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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions €mises
dans les dissertations qui lui seront présentées doivent tre considérées comme
propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni

improbation.
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Les quatre grands principes de I’éthique médicale, selon Tom Beauchamp et James

Childress dans Les Principes de I’Ethique Biomédicale.

* Principe de bienfaisance.

* Principe de non-malfaisance.

* Principe d’autonomie.

* Principe de justice.
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1. Abréviations.

AOMI :
AVC :
BPCO:
CHU :
DREES :
ECG:
EHPAD :
EMSP :
EN:
EVA :
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HAD :
HTA :
IDE :
ONFV :
OR:
SAMU :
SAU :
SFAP :
UHA :
UHCD :
UMG :
URSP :

Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
Accident Vasculaire Cérébral

Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

Centre Hospitalier Universitaire

Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
Electrocardiogramme

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Equipe Mobile de Soins Palliatifs

Echelle Numérique

Echelle Visuelle Analogique

Groupe Iso-Ressources

Hospitalisation A Domicile

Hypertension Artérielle

Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

Observatoire National de la Fin de Vie
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Service d’Aide Médicale Urgente

Service d'Admission des Urgences

Société Frangaise d’ Accompagnement et de soins Palliatifs
Unité d’Hospitalisation d’ Aval

Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

Unité Mobile de Gériatrie

Unité Régionale de Soins Palliatifs
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I1. Introduction.

Selon la Société Frangaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP [1]), les
soins palliatifs consistent en « des soins actifs et continus pratiqués par une équipe
interdisciplinaire, en institution ou a domicile. Ils visent a soulager la douleur, a apaiser la
souffrance psychique, a sauvegarder la dignit¢ de la personne malade et a soutenir son
entourage. »

Ils sont a destination de « patients atteints de maladie grave, chronique, évolutive ou
terminale mettant en jeu le pronostic vital, en phase avancée ou terminale, quel que soit 1’age
du patient » ainsi qu'a leur famille et proches.

Ainsi, l'accompagnement en soins palliatifs vise avant tout a traiter les symptomes et
préserver la qualité de vie du patient jusqu'a sa fin de vie, en considérant ses volontés et souhaits

dans le projet de soins.

Les soins palliatifs font partie intégrante des prises en charge dans les Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Un volet « soins palliatifs » est
d’ailleurs présent dans 68 a 82 % des projets d’établissement, moyenne variant selon les
caractéristiques des structures (public hospitalier ou non, et privé a but lucratif ou non) [2].

Ces institutions sont un lieu de vie mais également un lieu de fin de vie. En effet, avec
pres de 150 000 déces par an dans les EHPAD en France et plus de 585 000 résidents pour 7400
¢tablissements (enquéte EHPA de la DREES — année 2015) [2,3], la question de la fin de vie
est indissociable du projet de soins global au sein de ces structures en vue d’une meilleure
qualité des soins. Trois-quarts des résidents décédent dans leur EHPAD, avec une durée

moyenne de séjour de 3 ans et 6 mois [2,4].

Les résidents d’EHPAD présentent en moyenne 7,9 pathologies, souffrent d'une maladie
chronique non stabilisée dans 37 % des cas, et sont dépendants dans 9 cas sur 10 (53 % dans
les catégories GIR 1 — 2 et 34 % dans les catégories GIR 3 —4) [5].

Concernant les pathologies des résidents, 79 % ont au moins une maladie cardio-
vasculaire, 10 % présentent un cancer et 50 % sont atteints de démence telle que la maladie

d'Alzheimer. Cette prévalence des troubles neurocognitifs majeurs est probablement sous-
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estimée, ce diagnostic étant omis chez plus d’un patient sur deux [6]. En effet, d'autres études
rapportent une prévalence de la démence en EHPAD de l'ordre de 80 % [7].

En se basant sur ces ¢léments et en considérant les trajectoires de fin de vie décrites par
Murray [8], on peut rattacher le profil des résidents d EHPAD a la troisiéme trajectoire, a savoir
un déclin lent et progressif des capacités fonctionnelles jusqu'au déces, dans un contexte de
fragilité, de polypathologies et de troubles neurocognitifs majeurs. Pour autant, en raison des
comorbidités associées, les trajectoires de fin de vie 1 (déclin rapide et brutal dans le cancer) et
2 (insuffisance d'organe chronique et décompensations aigués) peuvent ¢galement étre décrites

[Annexe 1].

Malgré la fréquence de ces situations de fin de vie et le réle des EHPAD dans leur prise
en charge, 33 % (25 % a 70 % selon les études) des résidents d’EHPAD sont hospitalisés au
cours de leur dernier mois de vie [9]. En France, 25 % des résidents d’EHPAD décedent au
cours d'une hospitalisation [2,4]. Ces hospitalisations, qui se font réguliérement par
I’intermédiaire du service des urgences [10], ne sont pas dénuées de conséquences chez ces
patients dépendants et polypathologiques. En effet, elles s’accompagnent fréquemment
d’infections nosocomiales, d’iatrogénie médicamenteuse, d’escarres, de chutes, de dépendance
iatrogeéne, de syndrome confusionnel complexifiant les soins dans des services parfois peu
formés a ces prises en soins particulieres, avec des risques d’investigations invasives parfois

inadaptées [11,12].

Ainsi, une réflexion sur le parcours de soins et les objectifs thérapeutiques est nécessaire
et doit étre anticipée chez ces résidents d’EHPAD. En raison des multiples comorbidités, de la
dépendance ou de troubles neurocognitifs majeurs, la limitation de thérapeutiques, parfois
déraisonnables ou inadaptées, doit étre privilégiée et notifiée [13].

Cette anticipation est également importante car 1'usage de traitements symptomatiques
en fin de vie est volontiers insuffisant dans les services d'urgences francais. En effet, Van Tricht
et coll. estiment dans leur étude multicentrique que seuls 56 % des patients décédés aux
urgences ont bénéficié de « thérapeutiques palliatives » et considerent que la situation peut étre
améliorée [14].

Dans I’étude de Le Conte et coll., les patients décédés aux urgences étaient agés en
moyenne de 77 ans, avaient au moins une pathologie chronique sous-jacente et une limitation
des capacités fonctionnelles préalable (81,4 % et 46 % respectivement). La cause du décés était

d’origine cardiovasculaire dans pres de 40 % des cas [15]. Cependant, la majorité des patients
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de cette étude vivait a domicile. Les données spécifiques a la population d’EHPAD sur les
conditions de prise en charge, de soins en fin de vie et de déces précoces a I’hopital sont peu

documentées dans la littérature [9,16].

L’objectif de cette étude était de décrire le contexte, les causes et les conditions des
déces précoces des résidents d’EHPAD hospitalisés aprés un passage aux urgences.
L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs associés a une décision de limitation

des soins curatifs durant le séjour aux urgences.
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II1. Méthodologie.

1- Criteres d’inclusion.

Cette étude rétrospective descriptive portait sur les résidents d'EHPAD adressés aux

urgences du CHU de Rouen et décédés précocement durant leur séjour hospitalier.

Les critéres d'inclusion des patients étaient: étre résident d'un Etablissement
d’Hébergement pour Personnes agées Dépendantes, étre décédé dans un service du CHU de
Rouen entre le 01 janvier 2017 et le 31 décembre 2019 apres une admission aux urgences (site
de Charles-Nicolle a Rouen et site de Saint-Julien a Le Petit-Quevilly), étre décédé précocement,
c’est-a-dire moins de soixante-douze heures apres le début de 1’hospitalisation.

La définition du déces précoce n’est pas consensuelle dans littérature. Quelques études
rapportent une proportion élevée (32,6 a 53,8 %) de déces en moins de 3 jours parmi les
résidents d’EHPAD décédés au cours d’une hospitalisation [9,17]. Notre hypothése était que la
plupart de ces décés précoces seraient survenus quelle que soit la prise en charge proposée,
hospitaliére ou non. Ainsi, le transfert aux urgences depuis ’EHPAD aurait été potentiellement

évitable.

2- Recueil des données.

Les résidents dEHPAD ont été sélectionnés a partir de la liste de I'ensemble des déces
intra-hospitaliers a la suite d’une admission aux urgences du CHU entre 2017 et 2019. Pour
cela, l'adresse du domicile renseignée dans les données administratives de chaque patient
(dossier médical informatique) a été comparée a I’adresse des différents EHPAD de la région
(avec ’aide de la base de données FINESS — Fichier National des Etablissements Sanitaires et

Sociaux).

Le délai de survenue du déces a ensuite été calculé par la différence entre la date d'entrée
aux urgences (jour et heure d’entrée) et la date du déces. Les patients décédés en moins de
soixante-douze heures ont été inclus dans 1'é¢tude et classés en trois catégories : déces en moins
de vingt-quatre heures (< 24h), déces entre vingt-quatre heures et moins de quarante-huit heures

(24 — 48h), déces entre quarante-huit heures et moins de soixante-douze heures (48 — 72h).
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Les données suivantes ont été recueillies dans 1’observation médicale des urgences ainsi

que dans le dossier médical informatique de chaque patient (logiciel CDP2 du CHU de Rouen

regroupant les comptes rendus des hospitalisations et consultations antérieures) :

Les antécédents médicaux ciblés sur les principales pathologies chroniques et / ou
évolutives : maladies neurodégénératives (démence / troubles neurocognitifs
majeurs, maladie de Parkinson, autre maladie neurodégénérative), cancer ou
hémopathie maligne évolutifs, pathologies cardio-vasculaires (hypertension
artérielle, AVC, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, coronaropathie,
fibrillation atriale, troubles de conduction cardiaque, valvulopathie), insuffisance
d’organe chronique (cardiaque, rénale, respiratoire), BPCO, cirrhose hépatique,
diabete.

L’existence d’une dénutrition considérée sur des parametres biologiques (dosage
sanguin de 1’albumine récent et inférieur a 35 g/L [18]) ou sur la notification d’une
dénutrition dans le dossier clinique.

Le niveau de dépendance selon la classification GIR, avec une valeur comprise entre
1 et 6. Plus le score GIR se rapproche du chiffre 1, plus la dépendance est importante :
les patients GIR 1 et 2 sont fortement dépendants, les patients GIR 3 — 4 sont
partiellement dépendants et les patients GIR 5 — 6 faiblement dépendants a
indépendants [ Annexe 2].

Le motif d'hospitalisation, 1’horaire d'arrivée aux urgences, la cause et le lieu de
déces (urgences ou service hospitalier d'aval).

L’évaluation de la douleur a I’arrivée au SAU avec le recours aux échelles d’auto-
ou hétéro-évaluation.

La prise en charge médicale aux urgences, a savoir : manceuvres de réanimation
cardio-respiratoire, ventilation (intubation orotrachéale, ventilation non invasive,
oxygénothérapie), remplissage vasculaire, usage d’amines vasoactives,
antibiothérapie, orientation vers une prise en charge symptomatique exclusive
d’emblée et les molécules utilisées a visée symptomatique (antalgiques, sédatives et
/ ou anxiolytiques, antisécrétoires).

La réflexion sur les objectifs de soins, anticipée ou non : réflexion sur une limitation
de soins tracée dans I'observation médicale des urgences, avis de 1’équipe mobile de
soins palliatifs ou de gériatrie durant le s€jour, existence de directives anticipées ou

fiche Urgence Pallia rattachée au dossier informatique (fiche d’orientation des soins
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a destination du SAMU afin de guider une prise en charge urgente chez un patient

en soins palliatifs [Annexe 3]).

3- Facteurs associés a une limitation de soins.

Les caractéristiques des patients ayant une limitation de soins tracée dans I'observation

médicale des urgences ont été¢ comparées a celles des patients n’ayant pas de limitation notifiée.

4- Analyses statistiques.

Les variables descriptives qualitatives et quantitatives ont été recueillies dans un tableur
Microsoft Excel® et présentées soit en nombre (pourcentage), soit en moyenne +/- déviation
standard.

La comparaison des caractéristiques des patients ayant ou non une limitation de soins
tracée dans 'observation médicale a été réalisée par un test t pour les variables quantitatives et
un test du Khi? pour les variables qualitatives (ou test de Fisher si les conditions du Khi?
n’étaient pas remplies).

Afin d'identifier les facteurs indépendamment associé€s a une limitation de soins, une
régression logistique a été réalisée incluant 1'age, le sexe, la présence de troubles neurocognitifs,
d'un cancer et le niveau de dépendance. Les résultats sont présentés en odds-ratios (OR) et
intervalle de confiance a 95%. Les valeurs de p ont été¢ considérées comme significatives si

inférieures a 0,05. Les statistiques ont été réalisées sous R Studio Version 1.4.1106".
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IV. Résultats.

1- Description de la population.
a) Critéres généraux épidémiologiques.

Entre 2017 et 2019, 4724 déces hospitaliers de patients admis par le service des urgences
ont été dénombrés au CHU de Rouen. Parmi ceux-ci, 638 étaient des résidents d’EHPAD, soit
13,5 % des patients décédés. L’annexe 4 détaille le nombre de résidents provenant des différents
EHPAD référencés.

Selon les critéres d’inclusion, seuls les patients décédés dans les soixante-douze

premiéres heures ont été inclus dans 1’étude, soit 332 patients (Tableau 1).

Tableau 1 : nombre de résidents d’EHPAD décédés en fonction du délai de déces depuis leur

admission aux urgences.

Nombre total de déces Nombre de décés — détail par année
Délai du déces

(%) 2019 (%) 2018 (%) 2017 (%)
Moins de 72h 332 (52) 124 (54,4) 129 (57,6) 79 (42,5)
<24h 180 (28,2) 68 (29,8) 69 (30,8) 43 (23,1)

24-48h 79 (12,4) 33 (14,5) 37 (16,5) 9 (4,8)
48—72h 73 (11,4) 23 (10,1) 23 (10,3) 27 (14,5)
Plus de 72h 306 (48) 104 (45,6) 95 (42,4) 107 (57,5)
Total 638 (100) 228 (100) 224 (100) 186 (100)

Sur ces 332 patients, 20 ont été¢ exclus par manque d’informations lors du recueil des
données (Figure 1). Les 312 patients étudiés avaient un age moyen de 89,2 +/- 5,8 ans

(minimum : 71 ans — maximum : 104 ans) et étaient composés de 65,4 % de femmes (n = 204).
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Figure 1 : Flow-chart de [’étude.

324 261 admissions
AllX Unyences
entre 2017 et 2019

4724 déces intra-
hospitaliers

74 308 séjours de
patients de 70 ans ou
plus

638 patients
provenantd'EHPAD

12 440 séjours de
patients provenant
d'EHPAD

306 patients décéd és
plus de 72h aprés
I"ad mission

332 patients décédés
moins de 72h aprés
I'ad mission

20 patients exclus par
manque de données

312 patients inclus

En parallé¢le et a titre informatif, une estimation du nombre de séjours aux urgences des

résidents d’EHPAD a pu étre effectuée selon la méme méthodologie, depuis la liste de

I’ensemble des séjours aux urgences des patients agés de plus de 70 ans.

Sur plus de 324 000 admissions aux urgences adultes au CHU de Rouen entre 2017 et

2019, 74 308 séjours concernaient des patients de plus de 70 ans (22,9 %) et 12 440 séjours

concernaient des résidents d’EHPAD (3,8 %). Le taux de déces intra-hospitalier des patients

provenant d’EHPAD adressés aux urgences était estimé a 5,1 % (638 déces pour 12 440

admissions).

24




b) Pathologies chroniques et niveau de dépendance.

Les principales maladies chroniques retrouvées dans cette population étaient les troubles
neurocognitifs majeurs / démence (75,6 %) suivis des pathologies cardio-vasculaires telles que
I’hypertension artérielle (66,4 %), la fibrillation atriale (32,4 %), les AVC (21,5 %) et les
coronaropathies dont les infarctus du myocarde (20,5 %) (Tableau 2).

Les autres antécédents fréquemment rencontrés étaient le diabeéte (18,9 %) et les
insuffisances d’organes chroniques (13,8 % pour les insuffisances rénales et cardiaques). Les
pathologies néoplasiques évolutives étaient rencontrées dans de moindres proportions (8,7 %).

La prévalence de la dénutrition était estimée a 36,9 %.

Tableau 2 : antécédents et pathologies chroniques des résidents décédés.

Antécédents Nombre de patients (n = 312) Pourcentage (%)
Maladie neuro-dégénérative
Troubles neurocognitifs majeurs 236 75,6
Maladie de Parkinson 6 1,9
Autre 0 -
Cancer évolutif ou hémopathie maligne 27 8,7

Antécédents cardiovasculaires

HTA 207 66,4
AVC 67 21,5
AOMI 26 8,3
Coronaropathie 64 20,5
Fibrillation atriale 101 32,4
Troubles de conduction cardiaque 21 6,7
Valvulopathie 31 9,9
Insuffisance d'organe chronique
Cardiaque 43 13,8
Rénale 43 13,8
Respiratoire 11 3,5
BPCO 18 5,8
Cirrhose hépatique 2 0,6
Diabéte 59 18,9
Dénutrition 115 36,9

HTA = hypertension artérielle — AVC = accident vasculaire cérébral — AOMI = artériopathie oblitérante

des membres inférieurs — BPCO = broncho-pneumopathie chronique obstructive
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Concernant le niveau de dépendance des patients, 32,7 % étaient GIR 1 ou 2, 13,4 %
¢taient GIR 3 ou 4 et un peu plus de 1 % étaient GIR 5 ou 6 (Tableau 3).

Le score GIR n’était pas notifi¢ dans la moitié des dossiers médicaux (n = 164).
Cependant, la description clinique dans I’observation des urgences permettait d’estimer que 77
des 164 patients (47 % d’entre eux) ¢étaient dépendants pour au moins un acte de la vie
quotidienne.

Au total, nous pouvons estimer qu’au moins trois quarts des patients étaient
partiellement ou trés dépendants, en considérant les patients GIR 1 a 4 et ceux avec une

dépendance notifiée dans 1I’observation médicale.

Tableau 3 : niveau de dépendance selon la classification GIR.

Niveau GIR Nombre de patients (n = 312) Pourcentage (%)

GIR 1 33 10,6
GIR 2 69 22,1
GIR 3 25 8,0
GIR 4 17 5,4
GIR 5 3 1,0
GIR 6 1 0,3
Niveau GIR non renseigné 164 52,6

e ”

GIR = groupe iso-ressources

2- Motifs et conditions d’admission aux urgences.

Concernant les motifs de recours aux urgences, ils étaient majoritairement représentés
par les troubles respiratoires de type dyspnée / détresse respiratoire dans 57,4 % des cas, suivis
dans une moindre proportion par les troubles de la vigilance (14,4 %), puis les troubles digestifs
(douleur abdominale, nausées / vomissements, troubles du transit). L’ensemble des motifs de
recours aux urgences est présenté en détails dans le tableau 4.

Certains patients ont été adressés pour plusieurs motifs (par exemple traumatisme
cranien et altération de la vigilance) et ont donc été¢ comptabilisés dans les différents motifs

concerneés.
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Le recueil de I’heure d’admission aux urgences retrouvait une répartition quasi similaire
entre la journée (entre 08h30 et 18h30) et la nuit (horaire de garde apres 18h30 et avant 08h30
le lendemain). En effet, 167 patients ont été admis le jour (53,5 %) et 145 patients admis la nuit

(46,5 %).

Tableau 4 : motifs d’hospitalisation aux urgences en fonction du délai de déeces.

Motifs d'hospitalisation Ngﬁ?el:tge <24h 24 - 48h 48 -72h
n=312| % |n=170| % [(n=70{ % |[n=72| %
Dyspnée / détresse respiratoire 179 57,4 100 58,8 43 61,4 36 50,0
Altération de la vigilance 45 14,4 29 17,1 7 10,0 9 12,5
Douleur abdominale 25 8,0 10 5,9 3 43 12 16,7
Nausée / Vomissement 17 5,4 8 4.7 3 43 6 8,3
Hémorragie 14 4,5 6 3,5 5 7,1 3 4,2
Altération de 1’état général 11 3,5 4 2.4 3 43 4 5,6
CCrl;Ill‘;Z Ii:)t traumatisme (dont 1 3.5 4 2.4 3 43 4 5.6
Fievre 8 2,6 3 1,8 1 1,4 4 5,6
Hypotension artérielle 8 2,6 7 4,1 0 - 1 1,4
Troule do e constinton, || 19 | 3 [ s | 1 | 1a | 2 | 2
Anomalie biologique 6 1,9 3 1,8 0 - 3 4.2
Douleur thoracique 4 1,3 1 0,6 0 - 3 4.2
dD’fjg(/:g neurologique / suspicion 5 0.6 1 0.6 1 1.4 0 i
Autres motifs / divers 18 5,8 11 6,5 4 5,6 3 472

AVC = accident vasculaire cérébral

3- Causes et lieux de déces.

Les causes de déces étaient majoritairement en lien avec des pathologies pulmonaires :
130 patients (41,7 %) sont décédés d’une pneumopathie, et dans 42,3 % des cas (55 / 130
patients) le diagnostic de pneumopathie d’inhalation était retenu.

Les autres principales causes de déces étaient les pathologies cardiovasculaires (20,2 %)
et notamment les décompensations cardiaques (9 %). Nous avons également retrouvé plusieurs

cas de détresses respiratoires aigué€s sans étiologie retenue.
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26 dossiers médicaux (8,3 %) ne mentionnaient pas de cause de décés et ne présentaient
pas suffisamment d’informations pour poser un diagnostic fiable.

Le tableau 5 renseigne 1’ensemble des causes de déces, en fonction du délai de déces.

Tableau 5 : cause de déces en fonction du délai de déces.

Cae o déce ]l;‘:zigf: <24h 24— 48h 48— 72h
n =312 % |n=170| % |n=70 % |[n=72| %
Pneumopathie 130 41,7 68 40 35 50 27 37,5
« d'inhalation » précisée 55 17,6 32 18,8 10 14,3 13 18,1
aAingLrgss détresses respiratoires 14 45 13 7.6 1 1.4 0 i
Pathologies cardiovasculaires 63 20,2 31 18,2 16 22.9 16 22,2
Décompensation cardiaque 28 9,0 13 7,6 8 11,4 7 9,7
Syndrome coronarien aigu 13 42 8 4,7 1 1,4 4 5,6
AVC 9 2,9 4 2,4 3 4,3 2 2,8
Autres diagnostics 13 42 6 3,5 4 5,7 3 4.2
Pathologies digestives 30 9,6 14 8,2 5 7,1 11 15,3
Syndrome occlusif 13 4.2 7 4,1 2 2.9 4 5,6
Hémorragie digestive 5 1,6 4 2.4 1 1,4 0 -
Autres diagnostics 12 3,8 3 1,8 2 2.9 7 9,7
Autres infections et sepsis 16 5,1 10 5,9 1 1,4 5 6.9
firéss‘;gf;ft‘:g;ﬁnale ekt 13 42 4 24 | 6 | 86 | 3 | 42
Hémorragie intracranienne 7 2,2 4 2.4 1 1,4 2 2,8
e L E
1]l)régceé;scgrrant le transport aux s 1.6 5 2.9 0 i 0 i
Absence de diagnostic précisé 26 8,3 20 11,8 2 2.9 4 5,6

AVC = accident vasculaire cérébral

Concernant le lieu de déces des patients, la majorité d’entre eux est décédée au sein du
service des urgences, et particulierement les patients décédés avant vingt-quatre heures
d’hospitalisation avec 137 des 170 patients (80,6 %) décédés aux urgences. Les autres lieux de
déces étaient principalement les unités post-urgences (UHCD et UHA ; 18,6 %) suivies des

services de médecine et notamment de gériatrie. Le tableau 6 expose 1’ensemble des services
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de médecine et chirurgie ayant accueilli les résidents d’EHPAD, avec le détail en fonction du

délai de déces.

Tableau 6 : services hospitaliers de déces en fonction du délai de déces.

Total des patients <24h 24 —48h 48 — 72h
Lieu de déces

n =312 % n=170| % | n=70| % |n=72| %
Urgences 150 48,1 137 80,6 13 18,6 0 -
Unités post-urgences 58 18,6 13 7,6 21 30,0 24 333
Gériatrie 32 10,3 4 2,4 13 18,6 15 20,8
URSP 13 4,2 3 1,8 5 7,1 5 6,9
Autres services de médecine 39 12,5 6 3,5 13 18.6 20 27,8
Autres services de chirurgie 20 6,4 7 4,1 5 7,1 8 11,1

URSP = unité régionale de soins palliatifs

4- Evaluation de la douleur a ’arrivée au service d’admission des urgences.

Le pourcentage d’évaluation de la douleur notifiée dans le dossier dés I’admission était
faible. En effet, les échelles d’auto-évaluation EVA / EN apparaissaient avec la saisie des
constantes d’entrée dans 24 observations médicales (7,7 %) et I’échelle d’hétéro-évaluation
Algoplus dans 13 observations (4,2 %). Les 275 autres dossiers (88,1 %) ne comportaient pas
d’évaluation cotée, soit par absence du renseignement, soit par défaut d’hétéro-évaluation (la

mention « EVA inadaptée » était fréquemment rencontrée).

5- Principaux soins pratiqués aux urgences.

Peu de patients ont bénéficié de soins a caractere intensif ou invasif. Ainsi, on retrouvait
6 initiations de réanimation cardio-respiratoire (1,9 %), 29 recours a de la ventilation non
invasive (9,3 %), 28 remplissages vasculaires (9,0 %), 3 prescriptions d’amines vasoactives
(1,0 %) et aucune intubation orotrachéale (Tableau 7).

La majorité des patients (76,9 %) a bénéficié¢ d’une oxygénothérapie aux lunettes ou au
masque haute concentration, en fonction du débit d’oxygene requis.

Une antibiothérapie, le plus souvent probabiliste, a ét¢ débutée dans un tiers des cas

(32,4 %).
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Une prise en charge symptomatique exclusive d’emblée a été statuée dans un tiers des
cas (31,1 %) ; dans 41,8 % des cas pour la catégorie « déceés en moins de vingt-quatre heures »
contre 15,3 % pour la catégorie « déces entre quarante-huit et soixante-douze heures ».

Les molécules a visée symptomatique les plus utilisées étaient la morphine (39,4 %) et
le midazolam (27,2 %). Aucun traitement symptomatique n’était renseigné dans I’observation

médicale dans plus de la moitié des cas (54,8 %).

Tableau 7 : prise en charge médicale aux urgences en fonction du délai de déces.

Total des
Soins pratiqués aux urgences patients
n=312| % |n=170| % |(n=70| % |n=72| %

<24h 24 — 48h 48 — 72h

Réanimation cardio-respiratoire 6 1,9 6 3,5 0 - 0 -
Intubation orotrachéale 0 - 0 - 0 - 0 -
Amines vasoactives 3 1,0 3 1,8 0 - 0 -
Remplissage vasculaire 28 9,0 14 8,2 7 10,0 7 9,7
Ventilation non invasive 29 9,3 11 6,5 8 11,4 10 13,9
Oxygénothérapie 240 76,9 133 78,2 55 78,6 52 72,2

Initiation d'une antibiothérapie 101 32,4 49 28,8 25 35,7 27 37,5

Prise en charge symptomatique

. . f 97 31,1 71 41,8 15 21,4 11 15,3
exclusive d'emblée

Principaux traitements
symptomatiques utilisés

Morphine 123 39,4 69 40,6 28 40,0 26 36,1
Oxycodone 1 0,3 0 - 0 - 1 1,4
Autres antalgiques 21 6,7 9 5,3 8 11,4 4 5,6
Midazolam 85 27,2 44 25,9 25 35,7 16 22,2
Autres benzodiazépines 0 - 0 - 0 - 0 -
Scopolamine 27 8,7 15 8,8 6 8,6 6 8,3
Aucun traitement

symptomatique ou non 171 54,8 93 54,7 34 48,6 44 61,1
précisé

30



6- Réflexion sur les objectifs de soins et anticipation.

Une limitation de soins était tracée dans I’observation médicale des urgences dans prés
de 67 % des cas, notamment pour statuer sur le caractére non réanimatoire du patient, ou pour
s’orienter vers des traitements symptomatiques exclusifs en fin de vie devant la gravité¢ du

tableau clinique (Tableau 8).

L’anticipation du projet de soins était rare avec seulement 5 dossiers mentionnant la
présence de directives anticipées et aucune fiche Urgence Pallia retrouvée. Par ailleurs, un
patient a recu un massage cardiaque externe alors que ses directives anticipées indiquaient qu’il

ne désirait pas bénéficier de manceuvres de réanimation.
Les équipes mobiles de gériatrie ou de soins palliatifs ont été peu sollicitées puisqu’elles
ne sont intervenues que dans 5,1 % des cas (EMSP et UMG compris), aux urgences ou dans le

service d’aval en cas d’hospitalisation.

Tableau 8 : réflexion sur les objectifs de soins et anticipation du projet de soins.

Nombre de patients (n =312) | Pourcentage (%)
Limitation de soins notifiée dans 1’observation 208 66,7
Présence de directives anticipées 5 1,6
Présence d’une fiche Urgence Pallia 0 -
Avis équipe mobile EMSP 15 4,8
durant le séjour UMG 1 0,3

EMSP = équipe mobile de soins palliatifs — UMG = unité mobile de gériatrie
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7- Comparaison des caractéristiques des patients selon I’existence d’une limitation

de soins notifiée dans le dossier médical.

L’existence d’un cancer actif ou d’une hémopathie maligne (p = 0,034) et d’une
dépendance (p = 0,048) étaient significativement plus fréquents dans le groupe ayant une
limitation des soins curatifs notifiée. Les antécédents de coronaropathie étaient plus fréquents
chez les patients sans limitation de soins notifiée (p = 0,026) (Tableau 9).

La prise en charge symptomatique exclusive d’emblée (p < 0,001), la prescription de
morphine (p <0,001), de midazolam (p <0, 001), de scopolamine (p = 0,010) et le recours a de
I’oxygénothérapie étaient significativement plus importants dans le groupe statu¢ avec une

limitation des soins curatifs (Tableau 10).

Au contraire, les patients ayant bénéficié de manceuvres de réanimation cardio-

respiratoire étaient plus nombreux dans le groupe sans limitation (p = 0,017).

Tableau 9 (partie 1) : caracteéristiques des patients selon [’existence d’une limitation de soins

notifiée dans le dossier médical.

T st Absenc.e de liTitation de Limitatii)n de soins p (%)
soins (n = 104) (n =208)
Age 89+ 6 89+ 6 0,6
Sexe 0,5
Féminin 71 (68%) 133 (64%)
Masculin 33 (32%) 75 (36%)
Délai de déces 0,9
< 24 heures 56 (54%) 114 (55%)
24 — 48 heures 25 (24%) 45 (22%)
48 — 72 heures 23 (22%) 49 (24%)
Lieu de déces
Urgences 46 (44%) 104 (50%)
Unités post urgences 15 (14%) 43 (21%)
Gériatrie 15 (14%) 17 (8,2%)
Soins palliatifs 1 (1,0%) 12 (5,8%)
Autres services médecine 15 (14%) 24 (12%)
Autres services chirurgie 12 (12%) 8 (3,8%)
Heure d’arrivée 0,7
Jour 54 (52%) 113 (54%)
Nuit 50 (48%) 95 (46%)
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Tableau 9 (partie 1l) : caractéristiques des patients selon [’existence d’une limitation de soins

notifiée dans le dossier médical.

e s Absenc'e de lililitation Limitatii)n de soins p (%)
de soins (n = 104) (n =208)
Troubles neurocognitifs majeurs 72 (69%) 164 (79%) 0,070
Maladie de Parkinson 2 (1,9%) 4 (1,9%) >0,9
Cancer ou hémopathie maligne 4 (3,8%) 23 (11%) 0,034
HTA 63 (61%) 144 (69%) 0,13
AOMI 13 (12%) 13 (6,2%) 0,081
AVC 22 (21%) 45 (22%) >0,9
Coronaropathie 29 (28%) 35 (17%) 0,026
Fibrillation atriale 39 (38%) 62 (30%) 0,2
Troubles de conduction cardiaque 7 (6,7%) 14 (6,7%) >0,9
Valvulopathie 15 (14%) 16 (7,7%) 0,072
Insuffisance cardiaque 16 (15%) 27 (13%) 0,6
Insuffisance rénale 15 (14%) 28 (13%) 0,9
Insuffisance respiratoire 1 (1,0%) 10 (4,8%) 0,11
BPCO 8 (7,7%) 10 (4,8%) 0,3
Cirrhose 0 (0%) 2 (1,0%) 0,6
Diabéte 23 (22%) 36 (17%) 0,4
Dénutrition 39 (38%) 76 (37%) >0,9
Dépendance 0,048
Patients considérés dépendants 22 (34%) 55 (34%)
GIR 1-2 23 (36%) 79 (49%)
GIR3-4 16 (25%) 26 (16%)
GIR5-6 3 (4,7%) 1 (0,6%)
Inconnu 40 47

HTA = hypertension artérielle — AVC = accident vasculaire cérébral — AOMI = artériopathie oblitérante
des membres inférieurs — BPCO = broncho-pneumopathie chronique obstructive — GIR = groupe iso-

ressources
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Tableau 10 : prise en charge aux urgences selon [’existence d’une limitation de soins notifiée

dans le dossier médical.

TS Absenc.e de lir_nitation Limitatii)n de soins p (%)
de soins (n = 104) (n =208)
Réanimation cardio-respiratoire 5 (4,8%) 1 (0,5%) 0,017
Intubation orotrachéale 0 (0%) 0 (0%) 1
VNI 3 (12%) 16 (7,7%) 0,2
Oxygénothérapie 70 (67%) 170 (82%) 0,006
Remplissage vasculaire 6 (5,8%) 22 (11%) 0,2
Drogues vasoactives 2 (1,9%) 1 (0,5%) 0,3
Antibiothérapie 29 (28%) 72 (35%) 0,3
oo s momaize | 14,135 s | <o
Morphine 17 (16%) 106 (51%) < 0,001
Autres antalgiques 7 (6,7%) 14 (6,7%) >0,9
Midazolam 13 (12%) 72 (35%) < 0,001
Scopolamine 3 (2,9%) 24 (12%) 0,010
Directives anticipées 1 (1,0%) 4 (1,9%) 0,7
Catégorie de cause de déces 0,12
Absence / autre diagnostic 30 (29%) 38 (18%)
Cardiovasculaire 15 (14%) 39 (19%)
Digestif 10 (9,6%) 20 (9,6%)
Neurologique 2 (1,9%) 14 (6,7%)
Pulmonaire 47 (45%) 97 (47%)
Avis EMSP ou UMG 2 (1,9%) 14 (6,7%) 0,10

VNI = ventilation non invasive — EMSP = équipe mobile de soins palliatifs — UMG = unité mobile de
gériatrie
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8- Facteurs indépendamment associés a une limitation de soins.

Les facteurs indépendamment associés a une limitation de soins étaient I’existence d’un
cancer (OR = 5,34 [1,35 — 39,2], p = 0,041) et d'une dépendance sévere (OR = 16,1 [1,60 —
415], p=0,034) (Tableau 11).

Tableau 11 : Facteurs indépendamment associés a une limitation de soins.

Caractéristiques Odds ratio [IC 95 %] p (%)
Age 1,02 [0,96 — 1,07] 0,5
Sexe

Féminin -

Masculin 1,26 [0,67 — 2,45] 0,5
Troubles neurocognitifs majeurs 1,20 [0,55 — 2,53] 0,6
Cancer 5,34 [1,35-39,2] 0,041
Dépendance

GIR5-6 -

GIR3-4 8,67 [0,84 —230] 0,10

GIR1-2 16,1 [1,60 —415] 0,034

Patients considérés dépendants 10,5 [1,04 — 266] 0,072

IC = intervalle de confiance — GIR = groupe iso-ressources
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V. Discussion.

Nous avons relevé 12 440 séjours de résidents d’EHPAD aux urgences du CHU de Rouen
entre 2017 et 2019, soit environ 11 séjours par jour, et 638 déces intra-hospitaliers. Plus de la
moitié des décés sont survenus dans les 3 premiers jours d’hospitalisation, soit un décés précoce

au CHU tous les 3 jours.

La principale raison ayant motivé le transfert des résidents aux urgences était la dyspnée ou
la détresse respiratoire. Les pneumopathies étaient la premiere cause de deceés, fréquemment

d’inhalation.

Dans la population générale, les déceés chez les personnes agées de plus de 75 ans sont
surtout en lien avec les maladies cardiovasculaires (environ un tiers des causes de déces), loin
devant les maladies de 1’appareil respiratoire (moins de 10 % des déces) [19].

A Dlinverse, les résidents d’EHPAD sont particuliérement concernés par les infections
pulmonaires, avec un taux d’incidence six a dix fois plus élevé que dans la population agée
communautaire [20]. De méme, leur mortalité a un mois d’un épisode de pneumopathie est
quatre fois supérieure (18,1 % de mortalité contre 4,6 % chez les patients non institutionnalisés)
[21].

Les troubles de déglutition sont également plus fréquents dans cette population : 70 %
des résidents d’EHPAD présentent des signes cliniques évocateurs [22]. Le lien entre
pneumopathie et troubles de déglutition est établi dans la littérature, avec une incidence
d’infections pulmonaires significativement plus élevée chez les résidents présentant des
troubles de déglutition [23]. Leur mortalité¢ hospitaliere (environ 20 %) est quatre fois
supérieure aux patients sans trouble de déglutition objectivé [24].

Cependant, le bénéfice d’hospitaliser ces résidents d’EHPAD pour un épisode de
pneumopathie est incertain puisqu’il n’a pas ét¢ démontré de différence de mortalité entre une

prise en charge hospitaliére et un traitement a ’EHPAD [25].

Un résident sur deux est décédé aux urgences. Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces
résultats : I’absence de lit d’aval dans un temps adapté, I’impossibilité d’organiser un retour a
I’EHPAD dans des conditions sécurisées, la sévérité¢ des symptomes et la gravité du tableau

clinique entrainant une fin de vie imminente avec I’impossibilité d’effectuer un transfert.
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Ce résultat est important car les services d’urgences ne sont pas forcément structurés pour
s’occuper de patients en fin de vie. Ainsi, on constate que les échelles d’hétéro-évaluation de la
douleur a I’arrivée aux urgences étaient sous-utilisées : 88 % des dossiers ne présentaient pas
d’évaluation cotée. L’échelle Algoplus est pourtant adaptée aux situations ou 1’auto-évaluation
n’est pas fiable (sensibilité 88 %, spécificité 87 % pour un score Algoplus > 3 aux urgences
[26]). Les services d’urgences sont probablement moins habitués a recourir a ce type d’échelles
que les services de gériatrie ou de soins palliatifs, expliquant leur moindre utilisation. Afin
d’améliorer la qualité des soins pour les patients en fin de vie, il serait intéressant de renforcer
le recours a ces échelles afin de sensibiliser le plus tot possible au soulagement de symptomes

d’inconfort.

Dans notre étude, les facteurs associés de facon significative a une limitation des soins
curatifs ou intensifs étaient 1’existence d’un cancer et d’une dépendance sévere (GIR 1 — 2).
Cette reflexion sur une limitation de soins était notifiée dans le dossier médical dans deux tiers
des cas, notamment pour statuer sur le caractére non réanimatoire du patient, ou pour s’orienter
vers des traitements peu ou non invasifs. Un tiers des patients a bénéficié d’une prise en charge
symptomatique exclusive d’emblée, ¢’est-a-dire avec un objectif de soins de confort en fin de
vie, sans réalisation d’explorations complémentaires jugées déraisonnables.

En pratique, il est toujours difficile pour le médecin d’estimer, surtout dans un contexte
d’urgence, a quel moment interrompre ou ne pas entreprendre des traitements curatifs pour
s’orienter vers des soins de fin de vie [27,28]. La limitation des soins a visée curative peut étre
vécue par le médecin comme un risque de perte de chances pour le patient.

Une étude menée a Singapour rapporte qu’un patient sur deux de plus de 65 ans décéd¢é aux
urgences présentait au moins une pathologie chronique rentrant dans le cadre d’une des trois
trajectoires de fin de vie. Pourtant, les trois quarts d’entre eux ont recu des mesures de
réanimation invasive au moment de leur déces [29].

Devant les difficultés a identifier les patients qui pourraient décéder a court ou moyen terme,
des outils d’aide se sont développés pour limiter le risque de traitements jugés trop agressifs ou
inadaptés. C’est le cas de 1’outil CriSTAL (Criteria for Screening and Triaging for Appropriate
aLternative care) issu d’une revue de littérature ou figurent parmi les facteurs de risque de déces
des criteres de gravité clinique (hypotension artérielle, troubles de vigilance, polypnée, oligo-
anurie, etc...), des pathologies chroniques évolutives (dont les insuffisances d’organes

chroniques), I’existence de troubles neurocognitifs, des antécédents d’hospitalisation dans
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I’année, des anomalies a I’ECG (troubles du rythme ou repolarisation), des critéres de fragilité
gériatrique, ou encore la provenance d’EHPAD [30,31].

Les équipes mobiles de soins palliatifs ou de gériatrie peuvent également aider a la réflexion
et a la prise de décision. Dans notre travail, elles étaient tres peu sollicitées. Cependant, leur
intervention pourrait favoriser le retour des résidents a ’EHPAD apres leur séjour aux urgences.
Le recours a ces équipes mobiles pouvait donc étre sous-estimé dans notre étude par 1’absence

d’inclusion de ces patients non hospitalisés.

La prescription de traitements symptomatiques (antalgiques, anxiolytiques/sédatifs,
antisécrétoires) était retrouvée dans 45% des cas alors que 57% des patients étaient adressés
pour dyspnée. Le manque de notification des prescriptions dans 1’observation médicale, ainsi
que I’incertitude sur une fin de vie imminente pourraient expliquer ces résultats. En effet, la
morphine, le midazolam et la scopolamine étaient plus souvent prescrits dans le groupe avec
une limitation de soins tracée.

Les principales thérapeutiques prescrites en fin de vie étant la morphine et le midazolam, il
est nécessaire de tenir compte des contraintes d’organisation. En effet, le midazolam est jusqu’a
présent réservé a 1’'usage hospitalier et non accessible en EHPAD a moins d’une rétrocession
par une pharmacie hospitaliére ou I’intervention d’une HAD. Seulement 8 % des EHPAD font
appel a ’HAD dans les situations de fin de vie, alors méme que les soins palliatifs sont I’un des
principaux champs d’actions de ces structures (20 % de leurs motifs de recours) [32]. De plus,
25 % des EHPAD n’ont aucun lien avec une équipe référente en soins palliatifs (unité, équipe
mobile ou réseau de soins palliatifs) [33].

Concernant 1’oxygénothérapie, il convient de définir les circonstances pour lesquelles
sa prescription est pertinente. Contrairement au terme parfois rencontré « d’oxygene de
confort », son efficacité dans le traitement de la dyspnée en fin de vie n’est pas démontrée.
Certaines ¢tudes ne constatent pas d’amélioration des échelles d’évaluation de la dyspnée apres
administration d’oxygene [34,35]. D’autres études ne constatent pas de différence entre
I’administration d’oxygene et d’air, a I’exception peut-€tre des situations d’hypoxémie [36,37].
En revanche, la morphine a une efficacité clairement établie a visée eupnéisante et a donc une
place légitime dans les situations de décompensation respiratoire, avec la possibilit¢ d’y

associer un traitement anxiolytique [34-36].
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Le profil polypathologique des patients, la forte prévalence des troubles neurocognitifs
majeurs (75 %), de la dénutrition (15 a 38 % en institution, 30 a 70 % a ’hopital [38]) et de la
dépendance justifient de réfléchir aux objectifs et & la proportionnalité des soins avant méme
I’arrivée aux urgences. Pour cela, certains outils d’identification existent afin d’aider les
professionnels de santé a repérer les situations nécessitant d’engager une démarche palliative.
C’est le cas de la fiche Pallia 10 Géronto s’intéressant aux personnes agées de plus de 75 ans,
atteintes d’'une maladie grave évolutive ou de polypathologies sans possibilités curatives [39],
et de la fiche Urgence Pallia que nous utilisons dans notre établissement [Annexe 3].

Dans notre étude, les mesures et outils d’aide a la réflexion, a I’anticipation et a I’orientation
des soins (avis équipe mobile de soins palliatifs ou de gériatrie, directives anticipées, fiche
Urgence Pallia) étaient peu voire non utilisés.

Pourtant, diverses études s’accordent a dire que le recours a des plans de soins anticipés
permet d’améliorer la qualité de la fin de vie en diminuant les hospitalisations et 1’usage de
traitements de maintien artificiel en vie. La présence de directives anticipées est associée a un
meilleur acces aux soins palliatifs et a des traitements de confort. Des programmes de soins
anticipés (« advance care planning ») sont associés a un meilleur respect des souhaits des
patients concernant leur fin de vie [40,41].

De méme, les consignes médicales « ne pas réanimer » et « ne pas hospitaliser » permettent
de réduire significativement le nombre de déces a 1’hopital, la durée d’hospitalisation ou encore

le nombre de sé€jours aux urgences des résidents d’EHPAD [42,43].

Plus récemment a I’échelle mondiale, la pandémie de Covid-19 a soulevé la question de
I’acces aux soins et de leur proportionnalité chez les résidents d’EHPAD. En eftet, la Covid-19
a suscit¢ de nombreuses interrogations sur le plan éthique, sur les parcours de soins et sur
I’accompagnement des résidents en fin de vie et de leurs proches [44,45].

Afin d’aider a la prise de décision, de nombreux protocoles et outils ont été mis en place
pour répondre a cette crise sanitaire. On peut par exemple citer les protocoles de soins des
résidents d’EHPAD mis a disposition sur le site internet de la Société Francaise de Gériatrie et
Gérontologie [46].

A T’échelle régionale, la Coordination Normande de Soins Palliatifs a rédigé une fiche
d’aide a la décision de limitation de soins de résidents d’EHPAD, en déterminant un projet de
soins anticipé et adapté a 1’état de santé du patient. Elle a également proposé aux professionnels

de santé des protocoles tirés de la SFAP sur la prise en charge de la dyspnée, de I’encombrement
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bronchique ainsi que de sédation en cas de détresse respiratoire asphyxique y compris au sein

des EHPAD [47].

Malgré ces mesures d’anticipation, il existe plusieurs freins au maintien a I’EHPAD
dans ces situations médicales aigu€s. Une des principales limites est que seulement 14 % des
EHPAD disposent de personnel IDE de nuit, et que 75 % des établissements n’ayant pas de
soignant qualifié¢ la nuit ne disposent pas non plus d’astreinte téléphonique avec la possibilité
de joindre un(e) IDE [33].

De ce fait, gérer une situation de relative urgence et appliquer des prescriptions
anticipées n’est pas envisageable par un agent de nuit non qualifié¢. Un professionnel de santé
sur place est indispensable afin de gérer des situations complexes qui ne nécessitent pas de
transfert. La présence d’un(e) IDE la nuit est associée a une réduction des décés a 1’hopital
(18,5 % de déces hospitaliers contre 27,1 % en I’absence d’IDE de nuit, selon I’ONFV [33]).
L’¢étude de G. Economos et coll. confirme ces données : leur enquéte aupres de 466 EHPAD de
la région Rhone-Alpes rapporte que la présence d’un(e) IDE la nuit est associée a une proportion
significativement plus importante de déces des résidents au sein des EHPAD, et réduit le

nombre de transferts en urgence vers un centre hospitalier [48].

Les facteurs motivant le transfert d’un résident a 1’hdpital sont nombreux : manque de
communication entre les différents professionnels de santé et avec les familles (pression
familiale, objectifs de soins non adaptés), manque de consensus sur le role de ’EHPAD,
manque d’acces rapide au médecin généraliste, manque de moyens humains, de temps, de
matériel de soins et de médicaments, ou encore le besoin des soignants d’EHPAD d’une
meilleure formation et d’un renforcement de leurs compétences [49-51].

Divers programmes d’éducation thérapeutique a destination des professionnels des
EHPAD ont été développés mais sans efficacité sur les changements de pratiques en soins
palliatifs [52,53]. Concernant la réduction du recours aux hospitalisations et aux services
d’urgences, les résultats sont discordants selon les études [13,54-56]. En pratique, ces
programmes d’éducation sont complexes a mettre en ceuvre, nécessitent d’agir sur de multiples
parametres et ne peuvent se faire qu’avec une adhésion et une volonté des EHPAD de modifier

leurs pratiques a long terme.
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L’un des principaux points forts de cette étude est son caractére exhaustif, évitant ainsi le
biais de sélection et la représentativit¢ d’un échantillon de patients. La proportion des
pathologies chroniques des résidents inclus est comparable aux données nationales connues [5].
Elle prend également en compte la diversité de pratiques pouvant varier selon les établissements

puisque tous les EHPAD répertorié€s ont été inclus.

Il existe plusieurs limites a cette étude. Tout d’abord, sa méthodologie rétrospective accroit
les biais d’informations par 1’absence de certaines données non mentionnées dans le dossier
médical informatique. C’est le cas notamment du score GIR, de I’état nutritionnel des patients,
de potentielles limitations de soins ou encore de la prescription de certains traitements
symptomatiques.

Cette ¢étude descriptive ne considérait que les patients décédés précocement durant
I’hospitalisation. Elle ne les comparait pas avec les patients réadressés a leur EHPAD a I’issue
du séjour aux urgences et potentiellement décédés dans les 72 heures.

Enfin, il s’agit d’une étude monocentrique qui ne tient pas compte de variabilités régionales
entre les établissements de santé. Il existe également une hétérogénéité de pratiques entre les

différents médecins du CHU de Rouen.
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V1. Conclusion.

Les résidents d’EHPAD sont quotidiennement adressés aux urgences du CHU de Rouen
et les déceés dans cette catégorie de patients sont réguliers. Nombre d’entre eux déceédent de
maniére précoce apres le transfert, ce qui pose la question de la pertinence du séjour aux
urgences.

Prés de la moitié des résidents décéde dans les suites d’une pathologie respiratoire aigué
(en particulier de pneumopathie), et la quasi-totalité d’entre eux ne bénéficiera pas de mesures
médicales invasives ou intensives. L’association de troubles neurocognitifs majeurs, de
polypathologies, de dénutrition, de dépendance justifient les décisions de limitation de soins
curatifs voire de traitements symptomatiques exclusifs dans des situations de fin de vie.

Ainsi, il serait intéressant de réfléchir a des alternatives afin de maintenir certains
résidents dans leur EHPAD, en privilégiant des soins proportionnés a leur état de santé pour
éviter un séjour aux urgences, potentiellement source de stress et de complications.

Pour cela, il est nécessaire de détecter les situations a risques (par exemple en cas de
troubles de déglutition avérés, de multiples hospitalisations pour pneumopathies) afin de mieux
anticiper le projet de soins et les prescriptions médicales.

Cependant, un tel projet ne peut se faire qu’avec des ressources adaptées dans chaque
EHPAD. Une meilleure coordination interprofessionnelle et le recours a des équipes qualifiées
sont nécessaires (équipes mobiles, HAD, plateforme téléphonique gériatrique), ainsi que
I’adhésion du patient et / ou de sa famille, notamment en cas de troubles neurocognitifs séveres.
La rédaction de programmes de soins en amont de ces situations peut €tre une aide majeure a
la prise de décision.

Anticiper les situations a risques demande un investissement temporel pour obtenir la
coopération des résidents et / ou des proches. Le développement de la télé médecine pourra
apporter une aide aux professionnels des EHPAD en organisant avec les équipes « recours » et
les familles des procédures collégiales anticipées afin de limiter, si possible, les hospitalisations

dans les structures d’urgences.
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VIII. Annexes.

Annexe 1 : Les trajectoires de fin de vie.

Source : Murray SA, Kendall M, Bord K, Sheikh A. Illness trajectories and palliative care. BMJ.
30 avr 2005,330(7498):1007-11.
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Annexe 2 : Classification GIR.

Source : Service-Public.fr - https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F1229

« En fonction de son degré de perte d’autonomie, la personne agée est classée dans un groupe

iso-ressources (GIR).

Il existe 6 GIR :
» Seuls les GIR 1 a 4 ouvrent droit a I’ Allocation Personnalisée d’ Autonomie (APA).

» Lapersonne relevant des GIR 5 ou 6 ne peut pas avoir droit a I’APA. Elle peut demander

une aide-ménagere ou une aide aupres de sa caisse de retraite. »

Signification du GIR auquel la personne est rattachée.

GIR Degré de dépendance

- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui
GIR 1 |nécessite une présence indispensable et continue d'intervenants

- ou personne en fin de vie.

- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées
GIR 2 et dont 1'état exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante

IR
- ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer et qui

nécessite une surveillance permanente.

Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie locomotrice, mais
GIR 3
qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels.

- Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se déplacer a l'intérieur
GIR 4 de son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et I'habillage

IR
- ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les soins corporels

et les repas.

GIR S Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et
le ménage.

GIR 6 |Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante.
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Annexe 3 : Fiche Urgence Pallia (ou SAMU Pallia).

Source : Société Frangaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP).

http://’www.sfap.org/rubrique/fiche-urgence-pallia-samu-pallia

SFAP
Fiche URGENCE PALLIA
Concernant une personne en situation palliative [0 ou palliative terminale [
Fiche desfinée & informer un médecin intervenant lors dune sifuafion d'urgence. Celu-ci reste awlonome dans ses décisions.
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Tm:l | ou tampon :
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Suivipar HAD :  Q0ui O Non QNA | | Tél : | |
Suivi par EMSP : QO 0ui O Non O NA | | Tél : | |
Suivi par réseau : O Oui ONon QO NA | | Tél :| |

Autres intervenants a domicile :
(SSIAD, IDE libérale...)
avec lewr(s) numéro(s) de téléphone

=

Le patient connait-il son diagnostic ? O Oui ONun OEn partie O NA  Son pronostic ? OOm O Non O En partie O NA
L'entourage connait-il le diagnostic ?Q0ui OnNon QEn partie ONA  Le pronostic ? Qoui Onon OEn partie Ona
Réflexion éthique collégiale sur I'crientation des thérapeutigues : O 0ui O Non O En partie ONA

Projet thérapeutique :
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Soins de confort exclusifs: QO 0Oui ONon ONA Déces 3 domicile: O oui ONon ONA
Réanimation en cas d'arrét cardio-respiratoire : (O Oui (O Non O NA Massage cardiaque : (O 0ui O Non O NA
Ventilation non invasive : Qoui ONon ONA Intubation : Qoui OnNon ONA
Usage d'amines vaso-actives : (O 0ui O Non ONA Trachéotomie : Qoui ONon ONA
Sédation en cas de détresse aigiie avec pronostic vital engagé : O 0ui ONon ONA  Remplissage : Qoui Onon ONA
Directives anticipées  O0ui O Non ONA redigeesle | =@ & ©| [ copie dans le DMP
Personne de confiance | | Lien :| =|7él: | |
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K%AP La fiche URGENCE PALLIA se doit d'étre synthétique pour une

" lectu, i les médecins régulat, tiste
) Annexe Fiche URGENCE PALLIA e rapide par les medecins réqulateurs ou urgentistes.
Cette fiche annexe vous permet de détailler les notions

résumées dans la fiche.

Version 2017 06
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Annexe 4 : Liste des EHPAD référencés parmi les séjours aux urgences entre 2017

et 2019 et nombre de déceés en fonction de PEHPAD de provenance.

Nombre de déceés

Ville (Code Postal) Etablissement Adresse
Total | 2019 | 2018 | 2017
Aumale (76390) Resgif;gﬁe duc | 3 e sceur Badiou | 0 ] i i
. . 17 rue Pierre et
Barentin (76360) | XM l\gtcm “Le | Marie Curie, CHde | 4 1 2 1
I'Austreberthe
Bémécourt (27160) L'Asterina 2%;:2?;11111@:?11 0 - - -
Résidence Jacques 5 rue Anne de
Beray (27303) Daviel Ticheville O -
Blangy-sur-Bresle . 8 rue du Petit
(76340) Masse de Cormeilles Fontaine 0 - - -
La Boiseraie 763 ruelzvililclﬁTourne 10 - 4 6
Les Terrasses 184Pr.ue ;{ obert 5 2 1 2
Bois Guillaume fnehon
(76230)
Korian Villa Saint Do ﬁasr;,l:ﬁ:fl ;u?;l 22 13 4 5
Saint Antoine 650;;;;&) c;lbert 6 1 5 -
Bois L’Evéque .
(76160) Mishkane 3 rue Carouge 4 3 1 -
Bonsecours \ 17 rue Leon
(76240) Les Hautes Bruyeres Lebourgeois 26 10 5 11
Bourg Achard . .
(27310) CH Pierre Hurabielle 165 rue pasteur 0 - - -
Brionne (27800) L'Escale de la Risle 3 rue Jean Jaures 0 - - -
Buchy (76750) Gilles Martin lfoizllrl‘é;‘ii t 3] 3 | 5 | s
Canteleu (76380) Jean Ferrat 1 allée de Flore 12 4 3 5
Caudebec-en-Caux . 3 avenue Winston
(76490) Maurice Collet Churchill 2 1 - 1
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Caudebec-lés-

168 rue du général

Elbeuf (76320) Lecallier Leriche Giraud 2
Charleval (27380) Villa Saint Michel 4 rue Transicre 6
Chaumont-en- Compassion 4 rue de la 0
Vexin (60240) P Libération
Cléon (76410) Le Bois Rond Rue Charles Perrault 0
Reflet d'argent 25 Hg qlli)Dr dPaul
Conches-en-Ouche uiibau 1
(27190) rue Georges
Chéne au loup &
Clemenceau
Criquetot-I'Esneval .
(76280) La Pommeraie 4 route de Turretot 0
Darnetal (76160) Durecu Lavoisier 116 rue Louis 10
Pasteur
Déville-1es-Rouen . .\ 4 rue Georges
(76250) La Filandicre Hebert 10
. . . 98 avenue des
Dieppe (76200) Chateau Michel Canadiens 0
. , . 89 chemin Clarin
Duclair (76480) L’ Archipel Mustad 17
Ecouis (27440) Les Quatre Vents Route du Moulinet 7
La Ruche 19 rue Lazare Hoche 0
Elbeuf (76500) La Source Rue Boucher de 0
Perthes
Lemarchand o1
Envermeu (76630) JEnvermeu 10 place de 1'Eglise 0
Estouteville- , . 82 route de la
Ecalles (76750) L'Age dOr Chapelle >
Eu (76260) CH de Eu 2 rue de Cleves 0
La Providence SA 2 rue du Docteur
. 0
) Odyssenior Roux
Evreux (27000)
14 boulevard
La Harpe Chambaudoin 0
Fauville-en-Caux Résidence Bouic 373 rue Charles de 0

(76640)

Manoury

Gaulle
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Forges-les-Eaux . Boulevard Nicolas
(76440) Fondation Beaufils Thiessé 13 4 7
Gaillefontaine Lefebvre Blondel 1 chemin le Clair 3 5 )
(76870) Dubus Ruissel
Grainville-la- Anne Frangoise le .
Teinturiere (76450) Boultz > rue des Ecoles 0 ) i
11 avenue des
Le Cercle des Ainés Anciens 6 5 -
Combatttants
Gournay-en-Bray
(76220) CH de Gournav-en- 30 avenue de la
Y Premiére Armée 3 1 1
Bray .
Francaise
Grand-Couronne ‘s 2 rue du Clos
(76530) Résidence Carola Samson 0 - -
Grugny .
Grugny (76690) Etablissement Public 6341\1/}; ertliienrl 29 8 16
Départemental (EPD)
Harcourt (27800) | EHPAD d'Harcourt | Place Francoisede | I i
Brancas
Hodeng-au-Bosc . 18 rue Blangy
(76340) Castel Saint Joseph Guimerville 0 - -
Isneauville (76230) La Buissonniére 49 impasse de la 6 2 4
Ronce
La Feuillie (76220) Noury 95 route de Rouen 5 1 3
Le Grand-Quevilly Les Jardins de
(76120) Matisse 1 rue Albert Lebourg | 23 10 4
Korian La Porte 29 rue Louis 0 i i
Océane Brindeau
Le Havre (76600) | Les Jardins D’Elodie 502 rue Irep e Joliot 0 - -
Curie
Sanvic 28 rue Romain 0 ) i
v Rolland
Le Houlme (76770) La Source 8 rue du 8 mai 7 2 3
Le Mesnil-Esnard . , .
(76240) Le Moulin des Prés 7 rue Saintonge 9 4 4
Le Neubourg 25 rue du Général
(27110) CH du Neubourg De Gaulle 0 - -
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Le Petit-Quevilly

Les Quatre Saisons

2 rue Guillaume

(76140) Lecointe
Les Andelys . Quai Enguerrand de
(27700) CH Saint Jacques Marigny 1 -
Les Grandes- . . .
Ventes (76950) Le Bois Joli 79 rue de Saint Vaast 0 -
. o 25 boulevard
Korian L'Ermitage Georges Clemenceau ! i
Louviers (27400) CHI Louviers,
résidence les 4 2 rue Saint Jean 0 -
saisons
Lyons-la-Forét . 4 chemin de Croix
(27480) Les Jardins Mesnil 3 2
- 16 rue dela
Maromme (76150) Les Aubépins République 7 2
(Ci}ijlllsglggﬁglt) 3 rue Boucicaut 2 2
Mont-Saint-Aignan p
(76130) . 24 chemin de la
Les Iliades 10 3
Planquette
. . Rue Ernest
Montville (76710) Les Myosotis Delaporte 5 3
Morgny-la-
Pommeraye Les Trois Hameaux 664 rue du Calvaire 8 6
(76750)
Neufchatel-en-Bray Neufcastel / CH 4 route de g 5
(76270) Fernand Langlois Gaillefontaine
Notre-Dame-de- ,
Bondeville (76960) La Cote de Velours 3 rue de I'abbaye 16 7
. 14 chemin du
Oissel (76350) Le Quesnot Quesnot 0 -
Paris (75009) Les Parentéles 49 rue Blanche 0 -
. La Madeleine / CH . ,
Pavilly (76570) de I'Austreberthe Rue Paul Painlevé 22 12
Perriers-sur- Korian Les Jardins de
Andelle (27910) I'Andelle 17 rue des Champs | 11 2
Pont-Authou EHPAD de Pont- 2 rue de Saint ) 1
(27290) Authou Vulfran
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Pont-de-1'Arche

Julien Blin

8 rue du Général De

(27340) Gaulle
Fondation Lamauve 101 rue du Renard 17 2 7
121 avenue des
Korian Le Jardin Martyrs de la 19 8 4
Résistance
La Compassion 175 b()'ulevard de 13 5 4
I'Yser
La Pléiade 16 rue Jacques 13 5 4
Fouray
Rouen (76000 — , '
76100) Le Sacré Coeur 7 rue d'Ernemont 6 1 1
Les Cent Clochers 21 place de I'Eglise 28 8 13
St Sever
Les Sapins 22 rue Charles Cros 14 6 4
Sainte Anne 3 rue de Joyeuse 8 1 4
Saint Joseph 2 rue de la Cage 21 10 6
. 86 rue des Bons
Tiers Temps Enfants 14 6 3
Sainte-Adresse La Roseraie 27 rue Albert 0 i i
(76310) Dubosc
Saint-Aubin-I¢s- Les Collines de la .
Elbeuf (76410) Seine Rue du Dr Villers 1 1 -
Saint-Crespin - .
(76590) Résidence de la Scie | 2 route des Vergers 0 - -
CNRO - BTP - Périphérique Wallon 4 i )
. . Chateau Blanc le Chéateau Blanc
Saint-Etienne-du-
Rouvray (76800) .
. . 1 bis avenue du Val
Michel Grandpierre I'Abbé 22 12 6
Saint-Jacques-sur- . 229 rue des
Darnetal (76160) Castel Saint Jacques Pommeraies 2 ! i
Saint-Léger-du-
Bourg-Denis L'Eau Vive 1097 rI(J);ltlgociz tLyons 5 3 1
(76160)
Saint-Martin- Résidence du vieux o
Osmonville Lits 154 lieu-dit La Salle 3 2 1
(76680) p
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Saint-Pierre-du-

Le Bosguerard SA

7 rue Marie de

Bosguerard 0 - - -
(27370) Orpea Vaudemont
Saint-Saéns s , L
(76680) Résidence d'Eawy Rue Auguste Guérin 3 2 1 -
. . 8 avenue de la
Sotteville-1¢s- CH du Bois Petit Libération 10 ! 3 4
Rouen (76300)
Saint Joseph 3 rue de Paris 39 12 13 14
Tourville-la- . .
Riviére (76410) Les Jonquilles 2 rue Jean Moulin 2 2 - -
Val-de-Saane 6 rue du Moulin
(76890) Le Val Fleury Traversin 3 ! ! !
Verneuil-sur-Avre CH Verneuil-sur- 101 boulevard des 0 ) i i
(27130) Avre Poissonniers
Résidence Eliane
Yerville (76760) Sfu‘;ré?:S;tLﬁjs 196 rue de laMyre | 3 1 1 1
Charmilles
Asselin Hedelin 7 rue du Champ de 9 - 8 1
Courses
Yvetot (76190) Les Dames Blanches 6 rue du champ de 9 1 3 5
mars
Adresse non précisée 1 - 1 -
Total | 638 | 228 | 224 | 186
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Résumé.

Introduction : les résidents d’EHPAD sont régulierement hospitalisés au cours de leurs derniers
mois de vie et 25% d’entre eux décédent lors d’une hospitalisation. Il existe peu de données
dans la littérature sur les décés précoces (moins de 72 heures) des résidents d’EHPAD

hospitalisés.

Objectifs : décrire le contexte, les causes et les conditions de déces précoces des résidents
d’EHPAD hospitalisés apres une admission aux urgences. Identifier les facteurs associés a une

décision de limitation de soins aux urgences.

Meéthodologie : cette étude rétrospective descriptive incluait les patients décédés précocement
entre 2017 et 2019 au CHU de Rouen. Les données ont été recueillies dans le dossier médical
informatique de chaque patient. Les caractéristiques des patients ayant une limitation de soins
ont ¢ét¢ comparées a celles des patients n’ayant pas de limitation notifiée. Une régression
logistique a été effectuée afin d'identifier les facteurs indépendamment associés a une limitation

de soins.

Résultats : 332 résidents d’EHPAD sont décédés précocement en hospitalisation en 3 ans. Le
motif de recours aux urgences était majoritairement la dyspnée ou la détresse respiratoire
(57,4%) et la principale cause de déces était la pneumopathie (41,7%). Prés de la moitié¢ des
déces précoces sont survenus aux urgences. Environ un tiers des patients a bénéficié d une prise
en charge symptomatique exclusive dans des situations de fin de vie. Peu de patients ont
bénéficié de soins intensifs ou invasifs et une limitation de soins était notifiée dans 66,7% des
cas. Les facteurs indépendamment associés a une limitation de soins €taient 1’existence d’un
cancer (OR = 5,34 [1,35 — 39,2], p = 0,041) et d'une dépendance sévere (OR = 16,1 [1,60 —
415], p=0,034).

Conclusion : les déces précoces en hospitalisation des résidents d’EHPAD sont fréquents et le
plus souvent en lien avec des pneumopathies. Une réflexion et une anticipation du projet de
soins basées sur une collaboration interprofessionnelle doivent permettre d’éviter des

hospitalisations de résidents en fin de vie.

Mots clefs : résidents d’EHPAD, urgences, décés précoce, pneumopathie, limitation de soins,

anticipation des soins, soins palliatifs, fin de vie.
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