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INTRODUCTION

Contexte général

Au cours de mon stage d'internat réalisé dans le service d'accueil des urgences du CHU
d'Angers, j'ai été frappée par le nombre de patients transférés depuis des EHPAD qui
décédaient dans les 24h suivant leur arrivée. Le tableau classique était celui d’'une personne
avec une altération marquée de I'état général depuis quelques jours ou semaines et qui était
transférée lors de la survenue d’une dyspnée. Notre prise en charge aux urgences se limitait
alors la plupart du temps a l'administration de morphiniques et d’anxiolytiques apres avoir
décidé d’une limitation des soins. Je me suis donc interrogée sur la facon dont pourraient étre
améliorées ces prises en charge en évitant ces transferts aux urgences, angoissants pour le
patient, sans réelle valeur ajoutée sur le plan médical. Au cours de mes recherches, jai
approfondi la notion de prescriptions anticipées, que je connaissais peu jusqu'alors. Ces
prescriptions sont souvent recommandées par des sociétés savantes (HAS, Anesm, ONFV)(1-
3) , mais apres une recherche bibliographique je n‘ai pas trouvé de chiffres permettant de
montrer leur réelle efficacité quant a I'amélioration de la qualité de la prise en charge.

La fin de vie, mal prise en charge selon 46% des Francais

La fin de vie est une question de société qui est aujourd’hui plus que jamais au cceur de
I'actualité, a I'heure ou se pose la question d'une éventuelle modification de la Iégislation sur
la fin de vie avec notamment la question de la Iégalisation du suicide assisté. En effet, I'avancée
de la médecine permet de maintenir en vie la personne de plus en plus longtemps : I'enjeu a
donc glissé progressivement du « vivre plus » au « vivre mieux » et notamment mieux vivre
les derniers instants de sa vie. Dans un sondage Ifop réalisé en 2016, 46% des Francais
estiment que la fin de vie est mal prise en charge (4). Par ailleurs, alors que 81,6% des Francais
souhaitent décéder a domicile (dont 21% a condition que l'accompagnement puisse y étre

suffisant)(5), seule 26% de la population y est décédée en 2016, contre 59% en établissement



de santé et 14% en EHPAD(6). Ce hiatus entre le désir exprimé par les Frangais d'une part et
la réalité des faits d'autre part peut expliquer 'insatisfaction globale exprimée. Dans une étude
réalisée en 2013 par I'ONFV, les deux plus grandes craintes exprimées par les proches des
personnes en fin de vie étaient pour 31% d’entre eux I'acharnement thérapeutique, et pour
20% l'hospitalisation (7). Cette crainte de I'hospitalisation, du transfert aux urgences en fin de
vie, a pu étre exacerbée par I'épidémie de covid, avec lI'angoisse de décéder seul dans un
service d'urgence. Ainsi, on peut considérer que la réduction des hospitalisations en fin de vie
est un des enjeux majeurs pour améliorer la qualité de la prise en charge des patients.

Aujourd’hui, 21% des personnes agées de 85 ans ou plus vivent en EHPAD, et ceux-ci sont le
lieu de 40% des déces de cette tranche d'age. (8) L'EHPAD est donc une réalité qui touche une
part importante de la population frangaise. Un EHPAD, en tant qu’établissement d’'hébergement
pour personnes agées dépendantes, a pour mission d’accompagner les résidents dans le cadre
d’un « projet de soins et de vie »(9). Les EHPAD devraient donc pouvoir offrir la possibilité a
leurs résidents de décéder « a domicile », qui est un des critéres de bonne qualité de fin de
vie. Or en 2015, si 3 des résidents décédaient au sein de leur structure, il n'en reste pas moins
qu’l/4 des résidents décédaient au cours d'une hospitalisation. (8) Ce sont de plus 23,4% des
résidents qui décédent en EHPAD de fagon non-soudaine qui sont hospitalisés en urgence au
moins une fois au cours des deux semaines qui précédent leur déces.(7) Ainsi, la moitié des
résidents d'EHPAD seront confrontés a une structure hospitaliere en fin de vie. Devant ce
constat, I'HAS a publié un document en 2015 contenant des pistes pour réduire les
hospitalisations non programmeées des résidents des EHPAD. Dans ce document, I'HAS introduit
la notion d’hospitalisations potentiellement évitables, qui représenteraient de 19 a 67% des
hospitalisations selon les études. Pour les réduire, une des pistes proposées passe par le
renforcement des soins palliatifs et des soins de support, a travers notamment la rédaction de

prescriptions anticipées pour les urgences prévisibles. (1)



Les prescriptions anticipées, piste d’'amélioration de la prise en charge de la fin de vie

Il n‘existe pas de définition unique de ce qu'est une « prescription anticipée personnalisée »,
on peut cependant retenir la définition proposée par I’ARS d’Aquitaine : « Une PAP est une
prescription médicale qui a pour objectif de répondre a un symptome que pourrait présenter
un patient, que celui-ci en ait déja souffert ou non. Elle doit comporter tous les éléments
réglementaires de la prescription médicale dont les conditions précises d’application, la date
de rédaction, la date de mise en application, la durée de validité, la posologie des molécules
éventuellement prescrites, la voie d'administration et la quantité de médicament a délivrer par
la pharmacie. Les traitements préconisés doivent étre rapidement efficaces et facilement
administrés. [...] L'infirmiere la met en application, aprés une évaluation de la situation du
patient, si les conditions précisées sont réunies. En tant que prescription médicale, elle est
sous la responsabilité du médecin en charge du patient. A toutes les étapes de la mise en
ceuvre des PAP, il appartient a chaque structure de définir le moment d'appel du médecin par
I'infirmiere. Le médecin doit prévoir de réévaluer les PAP périodiquement, a chaque évolution
de I'état du patient et aprés toute mise en application. L'utilisation d'une PAP doit entrainer
une réévaluation du traitement de fond qui sera modifié si nécessaire. »(10) Les prescriptions
anticipées recouvrent donc une réalité vaste, toute ordonnance comportant une molécule
prescrite en si besoin pouvant rentrer dans le cadre de cette définition. Des theses ont déja
été effectuées sur le sujet, mais sous forme d'études qualitatives se basant sur des entretiens
avec des médecins.(11,12) Cependant aucune étude n'a été réalisée pour montrer I'impact
réel de la rédaction de ces prescriptions anticipées sur la prise en charge des patients. L'objectif
principal de ma thése est donc de montrer I'impact de la rédaction de prescriptions anticipées
sur les passages aux urgences au cours du dernier mois de vie chez les résidents d’'EHPAD.
Les objectifs secondaires sont de décrire les prescriptions anticipées faites en fin de vie en

EHPAD, les motifs de recours aux urgences et I'impact des PA sur le lieu de déces.






METHODES

1. Population de I'étude

Il s'agit d’'une étude quantitative, rétrospective, descriptive. La population d'étude est les
résidents des EHPAD d’'Angers et de Mazé décédés entre le 1°" septembre 2022 et le 1°
septembre 2023, sans critere d’exclusion. Les EHPAD ont été contactés par mail aprés en avoir

établi la liste via une recherche Internet.

2. Recueil de données

Le recueil de données était effectué au cours d'un passage d’'une demi-journée dans les
différents établissements. Il a été réalisé de septembre 2023 a janvier 2024. Les données
étaient issues du logiciel de soins et des archives papiers, selon le fonctionnement des EHPAD.
9 EHPAD ont répondu positivement sur les 20 qui ont été sollicités.

Le recueil de données comprenait les éléments suivants :

- Sexe

- Age au déces

- Cause du déces : inscrite sur le certificat de décés ou supposée au vu de la lecture
des transmissions de I'équipe soignante.

- Hospitalisation aux urgences au cours du dernier mois de vie. Le choix du délai
de 1 mois a été fixé a partir du rapport de 'ONFV de 2013 mentionnant que 23,4% des
résidents qui décedent en EHPAD de fagon non soudaine sont transférés aux urgences
dans les 15 derniers jours de vie (7). La phase de déclin en fin de vie des personnes
agées étant souvent longue, et pour augmenter la puissance de notre étude, il a été
fait le choix d'étudier les passages aux urgences dans un délai d'un mois avant la date
du déces. Si plusieurs passages aux urgences ont été effectués, le motif du premier

était mentionné et les suivants étaient notés dans la case « commentaire ».



Présence de prescriptions anticipées. Selon la définition citée en introduction, ont
été considérées comme prescriptions anticipées, toute molécule prescrite en si besoin.
En effet, une prescription en si besoin est bien une molécule prescrite pour « répondre
a un symptome que pourrait présenter le patient » et que « l'infirmiere met en
application aprés une évaluation de la situation »(10). Cependant, était notifié dans les
commentaires si la prescription relevait du traitement habituel du patient ou s'il
s'agissait d’une prescription exceptionnelle pour répondre a un évenement aigu. Si les
prescriptions anticipées étaient rédigées aprés un passage aux urgences, il était noté
«non » dans la case « prescriptions anticipées » et les molécules prescrites étaient
notées dans les commentaires.

Motif (dyspnée/anxiété/douleur/transit/oxygene/encombrement bronchique) : ces
catégories ont été établies suite au recueil de données réalisées dans un premier
EHPAD. Si des prescriptions ne rentraient pas dans ces catégories, elles étaient notifiées
dans la case « commentaire ».

Molécule(s) prescrite(s)

Utilisation de la prescription : si une trace de l'utilisation de la prescription était
retrouvée, il était noté « oui » dans la case correspondante, sinon la case était laissée
vide (I'absence d'information ne signifiant pas absence d'utilisation).

Lieu de déces (EHPAD, SAU, autre service hospitalier)

Signalement par I'équipe de I'EHPAD d’une altération de I'état général au
médecin référent (médecin traitant ou médecin coordonnateur) : donnée non recueillie
dans les 2 premiers EHPAD. Au cours du recueil de données s'est posée la question
« est-ce qu’un meilleur signalement d'une altération de I'état général est corrélé a
davantage de rédactions de PA ? », avec soit un signalement oral, soit une donnée

objective qu'est I'évaluation du GIR.



- Date de la derniére évaluation du GIR : donnée non recueillie dans les 4 premiers
EHPAD.
- Possibilité d'ajouter un commentaire libre.
Conformément aux directives de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL), le
recueil de données a été déclaré au délégué a la protection de données de I'université d’Angers.
Aucune donnée identifiante n'ayant été recueillie et I'étude portant sur des données de patients
décédés (et n‘ayant donc aucun impact sur leur prise en charge), I'avis du comité d'éthique

n'a pas été nécessaire.

3. Analyse des données

Les données ont été recueillies dans un tableur Excel. Un test paramétrique de Chi2 a été
réalisé pour le critere de jugement principal et les criteres de jugement secondaires avec un

risque alpha a 5%.



RESULTATS

1. L'impact des prescriptions anticipées (PA) sur les
passages aux urgences

1.1. Description de la population

EHPAD Nombre de Age moyen au Hommes (%) Femmes (%)

résidents inclus moment du déces

5(31%) 11 (69%)

17 94 5 (29%) 12 (71%)
23 94 10 (43%) 13 (57%)
28 91* 7 (25%) 21 (75%)
22 93 6 (27%) 16 (73%)
16 90 4 (25%) 12 (75%)
16 93 2 (13%) 14 (87%)
28 92 7 (25%) 21 (75%)
23 89 9 (39%) 14 (61%)
189 92 55 (29%) 134 (71%)
Tableau 1 : Description de la population. *Manque deux données.

Le recueil de données a été effectué dans 9 EHPAD d’Angers et Mazé. 189 dossiers ont été

inclus dans I'étude. Les personnes incluses étaient en moyenne agées de 92 ans au moment

du déces. La population était composée en majorité de femmes (71%).



EHPAD Statut Nbr de résidents IDE la nuit Médecin coordonnateur

- Public 76 non oui
- Privé non lucratif 72 oui non
- Public 80 oui non
- Public 89 non oui
- Privé non lucratif 70 oui oui
- Privé commercial 76 non oui
- Privé non lucratif 84 non oui
- Privé non lucratif 90 non non
- Privé non lucratif 90 non oui

Tableau 2 : Description des établissements inclus dans I'étude
Les EHPAD étudiés ont des statuts variés : du public au privé commercial. Seuls 3
établissements disposent d'une IDE la nuit. Les 2/3 des EHPAD ont cependant un médecin

coordonnateur.

1.2. PA et impact sur les passages aux urgences

EHPAD 1

11 8 18 21 15 14 13 21 18 139
(69%) (47%) (78%) (75%) (68%) (86%) (81%) (75%) (78%) (74%)
6 4 2 8 9 6 4 10 7 56
(38%) (24%) (9%) (29%) (41%) (38%) (25%) (36%) (30%) (30%)
Tableau 3 : Nombre de passages aux urgences et nombre de résidents avec PA par EHPAD (%).
En moyenne, 30% des résidents ont été transférés au moins une fois aux urgences au cours
de leur dernier mois de vie, avec une variation allant de 9% a 41% selon les EHPAD.
En moyenne, pour 74% de la population totale, des prescriptions anticipées avaient été (de

47% a 86% selon les EHPAD).
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40% 44% 25% 57% 43% 0% 67% 57% 60% 46%
36% 0% 6% 19% 40% 43% 15% 29% 22% 24%

Tableau 4 : Taux de passages aux urgences en fonction de la présence (PA+) ou non (PA-) de
prescriptions anticipées.

60
40

20

0 - I - I
20 I I
-40

-60
EHPAD 1 EHPAD 2 EHPAD 3 EHPAD 4 EHPAD 5 EHPAD 6 EHPAD 7 EHPAD 8 EHPAD 9 Total

W P(SAU+/PA-) - P(SAU+/PA+)

Figure 1 : Modification en nombre de points du taux de passage aux urgences en présence de PA
Dans tous les EHPAD de notre étude a I'exception du n°6 (cf 2.1 de la discussion), la présence
de prescriptions anticipées réduit le taux de passages aux urgences des résidents au cours du
dernier mois de vie. Le risque de passage aux urgences en l'absence de PA dans la population
totale est de 46% et il descend a 24% lorsque des PA sont rédigées. Le risque de passer
aux urgences en fin de vie en présence de PA est ainsi diminué de 48% (réduction
relative du risque).

La réduction absolue du risque (RAR) de passer aux urgences étant de 22 points, il suffit de

rédiger des PA pour 4 résidents pour éviter un passage aux urgences. (NST = 1/RAR)
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SAU + 46%

SAU - 54%
P< 0,01
SAU + 24%
PA +
SAU - 76%

Tableau 5 : taux de passage aux urgences dans le groupe PA- et PA+

Le test du Chi2 nous permet de mettre en évidence que la présence de prescriptions anticipées

est liée a un taux statistiquement significatif plus bas de passages aux urgences avec p< 0,01.

1.3. Impact des PA sur le lieu de déces

100%
90% 88%
80%
70% 66%

60%

50%

40%

30%

22%
20% 12%
10% % 5%
0% ] [ -
EHPAD SAU Autre service hospitalier
B PA+ HPA-

Figure 2 : Répartition des lieux de déces en fonction de la présence ou non de PA.

EHPAD 88%
PA +
Hopital (SAU ou autre) 12%
P<O0,01
EHPAD 66%
Hopital (SAU ou autre) 34%

Tableau 6 :Répartition des lieux de déces en fonction de la présence ou non de PA
La rédaction de PA augmente de facon statistiquement significative la probabilité de décéder

en EHPAD : dans le groupe PA+, 88% des sujets sont décédés au sein de la structure, contre
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66% dans le groupe PA-. Il y a donc 2,8 fois plus de risque de décéder a I'hdpital si des PA ne

sont pas rédigées.

2. Analyse des transferts aux urgences

2.1. Analyse descriptive

' m Douleur
m Chute

® Autre

m Symptomatologie respiratoire

Figure 3 : Répartition des motifs de transfert au SAU

Les deux motifs principaux de transfert au SAU sont une symptomatologie respiratoire
(regroupant dyspnée, désaturation, encombrement bronchique) ou une chute. Les motifs
rassemblés dans « autres » sont variés : arrét cardio-respiratoire, sonde nasogastrique
arrachée, perturbation du bilan biologique, fievre, constipation, inquiétude de I'entourage,
suspicion d’AVC, malaise, ischémie de membre, altération de I'état général.

2.2. L'impact des PA sur les « hospitalisations potentiellement
évitables »

Dans son document qui a pour objectif d'aider a la réduction des hospitalisations non
programmées des résidents d’EHPAD, la HAS développe le concept des « hospitalisations
potentiellement évitables »(1). Ce sont des hospitalisations qui pourraient étre évitées si les

comorbidités et les syndromes gériatriques étaient pris en charge de facon optimales ou
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prévenus en EHPAD. A cela s'ajoute les hospitalisations « inappropriées » : des transferts dont
la pertinence et/ou le rapport bénéfice/risque sont discutables par rapport a des soins qui
pourraient étre réalisés au sein de I'EHPAD. Ce sont toutes ces hospitalisations qui sont visées
par la rédaction de prescriptions anticipées. Il est difficile dans une étude rétrospective de
déterminer si un transfert aux urgences était évitable ou non et de juger de son caractere
approprié. On choisira ici de considérer que les transferts aux urgences pour cause de chute
n'étaient pas anticipables et en rassemblant tous les autres motifs de transfert aux urgences
comme « potentiellement évitable ».

Sur les 56 passages aux urgences de notre étude, 14 avait pour motif les conséquences d’'une
chute, tandis que 42 avaient un autre motif et étaient par conséquent « potentiellement
évitables ».

On peut par ailleurs étudier une autre sous-catégorie de passages aux urgences que I'on peut
considérer comme anticipables : ce sont ceux qui ont pour motif un trouble ventilatoire
(désaturation, dyspnée, encombrement). Ce sous-groupe est intéressant sous deux aspects :
la symptomatologie respiratoire est fréquente en fin de vie. Ainsi, 22 transferts aux urgences
sur les 56 de notre étude ont pour motif une symptomatologie respiratoire. D'autre part, ce

sont ces symptomes qui sont visés en majorité par les prescriptions anticipées.
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e P<0,01
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chute ("potentiellement respiratoire
évitables")
BMPA- HPA+

Figure 4 : Taux de passage aux urgences en présence ou absence de PA selon le motif de transfert.

Dans la sous-catégorie des passages aux urgences hors motif de chute, la rédaction de
prescriptions anticipées divise par 2 le risque de passer aux urgences en fin de vie, avec une
diminution statistiquement significative. Dans celle concernant les transferts pour motif
respiratoire, la présence de PA fait passer le taux de transfert aux urgences pour ce motif de
27% a 6%, avec un résultat statistiquement significatif également.

Comme attendu, on peut constater que les PA ne protégent pas des transferts aux urgences

qui ont pour motif les conséquences d'une chute (fracture fémorale, plaie du cuir chevelu etc).
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3. Analyse des PA

3.1. Symptomes visés par les PA

3.1.1. Analyse descriptive
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Figure 5 : Taux de rédaction de PA par symptome visé (% de la population totale)

Les PA ciblent en grande majorité I'anxiété et la douleur (respectivement 44 et 43%).
L'oxygéne, I'encombrement bronchique et la dyspnée sont des symptomes peu visés par la
rédaction de PA.

Dans 5% des cas, des prescriptions avec d'autres motifs ont été rédigées : antibiotique en cas
de fievre, diurétique si prise de poids ou avec consigne de diminution si présence d’'une

hypotension, perfusion en cas de déshydratation, protocole insuline/glucagon.
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3.1.2. Impact sur les transferts aux urgences

% passage au SAU

PA anxiété Oui 25% P=0,20

Non 34%
PA douleur Oui 27% P=0,36

Non 33%

Oui 20% P=0,03

Non 35%
PA oxygéne Oui 10% P=0,03

Non 33%
PA encombrement [oli 20%

Test du Chi2 non
bronchique Non 30%
applicable car effectif
PA dyspnée Oui 30%
trop faible
Non 29%

Tableau 7 : Impact des PA sur les passages au SAU en fonction du symptome visé.
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Figure 6 : Modification en nombre de points du taux de passage aux urgences en cas de rédaction de

PA, en fonction du symptome visé.

Pour tous les types de symptomes, les prescriptions anticipées réduisent les passages aux

urgences, de 1 a 23%. Une différence statistiquement significative peut étre mise en évidence

pour la prescription d’oxygene et les prescriptions en lien avec le transit.

3.2. Nombre de symptomes ciblés par les PA

3.2.1. Analyse descriptive

Nombre de symptomes 1 2 3 4 5
visés
% de rédaction (par 35% 43% 14% 7% 2%
rapport a la pop (n=49) (n=60)  (n=20) (n=10) (n=2)
générale)

Tableau 8 : Nombre de symptomes visés par les PA
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Quand des prescriptions anticipées ont été rédigées, elles I'étaient dans 65% des cas pour

plusieurs symptomes.

3.2.2. Impact sur les transferts aux urgences
50%
45%
40%
35%
30%

25%

20%

15%

10%
5% 0%

0%
2PA 3PA 4 PA 5PA

Absence de 1PA
PA

Figure 7 : Taux de passage au SAU en fonction du nombre de symptomes visés par les PA

La tendance générale de ce graphique montre que plus des prescriptions anticipées ciblant un
grand nombre de symptomes ont été rédigées, indépendamment du symptome ciblé, plus le
risque de transfert aux urgences diminue.

Le test du Chi 2 n'a pas été appliqué ici, les effectifs étant trop réduits (moins de 3 sujets dans

la catégorie « 5 PA »).

3.3. Analyse des molécules prescrites

3.3.1. Analyse descriptive
Les deux grandes classes médicamenteuses utilisées dans I'accompagnement de la fin de vie

étant les anxiolytiques et les morphiniques (13), nous avons fait le choix d'étudier plus
spécifiquement leur prescription dans notre recueil de données.
o Morphiniques : toutes les prescriptions de morphiniques ont été recensées, quelle que

soit la galénique ou la molécule utilisée.
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o Anxiolytiques : A travers I'étude des ordonnances au cours du recueil de données,
deux catégories différentes de prescriptions d‘anxiolytiques ont pu étre identifiées. En
effet, certains anxiolytiques sont prescrits sur l'ordonnance de renouvellement du
traitement de fond et apparaissent sur des ordonnances depuis plusieurs années : ils
sont ainsi prescrits en « si besoin » dans une visée de soins courants. Au contraire,
certaines prescriptions d‘anxiolytiques apparaissent en fin de vie, suite a I'apparition de
symptomes d'inconfort ou en prévision de ces derniers : ces prescriptions sont ainsi
dans une démarche de soin a visée palliative. La prescription de Midazolam, Diazépam,
Tranxene et Laroxyl est dans notre étude toujours associée a un soin dans une visée
palliative. Deux catégories d’anxiolytiques ont donc été déterminées : I'une regroupant
les soins courants (Oxazépam, Alprazolam, Loxapine et Bromazépam) et l'autre les
molécules prescrites dans une visée palliative (Midazolam, Diazépam, Tranxéne et

Laroxyl).

Répartition des PA d'anxiolytiques Répartition des PA
d'antalgiques

m Soins palliatifs (Midazolam, Diazépam,
Tranxene, Laroxyl)
m Soins courants (Oxazépam, Alprazolam,

Loxapine, Bromazépam)

® Morphiniques ® Autres

Figure 8 : Répartition des différents types de PA d’anxiolytiques et d'antalgiques
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3.3.2. Impact sur les transferts aux urgences
40% 40%

35% 35%

30% 30%

P=0,04

25% 25%

P=0,02

20% 20%

15% 15%
10% 10%

5% 5%

0% 0%

taux de passage au SAU taux de passage au SAU
B PA morphiniques M PA - B PA anxiolytiques palliatifs B PA -
Figure 9 : Taux de passage aux urgences Figure 10 : Taux de passage aux urgences
en fonction de la présence ou non de PA de  en fonction de la présence ou non de PA
morphiniques. d’anxiolytiques a visée palliative.

La prescription d'anxiolytiques a visée palliative permet de diviser par deux le taux de passage
aux urgences. La prescription de morphiniques fait diminuer ce taux de 35% a 21%. La
réduction des passages aux urgences dans ces deux sous-groupes est de plus statistiquement

significative.

4. Quelques situations remarquables

4.1. Un transfert aux urgences évité a I'aide de PA

Une patiente de 92 ans (n°168) a présenté une infection au covid. Par la suite, celle-ci s'est
compliquée d’une surinfection bronchique entrainant une dégradation progressive de I'état
général de la résidente, avec un alitement de plus en plus important au cours de la journée.
L'équipe paramédicale de I'EHPAD a alors signalé cette dégradation au médecin traitant et lui
a demandé s'il pouvait se déplacer. Suite a sa consultation, il a prescrit dans un premier temps
un anxiolytique sous forme de Valium en gouttes. La dégradation se poursuivant, le médecin

a été rappelé. Une discussion a alors eu lieu avec la patiente, I'équipe de soin de I'EHPAD et le
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médecin traitant pour discuter du projet de soins. A l'issue de celle-ci, le passage a une phase
palliative exclusive de la prise en charge a été décidé. En conséquence, le médecin a opéré a
la suspension de tous les traitements qui ne relevaient pas du confort, et il a par ailleurs
introduit du Valium en sous-cutané ainsi que de I'Oramorph pour lutter contre la dyspnée et
I'anxiété qui peuvent apparaitre en fin de vie. Ces symptomes sont en effet survenus dans les
derniers jours mais ont pu étre correctement contrélés par les PA ; une hospitalisation n’a pas
été nécessaire pour la soulager. Dans les transmissions infirmieres, la patiente est notée
comme « confortable » jusqu'a la fin de sa vie et le déces a eu lieu au sein de 'EHPAD.

Cette situation est exemplaire sous plusieurs aspects :

- En ce qui concerne la communication entre soignants : |'altération de I'état général a
été signalée suffisamment tot au médecin traitant pour qu'il puisse venir évaluer la
patiente avant que des symptomes trop séveres n‘apparaissent. Par ailleurs, celui-ci
s'est montré disponible et réactif. Enfin, I'équipe de I'EHPAD a su réévaluer la situation
et avertir le médecin pour qu'il puisse adapter ses prescriptions a la nouvelle situation.

- En ce qui concerne l'anticipation : des PA ont été rédigées avant que les symptomes
surviennent et ont permis un soulagement efficace le moment venu. La discussion
organisée en amont a permis de se mettre d'accord sur un objectif commun de soins
de confort exclusifs et d'accompagner paisiblement la résidente au cours des derniers

jours.

4.2. Un transfert aux urgences évitables

Un patient de 83 ans (n° 111) avait pour principale comorbidité une BPCO
(bronchopneumopathie chronique obstructive). Il se plaignait d'une dyspnée croissante depuis
plusieurs jours, les IDE de son EHPAD ont ainsi mis en évidence plusieurs épisodes de
désaturation. Le médecin traitant a été prévenu une premiere fois de la situation. En I'absence

de visite, I'équipe de I'EHPAD I'a prévenu une seconde fois de I'absence d'amélioration. Le
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médecin traitant s’est alors déplacé dans I'établissement. Il a prescrit de I'oxygene sans autre

modification de traitement : ni traitement a visée curative de I'épisode actuel, ni introduction

de molécule a visée de confort. Aucune discussion n’a eu lieu sur la conduite a tenir en cas

d'une éventuelle dégradation chez un patient a I'état général déja altéré. Lors d’un épisode de

dyspnée ne s'améliorant pas sous lunettes a oxygéne, le transfert aux urgences a été décidé

et le déceés est survenu dans les 24h.

On pourrait qualifier ce transfert aux urgences d’évitable, ou du moins de prévisible. La prise

en charge aurait donc pu étre améliorée par plusieurs moyens :

Une discussion collégiale permettant de statuer sur I'objectif du soin : est-on dans une
démarche curative, avec recherche étiologique de I'épisode en cours ? Uniquement
symptomatique ? Dans tous les cas, il est bon de s'interroger sur la conduite a tenir en
cas de dégradation et de discuter la pertinence d'actes invasifs s'ils s’avéraient
nécessaires. Il est important aussi d'interroger le patient si possible pour connaitre son
souhait : est-il demandeur d'une prise en charge hospitalieére pour des thérapeutiques
plus invasives type VNI par exemple ? Ou désire-t-il rester dans sa structure a condition
d'y étre soulagé de ses symptomes ?

La rédaction de PA permettant d'anticiper des symptomes prévisibles tels que la
dyspnée ou I'anxiété. Il est nécessaire de donner aux équipes les moyens de répondre
aux symptomes du patient, sans quoi les transferts aux urgences ne sont pas évitables.
Dans la rédaction de PA, il faut également prendre en compte la galénique des
médicaments prescrits. Dans un cas de cette étude, des PA avaient été rédigées mais
les antalgiques et anxiolytiques étaient prescrits sous forme de comprimés. Or, le
patient n’avait plus la capacité de les prendre. Les IDE ont donc d{i rappeler le médecin

qui a rédigé de nouvelles prescriptions avec des médicaments sous forme de gouttes

23



ou de patchs. Anticiper la perte de la voie orale fait donc également partie de cette

logique d’anticipation.

4.3. Le cas de I'EHPAD n°3
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Figure 11 : Comparaison de I'EHPAD 3 par rapport a la population générale de I'étude.

L'EHPAD n°3 présente un taux particulierement bas de passages aux urgences : seulement
9% soit 2 résidents. Par ailleurs, tous les résidents de cet EHPAD sont décédés a domicile
contre 82% dans I'ensemble de la population étudiée. Les deux transferts aux urgences ont
été pour I'un des troubles de la conscience suite a la majoration d'un traitement par
psychotropes et pour l'autre une altération de I'état général chez un patient avec un cancer
multimétastatique dont le retour a I'EHPAD s’est fait avec la mise en place d’'une Hospitalisation
a Domicile (HAD).
La proportion de résidents pour lesquels des PA ont été rédigées n'est pas significativement
supérieure a celle de la population générale (78% vs 74%) toutefois le type de PA est assez
différent :

- PA d'anxiolytiques : 65% des résidents avaient une PA contre I'anxiété contre 44%

dans la population générale. Par ailleurs, si on considere les PA d'anxiolytiques a visée

24



palliative (en excluant les anxiolytiques prescrits dans une visée de soins courants) : le
taux de PA d’anxiolytiques a visée palliative est 40% plus élevé dans I'EHPAD n°3 par
rapport a la population générale.

PA de morphiniques : Le taux de prescription de morphiniques est légérement plus
élevé dans I'EHPAD n°3 par rapport a la population générale (43% vs 35%). Cependant,
cette différence est diminuée par le fait que sur les 11 prescriptions de morphiniques
en PSE faites en fin de vie, seulement 5 I'ont été avec la mention de « si besoin ». Les
autres avaient soit seulement un débit de fond de prescrit, soit également des bolus
mais sans la mention « si besoin ». A titre de comparaison, dans le reste de I'étude,
seulement 5 prescriptions de morphine ou midazolam en PSE ont été retrouvées (soit
3% de la population en excluant les résidents de I'EHPAD n°3). Ce qui contraste avec
le chiffre retrouvé dans cet EHPAD : 56% des résidents avaient une prescription de
morphine ou midazolam en PSE. Ainsi, bien que ne rentrant pas a proprement parler
dans le cadre des PA, on peut observer une réelle logique d'anticipation dans la prise
en charge des résidents de cet EHPAD. Plusieurs prescriptions étaient faites notamment
le vendredi. J'ai pu interroger le médecin traitant qui a pris en charge plus de la moitié
des résidents de I'EHPAD inclus dans I'étude qui disait étre attentif surtout avant les
week-ends a donner aux équipes les moyens de soulager les symptomes que pourraient
présenter ces patients.

La collaboration entre professionnels de soins : Dans cet EHPAD, on peut noter
une grande disponibilité des équipes : la plupart des résidents sont suivis par la maison
médicale située a quelques centaines de metres. Le médecin mentionné plus haut, qui
y suit un grand nombre de résidents, passe donc minimum une fois par semaine dans
I'établissement. Dans la plupart des cas, le médecin pouvait se déplacer dans les 48h

suivant I'appel de I'IDE. Les équipes sont également rapides a signaler toute altération
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de I'état général. Enfin, il existe dans cet EHPAD une IDE la nuit ce qui permet

d’envisager de prescrire des produits en PSE.
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DISCUSSION

1. Forces et limites de I'étude

1.1. Les forces

a) Une étude originale par rapport a la littérature existante

Les PA sont plebiscitées par bon nombre d'organismes en lien avec la santé (1-3,14,15)
toutefois leur efficacité n'est jamais prouvée et aucun chiffre n'est avancé pour justifier leur
utilisation.

Dans la recherche bibliographique réalisée, il existe plusieurs études récentes portant sur les
prescriptions anticipées en fin de vie. Cependant ces études sont descriptives (11,12),
détaillant les types de PA faites sans chercher a montrer leur effet.

Une étude en 2015 aux Pays-Bas tendait a montrer que la rédaction de PA permet d’éviter les
hospitalisations en fin de vie (16) cependant il s‘agissait de questionnaires auprés de
professionnels de santé et famille sur des effectifs trés faibles : au total seulement 30 situations
de fin de vie ont été analysées. La puissance de cette étude est donc faible.

De méme, dans son rapport de 2015 (3), I'ONFV signale que les PA sont considérés par les
professionnels de I'HAD comme le principal outil pouvant permettre de réduire les
hospitalisations aux urgences non justifiées, sans avancer de données permettant de renforcer

cette idée.

b) Des effectifs élevés

Les rares études faites sur ce sujet ont, comme celle citée précédemment, des effectifs faibles
(17), ne permettant pas de réaliser de test statistique pour mettre en évidence des différences

statistiquement significatives. Cette these a récolté les données provenant de 189 dossiers
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dans 9 EHPAD différents, permettant ainsi de mettre en évidence une différence

statistiquement significative pour le critére de jugement principal notamment.

c) Une étude quantitative par analyse de dossiers permettant une meilleure
objectivité
Le recueil a été fait a I'aide d'un tableau Excel par analyse des dossiers des résidents d'EHPAD,

ce qui limite les biais en comparaison d’autres theéses ayant été faites a partir d'interrogatoires.

(11,12)

d) Qualité des données recueillies

Le recueil de données était effectué dans les EHPAD a partir de plusieurs sources, ce qui
diminue le risque de données manquantes : dossier électronique, dossier papier, discussion
avec les professionnels de I'établissement en cas de doute sur une situation. Les dossiers
étaient bien tenus dans la majorité des cas avec des transmissions rédigées par les équipes
paramédicales de facon quasi quotidienne. Par ailleurs, les archives papiers étaient accessibles

dans tous les EHPAD.

1.2, Les limites

a) Des effectifs faibles pour les critéres de jugement secondaires

Dans les critéres de jugement secondaires, les sous-groupes étant de taille plus réduite, il n'est
souvent pas possible de mettre en évidence des différences statistiquement significatives. I
est cependant légitime de supposer que, comme dans le cas de la prescription de morphiniques
par exemple (cf 2.3.2.), une différence aurait pu étre mise en évidence avec des effectifs plus
élevés. Il pourrait étre intéressant a I'avenir de réaliser une étude sur un plus grand échantillon
pour identifier les PA qui sont le plus associées a une meilleure qualité de fin de vie, en étudiant

notamment leur impact sur les passages aux urgences.
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b) Une étude rétrospective

Certains biais sont inhérents aux études rétrospectives. En effet certaines données sont
difficiles a recueillir a posteriori, notamment le caractére anticipable ou non d’un transfert aux
urgences (cf 1.3.) Par ailleurs il peut exister un biais de mémoire : les ordonnances papiers
rédigées mais non utilisées (en I'absence d'aggravation de I'état du patient par exemple) ont
pu étre moins bien tracées dans les transmissions infirmiéres. Cette hypothese cependant
aurait tendance a sous-estimer I'impact des prescriptions anticipées sur la réduction des
passages aux urgences ce qui renforce d'autant plus les résultats de cette étude. En effet, une
ordonnance de PA rédigée mais sans aggravation du patient aurait fait classer le patient dans
la catégorie PA+/SAU-. De plus, I'utilisation de différentes sources d'informations permet de

réduire I'impact de ce potentiel biais de mémoire.

c) Lavalidité externe

Le recueil de données a été limité aux EHPAD d'Angers et de Mazé. La question peut donc se
poser de la transposabilité de ces résultats sur d'autres territoires. Le recueil de données a été
effectué dans des EHPAD publics et privés ce qui va en faveur d'une plus grande validité
externe. Par ailleurs, I'extension de I'étude a la ville de Mazé permet de ne pas avoir
uniquement la situation d’une grande ville qui implique la proximité géographique des services
d'urgences. Enfin, les établissements ne sont pas homogenes en ce qui concerne les services
de soins proposés (médecin coordonnateur, présence d'une IDE de nuit) ce qui permet

également d'améliorer la validité externe.
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2. Les résultats

2.1.

Le critére de jugement principal

En moyenne, 30% des résidents ont été transférés aux urgences au cours de leur dernier mois

de vie. Ce chiffre est cohérent avec ceux retrouvés dans la littérature, notamment dans le

rapport de I'ONFV de 2013.(7) En moyenne, la rédaction de PA diminue le taux de passage

aux urgences de 22 points. Cependant, les résultats de I'EHPAD n°6 ne vont pas dans ce sens

et méritent d’étre discutés.

EHPAD n°6

Dans cet établissement, sur les 16 résidents, 6 ont été transférés aux urgences. Or tous ces

transferts ont été réalisés chez des personnes ayant des PA.

Concernant les transferts aux urgences : 2 ont eu pour motif les conséquences d'une
chute et n'étaient donc pas anticipables. 2 transferts auraient pu étre évités devant
I'état général trés précaire du malade. Cependant I'un deux a été fait sur demande de
la famille contre I'avis de I'équipe soignante, et le second a été fait a la demande d'un
médecin remplagant, contre I'avis du médecin régulateur du SAMU. Ces 4 transferts
n‘ont donc pas pu étre évités, bien que des PA aient été rédigées. Les deux derniers
transferts auraient pu étre anticipés (douleur abdominale avec défense chez un patient
avec un cancer rénal au stade palliatif et dyspnée chez un BPCO s'altérant depuis
plusieurs jours). Dans le recueil de données, la case PA a été cochée chez ces deux
personnes devant la présence de molécules en si besoin faisant parties du traitement
habituel (laxatif et seresta), n'ayant donc pas trait a I'événement aigu. Ici intervient la
notion qui sera développée plus loin (cf 2.2.1.) de PA qui recouvrent des réalités
variées : certaines sont des « si besoin » intervenant dans le cadre de soins courants,

d'autres sont des PA rédigées dans le cadre de soins palliatifs.
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o Concernant les PA : pour de nombreux résidents de cet EHPAD, la case PA a été cochée
devant la présence de molécules en si besoin dans le traitement de fond : ainsi les PA
consistaient pour la moitié des dossiers analysés en un laxatif ou un anxiolytique type
seresta. Mais il existait trés peu de prescriptions a visée palliative ce qui ne permet pas
de mettre en évidence I'efficacité de telles prescriptions. Dans cet EHPAD, par exemple
seuls 13% des résidents avaient un anxiolytique prescrits pour des soins a visée

palliative (vs 25% dans I'ensemble de I'étude).

2.2. Les PA

2.2.1. Une définition qui recouvre des réalités variées
Dans l'introduction, j'ai fait le choix de m'appuyer sur une définition des prescriptions

anticipées proposée par I'ARS d’Aquitaine qui a I'avantage d'étre développée et de détailler les
conditions de rédaction de telles ordonnances. Il existe d'autres définitions proposées par
d’autres organismes, comme I'ONFV (3) par exemple, qui toutes se recoupent. La premiere
mention que I'on peut trouver dans un texte officiel (18) est faite dans le cadre des protocoles
de lutte contre la douleur. Elles ont pour objectif de « permettre notamment aux infirmiers
d'intervenir sans délai ». Bien que davantage connues dans le cadre des soins palliatifs, les
prescriptions anticipées ne s'y limitent cependant pas. En effet, d’'aprés leur définition, on peut
considérer toute molécule prescrite en « si besoin » (ou autre mention équivalente introduisant
une condition au déclenchement de la prescription) comme étant une prescription anticipée.
Ainsi, les laxatifs prescrits en si besoin et renouvelés de facon systématique en complément
du traitement de fond par beaucoup de médecins peuvent étre considérés comme des PA. Or
il va de soi que du Midazolam en PSE prescrit dans une situation de dyspnée de fin de vie et
du Macrogol en si besoin prescrit au long cours n‘ont pas la méme portée. La question s'est
posée au cours de cette these de séparer ces deux catégories de PA, entre celles qui seraient

a visée palliative et d’accompagnement de la fin de vie et celles qui feraient partie du

31



traitement de fond. Cependant ces deux catégories ne sont pas totalement imperméables : ou
classer I'Oramorph, prescrit habituellement avec le traitement de fond en cas de douleur a une
dose d’une a deux gouttes deux fois par jour, mais majoré a l'occasion d’une dégradation de
I'état général a 5 gouttes toutes les 2h en cas de détresse respiratoire, et qui constitue alors
une réelle PA au sens ol I'entendent les soins palliatifs ? Le choix a donc été fait de regrouper
toutes ces prescriptions sous la méme dénomination de PA et de faire ensuite une analyse
séparée a partir des molécules plus spécifiquement utilisées dans le cadre d’'une démarche

palliative (cf 2.3 de la partie Résultats).

a) Le cas des laxatifs : signe d’'une mentalité d'anticipation ?

Le cas des PA de laxatifs interpelle : spontanément, I'on pourrait penser que ces prescriptions
n‘ont aucun impact sur les passages aux urgences. Or il est marquant de constater que le taux
de passage aux urgences diminue de 15 points en présence de ce genre de prescriptions,
passant de 35% a 20%, et que le résultats est de plus statistiquement significatif (p<0,05).
Premieérement, il existe un cas de patient ayant été transféré aux urgences pour cause de
constipation persistante, qui a bénéficié sur place d'un lavement et est sorti avec une simple
ordonnance de Normacol. Ces soins auraient pu étre réalisés a I'EHPAD si une prescription
avait été rédigée. Les laxatifs peuvent donc éviter certains passages aux urgences, bien que
ces cas restent anecdotiques dans cette étude et ne puissent expliquer la différence observée.
L'explication est donc a chercher ailleurs... Si la relation entre la prescription de laxatifs et les
passages aux urgences n'est pas causale, il s'agit donc d'une corrélation (le test du Chi 2
suggérant en effet que ce résultat n'est pas le fruit du hasard...) On peut émettre I'hypothése
que ce type de prescriptions est le signe d’'une « mentalité d’anticipation » chez le médecin
prescripteur. Il préte attention a un évenement qui pourrait survenir (comme par exemple la

survenue d’une constipation persistante) et donne a I'équipe soignante les moyens de pouvoir
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y répondre. En cas de dégradation de |'état général d’un patient, cela peut de méme se traduire
par la rédaction de PA davantage ciblées soins palliatifs : en effet, 73% des patients avec une
PA de laxatif avait également une PA ciblant un autre symptome, soit 20% de plus que dans
le groupe n‘ayant pas de PA de laxatif. Tout simplement, cette mentalité d’anticipation peut
aussi se manifester par une vigilance a discuter avec les proches et le reste de I'équipe
soignante de la conduite a tenir en cas d’apparition de nouveaux symptomes chez un patient
déja fragile. En effet, nous verrons plus loin que ces discussions sont un facteur majeur de

réduction des hospitalisations.

b) Des PA qui n‘en sont pas

A l'inverse, certaines prescriptions considérées comme des PA et utilisées comme telles par les
équipes soignantes ne rentraient pas dans la définition citée plus haut. En particulier en ce qui
concerne la prescription de scopolamine et d’oxygene : les prescriptions étaient rédigées en
systématique (exemple : « un patch a changer tous les 3 jours ») bien que dans les faits cette
prescription n'était déclenchée par l'infirmiére qu'a partir de I'apparition d'un encombrement
bronchique chez le patient, comme I'attestent les transmissions écrites retrouvées dans les
logiciels de soin. Il est difficile d'évaluer I'impact de ces prescriptions dans cette étude. En effet
les prescriptions de scopolamine et d’oxygéne notamment n’ont été notées de fagon

systématique dans les commentaires qu’a partir de la moitié de I'étude.

2.2.2. Les PA retrouvées dans notre étude
o PA ciblant la dyspnée

La dyspnée est un motif peu fréquent de rédaction de PA (3%) ce qui peut surprendre étant
donné la fréquence des symptomes respiratoires en fin de vie : ils étaient le motif de 39% des
transferts aux urgences dans cette étude. Dans I'étude Palli’HAD, la dyspnée est présente la

derniére semaine de vie chez 34% des personnes décédant a domicile (19). La classe
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médicamenteuse la plus couramment utilisée pour lutter contre la dyspnée est la morphine.
Or les morphiniques sont fréquemment prescrits en premier lieu a visée antalgique méme s'ils
sont aussi utilisés par la suite comme eupnéisant. Ainsi, dans seulement 3% des cas le motif
de prescription des morphiniques était explicitement mentionné comme « en cas de dyspnée »,
ce qui explique le taux faible de PA ciblant la dyspnée.
o L'oxygeéne et I'encombrement bronchique

De méme, le taux de PA concernant I'oxygéne ou l'encombrement bronchique peut paraitre
faible : 11% et 7% respectivement. Il est a noter que seules les prescriptions avec la mention
« si ... » ont été répertoriées comme étant des PA. Dans ces deux cas les prescriptions sont
souvent rédigées sans conditionnel. Les prescriptions d’oxygene sont par exemple souvent
faites pour permettre a I'EHPAD de louer un extracteur pendant une certaine durée. La
prescription peut alors étre rédigée de la sorte « oxygeéne aux lunettes 3L/minute pendant 2
mois ». Dans les faits, le patient ne recoit I'oxygene qu’en cas de dyspnée ou en cas de
saturation inférieure a un certain seuil si celle-ci est controlée. Le méme phénomene se
retrouve pour les patchs de scopolamine dont la prescription la plus courante est « un patch
tous les trois jours ». En lisant les transmissions, on constate que le premier patch n'est posé
qu’en cas d'apparition d'un encombrement bronchique. Dans les faits, ces prescriptions sont
donc bien traitées comme des PA par les équipes soignantes : elles ne sont pas démarrées
automatiquement a leur rédaction mais seulement si le symptome se présente. On peut
considérer cela comme un biais de classement : la forme de rédaction de ces prescriptions ne
correspond pas a ce qu'elles sont en réalité.

Il est intéressant de noter que sur les 9 patients ayant eu une prescription de scopolamine en
systématique, aucun n'est passé aux urgences. Si ces prescriptions avaient été classées dans
la catégorie « PA », qui correspond a la facon dont elles sont utilisées en réalité, cela aurait

augmenté la différence observée pour le critere de jugement principal de cette étude. Ainsi,
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on peut émettre I'hypothése que I'impact des PA sur les passages aux urgences est sous-

estimé dans cette étude.

3. Autres pistes pour réduire les transferts au SAU évitables

3.1. Les limites des PA pour réduire les transferts au SAU

D'apres les résultats de ce travail de recherche, les PA sont une piste particulierement
importante a développer dans I'objectif de réduire les passages au SAU en fin de vie.
Cependant, les PA a elles-seules ne permettent pas d'éviter tous les transferts au SAU qu’on
pourrait qualifier « d’évitables ». Le cas n°108 permet d'illustrer ce propos : Le résident
présentait une altération progressive de I'état général qui évoluait depuis plusieurs semaines.
Des examens complémentaires avaient été réalisés a I'EHPAD pour chercher une éventuelle
cause a cette dégradation, sans rien mettre en évidence de particulier. L'évaluation du confort
du résident était faite régulierement avec des discussions au sein de I'équipe soignante sur la
prise en charge. Des PA pour |'anxiété avaient notamment été rédigées. Cependant, la famille
était dans le déni et refusait Iidée que leur proche puisse étre en fin de vie malgré des
entretiens a plusieurs reprises avec le médecin coordonnateur ou d’autres membres de I'équipe
soignante. Alors que le résident était trés altéré et proche de décéder, la famille a décidé
d'appeler le 15 et de transférer le résident au SAU, celui-ci y est décédé dans les 24h qui ont
suivi. Ce transfert est qualifiable d’évitable mais on constate que la rédaction de PA a elle seule
ne suffit pas : ici rentre en jeu toute la dimension relationnelle entre soignants et famille qui a
une place importante en fin de vie.

Ainsi, a la lumiére des données recueillies pour cette thése, on peut dégager d'autres pistes

pour réduire les transferts aux urgences évitables.

3.2. La collaboration au sein de I’'équipe soignante

a) La communication entre I'équipe paramédicale et le médecin traitant
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Au cours du recueil de données, la question s’est posée des autres éléments pouvant permettre
de réduire les transferts aux urgences en fin de vie. Les médecins traitants ne passent
habituellement qu’occasionnellement dans les EHPAD, la plupart du temps pour le
renouvellement du traitement de fond de leurs patients qui ont lieu souvent tous les trois mois.
Les autres visites sont réalisées en cas d'évenement aigu, s'il est sollicité par I'équipe
paramédicale. Il est donc essentiel que celle-ci lui signale toute altération de I'état général
pour qu'il puisse venir évaluer la situation, juger de son évolution et rédiger des PA appropriées
le cas échéant.

J'ai donc ajouté une colonne a la grille de recueil de données, a titre d’ouverture de mon travail
car cela nécessiterait bien évidemment une étude plus approfondie, correspondant a la trace
dans le dossier médical du résident d'un signalement au médecin traitant ou au médecin
coordonnateur de I'établissement d’une altération de I'état général. Cette donnée na pas été
recueillie dans les deux premiers établissements visités, comme mentionné dans le paragraphe
« Méthode ». L'objectif était de mettre en évidence un lien entre une bonne communication
entre les acteurs de soin et le taux de rédaction de PA (et donc de réduction du nombre de
transferts au SAU). Cette donnée n'est pas toujours aisée a recueillir en rétrospectif, les
résultats retrouvés ne sont donc donnés qu‘a titre indicatifs. Toutefois il apparait qu’en
I'absence de signalement au médecin, le taux de passage aux urgences est de 46% et s'abaisse
a 23% si un signalement a été effectué. Il y a par ailleurs une corrélation entre le taux de
signalement par I'équipe paramédicale et le taux de rédaction de PA : des PA sont rédigées
dans 69% des cas en I'absence de signalement et monte a 83% lorsque ce signalement est
réalisé. En effet, dans plusieurs cas, les PA étaient rédigées a la demande des IDE, que cette
demande soit implicite (« que fait-on si la résidente devient génée pour respirer ? ») ou
explicite (« Pouvez-vous nous rédiger des PA pour réagir en cas de probleme ? »). Cette

collaboration entre équipes paramédicales et médicales est plébiscitée par I’Anesm pour
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améliorer la qualité de vie des résidents en EHPAD, permettant une meilleure coordination de

tous les acteurs (20).

b) L'évaluation réguliere du GIR (Groupe iso-ressource) comme aide pour

dépister une altération de I'état général ?

Dans la continuité de cette transmission d'informations entre les différents professionnels de
santé, j'ai recueilli le délai entre la date de transfert aux urgences et I'évaluation du dernier
GIR en se demandant si une évaluation objective réguliére du résident permet au médecin de
mieux anticiper les complications de fin de vie (par la constatation d'un changement de GIR
par exemple). En effet, cette évaluation est faite pour tout résident a son entrée en EHPAD car
elle sert de base pour I'évaluation des besoins du résident en fonction de son autonomie et
permet de déterminer si le résident a droit a I’APA (21). Elle est parfois renouvelée par la suite,
bien qu'il n‘existe pas de recommandation sur la fréquence a laquelle ces réévaluations doivent
avoir lieu. Toutefois dans cette étude, aucune corrélation n'a été mise en évidence entre un
délai court de réévaluation du GIR et le taux de passage aux urgences. En effet, si le GIR datait
de moins de 1 mois, le taux de passage aux urgences était de 38%, et il descendait a 20% si
le GIR datait de 5 mois. Dans tous les établissements, le GIR était évalué au moins une fois
par an, voire davantage. Méme en cas de changement de GIR, cela n’était pas mentionné dans
les transmissions écrites et ne semblait pas faire I'objet de discussion ou d'un quelconque
signalement au médecin.

Au vue de ces résultats, le signalement d’une altération de I'état général d’'un résident au
médecin semble plus efficace s'il est effectué directement par I'équipe soignante de I'EHPAD
plutot que via un outil tel que le GIR. Cependant, cette question de la communication entre
équipe soignante d’un EHPAD et le médecin traitant d’un patient nécessiterait une étude plus

approfondie.
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c) Pénurie de MT et extension de la place du médecin coordonnateur

La disponibilité du médecin traitant est un enjeu majeur. En effet, lors du recueil de données,
j'ai constaté plusieurs cas de transfert aux urgences pour une aggravation prévisible de I'état
de santé du patient. L'équipe paramédicale avait sollicité a plusieurs reprises le médecin mais
celui-ci n'étant pas disponible pour se déplacer aucune ordonnance n’était rédigée, ou dans
certains cas les prescriptions étaient inadaptées.

Le cas de I'EHPAD n°3 est pour cela intéressant : les différents médecins traitants étaient
joignables dans les 48h, et c’est également I'EHPAD qui présente le taux le plus faible de
passage aux urgences.

Par ailleurs, s’est présenté également le cas d’un patient transféré aux urgences bien que le
médecin se soit déplacé et que I'équipe soignante de I'EHPAD se soit opposée au transfert :
c'est le cas n° 110. Le patient présentait une altération de I'état général depuis plusieurs jours.
L'équipe de I'EHPAD a fait appel au 15 face a des douleurs abdominales qui se sont ajoutées a
ce tableau. En accord avec le résident, le maintien dans la structure a été décidé avec passage
du médecin traitant le lendemain. Cependant, c’est finalement un médecin remplacant qui s’est
déplacé. Celui-ci ne connaissant pas le patient et ne voulant pas prendre la responsabilité d'une
perte de chance pour le résident, il a décidé de le transférer au SAU. Ainsi, la connaissance sur
le long terme qu’a le médecin traitant de son patient est précieuse pour prendre des décisions
dans ce genre de situation. Il ne suffit pas qu’un médecin se déplace, il est important que ce
médecin connaisse le patient, son évolution, son projet de soin, pour pouvoir prendre les
décisions adaptées.

En France aujourd’hui, il existe un manque de médecins traitants. Un rapport de 2022 révélait
que 11% des plus de 17 ans n‘ont pas de médecin traitant.(22) Dans ce contexte de pénurie,
avec des médecins qui de plus ont parfois des difficultés a se déplacer au domicile ou dans les

EHPAD, le role du médecin coordonnateur ne cesse d’étre étendu. Dans un premier temps, le
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décret du 5 juillet 2019 étend ses missions de la sorte « Il peut intervenir pour tout acte,
incluant 'acte de prescription médicamenteuse, lorsque le médecin traitant ou désigné par le
patient ou son remplagant n'est pas en mesure d'assurer une consultation par intervention
dans I'établissement, conseil téléphonique ou téléprescription. »(23) La LFSS 2022 augmente
quant a elle le temps de présence des médecins coordonnateurs au sein des EHPAD avec un
seuil minimal a 0,4 ETP soit deux jours par semaine.(24) Enfin, tout récemment, la loi du 27
décembre 2023 visant a améliorer I'accés aux soins, permet a un médecin coordonnateur d’étre
déclaré médecin traitant des résidents de son EHPAD (25). Dans notre étude, 2/3 des
établissements emploient un médecin coordonnateur. L'extension de ses missions semble donc
étre une piste pour permettre une meilleure prise en charge de la fin de vie, en lui permettant
notamment de devenir le médecin traitant des résidents. Cette disposition n’était pas encore
effective au moment ou le recueil de données de cette étude a été réalisé. Il serait donc

intéressant de pouvoir évaluer I'impact de cette mesure a I'avenir.

3.3. L’enjeu de la permanence des soins la nuit en EHPAD

a) La présence d’'une IDE la nuit

Selon le rapport de I'ONFV, la présence d’une IDE la nuit en EHPAD permet de réduire de 37%
le taux de transfert aux urgences dans les 15 derniers jours de vie. (7) Ce chiffre est cohérent
avec ce qu’on peut observer dans notre étude : les 2 EHPAD présentant le plus faible taux de
transfert aux urgences (les EHPAD 2 et 3) ont une IDE la nuit. D’'une part, la présence d'une
IDE la nuit permet d'utiliser certaines thérapeutiques comme des morphiniques ou
anxiolytiques en PSE. Ceux-ci étaient par exemple largement utilisés dans I'EHPAD n°3 qui
dispose d’une IDE la nuit, et quasiment jamais dans les autres établissements, en dehors d’un
recours a I'HAD. D'autre part, les médecins se disent plus en confiance pour rédiger des PA en

cas de présence d'une IDE (11) car ils jugent I'évaluation clinique d'une IDE plus fiable, pour
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évaluer la gravité d’'une dyspnée par exemple. Selon I'étude de la DREES de 2019, 79% des
EHPAD ne possédent pas d'IDE la nuit (26) (ce qui est comparable au chiffre retrouvé dans
notre étude ou les 2/3 des établissements n‘ont pas d'IDE la nuit).

Cependant, il existe également une méconnaissance des compétences des aides-soignants
limitant ainsi les possibilités de soins en EHPAD. En effet, les AS peuvent par exemple effectuer
des bolus sur une PCA de morphine a condition d'avoir bénéficié auparavant d’une formation
spécifique pour apprendre I'évaluation de la douleur. Pour les traitements par voie orale, I'AS
peut également les administrer, sous la responsabilité de I'IDE, a condition que les interdoses
aient été préparées au préalable par I'IDE. (27) Au cours de mes discussions avec les médecins
et IDE coordonnateurs des différents EHPAD, j'ai pu constater qu'il y avait une hétérogénéité
du role laissé aux AS : dans certains établissements, I’AS pouvait étre autorisé la nuit, en
I'absence d'IDE, a réaliser des bolus sur un PSE, bien que cela ne fasse pas partie dans les
textes de son champ de compétence. Au contraire, dans d'autres lieux, I’AS ne pouvait
administrer aucune interdose, en I'absence d'IDE pour évaluer la pertinence de la délivrance
du traitement. Un des freins évoqués par les établissements laissant le moins d‘autonomie aux
AS est le fait que beaucoup sont des intérimaires. Une enquéte réalisée en 2015 par la DRESS
montrait que 44% des EHPAD étaient confrontés a des difficultés de recrutement, avec en
conséquence un recours fréquent a I'interim (28). Or, les intérimaires ne connaissent pas les
résidents, rendant plus difficile pour eux de déterminer si le patient présente des signes
d'anxiété par exemple. De plus, il est plus difficile d'étre certains de leurs compétences pour

effectuer de tels actes : il n’est pas possible de les encadrer au préalable.

b) L'importance de la régulation du SAMU

Comme dit précédemment, le médecin n’est pas toujours disponible et joignable lors de la

survenue d'événements aigus nécessitant une prise de décision rapide. En particulier la nuit,
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d’autant plus dans les établissements ne disposant pas d'IDE, I’AS se retrouve donc contraint
de transférer des résidents aux urgences n'ayant pas les moyens sur place pour soulager leurs
symptomes. Dans notre étude, la régulation par le SAMU a permis d'éviter 8 transferts aux
urgences. Apres discussion sur la situation clinique actuelle et I'état général global du résident,
la décision était posée par le médecin que le transfert aux urgences ne semblait pas étre
indiqué. Des consignes orales étaient alors données pour permettre aux équipes sur place de
donner de la morphine per os ou bien de mettre le patient sous oxygene, en attendant qu’un
médecin puisse se déplacer le lendemain matin. La consigne était également donnée de
rappeler en cas de non amélioration de la situation. Par ailleurs, a deux reprises, le motif
d'appel du 15 était clairement mentionné dans les transmissions « pour avoir des prescriptions
de confort ». On peut légitimement s’interroger sur de tels appels : est-ce vraiment le role des
médecins régulateurs de rédiger des prescriptions de confort chez des patients se dégradant
depuis plusieurs jours ? Dans I'un des cas, le médecin traitant avait été contacté a plusieurs
reprises pour obtenir des prescriptions anticipées mais celui-ci n'était pas disponible. Quoiqu’il
en soit, les médecins de la régulation ont aujourd’hui un réle important pour éviter des
transferts aux urgences sans bénéfice sur le plan médical pour le patient.

3.4. Le développement d'une culture d’anticipation chez le personnel

soignant

a) L’enjeu de la formation

Les PA sont une réalité peu connue par le corps médical et qui y est peu formé. Le cas n°167
peut servir d'illustration : un résident présentait une toux importante entrainant une géne
respiratoire. L'équipe de I'EHPAD contacte alors le médecin traitant pour avoir des PA et celui-
ci prescrit une majoration du Furosémide. Cependant, I'équipe se voit contrainte de rappeler
le médecin quelques heures plus tard devant des prescriptions inadaptées : le patient ne peut

pas prendre de comprimés per o0s, et aucun soin de confort n'a été prescrit. Le médecin traitant
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prescrit donc dans un second temps des patch de scopoderm et fentanyl, ainsi que de
I'alprazolam en gouttes pour anticiper des symptomes pouvant se présenter en fin de vie tels
que I'encombrement bronchique ou I'agitation. Le patient décedera quelques jours plus tard
dans la structure.

Le cas n°91 va dans le méme sens : les IDE avaient demandé des PA dans le cadre d'une
altération de I'état général d'un résident. Le médecin traitant a prescrit un antalgique et un
anxiolytique sous la forme d’Actiskenan et de Seresta. Cependant les posologies ainsi que la
voie d'administration étaient inadaptées. L'équipe a donc fait appel ensuite au 15 pour avoir
une prescription de midazolam et morphine en sous-cutanée.

Dans ces deux situations, on peut émettre I'nypothése qu‘une meilleure formation en soins
palliatifs aurait permis la rédaction de PA plus appropriées. Plusieurs études montrent en effet
que les médecins ne se trouvent pas assez formés dans ce domaine : L'étude d’E. Terrier
réalisée en 2015 indique par exemple que plus de la moitié des médecins (53%) ne trouvaient
pas leur formation suffisante. (29) Les médecins généralistes sont de plus peu confrontés a
des situations de fin de vie dans leur exercice, en moyenne de une a quatre situations par
an.(30) Ils peuvent donc étre peu a l'aise pour manier certaines thérapeutiques comme le

Midazolam en sous-cutané ou IVSE par exemple.

b) Les PA comme tremplin pour aborder la question de la fin de vie et la

rédaction de DA

Suite a mon expérience comme interne aux urgences, je me suis apercue que les directives
anticipées sont une réalité assez répandue en EHPAD mais peu utilisées en pratique dans la
prise de décision. En effet, selon I'enquéte réalisée par le groupe BVA en 2019 (31), dans 75%
des cas, le dispositif des directives anticipées est présenté aux résidents a leur arrivée en

EHPAD et des DA sont rédigées dans plus de la moitié des cas au décours. Cependant les
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directives anticipées sont souvent tres générales, mentionnant uniquement le refus d'un
acharnement thérapeutique. Or,« Réduites au souhait général d'éviter une obstination
thérapeutique déraisonnable, les directives ne font que reprendre une disposition déja inscrite
dans la loi Leonetti : elles n'apporteront rien de plus aux médecins dans leur prise de décision
en fin de vie. »(32). Les directives anticipées, pour étre pertinentes nécessitent de prendre en
compte I'état actuel du patient, d’envisager concretement I'évolution possible de son état de
santé et de discuter ainsi des thérapeutiques qui pourraient étre mises en place. Alors pourra
étre évoqué concretement l'intérét d'un transfert aux urgences par exemple : quels soins
pourront y étre effectués qui ne seraient pas possibles en EHPAD ? Quel bénéfice attendu d’un
tel transfert ? A l'issue de cette discussion, nécessitant de la part du professionnel de santé
d'avoir bien compris les enjeux thérapeutiques, de savoir évaluer le rapport bénéfice-risque
etc, des DA pourront étre rédigées et des PA adaptées. Si le patient ne souhaite pas étre
transféré aux urgences pour explorer une éventuelle dyspnée et la traiter avec des moyens
invasifs, alors une PA de morphinique et d'anxiolytique est pertinente etc. Dans ce sens, les
Drs Vinant et Bouleuc (32) développent le concept de « discussions anticipées sur la fin de
vie » qui peuvent avoir comme porte d’entrée la rédaction de directives anticipées ou de PA
mais qui ne s'y limitent pas. Une étude américaine a montré que ces discussions entrainaient
une baisse des soins agressifs en fin de vie, avec notamment une réduction des passages aux
urgences.(33) Cela corrobore les données recueillies pour cette these. Plusieurs passages aux
urgences ont pu étre évités grace a des discussions au préalable avec la famille du résident en
particulier. Un exemple d'anticipation concerne le résident 83 : un premier épisode de dyspnée
chez un patient fragile a été I'occasion d'une discussion avec lui et sa famille sur le projet de
soins. Des directives anticipées mentionnant la décision de soins de confort exclusifs ont été
rédigées suite a cela. Un protocole a ensuite été établi pour anticiper la gestion d’une éventuelle

récidive d'un épisode de dyspnée avec la rédaction de prescriptions anticipées appropriées.
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Lors de la survenue d'un autre épisode aigu, bien que n'étant pas lié a une symptomatologie
respiratoire, le transfert aux urgences a été annulé apres discussion avec le médecin régulateur
du SAMU en s'appuyant sur les directives anticipées rédigées en amont. Ainsi, ces discussions
collégiales autour de la fin de vie permettent la gestion plus sereine d'épisodes aigus ou des
décisions doivent étre prises. L'identification de « I'entrée en fin de vie » et I'instauration d'un
dialogue autour de cette situation permet de « limiter la prise de décisions précipitées,
inadaptées et/ou non partagées, pouvant entrainer une surenchére technique contraire aux

volontés et souhaits des résidents. »(2)

c) Le développement d'une culture palliative et d'anticipation chez les

soignants

Les PA sont encore une réalité peu connue et utilisée : dans une étude de 2015 menée par
I'ONFV seulement 37 % des patients en HAD bénéficiaient de PAP (3). De méme dans les
EHPAD cette notion est peu connue :, il est significatif qu'a plusieurs reprises lorsque j'ai
contacté des EHPAD au sujet de ma these, certains transformaient |'objet du mail de
« prescriptions anticipées » a « directives anticipées », signe de la méconnaissance de cet
outil. Dans I'étude menée par J. Moinet en 2009, sur les 121 MG interrogés, 67% ne
connaissaient pas la définition des prescriptions anticipées personnalisées.(34) Le covid a pu
permettre une amélioration dans ce domaine en accélérant un changement de pratiques. Une
étude réalisée a I’AP-HP en 2022 avait par exemple montré le développement de rapports plus
étroits entre les services d'urgence et les équipes de soins palliatifs suite a la pandémie.(35)
Dans notre recueil de données, on peut observer dans I'EHPAD n°1 qu’un protocole de PA a
été mis en place en cas de covid chez un résident. Ainsi, le médecin traitant d’un résident chez
qui une infection a covid était détectée était contacté systématiquement par le médecin

coordonnateur qui lui proposait de rédiger des PA a I'aide du protocole établi au sein de I'EHPAD
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pour permettre la prise en charge d’une détresse respiratoire au sein de la structure. Le réflexe
avait donc été acquis chez les soignants d'anticiper une dégradation sur le plan respiratoire
lors d’une infection a covid. On peut donc espérer qu’une évolution similaire puisse se faire
dans les années a venir dans d'autres situations, comme la rédaction de PA chez un patient

faisant des fausses routes réguliéres par exemple.

CONCLUSION

L'amélioration des conditions de fin de vie est un enjeu majeur de notre société actuelle et
passe par la réduction des hospitalisations en fin de vie. Pour cela, un des moyens cité par
plusieurs organismes (HAS (1), plan national fin de vie 2021-2024 (36)) est la rédaction de
prescriptions anticipées. Cet outil, et pour ainsi dire cette culture de I'anticipation, n'est pas
encore une habitude du coté du personnel médical. Ma these avait donc pour objectif de
montrer I'impact réel de la rédaction de prescriptions anticipées sur le parcours de fin de vie
des résidents d'EHPAD. Ainsi, ce travail montre que les prescriptions anticipées diminuent de
48% le risque de passer aux urgences dans le dernier mois de vie chez des résidents d’EHPAD.
Il est donc essentiel de développer davantage cette pratique et d’instaurer une vraie culture
de I'anticipation au sein des EHPAD. Celle-ci passe en premier lieu par un meilleur dialogue
entre tous les acteurs de soin du résident : signalement de toute altération de I'état général
par I'équipe paramédicale au médecin référent, et discussion collégiale sur le projet de soins
et le sens du soin : est-on dans une prise en charge curative avec recherche étiologique ou
dans une prise en charge symptomatique exclusive ? De cet échange, impliquant
professionnels de santé mais également le résident et ses proches si celui-ci est dans
I'incapacité d’exprimer sa volonté, peut découler la rédaction de directives anticipées ainsi que
de prescriptions anticipées, qui se révelent alors étre la mise en ceuvre concrete du projet de

soin décidé collégialement. Une vigilance particuliere est a apporter a I'anticipation des troubles
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respiratoires en fin de vie, source d’'un grand nombre de transferts aux urgences dont la prise
en charge est aujourd’hui bien connue et réalisable dans bien des cas en dehors d’une structure
hospitaliere. Les PA ciblant ce type de symptomes ont un impact important sur la réduction
des transferts au SAU.

L'ensemble de ce processus incluant le signalement de toute altération de I'état général, la
discussion collégiale jusqu'a la rédaction de PA permet une prise en charge cohérente du
patient, tous les acteurs étant tournés vers un objectif commun convenu au préalable. La fin
de vie pouvant étre une période stressante, pour le résident, ses proches, tout autant que le
personnel soignant, I'anticipation permet d’aborder ce moment charniere dans un climat plus
serein.

Les PA semblent étre un moyen d’améliorer la qualité de fin de vie en réduisant les transferts
aux urgences et en augmentant la proportion de déces « a domicile », c'est-a-dire au sein de
I'EHPAD. Toutefois une étude complémentaire sur de plus grands effectifs pourraient permettre
de définir des situations précises dans lesquelles la rédaction de PA est particulierement
pertinente et les signaux devant déclencher la rédaction de PA. Par ailleurs, une étude
prospective, et non rétrospective comme réalisée ici, pourrait permettre d'analyser plus en
détail le caractere approprié ou non d’une hospitalisation et de déterminer des éléments

complémentaires aux PA permettant de réduire les hospitalisations qualifiées d'inappropriées.
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ANNEXES

1. Lettre de présentation adressée aux EHPAD

Madame, Monsieur,

Dans son étude sur les personnes agées vivant en EHPAD, I'Observatoire National de la Fin de
Vie (ONFV) a montré qu’un résident sur 4 décédait a I'hopital. De plus, 23,4% des résidents
qui décedent en EHPAD de fagon non soudaine sont hospitalisés en urgence au moins une fois
au cours des deux semaines qui précedent le déces (7) . Or, la majorité de la population
frangaise, soit 85%, déclare souhaiter décéder a domicile. On peut par ailleurs considérer que
les passages aux urgences sont source d‘angoisse pour les résidents. Ainsi, il est licite de
s'interroger sur les moyens d‘améliorer la qualité de la fin de vie en EHPAD, en passant
notamment par la réduction des hospitalisations dans les derniéres semaines de vie. Dans cet
objectif, la HAS recommande une amélioration de l'identification des situations de fin de vie
ainsi que la rédaction des prescriptions anticipées (1). Cependant, dans sa thése datant de
2021, Marion Denis a montré que les médecins ont de nombreux freins a la rédaction de
prescriptions anticipées (11) : non identification des situations de fin de vie, méconnaissance
des thérapeutiques, etc. En soins palliatifs, les prescriptions anticipées sont devenues un
passage incontournable de la prise en charge des patients, mais la culture palliative est encore
peu répandue en médecine de ville. L'objectif de ma thése est ainsi d'étudier dans quelle
mesure la présence de prescriptions anticipées permettait de réduire les hospitalisations en fin
de vie parmi les résidents d'EHPAD. Elle se base sur une étude rétrospective des dossiers des
résidents décédés l'année passée dans votre établissement. Les criteres étudiés sont
I'existence d’hospitalisations dans le mois précédant le déces, leur cause, le caractere évitable
ou non de I'hospitalisation a I'aide de prescriptions anticipées, I'existence ou non de ces

derniéres. Si vous acceptez de participer a la réalisation de cette these, il faudrait que je puisse



avoir acces aux dossiers des résidents décédés l'année passée, que j'étudierai lors d'un

passage d'une journée dans votre établissement. Un grand merci pour votre aide, Guillemette

COLLE, Interne de médecine générale

2. Grille de recueil de données

Patient n°

Sexe Homme/femme
Age au déces

EHPAD n°

Cause de déces Saisie libre
Passage au SAU Oui / Non
Motif du transfert Saisie libre
Anticipable Oui / Non
Présence de PA Oui / Non
Transit Oui / Non
Utilisée transit Oui / Non
Molécule transit Saisie libre
Douleur Oui / Non
Utilisée douleur Oui / Non
Molécule douleur Saisie libre
Anxiété Oui / Non
Utilisée anxiété Oui / Non
Molécule anxiété Saisie libre
Dyspnée Oui / Non
Utilisée dyspnée Oui / Non

II



Molécule dyspnée Saisie libre
Oxygéne Oui / Non
Utilisée oxygéne Oui / Non
Encombrement bronchique Oui / Non
Utilisée encombrement bronchique Oui / Non
Molécule encombrement bronchique Saisie libre
Autre PA Oui / Non
Molécule Saisie libre

Lieu de déces

EHPAD / SAU / Autre service hospitalier

Commentaire Saisie libre
Signalement IDE d'un AEG Oui / Non
Délai depuis I'évaluation du dernier GIR Oui / Non
3. Recueil de données
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Tableau avec commentaire (suite)

1 | commentaire
2
3 | protocole mis en place pour covid
4 | protocole mis en place pour covid
5 | protocole mis en place pour covid
6
7 | HAD suite a H° au SAU, plusieurs fausses routes avant passage SAU
8
9 | Suite au passage au SAU, Pas de PA pour insuf cardiaque
10
11
12
13 | HAD suite EP
14
15
1o
17
18
19 | déces a domicile
20 | pas d'acharmement
21 | nbreuses fausses routes. Covid ? PCR faible au SAU, pas de CR
22
23 | pas d'acharnement
24 | PAP de dolip + codolip + tiorfant apres le 2e passage au SAU
25
26
27
28 | Pas de PA pour insuf cardiaque
29 | scopoderm (mais prescription en systématique...)
30
31 | SAU évité apres appel famille et PA faites a la suite
32
33
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34

35 | Annulation SAU devant état précaire et mise en place PSE + bolus en SB

36

37

38 | PSE morphine mais pas prescrit en anticipé

39 | PSE non prescrits en anticipés mais bolus en SB

40

41 | PSE morphine et mida mais pas en anticipé et pas de bolus

42

43 | PSE morphine et mida mais pas en anticipé et pas de bolus

44

45

46

47 | HAD suite passage SAU

43

449

50 | PSE morphine mais pas de SB et pas en anticipé

51

52 | PA 2.

53 | PA 2.

54

55

56 | PSE morphine et mida mais pas en anticipé et pas de bolus

57

58 | fausse route puis encombrement, mais pas de PA & ce sujet

549 | discussion avec famille a permis d'éviter passage SAU, patiente refusait H®

&0 | ordo faites par emasp: scoburen, mais pas en anticipé

ol

62 | dyspnée progressive avec beosin d'O2 mais pas de PA morphine/mida

63 | SEP, BPCO stade 3. Dyspnée oxygénorequérante depuis un mois puis
aggravation avec covid. Transfert SAU sur oxygénothérapie insuffisante a SL
et détresse respi

64 | dyspnée sur décompensation cardiaque depuis plusieurs jours + fausses routes

65 | encombrement bronchique signalé maias pas de PA en ce sens. Appel du 15

a évité transfert SAU
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66 | Demande de PA ++ faite par IDE, regue que qlq heures avant le déces,
patiente jugée inconfortable juste avant déces. Consigne de la fille refus H°

67 | encombré depuis plusieurs jours avec CRP élevée, mis sous ATB. Pb
comportements ++ avec changements et agressivité les dernieres semaines.
Déces < 24h SAU. Pas de PA sur le plan respi

68 | dossier HAD fait. Appelée a plusieurs reprises mais renvoi vers MT et
finalement pas eu besoin

649 | dégradation depuis plusieurs semaines avec PA, épisode aigu avec malaise.
Passage équipe mobile fragilité 1 mois avant: demande PA midazolam, non
faite (aucune trace dans dossier en tout cas)

70 | covid un mois avant déces. Consigne de pas hospitaliser par la fille. Pas de
PA mida

71

72 | Dégradation depuis plusieurs semaines, pas de PA respi. Essai de temporiser
par SAU mais H° a la demande de [a famille. Déces 48h. Protocole morphine
par médecin de garde avant transfert SAU

73 | déces en gériatrie 48h apres transfert au SAU. Dégradation depuis une
dizaine de jours avec encombrement mais épisode assez aigu

74 | Envoi au SAU sur AEG + douleur -> K colique et occlusion artere fémorale,
abstention thérapeutique x 2

75 | mort subite

76 | altération sur qlq jours

77 | dégradation progressive, discussion avec famille sur soins confort

78 | multiples passages SAU pour chutes. H® géronto pour trouble comportement,
a l'encontre avis équipe ehpad mais sur demande MT. Equipe EHPAD était
en demande de PA pur comportement

74 | fausse route au restaurant, déces sur place

80 | fausse route, dégradation sur une semaine

81 | altération progressive

82

83 | 1 épisode de géne respi avec protocole rédigé par la suite. Mvts cloniques
avec décision de non H® apres discussion régul + MT. Ler épisode occasion de
discussion sur directives anticipées avec famille

84 | dégradation progressive, équipe en demande de PA + poussées.
Encombrement bronchique. MT devait les rédiger mais déces le soir méme

85

86 | chute -> H° -> AVC

87

88
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849

plusieurs épisodes de vomissements les jours précédents + hyperthermie,

endormie

0

a1

PA a la demande des IDE. MT: prescritpions d'Actiskenan + Seresta.
Nécessité d'appel du 15 pour avoir PM mida et morphine SC SB

q2

multiples chutes le dernier mois. Passage au SAU avec juse pres
d'Augmentin. Pas de réelles PA: seresta noté en SB dans transmissions mais
pas dans les pres

)

AEG progressive, pas de PA

a4

demande PA par IDE. PEC par HAD a la fin mais pas de PA mida/morphine
SC

as

PA suite signalement AEG 1 mois avant déces

a0

douleurs chroniques, AEG progressif

a7

Appel du 15 et envoi pompiers puis décision de non envoi au SAU avec pres

de scopoderm

a8

Pas de PA avant passage au SAU, mise en place de PA par 'HAD au retour
d'He. AEG depuis qlg jours. PA pour anxiété et douleur avec Valium SC
(utilis€) et morphine

qq

100

PA a la demande IDE

101

nécessité appel du 15, pres seresta. Mise en place HAD pour pansement

102

103

réunion d'équipe qui dit AEG et douleur. PM: dolip suppo seul...

104

105

majoration des douleurs cutanées ++ fin de vie mais que oramorph

106

HAD suite passage SAU. Déja AEG avant passage SAU, MT averti

107

HAD hypno morphine suite SAU pour PNP inhalation

108

Dégradation progressive, déni de la situation par la famille. Transfert au
SAU contre avis de ['équipe EHPAD, déces < 24h apres transfert

1049

PNA obstructive sur évolution K vésical. Plusieurs H® pour pb urinaires et
infections dans les deux derniers mois. Décision de ne pas mettre en place de
JJ et ttt symptomatique, mais pas de PA en ce sens

110

AEG avec douleur abdo. 1er appel du 15: décision en accord avec le aptient
de maintien a ['EHPAD. Visite remplagant MT: He.

111

Désat depuis plusieurs jours, MT prévenu, mise en place d'02 mais sans plus
de réflexion
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112 | plusieurs fausses routes. Discussion avec famille sur refus H°, projet de soin
palliatif

113 | Dégradation progressive. Transfert SAU évité grice aux directives anticipées
rédigées avec la famille peu de temps avant. Pas de PA en rapport avec
respivation alors que dégradation sur les 2 dernieres semaines, sous O2

114 | Rivotril SC mais pas en SB

115 | techniquement lamaline prescrit en systématique, mais notée SB dans les
trans. Douleur ++ liée a ['escarve, patch de fentanyl + oramorph mais pas de
SB

116 | dégradation progressive sur le plan respi, pres d'aérosols mais pas de
morphine/mida

117 | SAU évité par régul sur PNP sur Fausse route. PA rédigées ensuite

118

119 | OAP flash -> appel du 15 -> Fin de vie ++ donc intro Hypno/morphine, DC
< 24h dans ['‘établissement. Les considérer comme PA ?

120 | Dégradation état général chez patiente GIR 1. Appel du 15 -> médecin de
garde décide de ne pas faire d'H® apres avis famille

121 | AEG sur les 48 dernieres heures

122 | Discussion avec patient sur PEC palliative, pas d'H°, mais pas de PA faites...

123 | Chute, inconsciente, massage cardiaque débuté, arvét demandé par le 15.
Signalement IDE 48h avant

124 | encombrement progressif sur 15], pres d'abord de perf, puis reste la veille
du DC

125 | encombrement progressif, appel a plusieurs reprises du MT. Scopoderm pas
enSB

126 | discussion avec la famille: pas d'envoi au SAU. Scopoderm, Lysanxia et
Durogesic prescrits mais pas en SB

127 | dégradation progressive, covid 3 semaines avant, discussion fin de vie a la
demande de ['équipe paramed

128 | glissement progressif, PA sur demande équipe paramed
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1249

plusieurs demandes de ['‘équipe pour passage MT et gestion de ['angoisse

130

Pres Alprazolam et Durogésic tout a la fin mais pas en SB. Multiples
demandes équipes paramed pour passage médical

131

Demande passage MT, passage mais juste RO, pas examinée, dégradation
juste apres. DC < 24h apres transfert SAU

132

scopoderm et fentanyl mais pas en SB a priori. AEG sur plus d'un mois aevc
pb douleurs dorsales et majoration a plusieurs reprises durogésic.

133

dégradation sur qlq jours, passage MT mais pas de PA. Discussion avec

enfants pour prévenir fin de vie

134

HypoTA, refus de partir au SAU mais pas d'amélioration, déces a 48h.

135

PNP sur les derniers jours, fin rapide, pas de PA en rapport, pas de
demande de passage du MT

136

discussion avec fils si dégradation -> pas d'H®

137

appel fille: pas d'H°, PA sur appel du MT par paramed

138

plusieurs discussions sur fin de vie, PA valium, oramorph, discussion avec

filles + patiente sur pas d'H®

139

dégradation sur qlq jours, transfert au SAU sur décision MT, famille
injoignable pour discussion. Transfert au PUG et DC apres une semaine

140

quasi pas d'info: pas de trans sur AEG, juste note sur H°, pas de CR dispo

141

pas de franche AEG avant DC mais douleur vulve ++

142

douleurs ++ en fin de vie, intro patch fentanyl. Fausse route a la fin
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143

plusieurs passages au SAU dans les deux derniers mois, pas de PA pour
douleur, encombrement, dyspnée. Un appel SAMU avec décision de non H°

144

covid, plusieurs chutes ensuite. PA O2. Pas de PA pour détresse respi. Puis
pres antalgiques quite a chute

145

AEG depuis 2 semaines. Pas de PA, sauf 02. Appel du SAMU juste avant le
DC pour douleur: pres d'oramorph SB (a considérer comme PA ?)

146

encombrement depuis 3 semaines mais aucune PA, baisse de ['alimentation

147

asthénie depuis 48h et surtout prise de poids ++ ayant motivé augmentation
du Furo. SAU sur hypoTA, retour avec HAD et DC dans les 48h

148

vomissements qlq jours auparavant, DC < 24 apres transfert

1449

discussion avec fille: pas d'H° si dégradation. Signalement d'une patiente

inconfortable mais rien de plus que oramorph...

150

scopoderm pour salivation importante 3 mois avant DC. Repris suite a H®
pour AVC. + Fentanyl mais pas en SB

151

épisode de malaise une semaine avant. Prise de sang: IRA -> H® avec
déshydratation. DC a 6

152

H° > 1 mois mais retour < 1 mois pour décompensation cardiaque et IR.
Dégradation les derniers jours - >modif Lamotrigine avec SB et intro
Fentanyl mais pas en SB

153

transfert SAU sur fievre, ECBU demandé par MT positif juste avant. DC <
24h

154

chute, ACR, appel 15: défibrillateur + IOT, DC < 24h
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155

Appel SAMU pour détresse respi: consigne de ne pas envoyer au SAU,
donner oramorph + SB. Pas de réelle PA. Enfants ok pour pas d'H® apres
discussion. DC < 24h

156

escarres séveres ++ avec AEG majeure -> Pas de PA

157

toux depuis 1 semaine, appel du MT qui dit qu'il ne se déplacera pas, pas de
discussion sur éventuelle H°, DC 48h apres transfert

158

toux depuis 15 jours, a priori virale. Pas de PA sauf 02. augmentation
seresta, 1 patch de scopoderm par remplagcant mais sécheresse des

muqueuses

159

DC sans AEG auparavant sauf BS avec Hb a 8. DC lors de la transfusion en

He (programmée). Fievre la veille.

160

1 épisode d'encombrement mais sinon pas d'AEG.

leo1

appel MT pour gestion antalgiques (escarves) -> PM topalgic. Pas d'autres PA
mais pas de vrai signalement AEG par ['équipe

162

plusieurs épisodes d'hypoglycémies avec mise en place d'un protocole
glucagon. Ler épisode a fait suite a une fausse route

163

AEG progressive, troubles déglut. Contact MT pour gestion douleur ->
oramorph. Note transmission: semble angoissée, pas de PM en rapport.

le4

Vraie PEC palliative, gestion de [a douleur signalée par équipe. PEC par HAD.

165

arrivée a ['EHPAD 1 mois avant DC suite H® pour IDM. Insuf cardiaque
sévere au décours avec transfert SAU pour malaise. Pas de PA sauf gestion
anxiété (mais nouveau MT)

166

AEG sur les derniers jours, demande de passage du MT mais pas dispo.
Appel du fils et dissuasion de ['envoyer au SAU par IDE.

167

ler appel MT pour toux: majoration Furosémide. Rappel qlg heures plus tard
car PM pas adaptée, ne peut aps prendre PO, pas de soins de confort -> PM
scopoderm, fentanyl, xanax. Discussion avec famille: pas d'H°
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168 | covid puis surinfection bronchique et dégradation progressive. Arvét des ttt
et pres oramoprh + valium

169 | troubles de la déglutition, plusieurs fois mise sous ©O2. Pas de PA en cas
d'altération sur le plan respi

170 | UHR, troubles du comportement ++. Plusieurs chutes, retrouvés au sol en
ACR

171 | Décompensation respi 3 semaines avant: MT dit pas d'H°, rédaction de PA.
Décompensation respi -> Transfert au SAU et DC < 24h...

172 | glissement progressif, PA valium fait par méd co, patiente refusait morphine
malgré douleur, PA de durogésic "que quand elle souffrira vraiment)

173 | plusieurs chutes, dont 2 avec passage au SAU. Oramorph suite a SAU. Pb
agressivité ++ depuis [gtps. O2 utilisé mais pas prescrit en SB

174 | fin de vie progressive, appel du médecin de garde sur épisode de détresse
respi -> oramorph + valium sc. Puis discussion avec MT: scopoderm +
aérosols + 02, mais pas en SB

175 | HAD suite a passage SAU pour détresse respi, mise en place de morphine et
mida IV + utilisation 02 mais pas de PA

176 | troubles du comportement qui se majorent, fini par etre transféré au SAU
pour désat et hallucinations: OAP + luxation épaule... DC 24h. Juste
Ventoline en SB "

177 | Suite SAU, douloureux -> Valium + oramorph + durogésic . Avant SAU:
Loxapac en SB pour agitation (ttt de fond)

178 | mort subite

1749 | Fausse route, dyspnée + fievre au décours. Refus par patient d'H°. Appel 15:
mis sous 02 puis passage MT le lendemain avec ATB. Pas de PA
morphine/mida...

180 | AEG, dyspnée. Doppler -> Pas de phlébite mais OAP ? Transfert SAU, DC a
1 semaine

181 | agitation ++ avec chutes. Pb de dyspnée avec besoin d'O2, jamais de PA sur
le plan respi...

182 | dyspnée avec besoi n d'02. Signalement de ['absence d'amélioration ->
Durogesic mais pas de PA. Puis PA 15] apres

183 | fievre puis ACR. Appel du 15 > IOT et massage puis arvét pour non
acharnement.

184 | Pres de durogésic mais pas en SB. Fievre et O2 requérante. Techniquement
valium et oramorph pas en SB...

185 | durogésic pas en sb, PA durogésic demandée par équipe

186 | scopoderm mais pas en sb. Fievre avec désat. Plusieurs passages du MT.

Demande de ['équipe pour PEC HAD, pas eu le tps d'avoir lieu.
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187 | AVC mais pas d'H° dans directives anticipées -> Pas de transfert au SAU. 2j
apres:appel du 15 pour avoir des pres de confort. Discussion mise en place
HAD wais DC ava,t

188 | scopoderm wmais pas en sb. Appel du 15 pour soins de confort. Puis mise en
place HAD. Glissement progressif

189 | dégradation progressive suite a PNP inhalation, pas de réelles PA faites...
utilisation d'02. et durogésic

190 | fievre + désat -> Appel MT mais pas de PA. Scopoderm et fentanyl mais pas

en SBB
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COLLE Guillemette

L'IMPACT DES PRESCRIPTIONS ANTICIPEES SUR LES PASSAGES AUX URGENCES
CHEZ LES PATIENTS EN FIN DE VIE EN EHPAD

Introduction : Les prescriptions anticipées sont largement recommandées en fin de vie mais peu d'études ont
montré leur impact réel. L'objectif de cette étude est de montrer I'impact des PA sur la réduction des transferts aux
urgences des résidents d’'EHPAD au cours du dernier mois de vie.

Sujets et Méthodes : Une étude rétrospective a été réalisée a partir des dossiers des résidents d'EHPAD d’Angers
et de Mazé. Etaient inclus tous les résidents décédés entre septembre 2022 et septembre 2023. Une grille de recueil
de données étaient remplis a l'aide des dossiers informatiques et papiers. Etaient notamment recueillis I'existence
d'un transfert aux urgences et la présence de PA.

Résultats : 189 dossiers ont été inclus dans I'étude, répartis sur 9 établissements. Des PA étaient rédigées dans
74% des cas au cours du dernier mois de vie. Le risque de transfert aux urgences diminuait de 48% en présence
de PA. Une réduction statistiquement significative des passages aux urgences pour troubles respiratoires a été
montrée. Le taux de décés « a domicile », c'est-a-dire au sein de la structure, augmentait de 22 points en présence
de PA.

Conclusion : Les PA permettent d’améliorer la qualité de fin de vie en réduisant significativement les passages aux

urgences au cours du dernier mois de vie. Elles sont particuliérement intéressantes en cas de symptomes
respiratoires. C'est un outil particuliérement important a développer pour améliorer la qualité des soins.

Mots-clés : Prescriptions anticipées - Fin de vie - Soins palliatifs - EHPAD

Anticipatory Prescribing et impact on transferts to emergency at the end of life

Introduction : Anticipatory prescribing is largely recommanded at the end of life but there is few studies which
show the real impact of such prescriptions. The aim of this study is to show the impact of AP on the reduction of
transferts to the emergency unit during the last month of life concerning patients living in nursing homes.

Method : A restrospectiv study has been done in the nursing homes of Angers and Mazé. Patients were included
if they died between september 2022 and september 2023. Data were taken from informatic and paper folders.

Results : 189 patients were included, from 9 nursing homes. AP were written in 74% of them. The risk of going
in an emergency service was reduced of 48% when they were AP. There were more death in nursing homes if they
were AP (88% whereas this rate was only 66% whithout AP).

Conclusion : AP improved the quality of end of life because it decreases transfers in emergency services. They

are particularly pertinent in case of respiratory symptoms. It would be interesting to develop the use of AP in
palliative care.

Keywords : Anticipatory Prescribing - Palliative care - nursing home
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