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Glossaire :

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalier universitaire

CNIL : Commission nationale informatique et liberté

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
LAT : Limitation et arrét des thérapeutiques

SFAR : Société francaise d’anesthésie réanimation

SFMU : Société frangaise de médecine d’urgence

UHCD : unité hospitaliere de courte durée
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Introduction :

L'accompagnement de la fin de vie est une des problématiques principales de 1'éthique
biomédicale.! Sa mise en place, et particuliérement la réalisation de limitations et d’arréts des

traitements de suppléance vitale dans le contexte de 1’urgence est complexe.’

La législation encadrant la fin de vie a évolué. En 1999, la loi « Kouchner » garantie a toute
personne malade le droit d’accéder a des soins palliatifs.> En 2002 la loi relative aux droits des
malades réaffirme le nécessaire respect de I’autonomie du patient (introduisant les notions
d’information, de consentement et de la personne de confiance).* En 2005 une nouvelle loi
condamne "I’obstination déraisonnable" et précise le rdle de la personne de confiance.’ Cette
troisiéme loi définit l'obstination déraisonnable comme la poursuite de tout acte "inutile,
disproportionné ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie". Cette dernicre
introduit la procédure collégiale (capitale chez les patients 4gés® mais non mise en place dans
un tiers des décisions de LAT’), et les directives anticipées. En 2016, la loi « créant de nouveaux
droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie » entre en vigueur.® Tout en refusant
I’euthanasie et I’obstination déraisonnable, elle rend obligatoire les soins palliatifs et assouplit
l'accompagnement du mourant. Les notions de collégialité et d’autonomie substituée (directives
anticipées et personne de confiance) sont développées et formalisées. La doctrine du double

effet est explicitée. L obligation de tragabilité et ’accompagnement de la famille sont ajoutés.

Dans les faits, les pratiques changent peu. Les trois quarts des déces se produisent en
établissement de soins alors que les trois quarts des patients souhaitent mourir a leur domicile’.
La population frangaise n’a pas massivement adopté les directives anticipées. Parmi les patients
souffrant de pathologies chroniques séveres, ou méme chez les patients institutionnalisés, peu
ont indiqué leurs souhaits en termes de fin de vie. De plus, 'offre de soins spécialisés dans
I’accompagnement de fin de vie dans les établissements (service de soins palliatifs, équipes
mobiles, lits identifiés...) reste souvent inférieure aux besoins de la population. Dans ces cas-
1a, il revient a I’équipe intervenant dans le contexte de I’urgence de prendre la décision de ne

pas entreprendre ou d’interrompre un traitement de suppléance vitale.'”

Ne pas entreprendre un traitement, qu’il soit nécessaire, ou qu’il risque de le devenir constitue

une limitation de traitement. Interrompre un traitement en cours constitue un arrét de traitement.
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Bien que légitime lorsque ces traitements sont disproportionnés ou qu’ils n’ont d’autre objet de
maintenir artificiellement le patient en vie, ces décisions sont difficiles a prendre dans le
contexte de 1’urgence.

En effet, beaucoup de patients décedent dans les services de médecine d’urgence. Parmi les
déces hospitaliers, 16% ont lieu dans les 24h qui suivent I'admission. Sept a 17% des déces
hospitaliers se produisent au sein des services de médecine d'urgence. Dans la majorité des cas,
ces déces se produisent apres une décision de limitations et arréts des traitements de suppléance

vitale de fait.'”

La fin de vie est un projet de prise en charge complexe et long qui peut aboutir a une limitation
ou un arrét des traitements. Il est quasiment paradoxal de vouloir 1’organiser en urgence. C’est
pourtant le quotidien dans de nombreux services. Ces contraintes ne doivent alors pas conduire
a éviter une réflexion éthique.'!

La prise en charge de la fin de vie nécessite un lieu adapté qui semble peu correspondre au flux
incessant des services d’urgence.'?>!® Les services de soins continus trouvent un écho plus
favorable aupres des familles du fait de leur meilleure capacité de communication. Méme si les
infirmiers de ces services estiment apporter des soins équivalents comparativement aux autres
services.!®> Soulevant ainsi la problématique du lieu de prise en charge de ces patients.'*

Les sociétés savantes de médecine d'urgence et de réanimation ont récemment publié des
recommandations professionnelles relatives a I’accompagnement de la fin de vie en urgence.!”
La possibilité d'une prise en charge en unité d’hospitalisation de courte durée des urgences ou
directement au domicile de ces patients par les services mobile d'urgence et de réanimation est

explicitée.'®12

Face au défi que représente la réalisation de limitations et d’arréts de traitements de suppléance
vitale chez I’adulte dans le contexte de I’urgence, nous avons souhaité savoir quelles étaient les
pratiques des praticiens réanimateurs et urgentistes impliqués dans ces prises en charge dans

notre département.

13



Matériel et méthode

Cette étude descriptive, multicentrique, prospective visant a étudier I’attitude pratique des
praticiens face a des situations de fin de vie en Urgence s’est déroulée du 25 juillet 2018 au 22
aout 2018 dans les services de médecine d’urgence et de réanimation des hopitaux d’Antibes,
de Cannes, de Grasse et de Nice. Chaque institution dispose d’un service de médecine d’urgence
et d’un service de réanimation fonctionnant 24h/24 et 7j/7, et prenant en charge conjointement

des patients critiques de facon courante.

Il s’agit d’'une étude descriptive déclaré¢ a la CNIL sous le numéro 2206453. Une notice
d’information a été délivrée a chaque participant au moment de 1’inclusion.
L’expérimentateur s’est rendu dans I’ensemble des services participants pour remettre aux
praticiens présents une série de vignettes cliniques suivies d’un questionnaire auto administré.
Apres une courte présentation orale sur les limitations et arréts des traitements de suppléance
vitale chez 1’adulte dans le contexte de 1’urgence, tous les médecins séniors exercant dans les
services d’urgence et de réanimation acceptant de répondre au questionnaire ont été inclus.

Le questionnaire utilisé est présenté en annexe 1. Il expose cinq vignettes cliniques différentes

ayant trait a la fin de vie dans un contexte d urgence.

Les données épidémiologiques (sexe, age, spécialité, lieu d’exercice, quotité de temps travaillé,
nombre d’années d’expérience, formation en soins palliatifs, existence d’un protocole de prise
en charge de la fin de vie dans le service) sont recueillies. Les vignettes cliniques sont soumises
dans un ordre aléatoire.

La vignette n°1 décrit le cas d’une patiente ayant comme antécédent principal une néoplasie en
soins palliatifs et présentant un épisode de détresse respiratoire aigu avec trouble de la
conscience.!’

La vignette n°2 décrit le cas d’une patiente agée présentant une décompensation cardiaque
récidivante en impasse thérapeutique.5'8

La vignette n°3 décrit le cas d’un patient aux multiples antécédents présentant un accident
vasculaire cérébral hémorragique de pronostic défavorable.®”

La vignette n°4 décrit le cas d’une patiente d’Age extréme présentant un choc septique.®

14



La vignette n°5 décrit le cas d’un patient atteinte d’une pathologie néoplasique de mauvais

pronostic avec douleurs non soulagées souhaitant une sédation profonde et continue jusqu’au

Ces vignettes cliniques sont suivies de questions concernant la conduite a tenir. Les
informations relevées sont 1’appel d’un consultant externe, la décision de LAT, la réalisation
d’une réunion collégiale ainsi que de ces conditions, I’appel éventuel d’un médecin

réanimateur, le lieu de prise en charge et le projet de prise en charge proposé.

L’objectif principal de I’étude était de décrire les pratiques des médecins urgentistes et
réanimateurs de la région face aux limitations et arréts des traitements de suppléance vitale chez

I’adulte dans le contexte de 1’urgence.

Les données anonymes ont été récupérées via un questionnaire papier. Les réponses au
questionnaire ont ét¢ saisies dans un tableau Excel (Microsoft, USA). Les variables continues
sont exprimées en moyenne + écart type ou en médiane (intervalle interquartile); les variables
catégorielles en fréquence ou proportion. Les différences entre groupes sont analysées en
utilisant un test t de Student en cas de distribution normale, ou un test U de Mann-Whitney pour
les données non paramétriques. Les variables binaires sont comparées a 1’aide d’un test du Chi-
2 ou d’un test exact de Fisher. Les données sont interprétées avec le logiciel R et R Studio (code

en annexe 2).
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Résultats

Quarante-six médecins ont été inclus dans cette étude, dont 27 urgentistes et 19 réanimateurs.
Les hommes étaient plus nombreux que les femmes (respectivement n=28 et n=18) et I’age
moyen ¢était de 35 +/- 9 ans. Les médecins réanimateurs ¢taient plus agés que les médecins
urgentistes. La moiti¢ des urgentistes exercaient au sein du méme établissement (Centre
Hospitalier Universitaire de Nice) alors que les réanimateurs sont répartis sur I’ensemble des

centres.Trois médecins (6%) ont déclarés avoir re¢u une formation spécifique en soins palliatifs
(Tablel).

Réanimateurs Urgentistes
Inclus 19 27
Sexe femme (%) | homme (%)| femme (%) [ homme (%)
37 63 41 59
sge (annces) moyenne | médiane | moyenne | médiane
37 34 35 32
années moyenne | médiane | moyenne | médiane
d'expérience 9 6 6 4
. . ., |Réanimateur Autre Urgentistes Autre
Spécialité
18 1 26 1
Lieu nombre % nombre %
CHU 5 26 13 48
CH Antibes 6 32 4 15
CH Cannes 4 21 6 22
CH Grasse 4 21 4 15
Contrat nombre % nombre %
Temps plein 12 63 26 96
Temps partiel 5 27 1 4
Forn?a‘tmn 5 1 1 4
spécifique
Protocole de
LAT intra- 18 95 14 51
hospitalier
Table 1: Données épidémiologiques des médecins inclus.

Vignette n°1 : La totalité des urgentistes et 89% des réanimateurs ont dit prendre une décision
de LAT (Table 2). Dans cette situation, les urgentistes déclarent 3 fois plus solliciter un confrére
dans la décision de LAT, de facon statistiquement significative (Table 3). Les urgentistes sont
42% a estimer devoir appeler le réanimateur spécifiquement contre 28% des réanimateurs (RR
1.3413 ; 1C95% 0.8494-2.1180). Pour 42% des urgentistes contre 22% des réanimateurs, le
réanimateur devrait se déplacer aux urgences (RR 1.3481 ; IC95% 0.8934-2.0344).

16



Réanimation
Vignette spécilité LAT ) % 1C 95% Risque relatif 1C 95%
d'attente
réanimateur 18 0 100 / 1
Vi tte 1 1,125 0,9845 1,2855
gnette urgentiste 2% 3 89 0,7067 0,637
réanimateur 6 13 32 0,1492 0,5484
Vi tte 2 0,9474 0,4049 2,2167
gnette urgentiste 9 18 33 0,834 | 05267
réanimateur 8 11 42 0,2263 0,6439
Vignette 3 0,7105 0,3849 1,3117
gnette urgentiste 16 11 59 0,403 0,7581
réanimateur 18 1 95 0,7061 0,9926
Vignette 4 1,218 0,9699 1,5296
g urgentiste 21 6 78 0,5855 0,8966
réanimateur 15 3 83 0,5914 0,9453
Vignette 5 1,1842 0,8597 1,6313
g urgentiste 19 8 70 0,5097 0,8444
Table 2 : Urgentiste vs réanimateur dans la décision de LAT ou réanimation d'attente dans chaque situation.
Vignette spécilité |nonimpliqués| impliqués % 1C 95% Risque relatif 1C 95%
réanimateur| 10 8 57 0,3304 0,76
Vignette 1 3 1,2288 7,3245
'BNEHE [ rgentiste 5 2 19 00792 | 03751
dani 1 2 1492 484
Vignette 2 [oanimateur 6 3 3 0,149 0,548 1,0658 0,4417 2,5718
urgentiste 8 19 30 0,1556 0,4903
Vignette 3 réanimateur 2 17 11 0,0265 0,3374 / / /
g urgentiste 0 27 0 0 /
réanimateur| 9 10 47 0,2678 0,6889
Vignette 4 0,2789 0,646 2,5321
BNELE 2 I irgentiste 10 17 37 0,2122 0,5623
éanimat 6 13 2 1492 5484
Vignette 5 f—amrmaredn 3 0,149 0,548 1,421 0,5401 3,7392
urgentiste 6 21 22 0,1034 0,4145
Table 3: Urgentiste vs réanimateur, implication d'un confrére dans chaque situation.

Vignette n°2 : Un tiers des médecins ont dit prendre une décision de LAT (Table 2) soit 26%

dans les services pourvus d’un protocole de LAT contre 47% dans les services qui en sont

dépourvus (Table 4). Les médecins du CHU ont dit réaliser 4 fois moins de décision de LAT

que les médecins des CH de périphérie dans cette situation, cette différence est statistiquement

significative (Table 5).

Vignette n°3 : Deux cinquiéme des réanimateurs et 4/5 des urgentistes ont dit prendre une

décision de LAT (Table 2). Dans les services pourvus d’un protocole de LAT 45% des

médecins, contre 65% dans les services qui en sont dépourvus, sont en faveur de la décision de

LAT (Table 4). Les médecins expérimentés prennent moins de décision de LAT dans le cas n°3
[Médecins avec plus de 6 ans d’expérience 47%(1C95% : 0,267-0,6889)/Médecins avec moins
de 6 ans d’expérience 56%( IC95% : 0,3691-0,7276); RR : 0,8526(1C95% : 0,4765-1,5255)].
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Protocole LAT Réanimation

Vignette dans le service LAT d'attente % 1C 95% Risque relatif 1C 95%
Vignette 1 r:l:': ;g i gi 0?’722 g:ggg; 1 0,8473 1,1802
Vignette 2 r::l’ ; 283 gé g: igiz 0?217;74 1,8083 0,808 4,047
Vignette 3 r::l’ 12 157 Z 0?’22(;67 0%82552 1,4762 0,8708 2,5023
Vignette 4 '::T ;i i :(7) g: 3322 g:zig; 0,9185 0,6893 1,2239
Vignette 5 r::': i ; % g:?igg g:zggg 1,2381 0,9108 1,6831

Table 4 : Service équipé d'un protocole de LAT dans la décision de LAT ou réanimation d'attente dans chaque situation.

. ) Réanimation . .
Vignette lieu LAT ) % 1C 95% Risque relatif 1C 95%
d'attente
Vignette 1 cHY Y L 4 0,6935 0,9922 1,02 0,8738 1,1907
& CH périphérique| 25 2 %3 0,7475 0,814 ' ' '
CHU 2 16 11 0,0279 0,3522
Vignette 2 - - 0,2393 0,0611 0,9379
BNt < I CH périphérique| 13 15 46 0,292 0,6456
CHU 9 9 50 0,2842 0,7158
Vignette 3 ——— - 0,9333 0,5244 1,6611
CH périphérique 15 13 53 0,3544 0,708
CHU 15 3 83 0,5914 0,9453
Vignette 4 - . 0,9722 0,7526 1,2559
& CH périphérique| 24 4 86 0,6755 0,0453
CHU 10 8 56 0,3304 0,76
Vignette 5 - - 0,625 0,4049 0,9648
& CH périphérique 24 3 89 0,7067 9637

Tableau 5: CHU vs CH périphériques dans la décision de LAT ou réanimation d'attente dans chaque situation.

Vignette n°4 : La plupart des urgentistes (75%) et la quasi-totalité des réanimateurs prennent
une décision de LAT (Table 2). Dont 80% dans les services pourvus d’un protocole de LAT
contre 87% dans les services qui en sont dépourvus (Table 4). Les médecins expérimentés
prennent plus de décision de LAT [Médecins avec plus de 6 ans d’expérience 89%(IC95% :
0,6626-0,9735)/Médecins avec moins de 6 ans d’expérience 81%( IC95% : 0,6249-0,208); RR
: 1,0981 (IC95% : 0,8665-1,3916)].

Vignette n°5 : La plupart des réanimateurs (83%) et des urgentistes (70%) prennent une décision
de LAT (Table 2). Les médecins exercant au Centre Hospitalier Universitaire de Nice ont dit
prendre une décision de limitations et arréts des traitements dans 56% des cas et ceux n’y

exercant pas dans 89% des cas, cette différence est statistiquement significative (Table 5).

En cas de décision de LAT, une orientation vers ’'UHCD est privilégiée par les urgentistes par
rapport a un service médico-chirurgical ne prenant pas le patient en charge habituellement. Les
réanimateurs orientent le patient indifféremment. Le service de soins intensifs n’est que
rarement évoqué sauf dans la vignette n°3 (Figure 1). Les critéres de choix avancés sont
majoritairement : le caractére non réanimatoire, la libre circulation de la famille et

I’optimisation des lits (Figure 2)
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Figure 1 : Choix du service en cas de LAT
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Figure 2 : Arguments pour le choix du service
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Dans chacun des cas les résultats sont homogenes concernant la décision de LAT entre les
femmes et les hommes. De méme au sujet de la consultation de I’équipe paramédicale en cas
de décision de LAT. La moiti¢ des médecins interrogés ont spécifié transcrire par écrit 1’avis
de I’équipe paramédicale.

Trop peu de médecins ont une formation spécifique ou sont a temps partiel pour pouvoir
exploiter les résultats. Il n’y a pas de différence en fonction du sexe du médecin, du nombre
d’année d’expérience du médecin, de la connaissance ou non de I’existence d’un protocole de

limitations et arréts des traitements de suppléance vitale, ni en fonction du statut urgentiste ou

réanimateur (Table 2).
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Discussion

Ce travail montre essentiellement que parmi les urgentistes et les réanimateurs de la région qui
ont répondu a notre questionnaire trés peu disent avoir recu une formation au sujet des
limitations et arréts des traitements de suppléance vitale chez 1’adulte dans le contexte de
I’urgence.

Former les urgentistes et les réanimateurs permet de limiter le nombre de décisions de prise en
charge invasive « indues », ¢’est a dire qui aurait raisonnablement pu étre évité.?!

Ce travail ne permet pas d’observer de différence d’attitude entre les urgentistes et les
réanimateurs. Ces résultats montrent que la problématique des limitations et arréts des
traitements en urgence est partagée par les urgentistes et les réanimateurs, et qu’ils abordent ces
questions avec la méme approche.

Ce point légitime le concept d’urgence a considérer comme un contexte et non comme un lieu
géographique. Il s’agit bien de limitations et arréts des traitements de suppléance vitale chez

I’adulte dans le contexte de 1’urgence et non aux urgences. !¢

Par ailleurs, seulement la moiti¢ des urgentistes ont connaissance de la mise a disposition d’un
protocole dans le service dans lequel ils exercent. Ces résultats illustrent la difficulté de suivre
les recommandations. Ces derniéres demandent a développer dans chaque unité¢ de soin un
protocole interne de limitations et arréts des traitements de suppléance vitale ainsi qu’un
médecin référent formé spécifiquement a ces problématiques.

Les médecins issus des services pourvus d’un protocole de LAT et les médecins de plus de 6
ans d’expérience prennent moins de décision de LAT dans la vignette n°3. Cette situation peut
s’expliquer par une meilleure sensibilisation des médecins expérimentés et guidés aux
situations nécessitant de contacter le centre de don d’organe.??

De fait, si la consultation de I’équipe paramédicale parait consensuelle, seulement la moitié des
médecins tracent par écrit ces décisions.!”

En cas de décision de limitations et arréts des traitements de suppléance vitale chez 1’adulte
dans le contexte de l'urgence, les urgentistes privilégient une hospitalisation en Unité
d’Hospitalisation de Courte Durée. Les réanimateurs orientent le patient indifféremment. Les
services de réanimation ne sont pas privilégiés malgré leur expertise dans I’accompagnement
des familles.”® Les critéres de choix avancés sont : le caractére non réanimatoire, la libre

circulation de la famille et I’optimisation des lits. Ces critéres correspondent effectivement plus
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a un service d’'UHCD qu’un service de soins intensifs ce qui est en accord avec les

recommandations.'®12

Cette étude comporte un certain nombre de limites. Il s’agit d’abord de limites
méthodologiques. Les services concernés (services de médecine d’urgence et services de
réanimation) ont un fonctionnement en temps continu, ce qui signifie qu’il n’était pas possible
pour I’investigateur de procéder a I’inclusion d’un nombre important de sujets lors de chaque
visite. Le choix de réaliser cette étude en présentiel a cependant été retenu afin de permettre un
recueil de qualité précédé d’une information préalable.

La question concernant I’appel du réanimateur pour participer a la décision de LAT est orientée
pour une réponse des médecins travaillant aux urgences ce qui a entrainé une disparité¢ de
réponse entre les deux groupes.

La seconde limite méthodologique concerne I’aspect déclaratif de 1’étude, qui induit un certain
nombre de biais (désidérabilité, récence, ...). Il n’était cependant pas possible de standardiser
les situations éthiques pouvant conduire a une décision de limitations et d’arréts des traitements
de suppléance vitale chez 1’adulte dans le contexte de 1’'urgence autrement.

Sur le plan de sa réalisation, notre étude s’est heurtée a une autre limite, car la population incluse
est plus jeune que la population des médecins francais. La proportion d’homme y est aussi plus
importante.>* Cette situation est probablement due a la disponibilité accrue des médecins les

plus jeunes de ces services lors de la visite de 1’investigateur.

Ces résultats sont cohérents et tendent & montrer que I’ensemble des praticiens font face a des
situations de limitations et arréts des traitements de suppléance vitale et y répondent avec les

moyens qu’ils ont a leur disposition.

Lors de I’analyse comparative, et avec les réserves liées a la taille de I’échantillon, il n’a pas
été retrouvé de différence entre les décisions prises par les praticiens, ni en fonction de leur
sexe, ni en fonction de leur service d’origine (urgence ou réanimation).

Par contre on retrouve dans certaines vignettes une différence entre CHU et périphérique, en
particulier les vignettes ou une prise en charge spécifique est disponible dans certains centres
et dans d’autres non (prélevement d’organe, prise en charge des insuffisances d’organes
terminales).

Les médecins réanimateurs prennent plus de décision de LAT que les urgentistes. Une des

explications peut €tre la présence de critéres de non-admission en réanimation chez chacun des
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trois patients.?* Ces critéres sont utilisés par les réanimateurs et qui ont pu les guider dans la
décision de LAT.

Les médecins prennent majoritairement une décision de limitations et arréts des traitements de
suppléance vitale lorsque 1’évolution attendue a court terme est défavorable. Ces situations sont
associées dans la littérature a de plus fréquentes décisions de limitations et arréts des traitements

de suppléance vitale. 172
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Conclusion

Cette ¢tude esquisse un apercu des pratiques de limitations et arréts des traitements de
suppléance vitale chez 1’adulte dans le contexte de I'urgence dans notre région. Elle semble
montrer que I’urgence dans le questionnement éthique est, dans notre région également, plus
affaire de contexte que de spécialit¢ médicale. Elle met en avant la faible formation des
médecins concernés par cette problématique et pose la question de la disponibilit¢é d’un

protocole de soins dédié aux urgences.

L’approche des urgentistes et des réanimateurs parait proche face a ces questions, et cette
proximité peut étre une force dans la mise en place d’une collégialité en cas de limitations et
arréts des traitements de suppléance vitale chez I’adulte dans le contexte de 1’urgence.
L’expérience médicale semble étre un facteur déterminant dans la décision de LAT. Les équipes

devraient favoriser la discussion pluridisciplinaire avec au moins un médecin expérimenté.

Cette ¢tude permet aussi d’appuyer la nécessité de mise en place de lits dédiés et financés pour

les soins palliatifs dans les services d’urgences, par exemple dans les UHCD.
Cette étude présente un intérét dans la mise en place des recommandations des sociétés savantes

et de la loi au niveau local et pourrait également justifier la mise en place de formations sur les

limitations de thérapeutiques au sein des services.
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Résumé

Introduction : Les nombreuses fins de vie aux urgences et I’évolution de la loi frangaise ont permis
I’évolution des recommandations concernant la mise en place des limitations et arréts des
thérapeutiques (LAT) dans le contexte de I'urgence. Nous avons étudié quelles étaient les pratiques
des médecins réanimateurs et urgentistes impliqués dans ces prises en charge dans notre
département.

Matériel et méthode : Cette étude est départementale (Alpes-Maritimes, France), multicentrique,
épidémiologique, observationnelle, descriptive, transversale. Un questionnaire de cing vignettes a
été élaboré a partir de situations simulées d'accompagnement de fin de vie. Les médecins inclus sont
les médecins séniors exercant dans les services d’urgence et de réanimation acceptant de répondre
au gquestionnaire. Le critére de jugement principal est la comparaison de I'attitude pratique des
médecins sur la décision de limitation et arrét des thérapeutiques (LAT) pour chaque situation entre
les urgentistes et les réanimateurs.

Résultats : Quarante-six médecins, majoritairement des hommes, sont inclus. L’approche des
limitations et arréts des traitements de suppléance vitale chez I'adulte dans le contexte de I'urgence
est partagée entre les urgentistes et les réanimateurs. Seul deux praticiens ont recu une formation
spécifique. Des différences sont mises en évidence concernant I'expérience de plus de 6 ans et |a
présence d’un protocole de LAT dans le service. Le service d’unité d’hospitalisation de courte durée
est favorisé par les urgentistes lors des décisions de LAT.

Conclusion : Cette étude présente un intérét dans la mise en place des recommandations des
sociétés savantes et de la loi au niveau local.
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English

Limitations and discontinuation of vital supply therapies on adults in
emergency situation: a vignette study in eight unit of Alpes-Maritimes
Department (France)

Introduction: The many end of life cases in emergencies and the evolution of French law have led to
the evolution of recommendations concerning the implementation of limitations and discontinuation
of therapies (LIT) in emergencies situation. We have studied the attitude of practitioners (emergency
and resuscitators physicians) involved in these situations in our department.

Material and method: This vignette study is departmental (Alpes-Maritimes, France), multicentric,
descriptive, prospective. A five-vignette questionnaire was developed based on simulated end-of-life
support situations. The doctors included in this study are senior doctors in emergency and
reanimation units who agree to answer the questionnaire. The main judgement criterion is the
comparison of the physicians' practical attitude towards the limitations and interruption of
therapeutic practices (LIT) decision for each situation between emergency physicians and
resuscitators.

Results: Forty six physicians, mostly male, are included. The approach to the limitations and
discontinuation of adult life support treatments in the context of emergency is shared between
emergency and resuscitators physicians. Only two physicians are trained to palliative care.
Differences are highlighted regarding the experience of more than 6 years and the presence of a LIT
protocol in the service. The short hospitalization unit service is favored by emergency physicians
when LIT decisions are made.

Conclusion: This study is of interest in implementing the recommendations of learned societies and
the law at the local level.

Mesh Terms :

End of life
Emergency

Palliative care
Emergency unit
Intensive care
Withholding treatment

Training
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Annexe 1

Thése Elise Jammet : Questionnaire

Explications :

Je réalise ma thése sur les limitations de thérapeutiques aux urgences.

Les recommandations récentes de la SFMU et de la SFAR émettent des criteres stricts a
I'application d’'une LAT aux urgences (une décision collégiale, prenant en compte
I’existence ou non de directives anticipées, I'identification ou non de la personne de
confiance, ou a défaut le témoignage des proches ; disposer d’'un délai suffisant pour
prendre la décision: LAT vs réanimation d’attente; proposer un lieu dédié avec
accompagnement de la famille ; une tracabilité des décisions et actes réalisés).

Lors de mes recherches bibliographiques j’ai mis en évidence des articles qui exposent que
les urgences ne sont pas forcément le meilleur lieu pour une fin de vie et qu’un service de
soins continus paraft plus approprié. Un service de soins palliatifs ou de gériatrie pour les
personnes agées semble évidemment les meilleures options mais leur accessibilité est plus
limitée en situation d’urgence. Cependant en I'absence d’autre solution disponible, il est
indispensable de pouvoir prendre en charge ces patients au mieux.

Suite aux recommandations et le cadre de la mise en place de LAT aux urgences, plusieurs
articles font état d’'une nécessité d’une évaluation et d’optimisation des pratiques.

Je vais vous présenter 5 cas caricaturaux, pour lesquels je vais vous demander votre avis
sur la votre pratique clinique quotidienne.

Avant de débuter, j'ai quelques questions générales afin de mieux vous connaitre (les
questionnaires seront anonymisés) :

Vous étes? Une femme Un homme

Vous étes agé de ............. ans

urgentiste réanimateur autre, précisez : ......ceoveeene.
CHU CH Cannes CH Antibes CH Grasse

Vous exercez a? Temps plein

Temps partiel, avec quel emploi partagez-vous votre temps : ......ccccceeveenee.
.......... années d’expérience dans votre spécialité.

Avez-vous recu une formation spécifique en soins palliatif spécifique? oui non
ST OUIL, [AQUEITE 2 ettt st e s e b et et e aeebe st ste e e s bes b e s eesans

Votre service dispose-t’il d’'un protocole LAT? oui non
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Casn°’l

Homme de 47 ans

Atcd : néoplasie pulmonaire multi-métastatique évolutive, échec des deux dernieres chimiothérapies,
pas de nouvelle cure devant I'asthénie du patient, en cours de mise en place de soins palliatifs, pas de
directives anticipées réalisées.

Le patient a passé beaucoup de temps a I'hOpital ces derniers mois et a souhaité rentrer au domicile
pour profiter de sa famille.

Sa famille a appelé le 15 devant des difficultés respiratoires.

Le patient est admis aux urgences via le SMUR pour détresse respiratoire. Le patient a refusé la VNI et
est sous 9L au MHC pour une saturation a 90%. Il a exprimé ne pas vouloir étre intubé ou de masque
de VNI, il veut qu’on le laisse tranquille durant le transport.

A l'arrivée, le patient est dyspnéique, polypnéique a 40/min (respiration superficielle), cyanosé, teint
grisatre, il présente des crépitants et ronchis bilatéraux, une diminution du murmure vésiculaire a
gauche.

Il est tachycarde a 110/min, TA 87/52mmHg, marbré. Le patient se dégrade rapidement sur le plan
neurologique avec un glasgow a 9 (2/2/5) puis a 6 (1/1/4).

L'infirmiére réalise une gazométrie retrouvant pH 7.10, PCO2: 95mmHg, PO2 55mmHg. La
radiographie du thorax retrouve un poumon blanc a droite et des lésions connues a gauche avec
épanchement minime. La prise de sang réalisée retrouve entre autres un sepsis et une anémie aigué.
La famille est présente, ils ont compris que la situation était sans issue depuis plusieurs semaines, ils
ne pensaient pas que ce serait si rapide, ils ne veulent pas qu’il souffre.

Q1.1 Dans cette situation pensez-vous qu’il faille impliquer un autre confrere ?
Oui

Non

Q1.1 bis Si oui, avec quel confrére serez-vous prét a échanger ? (plusieurs choix possibles)
A. Le médecin spécialiste qui le suit habituellement
B. Le médecin traitant
C. Un autre urgentiste
D. Uninterne
E. Le réanimateur de garde
F. Uinterne de garde du service dans lequel il est suivi (la nuit)
G. Le sénior d’astreinte de médecine (la nuit)

H. Prendre un avis médico-chirurgical méme hors établissement
AULEE & ettt s et et et st st e ee b et sae e eabe st saeeenbenan

Q1.2 Quelle décision privilégiez-vous dans cette situation ?

LAT Réanimation d’attente Réanimation intensive

Q1.3 Dans le cas d’une décision de LAT, consultez-vous votre équipe paramédicale ?
Oui
Non

Sous quelle forme ? Orale Ecrite AULIE & et
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Il est tard, le seul sénior joignable en dehors des urgences a ce moment-la est le réanimateur de garde.
Q1.4 Avant de prendre une décision de LAT, pensez-vous que le réanimateur doit étre appelé ?

Oui

Non

Q1.5 Dans cette situation, pensez-vous que le réanimateur doit se rendre aux urgences pour participer
a la décision de LAT aux urgences ?

Oui

Non

Q1.6 En I'absence de lit disponible ailleurs (carence de lit), ou pensez-vous devoir orienter le patient
pour effectuer sa prise en charge ? (Vous pouvez renseigner plusieurs choix)

A. UHCD
B. Soins intensifs

C. Service de médecine ou de chirurgie autre que celui dans lequel il est suivi

Q1.7 Qu’est-ce qui motive votre décision ? (plusieurs choix possibles)
A. Patient relevant de soins intensifs
B. Patient non réanimatoire
C. Temps soignant dédié
D. Liberté de mouvement de famille
E. Expertise

F. Optimisation du niveau de soin des lits
AULEE & et e et et e e e e st
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Cas2:

Femme de 85 ans

atcd : Cardiopathie ischémique avec traitement médical seul, compliquée de nombreux OAP (sortie
d’hospitalisation il y a 5 jours avec majoration du FUROSEMIDE a 250mg/j), pas de geste
endovasculaire proposé par les cardiologues, un pace-maker triple chambre a été implanté (devant
une FEVG<35% associée a un trouble de conduction), 2 AIT non séquellaire, insuffisance rénale
chronique (clairance habituelle 22mL/min).

Elle vit au domicile de sa fille avec IDE/aides ménagéres/auxiliaire de vie, GIR 3 en perte d’autonomie.
La patiente s’est sentie rapidement trés essoufflée, elle est somnolente, I'IDE et la famille ont appelé
le 15. La patiente a été prise en charge par les pompiers.

Al'arrivée la patiente est glasgow 8 (2,2,4), présente une polypnée a 30/min associée a une saturation
a 87% sous 6L au masque. Elle est hypotendue 85/45mmHg, marbrée.

La radiographie de thorax retrouve est en faveur d’un OAP, 'ECG est inchangé

La famille est présente a son arrivée, elle ne souhaite pas que la patiente souffre.

Q2.1 Dans cette situation pensez-vous qu’il faille impliquer un autre confrere ?
Oui

Non

Q2.1 bis Si oui, avec quel confrere serez-vous prét a échanger ? (plusieurs choix possibles)
A. Le médecin spécialiste qui le suit habituellement
B. Le médecin traitant
C. Un autre urgentiste
D. Un interne
E. Le réanimateur de garde
F. Uinterne de garde du service dans lequel il est suivi (la nuit)
G. Le sénior d’astreinte de médecine (la nuit)

H. Prendre un avis médico-chirurgical méme hors établissement
AULEE & e et st et b e e s ee e e st eaeeenren s

Q2.2 Quelle décision privilégiez-vous dans cette situation ?

LAT Réanimation d’attente Réanimation intensive

Q2.3 Dans le cas d’une décision de LAT, consultez-vous votre équipe paramédicale ?
Oui
Non

Sous quelle forme ? Orale Ecrite AULIE et

Il est tard, le seul sénior joignable en dehors des urgences a ce moment-Ia est le réanimateur de garde.
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Q2.4 Avant de prendre une décision de LAT, pensez-vous que le réanimateur doit étre appelé ?
Oui

Non

Q2.5 Dans cette situation, pensez-vous que le réanimateur doit se rendre aux urgences pour participer
a la décision de LAT aux urgences ?

Oui

Non

Q2.6 En I'absence de lit disponible ailleurs (carence de lit), ou pensez-vous devoir orienter le patient
pour effectuer sa prise en charge ? (Vous pouvez renseigner plusieurs choix)

A. UHCD
B. Soins intensifs

C. Service de médecine ou de chirurgie autre que celui dans lequel il est suivi

Q2.7 Qu’est-ce qui motive votre décision ? (plusieurs choix possibles)
A. Patient relevant de soins intensifs
B. Patient non réanimatoire
C. Temps soignant dédié
D. Liberté de mouvement de famille
E. Expertise

F. Optimisation du niveau de soin des lits
AULIE et e e e s
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Cas3:

Homme de 78 ans, autonome au domicile.

Le patient a été prise en charge par les pompiers pour malaise. A la prise en charge initiale il était agité,
avec un déficit hémi-corporel gauche puis a présenté une dégradation neurologique.

A l'arrivée aux urgences, le patient est glasgow 8 (2/2/4), sans détresse hémodynamique ou
respiratoire.

Le patient est conduit immédiatement au TDM cérébral qui retrouve un AVC hémorragique
hémisphérique droit, associé a une inondation ventriculaire, déviation de la ligne médiane, il existe un
important risque d’engagement.

Le patient se dégrade tres vite avec un glasgow 4 en revenant du TDM.

Vous découvrez le dossier du patient (ACFA sous Previscan, HTA réfractaire, IRC (clairance 32mL/min),
cytolyse stable aux derniers bilans, insuffisance cardiaque FEVG 40%).

Vous prenez 'avis du neurochirurgien qui ne retrouve pas d’indication neurochirurgicale.

La famille est présente, le patient n’a pas rédigé de directives anticipées ou désigné par écrit de
personne de confiance. La famille témoigne dans un premier temps qu’ « il faut tout faire pour le
sauver » mais apporte aussi qu’« il n’aurait pas voulu dépendre d’'une machine ».

Q3.1 Dans cette situation pensez-vous qu’il faille impliquer un autre confréere ?
Oui

Non

Q3.1 bis Si oui, avec quel confrere serez-vous prét a échanger ? (plusieurs choix possibles)
A. Le médecin spécialiste qui le suit habituellement
B. Le médecin traitant
C. Un autre urgentiste
D. Uninterne
E. Le réanimateur de garde
F. Uinterne de garde du service dans lequel il est suivi (la nuit)
G. Le sénior d’astreinte de médecine (la nuit)

H. Prendre un avis médico-chirurgical méme hors établissement
AUTEE & et et et e e st s e ee e e s e e eneeenren s

Q3.2 Quelle décision privilégiez-vous dans cette situation ?

LAT Réanimation d’attente Réanimation intensive

Q3.3 Dans le cas d’une décision de LAT, consultez-vous votre équipe paramédicale ?
Oui
Non

Sous quelle forme ? Orale Ecrite AULIE & ot

Il est tard, le seul sénior joignable en dehors des urgences a ce moment-Ia est le réanimateur de garde.
Q3.4 Avant de prendre une décision de LAT, pensez-vous que le réanimateur doit étre appelé ?

Oui
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Non

Q3.5 Dans cette situation, pensez-vous que le réanimateur doit se rendre aux urgences pour participer
a la décision de LAT aux urgences ?

Oui

Non

Q3.6 En I'absence de lit disponible ailleurs (carence de lit), ou pensez-vous devoir orienter le patient
pour effectuer sa prise en charge ? (Vous pouvez renseigner plusieurs choix)

A. UHCD
B. Soins intensifs

C. Service de médecine ou de chirurgie autre que celui dans lequel il est suivi

Q3.7 Qu’est-ce qui motive votre décision ? (plusieurs choix possibles)
A. Patient relevant de soins intensifs
B. Patient non réanimatoire
C. Temps soignant dédié
D. Liberté de mouvement de famille
E. Expertise

F. Optimisation du niveau de soin des lits
AULIE & ettt st e e st s et e e s eraee e
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Cas4:

Femme de 98 ans vivant en EHPAD, GIR 1.

La patiente est adressée par I'IDE de I'EHPAD pour altération de I'état général.

Dans ses antécédents : AVC ischémique séquellaire avec hémiplégie, HTA, cardiopathie hypertensive,
pyélonéphrite a répétition, hypothyroidie, cholécystectomie.

A l'arrivée la patiente est :

e hypotherme a 35.3°C, glasgow 8 (3,3,2), tachycarde 130/min, hypotendue 53/35 avec une
réponse modeste (TA 58/39) au remplissage de 250mL de NaCl0.9%, marbrée.

e Cliniguement elle présente des ronchis bilatéraux, une hépatomégalie, un abdomen
souple, une hémiplégie connue, pas de raideur méningée.

e La BU retrouve leuco fort et nitrites positifs. L'ETT au lit du malade retrouve une FEVG
altérée <40%, une ITV effondrée, la gazométrie artérielle retrouve une acidose
métabolique pH 7.12, lactates 12, le bilan sanguin réalisé retrouve un syndrome
inflammatoire majeur avec PCT 17, CRP 140, GB 16G/L, une cytolyse 5N, une insuffisance
rénale aigué sur chronique créat : 650umol/L, urée : 25mmol/L, TP 15%, Na 162mmol/L, K
6.7mmol/L.

e Lafamille est en route, il n’y a pas de directives anticipées.

Q4.1 Dans cette situation pensez-vous qu’il faille impliquer un autre confrere ?
Oui

Non

Q4.1 bis Si oui, avec quel confrére serez-vous prét a échanger ? (plusieurs choix possibles)
A. Le médecin spécialiste qui le suit habituellement
B. Le médecin traitant
C. Un autre urgentiste
D. Uninterne
E. Le réanimateur de garde
F. Uinterne de garde du service dans lequel il est suivi (la nuit)
G. Le sénior d’astreinte de médecine (la nuit)

H. Prendre un avis médico-chirurgical méme hors établissement
AUTIE 1 e e e s

Q4.2 Quelle décision privilégiez-vous dans cette situation ?

LAT Réanimation d’attente Réanimation intensive

Q4.3 Dans le cas d’une décision de LAT, consultez-vous votre équipe paramédicale ?
Oui
Non

Sous quelle forme ? Orale Ecrite AULIE & oot

Il est tard, le seul sénior joignable en dehors des urgences a ce moment-Ia est le réanimateur de garde.
Q4.4 Avant de prendre une décision de LAT, pensez-vous que le réanimateur doit étre appelé ?
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Oui

Non

Q4.5 Dans cette situation, pensez-vous que le réanimateur doit se rendre aux urgences pour participer
a la décision de LAT aux urgences ?

Oui

Non

Q4.6 En I'absence de lit disponible ailleurs (carence de lit), ou pensez-vous devoir orienter le patient
pour effectuer sa prise en charge ? (Vous pouvez renseigner plusieurs choix)

A. UHCD
B. Soins intensifs

C. Service de médecine ou de chirurgie autre que celui dans lequel il est suivi

Q4.7 Qu’est-ce qui motive votre décision ? (plusieurs choix possibles)
A. Patient relevant de soins intensifs
B. Patient non réanimatoire
C. Temps soignant dédié
D. Liberté de mouvement de famille
E. Expertise

F. Optimisation du niveau de soin des lits
AULIE & et et st ae e sae e e st e sr e e tesenaeeseraeeeaes
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Cas5:

Femme de 65 ans

Atcd : néoplasie du pancréas

Néoplasie évolutive depuis 3 mois, envahissement prothétique de sa tumeur depuis 2 semaines, pas
de thérapeutique proposée, pas de décision palliative tracée dans le dossier, le patient a refusé 'HAD
(il est suivi par son médecin traitant et ses IDE habituelles).

A l'arrivée, le patient est cachectique, ictérique, hyperalgique (EVA 10/10) malgré Durogésic 75ug/H,
morphine PO (Actiskenan 10mgx8 ce jour), Lyrica 50mgx2 et paracétamol 1gx3.

A l'arrivée le patient demande a ce que I'on soulage ses douleurs.

Le patient n’a pas rédigé de directives anticipées mais vous exprime qu’il sait qu’il n’en a plus pour
longtemps, il souhaite des médicaments pour ne plus souffrir et partir en paix, il désigne avec vous sa
fille comme personne de confiance. La famille est présente et ne veut plus qu'’il souffre.

Q5.1 Dans cette situation pensez-vous qu’il faille impliquer un autre confrere ?
Oui

Non

Q5.1 bis Si oui, avec quel confrere serez-vous prét a échanger ? (plusieurs choix possibles)
A. Le médecin spécialiste qui le suit habituellement
B. Le médecin traitant
C. Un autre urgentiste
D. Uninterne
E. Le réanimateur de garde
F. U'interne de garde du service dans lequel il est suivi (la nuit)
G. Le sénior d’astreinte de médecine (la nuit)

H. Prendre un avis médico-chirurgical méme hors établissement
AULEE & et sttt ettt st en et st saeeenben eas

Q5.2 Quelle décision privilégiez-vous dans cette situation ?

LAT Réanimation d’attente Réanimation intensive

Q5.3 Dans le cas d’une décision de LAT, consultez-vous votre équipe paramédicale ?
Oui
Non

Sous quelle forme ? Orale Ecrite AULTE ¢ oo

Il est tard, le seul sénior joignable en dehors des urgences a ce moment-la est le réanimateur de garde.
Q5.4 Avant de prendre une décision de LAT, pensez-vous que le réanimateur doit étre appelé ?

Oui

Non
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Q5.5 Dans cette situation, pensez-vous que le réanimateur doit se rendre aux urgences pour participer
a la décision de LAT aux urgences ?

Oui

Non

Q5.6 En I'absence de lit disponible ailleurs (carence de lit), ou pensez-vous devoir orienter le patient
pour effectuer sa prise en charge ? (Vous pouvez renseigner plusieurs choix)

A. UHCD
B. Soins intensifs

C. Service de médecine ou de chirurgie autre que celui dans lequel il est suivi

Q5.7 Qu’est-ce qui motive votre décision ? (plusieurs choix possibles)
A. Patient relevant de soins intensifs
B. Patient non réanimatoire
C. Temps soignant dédié
D. Liberté de mouvement de famille
E. Expertise

F. Optimisation du niveau de soin des lits
AULIE e e e et
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Annexe 2

library(readxl)
library(Epi)

theseelise <-
read_excel("D:/Utilisateurs/mabonjour/Desktop/R
/theseelise.xlsx")

View(theseelise)

str(theseelise)

summary(theseelise)

table(theseeliseSsexe)

mean(theseeliseSage)

summary(theseeliseSage)

boxplot(theseeliseSage)
twoby2(table(theseelise$Sservice,theseelise$Q1.2))

twoby2(table(theseeliseSservice, theseelise$Q2.2bi
s))

twoby2(table(theseeliseSsexe,theseelise$Q2.2bis))
twoby2(table(theseeliseSsexe,theseelise$Q1.2))

twoby2(table(theseeliseSlocalisation.bi,theseelise$
Q1.2)

twoby?2(table(theseeliseSlocalisation.bi,theseelise$
Q2.2bis)

twoby2(table(theseeliseStemps,theseelise$Q1.2))

twoby2(table(theseeliseStemps,theseelise$Q2.2bis
)

twoby2(table(theseelise$Sservice, theseelise$Q1.1))
twoby2(table(theseelise$Sservice,theseelise$Q2.1))

twoby2(table(theseelise$Sservice,theseelise$Q3.1))

twoby2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q4.1))
twoby?2(table(theseeliseSservice, theseelise$Q5.1))
twoby?2(table(theseeliseSservice, theseelise$Q1.3))
twoby?2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q2.3))
twoby?2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q3.3))
twoby?2(table(theseeliseSservice, theseelise$Q4.3))
twoby?2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q5.3))
twoby?2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q1.4))
twoby2(table(theseelise$Sservice, theseelise$Q2.4))
twoby2(table(theseelise$Sservice, theseelise$Q3.4))
twoby2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q4.4))
twoby?2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q5.4))
twoby2(table(theseelise$Sservice,theseelise$Q1.5))
twoby2(table(theseelise$Sservice, theseelise$Q2.5))
twoby?2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q3.5))
twoby?2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q4.5))
twoby2(table(theseeliseSservice,theseelise$Q5.5))

twoby2(table(theseeliseSprotocoleLAT,theseelise$
Q1.2))

twoby2(table(theseeliseSprotocoleLAT,theseelise$
Q2.2bis))

twoby?2(table(theseeliseSprotocoleLAT,theseelise$
Q3.2bis))

twoby2(table(theseeliseSprotocoleLAT,theseelise$
Q4.2bis))

twoby2(table(theseeliseSprotocoleLAT,theseelise$
Q5.2bis))
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