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INTRODUCTION

1. Les limitations et les arréts des thérapeutiques actives

1.1. Définition

La problématique des limitations et des arréts des thérapeutiques actives (LATA) est un
questionnement sociétal. Avec le vieillissement de la population et une médicalisation de plus
en plus poussée, les soins dits curatifs ne paraissent plus appropriés dans toutes les
situations et peuvent alors étre qualifiés d’obstination déraisonnable.

Il s'agit la d'un probléme éthique majeur de la médecine moderne que d’appréhender la
distinction entre la persévérance thérapeutique, salutaire pour la vie et I'obstination
déraisonnable, qui porte plus atteinte a la dignité humaine qu’elle ne sauve.

Trois situations ont été identifiées comme pouvant faire partie de I'obstination
déraisonnable : les situations d'échec des thérapeutiques curatives, les situations ou les
soins curatifs ne permettent pas d'aller a I'encontre d’un pronostic trés défavorable et les
demandes du patient d'arrét des suppléances d'organe [1].

Pour autant, une fois ces situations définies, la décision et la mise en place d'une LATA sont
complexes car uniques et spécifiques a chaque patient.

Dans ces situations, ou la médecine curative se pondere, les soins ont un autre objectif. IIs
ne visent pas la guérison mais le soulagement et I'accompagnement du patient. Loin d'étre

définies par une dichotomie entre soins curatifs et soins de confort, les LATA s’envisagent



dans le cadre d'une réflexion éthique propre a chaque patient concernant chaque
thérapeutique qui sera administrée, limitée ou arrétée.

Les LATA peuvent s’intégrer dans le cadre de la fin de vie. Pour autant, il a été clairement
établi que les LATA ne représentent pas une aide a mourir ou un suicide assisté [2 ; 3] mais
une prise en charge basée sur la réflexion de la pertinence thérapeutique.

Le bien-étre du patient est toujours un impératif dans I'exercice médical. Il le devient
d’autant plus dans le contexte de LATA et notamment dans les situations de fin de vie, ou il
devient la priorité. Le soignant doit changer son approche du patient qui devient alors, non
plus un malade, mais une personne en fin de vie. La mort est replacée comme une étape

naturelle de la vie.

1.2. Epidémiologie

Avec le vieillissement de la population et le développement de poly-pathologies, les
situations de LATA sont de plus en plus fréquentes. A la limite du tabou, I'appréhension et
I'accompagnement a la mort ne se font plus au sein des familles mais en institution [4].
Ainsi, plus de la moitié des francais meurent a I'hopital, dont 16 % dans les vingt-quatre
premieres heures [5]. Au vu du parcours de soins habituel, ces patients décédant quelques
heures aprés leur entrée a I'hOpital auront été pris en charge par les équipes des Urgences

dans la grande majorité des cas.

Les services d’accueil des Urgences (SAU) sont le recours pour toutes les situations
d’urgences réelles ou ressenties. Les équipes travaillant aux Urgences sont amenées a mener

le processus décisionnel de LATA puis a prendre en charge ces patients, la plupart du temps



face a des situations de détresse aigué, chez des patients fragiles, ayant un pronostic vital

engageé a court terme ou une qualité de vie compromise.

Les Urgences, et notamment I'unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), gérent de plus
en plus les situations de fin de vie dans le cadre des LATA, accompagnant jusqu’au déces les
patients [6]. En effet, les décés aux Urgences représentent 0.2% a 0.5% des passages [7 ;
8] soit 5% des déces en France [9] et 7 a 17.5% des décés hospitaliers [5 ; 9]. Plus de 60%
(63% a 79% selon les études) des déces aux Urgences sont précédés d'une décision de LATA
[7; 8].

La plupart des études ont caractérisé les démarches de LATA a partir de la population
décédée aux Urgences. Cela ne représente pas forcement toutes les décisions de LATA qui ne
concernent pas seulement des patients en fin de vie. Une étude incluant tous les patients
hospitalisés aux Urgences dans la filiere médecine sur 250 jours montrait un taux de décision
de LATA a 0.8% du total des passages [10]. Une autre étude montrait un résultat similaire

avec 0.96% des passages correspondant a une décision de LATA [11].

Ainsi, les décisions de LATA, puis la prise en charge de ces patients, font parties du quotidien
d’un service d'Urgence. Il est donc nécessaire que les équipes y travaillant soit formées aux
recommandations savantes et légales ainsi qu‘aux principes éthiques les encadrant afin

d’optimiser la prise en charge de ces patients.



2. Prise en charge d'un patient en LATA

2.1. Encadrement des LATA

Les LATA placent le patient au centre d'une réflexion pluridisciplinaire :

« Une réflexion médicale, avec les recommandations des sociétés savantes : la Société
Francaise de Médecine d'Urgence (SFMU) [12], la Société de Réanimation de Langue
Francaise (SRLF) [13] et la Société Francaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP)

[14].

+ Une réflexion légale, avec le Code de Déontologie Médicale (articles 35 sur I'information, 36
sur le consentement, 37 sur l'obstination déraisonnable, 38 sur les soins de confort [15]) et
le Code de Santé Publique avec la loi du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur
des malades et des personnes en fin de vie [3], actualisation de la loi du 22 avril 2005
relative aux droits des malades et a la fin de vie [16], la loi du 9 juin 1999 visant a garantir
I'accés aux soins palliatifs [17], la loi de mars 2002 relative aux droits des malades et a la

qualité du systeme de santé [18].

« Une réflexion éthique avec les principes de bienfaisance, de non malfaisance, d’autonomie

[19].



Figure 1 Les LATA, le patient au centre d'une réflexion pluridisciplinaire

2.2. Recommandations concernant la prise en charge des patients en
LATA

Quand le patient est apte a consentir a ses soins, les actes de santé qui sont réalisés doivent
étre décidés avec lui. Ils ne peuvent pas étre réalisés sans le consentement du patient hors
situation d'urgences vitales [15]. Il en est de méme pour un acte de limitation ou d'arrét
d’'une thérapeutique. En respect du principe d'autonomie et de la dignité de la personne
humaine, il faut pouvoir discuter avec le patient de ce qui, pour lui, correspond a de

I'obstination déraisonnable.

Quand le patient n‘est pas apte a consentir a ses soins, les thérapeutiques correspondant a
de l'obstination déraisonnable ne doivent pas étre entreprises [3]. Toutefois, I'impossibilité

du patient a choisir pour lui-méme dans ce contexte, impose une rigueur décisionnelle pour



respecter au mieux la dignité du patient et répondre aux objectifs éthiques de bienfaisance et
de non-malfaisance.

La décision doit étre collégiale, prise par le médecin en charge du patient aprés concertation
avec |'équipe de soins et sur I'avis motivé d’au moins un autre médecin dit consultant [3].
Elle prend en compte les désirs du patient qui sont transmis par les directives anticipées, la
personne de confiance, la famille ou les proches [3].

Le patient doit étre informé de la décision prise s'il est apte a la recevoir [3 ; 15]. S'il n‘en
est pas apte, l'information doit étre donnée a la personne de confiance, la famille ou les

proches [3].

Une fois la décision de LATA prise, le niveau de soins, correspondant aux actes et aux

thérapeutiques qui sont possibles, limités ou arrétés, doit étre déterminé.

Les soins de confort, visant le bien-étre du patient, doivent étre introduits s'ils sont
nécessaires [3]. De méme, les soignants doivent accompagner de maniére médicale et non

médicale le patient, dans toutes les étapes de sa fin de vie si tel est le cas [14].

La tracabilité dans le dossier médical est une obligation [3].

2.3. Modifications apportées par la loi du 2 février 2016

Cette récente loi renforce les droits des patients concernant I'acharnement thérapeutique, le

respect de leur volonté et le soulagement de toutes les souffrances [3 ; 20].



Les principales nouveautés apportées sont :

« Les soins dits déraisonnables, parce qu'ils n‘ont comme objectif que la prolongation

artificielle de la vie, doivent étre arrétés alors qu’auparavant ils pouvaient étre arrétés.

 La place des directives anticipées est renforcée. Les directives anticipées n‘ont plus de
durée de validité. Elles priment sur I'avis de la personne de confiance, des proches ou de la
famille. Elles s'imposent aux médecins, sauf situation d’urgence vitale le temps de faire le

diagnostic, ou si elles sont manifestement inappropriées apres la réflexion collégiale.

* La sédation profonde et continue, dite sédation terminale, est autorisée dans les situations

de mort imminente.

* La nutrition et I'hydratation artificielle sont des traitements qui peuvent étre arrétés dans le

cadre des LATA.

* La formation des soignants et l'octroi de moyen en faveur des soins palliatifs sont

renforcés.

2.4. Décision de LATA et prise en charge des patients aux Urgences

Il existe plusieurs difficultés concernant la prise de décision et la mise en place des LATA aux
Urgences. La méconnaissance du patient, 'intensité de I'activité, les sollicitations répétées, la
nécessité de parfois prendre une décision rapidement et la saturation des lits d'aval font la

complexité de ces prises en charge. De plus il a été démontré que les médecins et les
7



paramédicaux sont insuffisamment sensibilisés aux problémes éthiques et au processus

décisionnel des LATA [5 ; 21 ; 22].

Par ailleurs, les études ont mis en évidence des défauts dans la prise en charge de ces
patients aux Urgences concernant le processus décisionnel ainsi que pour les soins apportés
aux patients :

* La collégialité n'est pas systématique [8 ; 10 ; 23 ; 24].

* L'équipe paramédicale n‘est que trés peu impliquée dans le processus décisionnel [8 ; 10 ;
23 : 24].

* Le patient, s'il est apte a consentir a ses soins, n'est pas assez consulté [8 ; 23 ; 24].

* Les directives anticipées et la personne de confiance ne sont pas assez recherchées [23].

* Les familles et proches ne sont pas assez impliqués [8 ; 10 ; 23 ; 24].

* Les soins de confort sont insuffisamment prescrits [8 ; 25].

Récemment, dans le cadre d'une these, une étude observationnelle concernant la prise en
charge des patients en LATA a été réalisée aux Urgences du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) d'Angers [26]. Conformément aux autres études, elle a pu mettre en évidence des
manquements au processus décisionnel des LATA, notamment en terme de collégialité de la
décision, d'implication de I'équipe paramédicale, de recherche des directives anticipées et de
la personne de confiance, d'implication a la décision et d’information du patient apte a

consentir a ses soins.



3. Question de recherche

En connaissance des manquements au processus décisionnel optimal des LATA aux Urgences
du CHU d'Angers, nous avons, par ce travail, souhaité améliorer leur réalisation.

Dans ce but, nous avons mis en place une intervention basée sur I'information concernant la
décision et la prise en charge des patients en situation de LATA aux Urgences.

Puis nous avons étudié si la mise en place de cette intervention permettait I'amélioration

escomptée.



METHODES

1. Type d’'étude

Nous avons réalisé une étude descriptive, rétrospective, s'axant autour d’une intervention.
Elle s'est déroulée au SAU et a I'UHCD du CHU d'Angers, sur deux périodes de 4 mois

réparties entre décembre 2014 et aolt 2016.

2. Population étudiée

Les critéeres d’inclusion étaient :

* Une hospitalisation a 'UHCD du CHU d’Angers entre le 1°" décembre 2014 et le 31 mars
2015 (période pré-interventionnelle) puis entre le 1° mai et le 31 ao(t 2016 (période post-
interventionnelle).

* Un age supérieur ou égal a 18 ans.

 Une décision de LATA prise au SAU ou a I'UHCD, qu'elle soit clairement établie (mention
dans le dossier) ou déductible de la lecture du dossier (arrét ou non introduction de

thérapeutiques curatives dans un contexte ol elles auraient été nécessaires).
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Les critéres d’exclusion étaient :

* Un patient mineur.
* Une décision de LATA antérieure a la prise en charge aux Urgences.

 Un dossier administratif incomplet.

Critéres - Une hospitalisation a 'UHCD du CHU d’Angers entre le 1° décembre 2014 et le
d’inclusion | 31 mars 2015 (période pré-interventionnelle) puis entre le 1 mai et le 31 ao(t
2016 (période post-interventionnelle).

- Un age supérieur ou égal a 18 ans.

- Une décision de LATA prise au SAU ou a I'UHCD, qu'elle soit clairement établie
(mention dans le dossier) ou déductible de la lecture du dossier (arrét ou non
introduction de thérapeutiques curatives dans un contexte ou elles auraient été

nécessaires).

Critéres - Un patient mineur.
d’exclusion | - Une décision de LATA antérieure a la prise en charge aux Urgences.

- Un dossier administratif incomplet.

Tableau I : Description de la population étudiée

3. Intervention

L'intervention a été réalisée en avril 2016. Elle consistait a informer les équipes médicales et

paramédicales des principaux points scientifiques, |égislatifs et éthiques concernant la

décision et la prise en charge des patients en LATA.
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Elle s'est axée sur 3 points :

 La création d'un poster (annexe 1) permettant de structurer la décision de LATA en 4

étapes et d’en décrire les principaux éléments nécessaires a chacune de ces étapes :

+ La motivation de la décision : il s'agit de rechercher les éléments qui orientent les
soignants vers une décision de LATA.

+ La confrontation de la décision : il s'agit de la prise de décision de LATA, avec le
patient s'il est apte a consentir ou selon une procédure collégiale s'il est inapte a consentir.

* L"écriture de la décision : il s'agit de déterminer le niveau de soins et de prescrire
les soins de confort si le patient en nécessite.

+ La réévaluation de la décision : il s'agit de réévaluer la décision de LATA en elle-
méme et d'adapter le niveau de soins ainsi que les soins de confort, selon I'évolution du

patient et la récupération d'informations le concernant.

N

—{ I. Motiver sa décision |

e Rechercher les éléments qui orientent les soignants vers une LATA

N

—{ II. Confronter sa décision }

e Prendre une décision avec le patient s'il est apte a consentir a ses soins
¢ Ou selon une procédure collégiale si le patient n’est pas apte a consentir

—{ III. Ecrire sa décision }

e Déterminer le niveau de soins
e Mettre en place les soins de confort si le patient en nécessite

N

—{ IV. Réévaluer sa décision }

e S’interroger tout au long de la prise en charge sur la validité de la
limitation de soins

¢ Adapter le niveau de soins et des soins de confort a I'état du patient

Figure 2 : Les 4 étapes décisionnelles d'une LATA
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Le poster a été présenté aux équipes médicales et paramédicales et affiché dans la salle de

staff du SAU du CHU d’Angers.

* La transmission d'un livret (annexe 2) comprenant les principales mesures de soins de

confort et les principes de prise en charge d'un patient algique, dyspnéique ou nécessitant

une sédation dans le cadre des LATA. Ce livret était accompagné d’une feuille explicative.

* La rencontre des équipes médicales et paramédicales ou il leur était présenté le processus

décisionnel d'une LATA et les principes de prise en charge des patients en LATA en prenant
comme support les différents éléments mis en place lors de cette intervention (poster et
livret).

Un infirmier et une aide-soignante, faisant partie du groupe éthique des Urgences et ayant
déja effectué un travail sur le sujet, s'étaient joints a nous pour I'animation des rencontres

avec le personnel paramédical ce qui permettait une vision globale du patient en LATA.

Les informations transmises ont été issues des recommandations de la SFMU, de la SRLF, de

la SFAP, des principes éthiques et du cadre légal.

4. Données recueillies

Le recueil de données s'est effectué du 1°" décembre 2014 au 31 mars 2015 pour la période
pré-interventionnelle et du 1° mai au 31 ao(it 2016 pour la période post-interventionnelle.
Les données étaient recueillies a partir des dossiers médicaux informatisés des patients

correspondant aux critéres d‘inclusion dans les périodes étudiées.
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Les données recueillies sont présentées dans le tableau II :

Données recueillies

Intervention

- le personnel médical et paramédical ayant recu l'information orale

- le personnel médical et paramédical ayant recu I'information écrite

Epidémiologie

- I'age, le sexe, la structure d'origine
- les pathologies chroniques du patient

- le motif de recours aux Urgences

Motivation de

la décision

- la justification de la mise en place d'une LATA

Confrontation

de la décision

- la capacité du patient a consentir a ses soins

L'incapacité du patient a consentir a ses soins était définie par :

* La notification dans le dossier de I'incapacité a consentir du patient

* Les troubles de la conscience (score de Glasgow inférieur a 14)

* La démence

* La présence d'une détresse vitale majeure (asphyxie, douleur intense,

hémorragie massive)

Si le patient était apte a consentir :
- I'association du patient a la décision

- l'information du patient

Si le patient n'était pas apte a consentir :

- la recherche des directives anticipées

- la consultation et l'information de la personne de confiance
- la prise de décision collégiale

- le nom et la fonction du médecin consultant

- la consultation et l'information des proches

Prescription

de la décision

- la détermination des thérapeutiques limitées
- I'utilisation de termes flous ne permettant pas de caractériser les

thérapeutiques limitées

Réévaluation

de la décision

- la présence d’une nouvelle réflexion sur la décision de limitation de

soins ou sur le niveau de soins

Tableau II : Données recueillies
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5. Le critere de jugement principal

5.1. Description du critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était la comparaison du taux de réalisation des criteres
décisionnels d’'une LATA, avant et aprés intervention. Les critéres décisionnels d’'une LATA
ont été déterminés selon les recommandations de la SFMU, de la SRLF et de la SFAP, selon la

législation et selon les principes éthiques concernant ces situations.

Pour un patient apte a consentir a ses soins, les criteres décisionnels sont au nombre de 5 et

décris dans le tableau III :

[1/ Motivation de la décision ]

e Fait : justification de la décision de la LATA
¢ Non fait : pas de justification de la décision de LATA

[2/ Association du patient a la décision ]

e Fait : décision prise en consultant le patient
* Non fait : décision prise sans consulter le patient

[3/ Information du patient ]

e Fait : information du patient sur son état de santé et sur le niveau de soins décidé
¢ Non fait : patient non informé

[4/Détermination d’un niveau de soins ]

e Fait : précision des thérapeutiques limitées ou arrétées

* Non fait : pas de précision des thérapeutiques limitées ou arrétées ou termes flous
seuls

[5/ Réévaluation de la décision ]

¢ Fait : réévaluation de la décision de LATA ou du niveau de soins
¢ Non fait : pas de réévaluation de la décision de LATA ou du niveau de soins

Tableau III : Les critéres décisionnels d'une LATA chez le patient apte a consentir a ses soins
15




Pour un patient inapte a consentir a ses soins, les criteres décisionnels sont au nombre de

8 et décris dans le tableau IV :

[1/ Motivation de la décision ]

¢ Fait : justification de la décision de la LATA
* Non fait : pas de justification de la décision de la LATA

[2/ Collégialité de la décision }

e Fait : décision prise par au moins 2 médecins
* Non fait : décision prise par 1 médecin seulement

[3/ Précision du nom et de la fonction du médecin consultant ]

e Fait : nom et fonction du médecin consultant précisés
* Non fait : pas de précision du nom et de la fonction du médecin consultant

[4/ Recherche des directives anticipées }

e Fait : directives anticipées recherchées
* Non fait : pas de recherche des directives anticipées

[5/ Avis et information de la personne de confiance ]

e Fait : consultation et information de la personne de confiance
* Non fait : pas de consultation ou d'information de la personne de confiance

[6/ Avis et information de la famille ou des proches }

e Fait : consultation et information de la famille ou des proches
* Non fait : pas de consultation ou d'information de la famille ou des proches

[7/ Détermination d’un niveau de soins J

e Fait : précision des thérapeutiques limitées ou arrétées
* Non fait : pas de précision des thérapeutiques limitées ou arrétées ou termes flous seuls

[8/ Réévaluation de la décision }

e Fait : réévaluation de la décision de LATA ou du niveau de soins
* Non fait : pas de réévaluation de la décision de LATA ou du niveau de soins

Tableau IV : Les critéres décisionnels d'une LATA chez le patient inapte a consentir a ses soins




5.2. Analyse principale

Nous avons arbitrairement considéré que le processus décisionnel de LATA était conforme
aux recommandations quand étaient présents 4 critéres décisionnels sur 5 chez les patients
aptes a consentir a leurs soins et 6 critéres décisionnels sur 8 chez les patients non aptes a
consentir a leurs soins. Ceci correspond a un taux d'adéquation aux recommandations de

80% pour les patients aptes a consentir et de 75% pour les patients non aptes a consentir.

Nous avons considéré que l'intervention était efficace si elle induisait une augmentation
significative (définie par p<0.05) du nombre de décisions conformes aux recommandations,

entre les phases pré et post interventionnelles.

6. Les critéeres de jugement secondaires

Nous avons comparé le nombre de décisions conformes entre les périodes pré et post-
interventionnelles pour les patients aptes a consentir a leurs soins et pour les patients
inaptes a consentir a leurs soins.

Par ailleurs, nous avons étudié la répartition des dossiers entre les périodes pré et post-
interventionnelles, en fonction du nombres de criteres décisionnels réalisés.

Enfin nous avons évalué dans le détail chaque critere décisionnel entre les périodes pré et

post-interventionnelles.
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7. Outils statistiques

Les données ont été collectées grace a un tableur EXCEL (Microsoft) a partir des logiciels
«URQUAL» et «HEO», utilisés aux Urgences du CHU d'Angers.

L'analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS 15.0 et le site BIOSTATGV. Les
données ont été comparées par le test du Chi2, par le test exact de Fisher ou par le test
d'indépendance de Aochrane-Armitage.

Il s'agit d'une étude bilatérale, avec un seuil de significativité de 5% (p<0.05). Il n'y a pas

eu de controle de la puissance du test.

8. Aspects éthiques

Le comité d'éthique du CHU d’Angers ainsi que le comité d'éthique des Urgences du CHU

d’Angers ont émis un avis favorable concernant cette étude.
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RESULTATS

1. Diffusion de l'information

L'information écrite a été recue par la totalité du personnel des Urgences en activité au
moment de la réalisation de I'intervention (poster, livret et fiche explicative).

L'information orale a été dispensée a 42% du total du personnel médical et paramédical
travaillant aux Urgences. En détail, 100% des médecins, 31% des infirmier(e)s et 23% des

aide-soignant(e)s ont recu lI'information orale.

2. Diagramme de flux

Durant les deux périodes d'étude, 3437 patients ont été hospitalisés a I'UHCD. Pour 231
patients, soit 7% du total des patients hospitalisés a I'UHCD, la prise en charge a conduit a la
mise en place d’'une LATA. Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes pré et
post-interventionnels concernant le nombre de patients hospitalisés a I'UHCD ayant eu une
décision de LATA (p=0.673).

Parmi les 3437 dossiers de patients hospitalisés a I'UHCD, 39 dossiers ont été exclus
(respectivement 16 dossiers pour le groupe pré-interventionnel et 23 dossiers pour le groupe
post-interventionnel) en raison d'un manque de données administratives, d'une décision de
LATA antérieure a la prise en charge aux Urgences ou de l'impossibilité a déterminer avec
certitude si la prise en charge correspondait a une LATA. Un total de 3398 dossiers a donc

été pris en compte.
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Dossiers

Patients Période d'étude Décisions
hospitalisés a par rapport a urcmznglgz?s?iggtze conformes
I'UHCD I'intervention LATA ou non ou non
13% décisions
conformes
N=15
7% LATA ( )
N=119 . ..
Avant ( ) 87% décisions
1705 patiénts non conformes
N=104
93% non LATA ( )
(N=1586)
3398 patients 23% décisions
conformes
7% LATA (N=26)
Aprés : (N=112) 77% détr::isions
- non conformes
1693 patients (N=86)

93% non LATA
(N=1581)

Figure 3 : Diagramme de flux

3. Epidémiologie

Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes pré et post interventionnels
concernant I'age, le sexe, la structure d'origine, les antécédents et le nombre de patients
inaptes a consentir a leurs soins. Des différences significatives ont pu étre mises en évidence
concernant le motif de recours aux Urgences et la cause d’incapacité du patient a consentir a

Ses soins.
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3.1. Age et sexe

La moyenne d'age pour les deux groupes étaient de 84.5 ans. Il n'y avait pas de différence
significative entre les deux groupes (p=0,479).

La population totale était a 60% composée de femmes (respectivement 59% pour le groupe
pré-interventionnel et 62% pour le groupe post-interventionnel). Il n'y avait pas de

différence significative entre les deux groupes concernant le rapport hommes/femmes (H/F)

(p=0,666).
Criteres Pré-interventionnel Post-interventionnel  Significativité p<0.05
Age moyen 84 ans 85 ans p=0,479
Sexe ratio (H/F) 0.7 0.6 p = 0,666

Tableau V : Comparaison de I'age et du sexe

3.2.  Structure d’origine

Il n'y avait pas de différence significative concernant la structure de provenance du patient
entre les groupes pré et post-interventionnel. Les patients provenaient majoritairement

d'établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD).

Structure Pré-interventionnel Post-interventionnel Significativité p<0.05
EHPAD 40% (N=48) 40% (N=45) p=0.981
Domicile 35% (N=42) 38% (N=43) p=0.625
Maison de retraite 13% (N=15) 16% (N=18) p=0.452
Hopital 8% (N=10) 4% (N=4) p=0.124
Foyer logement 4% (N=4) 2% (N=2) p=0.684

Tableau VI : Comparaison de la structure d'origine
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3.3. Antécédents

Le principal antécédent présenté par les patients était la démence en pré comme en post-
interventionnel. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant

les antécédents.

Antécédents Pré-interventionnel Post-interventionnel Significativité p<0.05
Démence 34% (N=40) 45% (N=50) p=0.086
Trouble neurologique invalidant 30% (N=36) 23% (N=26) p=0.228
Insuffisance cardiaque 21% (N=25) 24% (N=27) p=0.573
Coronaropathie 20% (N=24) 21% (N=23) p=0.471
Cancer local 17% (N=20) 23% (N=26) p=0.223
Diabete 19% (N=23) 15% (N=17) p=0.405
Pathologie respiratoire 18% (N=21) 17% (N=19) p=0.891
Cancer métastatique 12% (N=14) 15% (N=17) p=0.447
Pathologie thrombotique 15% (N=18) 11% (N=12) p=0.319
Insuffisance rénale 8% (N=9) 11% (N=12) p=0.405
Hémopathie 9% (N=11) 7% (N=8) p=0.561
Hépatopathie 5% (N=6) 5% (N=6) p=0.914

Tableau VII : Comparaison des antécédents

3.4. Motif de recours aux Urgences

Le motif de consultation aux Urgences était principalement d’ordre infectieux pour le groupe
pré-interventionnel et respiratoire pour le groupe post-interventionnel, Il y avait
significativement plus de patients consultant aux Urgences pour un motif infectieux dans le

groupe pré-interventionnel (p=0.003).
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Motif de recours aigu Pré-interventionnel Post-interventionnel Significativité p<0.05

Infectieux 60% (N=72) 41% (N=46) p=0.003
Respiratoire 53% (N=63) 44% (N=49) p=0.071
Neurologique 18% (N=22) 24% (N=27) p=0.296
Cardiaque 14% (N=17) 19% (N=21) p=0.360
Digestif 8% (N=9) 9% (N=10) p=0.706

Autre 8% (N=10) 4% (N=5) p=0.225
Endocrinien 3% (N=4) 1% (N=1) p=0.198
Traumatique 0% (N=0) 3% (N=3) p=0.072

Tableau VIII : Comparaison du motif de recours aux Urgences

3.5. Aptitude du patient a consentir a ses soins

La population totale comprenait 16% de patients capables de consentir a leurs soins (18%
(N=22) dans le groupe pré-interventionnel et 14% (N=16) dans le groupe post-
interventionnel). Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes pré et post-
interventionnels concernant le nombre de patients non aptes a consentir a leurs soins
(p=0,389).

Le principal motif d'incapacité d'un patient a consentir a ses soins était les troubles de la
vigilance dans les deux groupes. Il y avait significativement plus de patients incapables de
consentir a leurs soins en raison de trouble de la vigilance en pré-interventionnel (p=0.008)

et en raison d'une détresse vitale aigué en post-interventionnel (p=0.012).

Critéres Pré-interventionnel (N=97)  Post-interventionnel (N=96)  Significativité p<0.05
Trouble de la vigilance 75% (N=73) 57% (N=55) p=0.008

Démence 21% (N=20) 28% (N=27) p=0.224
Détresse vitale aigue 4% (N=4) 15% (N=14) p=0.012

Tableau IX : Comparaison des motifs d'inaptitude a consentir des patients

23



4. Analyse principale

Dans le groupe pré-interventionnel, il y a eu 15 sur 119 (13%) décisions de LATA conformes
aux recommandations. Dans le groupe post-interventionnel, il y a eu 26 sur 112 (23%)
décisions de LATA conformes aux recommandations.

Il y a eu significativement plus de décisions de LATA conformes (p=0.035) en post-

interventionnel.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

p=0.035

23%
conformes

0
13% (N=26)

conformes
(N=15)

Pré-interventionnel Post-interventionnel

m Décisions non conformes ® Décisions conformes

Figure 4 : Critére de jugement principal, comparaison du nombre de décisions de LATA conformes
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5. Analyses secondaires

5.1. Nombre de décisions conformes selon I'aptitude du patient a
consentir a ses soins

Chez les patients inaptes a consentir a leurs soins, il y avait significativement plus de
décisions conformes en post-interventionnel (p=0.008).

Pour les patients aptes a consentir a leurs soins, il n'y avait pas de différence significative
entre les phases pré et post-interventionnelle concernant le nombre de décisions conformes

(p=0.578).

Population et période Décisions conformes Décisions non conformes  Significativité p<0.05

Patient non apte a consentir (N=193)

Pré-interventionnelle (N=97) 6% (N=6) 94% (N=91) p=0.008

Post-interventionnelle (N=96) 19% (N=18) 81% (N=78)

Patient apte a consentir (N=38)

Pré-interventionnelle (N=22) 41% (N=9) 59% (N=13) p=0.578

Post-interventionnelle (N=16) 50% (N=8) 50% (N=8)

Tableau X : Comparaison du nombre de décisions conformes chez les patients aptes et inaptes a

consentir a leurs soins
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5.2. Répartition des dossiers selon le taux de réalisation des critéres
décisionnels

Chez les patients aptes a consentir a leurs soins

Il y avait une majorité de décisions prises avec 4 criteres décisionnels réalisés en pré-
interventionnel (32%). En post-interventionnel, la majorité des décisions comprenaient 4 ou
5 criteres décisionnels (25% dans les deux cas).

Pour les patients aptes a consentir a leurs soins, il n'y avait pas de différence significative
concernant la répartition des décisions selon le nombre de criteres décisionnels réalisés entre

les groupes pré et post-interventionnels (p=0.29).

35%

30%

25%

20% —

15% — .

10% e

5% — I |

0% 0/5 1/5 2/5 3/5 4/5 5/5

pré-interventionnel 9% 18% 14% 18% 32% 9%
Post-interventionnel 0% 19% 12% 19% 25% 25%

Figure 5 : Répartition des décisions selon le nombre de critéres décisionnels réalisés chez les patients

aptes a consentir a leurs soins
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Chez les patients inaptes a consentir a leurs soins

Il y avait une majorité de décisions prises avec 5 criteres décisionnels réalisés dans les deux
groupes (28% en pré-interventionnel et 32% en post-interventionnel).
Pour les patients inaptes a consentir a leurs soins, il y avait significativement plus de critéres

décisionnels réalisés en post-interventionnel (p<0.001).
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5% — —

0% o8 | 1/8 | 2/8 | 3/8 | 4/8 | 5/8 | 6/8 | 7/8 | 8/8

Pré-interventionnel | 0% 8% | 16% | 19% | 23% | 28% | 4% 1% 1%
Post-interventionnel | 0% 2% 2% | 20% | 25% | 32% | 17% | 2% | 0%

Figure 6 : Répartition des décisions selon le nombre de critéres décisionnels réalisés chez les patients

inaptes a consentir a leurs soins
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5.3. Deétails des criteres décisionnels d'une LATA

Criteres décisionnels communs aux patients aptes et inaptes a consentir a leurs

soins

Concernant les criteres communs aux patients aptes et inaptes a consentir a leurs soins, il
n'y avait pas de différence significative concernant la réalisation de la motivation (p=0.139)
et la réévaluation de la décision (p=0.103) entre les périodes pré et post-interventionnelles.

La détermination du niveau de soins était significativement plus réalisée en post-

interventionnel (p=0.008).

Post-interventionnelle

30% (N=34)

70% (N=78)

Critéres période Critére fait Critére non fait  Significativité p<0.05
Motivation de la Pré-interventionnelle 68% (N=81) 32% (N=38) p=0.139
décision Post-interventionnelle 77% (N=86) 23% (N=26)
Détermination du Pré-interventionnelle 55% (N=66) 45% (N=53) p=0.008
niveau de soins Post-interventionnelle 72% (N=81) 28% (N=31)
Réévaluation Pré-interventionnelle 21% (N=25) 79% (N=94) p=0.103

Tableau XI : Comparaison de la réalisation des critéres décisionnels communs aux patients aptes et

inaptes a consentir a leurs soins

Criteres décisionnels spécifiques aux patients aptes a consentir a leurs soins

Concernant les critéres spécifiques aux patients aptes a consentir a leurs soins, il n'y avait

pas de différence significative concernant I'implication du patient a la décision (p=0.089) et

I'information du patient (p=0.917).
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Critéres période Critére fait Critére non fait  Significativité p<0.05
Implication du Pré-interventionnelle 41% (N=9) 59% (N=13) p=0.089
patient a la décision  Post-interventionnelle 69% (N=11) 31% (N=5)
Information du Pré-interventionnelle 45% (N=10) 55% (N=12) p=0.917
patient Post-interventionnelle 44% (N=7) 56% (N=9)

Tableau XII : Comparaison de la réalisation des critéres décisionnels spécifiques aux patients aptes a

consentir a leurs soins

Criteres décisionnels spécifiques aux patients inaptes a consentir a leurs soins

Concernant les criteéres spécifiques aux patients inaptes a consentir a leurs soins, il n'y avait
pas de différence significative concernant la consultation des directives anticipées (p=0.745)
et la consultation et l'information de la famille (p=0.488).

La consultation de la personne de confiance étaient significativement plus réalisées en pré-
interventionnel (p=0.006). Le nombre de décision collégiale était significativement plus
important en post-interventionnel (p<0.001). Le nom et la fonction du médecin consultant

étaient significativement plus renseignés en post-interventionnel (p<0.001).

Critéres période Critére fait Critére non  Significativité p<0.05
fait

Avis et information de la  Pré-interventionnelle 14% (N=14) 86% (N=83) p=0.006
personne de confiance  Post-interventionnelle 3% (N=3) 97% (N=93)

Consultation des Pré-interventionnelle 5% (N=5) 95% (N=92) p=0.745
directives anticipées Post-interventionnelle 4% (N=4) 96% (N=92)

Collégialité de la décision  Pré-interventionnelle 62% (N=60) 38% (N=37) p<0.001
Post-interventionnelle 89% (N=85) 11% (N=11)

Nom et fonction du Pré-interventionnelle 61% (N=59) 39% (N=38) p<0.001
médecin consultant Post-interventionnelle 85% (N=82) 15% (N=14)

Avis et information des Pré-interventionnelle 90% (N=87) 10% (N=10) p=0.488
proches Post-interventionnelle 86% (N=83) 14% (N=13)

Tableau XIII : Comparaison de la réalisation des critéres décisionnels spécifiques aux patients inaptes

a consentir a leurs soins
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DISCUSSION

1. Discussions et comparaisons de nos résultats par rapport
aux données de la littérature

1.1. La population

La décision de LATA aux Urgences a été étudiée dans la littérature a partir de plusieurs
populations différentes : les patients décédés aux Urgences [8 ; 27], les patients accueillis
en salles d'urgences vitales [24], les patients pris en charge en pré-hospitalier [28] et tous
les patients admis aux Urgences [10 ; 11 ; 23]. Nous avons choisi d'étudier les patients
hospitalisés a I'UHCD car il s'agit d'un lieu d'accueil fréquent des patients en LATA [6; 11].
De plus, cette unité permet une prise en charge thérapeutique et relationnelle privilégiée par
rapport au SAU ou aux salles d'accueil des urgences vitales du fait du suivi continu du patient

sur la journée.

Les caractéristiques de notre population étaient similaires aux autres études en terme d'age
[11; 23 ; 27] et de sex ratio, avec une majorité de femmes [10 ; 11 ; 23]. Contrairement a
notre population ou les patients provenaient majoritairement d’EHPAD, ceux des autres
études venaient principalement de leur domicile [8 ; 11 ; 24]. La démence était aussi un
antécédent majeur [11; 23]. Les principaux motifs de recours aux Urgences étaient des
motifs respiratoires [8 ; 11 ; 24] et infectieux [11] dans la littérature comme pour notre
étude mais nous n‘avons pas observé une part importante de cause neurologique comme
dans certaines études [8 ; 10 ; 23].
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1.2. Le critere de jugement principal, comparaison du nombre de
décisions de LATA conformes aux recommandations

A notre connaissance, il n'y a pas d'étude dans la littérature qui traite de la conformité
globale de la décision de LATA. Pourtant, la réalisation d’un critere décisionnel seul ne parait
pas étre suffisant pour prendre une décision de LATA au plus juste selon les
recommandations éthiques, savantes et |égales. L'originalité de notre étude repose sur le fait
que nous avons étudié la décision de LATA pour chaque patient et non la réalisation de
critéres décisionnels seulement.

Nous avons pu mettre en évidence une amélioration du nombre de décisions conformes
apres l'intervention. Malgré tout, le nombre de ces dernieres reste insuffisant. Cela traduit
bien la difficulté de la prise d'une décision de LATA aux Urgences. Néanmoins, il semble
qu'en effectuant un travail d'information globale auprés de I'ensemble des équipes médicales
et paramédicales intervenant dans ces situations, nous sommes en mesure d'améliorer ces

prises en charge.

1.3. Nombre de décisions conformes selon I'aptitude du patient a
consentir a ses soins

La capacité du patient a consentir a ses soins influe sur le processus décisionnel de LATA.

En étudiant la conformité des décisions de LATA selon que le patient soit apte ou non a
consentir a ses soins, nous pouvons remarquer qu'aux Urgences d’Angers, les décisions de
LATA concernant les patients aptes a consentir a leurs soins sont plus fréquemment
conformes que chez les patients inaptes a consentir. Cela, malgré la difficulté que peut

représenter la prise d'avis et I'information du patient dans de telles situations.
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Notre intervention est intéressante car elle a eu un impact avec une amélioration significative
de la conformité décisionnelle en post-interventionnelle chez les patients inaptes a consentir

a leurs soins.

1.4. Reépartition des dossiers selon le taux de réalisation des criteres
décisionnels

Chez les patients aptes a consentir a leurs soins, la répartition des dossiers selon le taux de
réalisation des critéres décisionnels est assez homogene en post-interventionnel.

Chez les patients inaptes a consentir a leurs soins, pour lesquels le taux de dossiers
conformes était faible, nous pouvons observer qu’une majorité des décisions a été prise avec
quatre ou cinq criteres présents. Ceci ne permettait pas d'affirmer que ces décisions étaient
conformes aux recommandations, mais le nombre de critéres décisionnels réalisés était plus

important en post-interventionnel et tendait vers une décision conforme.

1.5. Détails des criteres décisionnels d'une décision de LATA

Critéres décisionnels communs aux patients aptes et inaptes a consentir a leurs

soins

Motiver sa décision

La motivation de la décision est bien renseignée en pré comme en post-interventionnel. Le

taux de décisions motivées est plus important que pour certaines études [24].
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L'orientation vers une limitation de soins et donc la détermination de ce qui correspond a de
I'acharnement thérapeutique est la premiere difficulté du processus décisionnel.

La notion d’acharnement thérapeutique est propre a chaque patient. Quand le patient est
capable de s’exprimer, il faut pouvoir discuter avec lui des soins qui lui paraissent
envisageables. Quand le patient est inapte a s'exprimer, le médecin se trouve dans la
situation ou il doit déterminer pour le patient les soins dits déraisonnables.

La motivation de la décision de LATA doit reposer sur un faisceau d'argument. Un age, un
score GIR ou méme un potentiel refus d'admission en réanimation ne paraissent pas
suffisant a eux seuls pour conduire a une décision de LATA.

Il s'agit de repérer le probleme moral [12] et d'essayer d'anticiper le devenir du patient. La

SFMU propose de « se laisser du temps méme dans l'urgence » [12].

Déterminer le niveau de soins

La détermination du niveau de soins a été significativement plus réalisée en post-
interventionnel. Le niveau de soins est une prescription médicale a part entiere qui concerne
les thérapeutiques qui peuvent étre administrées, arrétées ou limitées. Aussi, il n'est pas
licite d'utiliser des termes flous tel que «l'absence de réanimation» ou « pas de
réalisation d'actes invasifs ». Le niveau de soins ne doit pas correspondre a un listing des
thérapeutiques qui pourront étre faites ou non, mais doit étre adapté a chaque patient selon

sa problématique.
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Réévaluer la décision

A notre connaissance, il n'y a pas d'étude dans la littérature qui s'intéresse a la réévaluation
de la décision de LATA et du niveau de soins. Ce critere nous parait pourtant primordial car
une décision de LATA ne se justifie qu’a un moment donné. La décision de LATA et le niveau
de soins doivent étre réévalués au moins quotidiennement. D’autant plus aux Urgences, ou
les décisions initiales sont prises dans des situations particuliéres, propices aux erreurs
d’évaluation. En effet, elles sont prises dans un contexte aigu, avec un patient méconnu du
soignant, pour qui il peut manquer des éléments déterminants et dont I'évolution peut étre
difficile a prévoir.

La réévaluation de la décision de LATA et du niveau de soins se font selon les mémes
dispositions que la décision initiale et doivent faire I'objet d'un questionnement tout le long
de la prise en charge du patient. Ainsi une décision de LATA ne conditionne pas le patient a

cet état.

Criteres décisionnels spécifiques aux patients aptes a consentir a leurs soins

Notre étude montre un taux plus élevé d'implication et d’information du patient concernant la
décision par rapport aux autres études [8 ; 24]. Ces criteres décisionnels sont difficiles a
réaliser aux Urgences. Les manques de temps, d'intimité et de connaissance du patient sont
des challenges a la création d'une atmosphere propice a ce genre de discussion. Pourtant il

est essentiel de prendre le temps nécessaire pour aborder ce sujet avec les patients.
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Criteres décisionnels spécifiques aux patients inaptes a consentir a leurs soins

Collégialité de la décision

Le nombre de décisions prises de maniere collégiale est significativement plus important en
post-interventionnel. De plus, ce résultat est satisfaisant puisque prés de 90% des décisions

le sont. Ce résultat est plus important que pour les autres études [8 ; 10 ; 23 ; 24].

C'est le médecin en charge du patient qui est responsable de la décision. Dans le cadre des
LATA chez le patient inapte a consentir a ses soins, la décision doit étre collégiale, c'est-a-
dire, en accord avec un médecin donnant un avis sur cette décision. Cette prise d'avis n‘a
pas pour objectif d’obtenir I'approbation du médecin consultant mais d'aboutir un consensus

qui représente la décision la plus juste possible pour le patient.

Selon la loi du 2 février 2016, la décision collégiale s'appuie sur les directives anticipées, la

personne de confiance, la famille et les proches, selon cette hiérarchie [3]. Les informations

qui en sont recueillies ont une portée informative et non décisionnelle.

Les directives anticipées, la personne de confiance et les proches

La recherche des directives anticipées n‘a été que tres peu réalisée en pré comme en post-
interventionnel. Il en est de méme concernant les autres études [8 ; 23]. Cela traduit une
méconnaissance des médecins et une difficulté d’accés a ces informations aux Urgences alors

que la loi du 2 février 2016 donne toute leur place aux directives anticipées [3].
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Une étude montrait que seulement 2.5% des francais avaient rédigé des directives anticipées
[29]. De plus, dans le contexte de I'urgence, des soins peuvent étre réalisés sans qu'elles ne
soient consultées [3]. Les directives anticipées ne paraissent pas étre I'outil idéal
actuellement, pour aider a la prise de décision d'une LATA aux urgences, du fait de leur

caractere peu répandu et de leur accessibilité limitée.

Concernant la personne de confiance, celle-ci a été plus consultée en pré-interventionnel,
méme si son implication dans le processus décisionnel reste rare. Ce faible taux de
réalisation est plus en lien avec la difficulté d'identifier la personne de confiance en situation
d’urgence, que d'un manque de volonté de prendre en compte et d'informer I'entourage du
patient, comme peut le montrer le taux satisfaisant de consultation de la famille et des

proches du patient.

Les proches sont, le plus souvent, le recours le plus facile et le plus fiable pour traduire la
volonté d'un patient en situation d'urgence. Les taux d”implication des proches et de la

famille retrouvés dans notre étude sont similaires a ceux des autres études [12 ; 27].

2. Biais et limites de notre étude

Notre étude est mono-centrique ce qui ne permet pas une extrapolation de Iinformation a
d’autres centres. Néanmoins, son action locale a pu permettre de cibler I'information sur les
critéres décisionnels les moins réalisés mis en évidence par I'étude observationnelle réalisée

aux Urgences d’Angers [26].
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Tout le personnel des Urgences n‘a pas recu l'information orale. De plus, il y a eu des
changements de personnel pendant la durée de I'étude.

Notre recueil de données post-interventionnel s'est effectué immédiatement aprés la
réalisation de l'intervention ce qui n‘a pas permis de vérifier la pérennité de I'amélioration
des pratiques.

Notre intervention s’est inscrite dans un mouvement de réflexion mené par le groupe éthique
des Urgences. Des actions paralleles a notre information ont été réalisées et ont
probablement contribué elles aussi a I'amélioration des pratiques.

Les périodes pré et post-interventionnelles n‘ont pas été faites sur des mois de l'année
similaires. Cela peut expliquer pourquoi il y a eu plus de motif de recours aux Urgences
d’ordre infectieux dans le groupe pré-interventionnel dont le recueil s’est effectué en hiver.
Notre recueil de données, rétrospectif, se base sur les éléments notifiés dans le dossier
médical. Bien que la tracabilité soit une nécessité, des actes ou des réflexions ont pu étre

menés sans pour autant avoir été tracés dans le dossier médical.

Malgré ces biais, notre étude montre qu’une intervention auprés du personnel des Urgences
pour les sensibiliser aux décisions de LATA est efficace. Notre étude est originale car en
s'appuyant sur le groupe éthique des Urgences, elle a intégré une dimension éthique dans la
prise en charge des patients en situation de LATA, ce qui semble indispensable, malgré les

difficultés liées a notre environnement particulier.
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3. Perspectives

Cette étude a permis de mettre en évidence une amélioration des pratiques entre les
périodes pré et post-interventionnelles.

Néanmoins, certains points du processus décisionnel d’'une LATA, tels que la consultation de
la personne de confiance et la recherche des directives anticipées, sont peu réalisés. Une
rencontre des soignants en insistant sur ces deux derniers points pourrait permettre
d’augmenter leur réalisation.

Cette amélioration des pratiques devrait étre réévaluée a distance de l'intervention pour
évaluer son impact a plus long terme. S'il était constaté une diminution du nombre de
décisions de LATA conformes aux recommandations, il conviendrait de mettre en place des
formations plus pérennes, comme des informations répétées a intervalles réquliers, ou des

informations systématiques a tout nouveau personnel arrivant aux Urgences.
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CONCLUSION

Les décisions de LATA sont complexes. Le personnel des Urgences est fréquemment
confronté a ce processus décisionnel, bien que leur configuration entraine certaines
difficultés.

Nous avons eu comme projet une tentative d’‘amélioration de ces décisions en créant un
processus décisionnel a quatre étapes et en rencontrant les équipes médicales et
paramédicales travaillant aux Urgences.

En étudiant le processus global de décision d’'une LATA, nous avons pu mettre en évidence
une amélioration des décisions grace a une information basée sur les recommandations
éthiques, savantes et légales.

Le travail de groupe pluridisciplinaire et |'échange autour des pratiques ne peuvent
qu'améliorer la prise en charge de ces patients. L'information aux équipes pourrait étre
reproposée de maniere pérenne, en ciblant les critéres décisionnels peu réalisés et mis en

évidence par cette étude.
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ANNEXES

Annexe 1 : Poster limitation de soins aux urgences

LES LIMITATIONS DE SOINS
AUX URGENCES

PENSER A LA TRACABILITE DANS LE DOSSIER MEDICAL

Les éléments des 4 étapes de limitation de soins doivent étre tracés dans le dossier

I. MOTIVER SA DECISION

- Autonomie antérieure réduite
- Affection chronique grave et incurable

L’orientation vers une limitation de soins
se base sur un faisceau d’arguments avec
une réflexion propre pour chaque patient.

- Pathologie aigue avec engagement du pronostic vital ou fonctionnel
- Risque majeur de dépendance définitive aux techniques de suppléance

Il. CONFRONTER SA DECISION

Rechercher la capacité a consentir du patient :

+ Si patient apte a consentir :
- Discuter de ses projets de vie avec le patient

Procédure collégiale :

La décision est prise par le médecin
en charge du patient :

« Aprés concertation avec I’équipe de

- Informer et rechercher le consentement du patient soins

+ Si patient inapte a consentir :

- Rechercher les directives anticipées

- Consulter la personne de confiance

- Consulter I'équipe paramédicale

- Informer les proches/recueillir leur opinion

* Sur 'avis d’au moins un autre
médecin.

Pensez au médecin traitant et au
spécialiste d’organe.

- Prendre une décision selon une procédure collégiale

I1l. ECRIRE SA DECISION

1. Définir un niveau de soins : ‘ 2. Prescrire les soins de confort :

Limiter les soins, c’est écrire ce que I'on fait
et ce que I'on ne fait pas.

“Pas de soins invasifs”
préciser ce que cela signifie. ‘

Aide a la prescription :
protocole HEO ‘“‘soins de confort”

- Prise en charge de la douleur
- Prise en charge de la dyspnée
- Prise en charge de I'anxiété

IV. REEVALUER SA DECISION

Réévaluation au moins quotidienne :

La décision de limitation est modifiable & tout moment
selon la récupération d’informations et/ou I’évolution
du patient.

- De la décision de limitation de soins : elle n’est pas irrévocable
- Du niveau de soins et des soins de confort : a adapter en fonction de I’évolution

D Hamdan, PHC SAU/SAMU49 CHU Angers; B Bourgeais, assistante des hopitaux,SAU/SAMU49 CHU Angers; A Fieni, interne DESC

Médecine d’Urgence CHU angers.

Loi n°2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des maladies et des personnes en fin de vie.
Ethique et urgences; Réflexion et recommandations de la Société Francophone de Médecine d’Urgence. Avril 2003.

Annexe 1 : Poster limitation de soins aux Urgences

48



Annexe 2 : Livret prise en charge des patients en limitation de soins
et/ou situation de fin de vie

Prise en charge des patients en limitation de soins Démédicaliser la fin de vie
et/ou en situation de fin de vie
A destination de 'ensemble du personnel des urgences Espacement des surveillances :
La surveillance scopée ne parait pas cohérente.
Prise en charge globale du patient en limitation de soins La fréquence de prise des parameétres doit étre adaptée.
et/ou en fin de vie aux urgences et 3 'UHCD : La surveillance de la douleur et du confort est a la base de la prise en
: charge.

1. écoute du patient Le transit et la diurése participent au confort du patient.

2. évaluation de la douleur — N . ;

3 Gt e Ecoute : Prendre du temps aupres du patient et de sa famille.

4. prévention des escarres - X X
5. soins de bouche, surveillance diurése et transit Soins autour du patient en fin de vie
6. environnement calme, chambre seule
7. accueil et écoute de la famille

Tout acte réalisé chez un patient en fin de vie doit prendre en

compte le confort du patient.
La prise en charge d’un patient en fin de vie et/ou limitation de Si un acte entraine souffrance et/ou inconfort du patient, ce
soins est pluridisciplinaire et intégre le consentement du patient a dernier ne doit pas étre réalisé.

chaque fois qu'il est possible de le recueillir.

Toute mobilisation doit se faire par au moins 2 soignants.

Attention Evaluation du risque d’escarre : score d’Anger
Un patient en limitation de soins n’est pas forcément un patient en Remplir les renseignements sur URQUAL a I'entrée du patient a
fin de vie, son issue n’est pas forcément le déces. I'UHCD.
Une limitation de soins n’est pas un arrét de tous les soins, mais Adaptation du matériel au niveau de risque du patient.
seulement de ceux n'ayant pas de réel bénéfice pour le patient. N .
Toute décision de limitation de soins ne conditionne pas le malade Hygiéne du patient :
a cet état, cette décision est révocable ou adaptable a tout moment. Les soins de bouche sont indispensables au confort du patient, sauf si
Les soins de confort sont de's soins qui accompagnent le patient : ce dernier est non coopérant aux soins.
L soqlagent au cours d.un‘traltement N La toilette doit se réaliser dans la limite des douleurs qu’elle peut
B e traf tenant compte de la dignité du patient.
- prennent la place du traitement curatif si le patient est en fin entrainer, en P g up
de vie. Alimentation et hydratation :

Tout traitement introduit doit étre réévalué. L'équipe

paramédicale doit pouvoir interpeller le médecin 2 tout moment. Elles s’entendent quand elles répondent a une envie du patient.

Prise en charge d’un patient dyspnéique Prise en charge d’un patient algique
Evaluation de la dyspnée : Indication de I’antalgie :
Patient conscient et communicant : EVN Toute douleur
- EVN0: pas de dyspnée, 2 ENV 10 : dyspnée asphyxiante Utilisation de molécule(s) en quantité suffisante pour l'antalgie
Patient inconscient ou non-communicant : méme si 'emploi peut entrainer des troubles de la vigilance.
Prenfir}e: I:n compte : Evaluation de la douleur :
- la
- laFC Patient conscient et communicant : EVN
- lagitation EVN O Pas d’antalgique
- les signes de détresse respiratoire : EVN 123 |Antalgique palier 1
élévation des clavicules a I'inspiration EVN 4236 |Antalgique palier 2
dépression abdominale a I'inspiration EVN 7 28 | Antalgique palier 3
battement des ailes du nez )

La saturation refléte mal la dyspnée. Patient inconscient ou non-communicant : ALGOPLUS

. B . - . | Froncement des sourcils,
Prise en charge d’un patlent sous sédation Visage grimace, crispation, machoires Oui=1 | Non=0

| serrées, visage figé
Regard inattentif, fixe, lointain ou

Indications de la sédation : Regard h " Oui=1 | Non=0
| suppliant, pleurs, yeux fermés
- risque vital immédiat avec déces inévitable et proche : Plaintes Gémissements, cris Oui=1 | Non=0
dyspnée asphyxiante, hémorragie cataclysmique C Retrait ou protection, refus de Oui=1 | Non=0
- symptome réfractaire : tout symptdme dont la perception est orps mobilisation, attitude figée w= | o=
insupportable et qui n’est pas soulagé par une thérapeutique C Agitation, agressivité, Oui=1 | Non=0

P

adaptée sans compromettre la conscience du patient. agripp t

Supérieur a 1 : antalgique nécessaire | Inférieura 2: patient soulagé ]

Evaluation de la sédation : score de Rudkin

1 Patient complétement réveillé

2 Légére somnolence - D Hamdan, PHC SAU/SAMU49 CHU Angers; B Bourgeais, Assistante des Hopitaux,SAU/SAMU49
M2l i 4 D CHU Angers; A Fieni, Interne DESC Médecine d'Urgence CHU Angers.
3 Yeux fermés, répondant a I'appel - Ethique et urgences; Réflexion et recommandations de la Société Francophone de Médecine
4 Yeux fermés, répondant aux stimulations tactiles légéres d'Urgence. Avril 2003.
z . . - PPy - SFAP: Recommandation de la Société de Soins Palliatifs, Modalité de prise en charge de I'adulte
5 Pasde reponse aux stimulations tactiles leEeTeS nécessitant des soins palliatifs. Décembre 2002
) . R en ) . - Sahut d’lzarn M, et al. Dyspnée en soins palliatifs: épi i i i
Objectif : score entre 2 et 4, objectif a notifier dans le dossier Médecine palliative - Soins de support - Accompagnement - Ethique (2016)

Annexe 2 : Livret prise en charge des patients en limitation de soins et/ou situation de fin de
vie
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FIENI Aurélie

Mise en place et évaluation de I'impact d’une intervention concernant les décisions de
Limitation et d’Arrét des Thérapeutiques Actives aux Urgences du Centre Hospitalier
Universitaire d’Angers.

Introduction : Les décisions de limitation et d’arrét des thérapeutiques actives (LATA) sont fréquemment prises aux Urgences.
Il a été mis en évidence des manquements au processus décisionnel tiré des recommandations savante, éthique et légale.
Cette étude a pour objectif la mise en place et I'évaluation de Iimpact d’une information auprés des soignants concernant les
décisions de LATA.

Sujets et Méthodes : Nous avons étudié les décisions de LATA chez les patients hospitalisés a I'unité d’hospitalisation de courte
durée des Urgences du CHU d'Angers. L'intervention, définie par une information auprés des soignants, a été réalisée en avril
2016. Deux périodes ont été comparées : de décembre 2014 a mars 2015, correspondant a la période pré-interventionnelle et
de mai a ao(t 2016, correspondant a la période post-interventionnelle.

Résultats : L'information a été dispensée a 42% du total du personnel soignant dont 100% des médecins. 231 décisions ont été
analysées, 119 en pré-interventionnel et 112 en post-interventionnel. L'age, le sexe, la structure d'origine, les antécédents, le
nombre de patients aptes a consentir sont comparables entre les groupes. Il y a plus de patients consultant pour un motif
infectieux en pré-interventionnel (60% vs 41% ; p=0.003). Il y a plus de patients inaptes a consentir en lien avec des troubles
de la vigilance en pré-interventionnel (75% vs 57% ; p=0.008) et en lien avec une détresse vitale aigué en post-
interventionnel (4% vs 15% ; p=0.012). 23% des décisions de LATA sont conformes en post-interventionnel alors que 13%
des décisions le sont en pré-interventionnel (p=0.035). Chez les patients inaptes a consentir, 19% des décisions sont
conformes en post-interventionnel et 6% en pré-interventionnel (p=0.008) alors qu'elles sont comparables entre les groupes
chez les patients aptes a consentir. 72% des décisions comportent une détermination du niveau de soins en post-
interventionnel et 55% en pré-interventionnel (p=0.008). 14% des décisions sont prises aprés implication de la personne de
confiance en pré-interventionnel et 3% en post-interventionnel (p=0.009).

Conclusion : L'intervention a permis une amélioration des décisions de LATA aux Urgences du CHU d’Angers, en particulier chez
les patients inaptes a consentir a leurs soins.

Mots-clés : LATA, limitation et arrét des thérapeutiques actives, urgences, éthique.

Implement and assess the impact of a training program within Angers Hospital
ER Department on Withholding and withdrawing life-support therapy decisions.

Introduction : Withholding and withdrawing decisions are frequently taken at the ER department. The
decision process based on scientific, ethic and legal recommandations could be improved. The study’s main
objective is to implement and assess the impact of a specific training to ER medical staff on withholding and
withdrawing life-support therapy decisions.

Patients and Methods : We examined withholding and withdrawing life-support therapy decisions for
patients in the Short-Stay Unit of Angers ER Department. The training program informing the carevinger
staff was in April 2016. Two periods were compared : pre-intervention from December 2014 to March 2015
and post-intervention from June to August 2016.

Results : Training was performed to 42% of the carevinger staff, inclunding 100% of the Doctors. 231
decisions were analysed, 119 from the pre-intervention period and 112 from the post-intervention period.
The age, gender, original structure, number of patients able to consent to care were comparable between
the two groups. There are more infectious medical disorders in pre-intervention period (60% vs 41% ;
p=0.003). There are more unable-to-consent patients linked to disturbed vigilance in pre-intervention
period (75% vs 57% ; p=0.008) and to acute vital distress in post-intervention period (4% vs 15% ;
p=0.012). 23% of withholding and withdrawing life-support therapy decisions are in accordance in post-
intervention period while 13% of decisions are in accordance in pre-intervention period (p=0.035). For
unable-to-consent patients, 19% of decisions are in-line during post-intervention period vs. only 6% in pre-
intervention period (p=0.008). The number of decisions in-line for able-to-consent patients are comparable
for both periods. 72% of decisions included a level of care determination in post-intervention period vs.
55% in pre-intervention period (p=0.008). Trusted person was heard in 14% of the decisions in pre-
intervention period vs. 3% in post-intervention period (p=0.009).

Conclusion : The training program improved the withholding and withdrawing life-support therapy decisions

in the ER Angers Hospital E.R Department, significantly for patients unable to consent to treatment.

Keywords : withholding and withdrawing life support, emergency, ethics.
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