                     
  

Handicap famille 0,7247     
Oui 33   22   66,7   1                             
Non 76   48   63,2   0,9   0,4 - 2,0                     
  

Cas clinique 1 Rankin déclaré entre 0 et 3 <0,0001   <0,0001 
Non 73   59   80,8   1               1             
Oui 36   11   30,6   0,1   0,0 - 0,3       0,1   0,0 - 0,3     
                                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié (n= 109). 
La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle à 0.05. 
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié ne répondent pas à ces critères de sélection. 
Consultation ESPRI-BioBase, ICU, 06/03/2017 

  



Tableau 6 : Facteurs associés aux limitations thérapeutiques Cas Clinique 2 

  N   Cas clinique 
2 limitation 

  Régression bivariée   Régression multivariée** 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   
        

Spécialité d'exercice 0,4357     
Réanimation médicale 31   13   41,9   1                             
Anesthésie réanimation 63   20   31,7   0,6   0,3 - 1,6                     
Autre 15   7   46,7   1,2   0,4 - 4,2                     
  

Ancienneté d'exercice médical 0,3903     
Moins de 5 ans 58   19   32,8   1                             
Entre 5 et 10 ans 31   11   35,5   1,1   0,5 - 2,8                     
Plus de 10 ans 20   10   50,0   2,1   0,7 - 5,8                     
  

Nombre d'admission annuel du service 0,6615     
<= 1000 49   19   38,8   1                             
> 1000 30   12   40,0   1,1   0,4 - 2,7                     
Ne sait pas 30   9   30,0   0,7   0,3 - 1,8                     
  

Existence de staff 0,4943     
Non 6   3   50,0   1                             
Oui 103   37   35,9   0,6   0,1 - 2,9                     
  

staff médical 0,2753     
Non 72   29   40,3   1                             
Oui 37   11   29,7   0,6   0,3 - 1,5                     
  

Formation Ethique 0,8268     
Non 56   20   35,7   1                             
Oui 53   20   37,7   1,1   0,5 - 2,4                     
  

Sexe 0,8596     
Homme 72   26   36,1   1                             
Femme 37   14   37,8   1,1   0,5 - 2,4                     
  

enfant 0,1918   0,0271 
Non 66   21   31,8   1               1             
Oui 43   19   44,2   1,7   0,8 - 3,8       2,8   1,1 - 7,1     
  

Conviction religieuse 0,6823     
Oui 22   9   40,9   1                             
Non 83   30   36,1   0,8   0,3 - 2,1                     
  

Choix de fin de vie 0,6091     
Oui 51   20   39,2   1                             
Non 58   20   34,5   0,8   0,4 - 1,8                     
  

Handicap famille 0,3574     
Oui 33   10   30,3   1                             
Non 76   30   39,5   1,5   0,6 - 3,6                     
  

Cas clinique 2 Rankin déclaré entre 0 et 3 <0,0001   0,0003 
Non 78   37   47,4   1               1             
Oui 31   3   9,7   0,1   0,0 - 0,4       0,1   0,0 - 0,3     
                                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié (n= 109). 
La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle à 0.05. 
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié ne répondent pas à ces critères de sélection. 
Consultation ESPRI-BioBase, ICU, 06/03/2017 
 

  



Tableau 7 : Facteurs associés aux limitations thérapeutiques Cas Clinique 3 

  N   Cas clinique 3 
limitation 

  Régression bivariée   Régression multivariée** 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   
        

Spécialité d'exercice 0,8211     
Réanimation médicale 31   21   67,7   1                             
Anesthésie réanimation 63   41   65,1   0,9   0,4 - 2,2                     
Autre 15   11   73,3   1,3   0,3 - 5,2                     
  

Ancienneté d'exercice médical 0,0694     
Moins de 5 ans 58   39   67,2   1                             
Entre 5 et 10 ans 31   17   54,8   0,6   0,2 - 1,4                     
Plus de 10 ans 20   17   85,0   2,8   0,7 - 10,6                     
  

Nombre d'admission annuel du service 0,8581     
<= 1000 49   33   67,3   1                             
> 1000 30   21   70,0   1,1   0,4 - 3,0                     
Ne sait pas 30   19   63,3   0,8   0,3 - 2,2                     
  

Existence de staff 0,3771     
Non 6   3   50,0   1                             
Oui 103   70   68,0   2,1   0,4 - 11,1                     
  

staff médical 0,2352     
Non 72   51   70,8   1                             
Oui 37   22   59,5   0,6   0,3 - 1,4                     
  

Formation Ethique 0,5395     
Non 56   36   64,3   1                             
Oui 53   37   69,8   1,3   0,6 - 2,9                     
  

Sexe 0,7379     
Homme 72   49   68,1   1                             
Femme 37   24   64,9   0,9   0,4 - 2,0                     
  

enfant 0,2455     
Non 66   47   71,2   1                             
Oui 43   26   60,5   0,6   0,3 - 1,4                     
  

Conviction religieuse 0,8180     
Oui 22   14   63,6   1                             
Non 83   55   66,3   1,1   0,4 - 3,0                     
  

Choix de fin de vie 0,2441     
Oui 51   37   72,5   1                             
Non 58   36   62,1   0,6   0,3 - 1,4                     
  

Handicap famille 0,6890     
Oui 33   23   69,7   1                             
Non 76   50   65,8   0,8   0,3 - 2,0                     
  

Cas clinique 3 Rankin déclaré entre 0 et 3 0,0001   0,0012 
Non 97   71   73,2   1               1             
Oui 12   2   16,7   0,1   0,0 - 0,4       0,1   0,0 - 0,4     
                                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié (n= 109). 
La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle à 0.05. 
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié ne répondent pas à ces critères de sélection. 
Consultation ESPRI-BioBase, ICU, 06/03/2017 

  



Tableau 8 : Facteurs associés aux limitations thérapeutiques Cas Clinique 4 

  N   Cas 
clinique 4 
limitation 

  Régression bivariée   Régression 
multivariée** 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   
        

Spécialité d'exercice 0,4144     
Réanimation médicale 31   23   74,2   1                             
Anesthésie réanimation 63   39   61,9   0,6   0,2 - 1,5                     
Autre 15   11   73,3   1,0   0,2 - 3,9                     
  

Ancienneté d'exercice médical 0,3189     
Moins de 5 ans 58   36   62,1   1                             
Entre 5 et 10 ans 31   24   77,4   2,1   0,8 - 5,7                     
Plus de 10 ans 20   13   65,0   1,1   0,4 - 3,3                     
  

Nombre d'admission annuel du service 0,8570     
<= 1000 49   34   69,4   1                             
> 1000 30   20   66,7   0,9   0,3 - 2,3                     
Ne sait pas 30   19   63,3   0,8   0,3 - 2,0                     
  

Existence de staff 0,9869     
Non 6   4   66,7   1                             
Oui 103   69   67,0   1,0   0,2 - 5,8                     
  

staff médical 0,5981     
Non 72   47   65,3   1                             
Oui 37   26   70,3   1,3   0,5 - 3,0                     
  

Formation Ethique 0,3066     
Non 56   35   62,5   1                             
Oui 53   38   71,7   1,5   0,7 - 3,4                     
  

Sexe 0,2352     
Homme 72   51   70,8   1                             
Femme 37   22   59,5   0,6   0,3 - 1,4                     
  

enfant 0,1152     
Non 66   48   72,7   1                             
Oui 43   25   58,1   0,5   0,2 - 1,2                     
  

Conviction religieuse 0,4292     
Oui 22   16   72,7   1                             
Non 83   53   63,9   0,7   0,2 - 1,9                     
  

Choix de fin de vie 0,3791     
Oui 51   32   62,7   1                             
Non 58   41   70,7   1,4   0,6 - 3,2                     
  

Handicap famille 0,6890     
Oui 33   23   69,7   1                             
Non 76   50   65,8   0,8   0,3 - 2,0                     
  

Cas clinique 4 Rankin déclaré entre 0 et 3 <0,0001     
Non 100   73   73,0   1                             
Oui 9   0   0,0   0,0   0,0 - 3E232                     
                                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 

** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié (n= 109). 
La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle à 0.05. 
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié ne répondent pas à ces critères de sélection. 
Consultation ESPRI-BioBase, ICU, 06/03/2017 
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Rapport concernant la sollicitation d’un avis éthique en vue de la réalisation d’une recherche : 

« Estimation du pronostic des patients cerebro-lésés de réanimation du CHR de Nancy » 
avec pour chercheurs le Pr Pierre-Edouard BOLLAERT et M. Mehdi LARADH. 

 
 Conformément à la procédure en vigueur au CHRU de Nancy, le projet de recherche a été soumis 
à la Direction de la Recherche et de l’Innovation. La recherche n’entrant pas dans le champ du Comité de 
Protection des Personnes, le projet a été soumis à l’avis du Comité d’Éthique du CHRU de Nancy. 
 
 Le projet de recherche a été examiné par deux lecteurs. 
 
 Dans la mesure où : 
 

- L’intérêt scientifique de la recherche n’est pas à mettre en cause ; 
 

- Il s’agit d’une étude prospective non interventionnelle n’ayant aucune incidence sur les modalités 
de prise en charge des patients ; 

 

- Il ne sera pas réalisé d’exploration supplémentaire en raison de l’étude, ce qui n’entraîne donc 
aucune contrainte particulière sur les patients en dehors de la prise en charge habituelle du 
patient ; 

 
- L’anonymat des patients sera totalement respecté à l’issue de la recherche ; 
 

 - Les auteurs ont toute compétence dans le domaine de l’étude. 
 
 Il n’y a par conséquent aucune réserve éthique à la réalisation de ce travail tel qu’il nous a été 
soumis. 
 
 
 Professeur Yves MARTINET 
 Président du Comité d’Éthique  

 

Professeur Yves MARTINET 
Président 
 03.83.15.79.75 
y.martinet@chru-nancy.fr 
 
Mme Véronique PIERSON 
Vice-Présidente 
 03.83.85.13.34 
v.pierson@chru-nancy.fr 
 
Mme Marie-Céline SIMON 
Documentaliste 
 03.83.15.76.26 
mc.simon@chru-nancy.fr 
 
Mme Soraya HACHEMI 
Assistant Médico Administratif 
 03.83.15.43.03 
s.hachemi@chru-nancy.fr 

 

 
 
 
 





RESUME DE LA THESE 

 

Introduction : L’évaluation du pronostic des patients cérébro-lésés en réanimation est difficile. 

De cette évaluation découle un choix thérapeutique pour le patient. Ainsi, il peut bénéficier 

d’une réanimation non limitée s’exposant au risque d’obstination déraisonnable. Mais il peut 

également bénéficier d’une limitation thérapeutique (LAT) pouvant aboutir au risque de 

prophétie auto-réalisée. L’objectif de cette étude était d’évaluer la capacité des médecins 

réanimateurs à évaluer un pronostic dans le cadre d’un patient cérébro-lésé. Elle permettait 

dans un second temps d’identifier le risque d’obstination déraisonnable et celui de prophétie 

auto-réalisée. 

 

Méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive prospective multicentrique. Un questionnaire 

comprenant quatre cas cliniques réels de malades cérébro-lésés de réanimation était soumis à 

un échantillon de médecins réanimateurs juniors ou seniors. Ces quatre patients n’avaient pas 

eu de LAT et leur évolution à 6 mois était connue. Les médecins devaient estimer leur 

pronostic à 6 mois par le score de Rankin modifié (mRS) [gradué de 0 : pas symptomatologie 

à 6 : décès du patient], puis décider ou non d’une LAT. Ils devaient grader les données 

clinico-biologiques et d’imagerie par ordre d’importance dans l’aide à l’évaluation 

pronostique. Un score mRS entre 0 et 3 était considéré comme une évolution favorable alors 

qu’un score entre 4 et 6 comme défavorable.  

 

Résultats : Au total, 109 médecins ont répondu au questionnaire, dont 48 (44%) médecins 

internes, 37 (33.9%) femmes et 51 (46.7%) avaient plus de 5 ans d’expérience. Les 

estimations pronostiques justes étaient respectivement, pour les cas cliniques 1, 2, 3 et 4 : 36 

(33%), 31 (28.4%), 97 (89%), 100 (91.7%). Une LAT était proposée, respectivement pour 

chaque cas clinique, dans : 70 (64.2%), 40 (36.7%), 73 (67%), 73 (67%) cas. Pour les cas 1 et 

2 d’évolution favorable, lorsque l’estimation était erronée, une LAT était réalisée dans 64% 

des cas, révélateur du biais de prophétie auto-réalisée. Pour les cas 3 et 4 d’évolution 

défavorable, lorsque l’estimation était erronée, une poursuite des thérapeutiques maximale 

était réalisée dans 90% des cas, témoignant d’une obstination déraisonnable. L’analyse multi-

variée ne révélait aucun facteur prédictif de bonne performance pronostique, ni de LAT. 

 

Conclusion : La performance pronostique des patients d’évolution défavorable est bonne. Le 

biais de prophétie auto-réalisée et le risque d’obstination déraisonnable sont importants. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Assesment of the prognosis of brain damaged patients and self-

fulfilled prophecy 

 

MOTS CLEFS : pronostic ; réanimation ; cérébro-lésés ; prophétie auto-réalisée ; obstination 

déraisonnable. 
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