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Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
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Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
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PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maftres de Conférences hors classe

BADIA Eric Sciences biologiques fondamentales et cliniques
CHAZAL Nathalie Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine Neurosciences

BERNEX Florence Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine Sciences du médicament et des autres produits de santé
DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HERBET Guillaume Neurosciences

LADRET Véronique Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jéréme Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie Neurosciences

MOUTOT Gilles Philosophie

PASSERIEUX Emilie Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie Histologie

RAYNAUD Fabrice Sciences du Médicament et autres produits de santé

TAULAN Magali Biologie Cellulaire
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COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnés
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FOLCO-LOGNOQOS Béatrice

CARBONNEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jérdmes
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Yvon

THEVENIN-RENECEéline

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGNQUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric

GOUZI Fares
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire
Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Génétique

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Dermato-vénéréologie
Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive
Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales

Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques
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PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe
BADIOU Stéphanie

BOULLE Nathalie
CACHEUX-RATABOUL Valére
CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale

GIANSILY-BLAIZOT Muriel

MCU-PH de 1 classe

BERTRAND Martin
BOUDOUSQ Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Frangois-Xavier
MARTRILLE Laurent

MATHIEU Olivier

Médecine palliative

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Anatomie
Biophysique et médecine nucléaire

Hématologie biclogique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion
Médecine et Santé au Travail
Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
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JUNG Boris

KALFA Nicolas

LACHAUD Laurence
LALLEMANT Benjamin

LE QUINTREC DONNETTE Moglie
LETOUZEY Vincent
LONJON Nicolas

LOPEZ CASTROMAN Jorge
LUKAS Cédric

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas
MILLET Ingrid

MURA Thibault

NAGQOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio

PARIS Frangoise
PELLESTOR Franck
PEREZ MARTIN Antonia
POUDERQUX Philippe
RIGAU Valérie

RIVIER Francois

ROSSI Jean Frangois
ROUBILLE Frangois
SEBBANE Mustapha
SIRVENT Nicolas
SOLASSOL Jérome

STOEBNER Pierre

Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radioclogie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Psychiatrie d'adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et medecine du développement et de la reproduction ;

gynécologie médicale
Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pediatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Medecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie
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SULTAN Ariane Nutrition

THOUVENOT Eric Neurologie

THURET Rodolphe Urologie

TUAILLON Edouard Bacteériologie-virologie; hygiéne hospitaliére
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie

Medecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

VINCENT Denis générale, addictologie
VINCENT Thierry Immunologie
WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition
PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1" classe :

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systémes complexes)
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démaographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1re

classe :

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc
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PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine

BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER lIsabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)

PERRIGAULT Pierre-Frangois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)

QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)
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PERNEY Pascal
PRUDHOMME Michel
PUJOL Jean Louis
PURPER-QUAKIL Diane
ROGER Pascal
TRAN Tu-Anh

VERNHET Héléne

PU-PH de 2éme classe
BOURGIER Céline

CANAUD Ludovic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Pierre-Géraud
COLOMBO Pierre-Emmanuel
COSTALAT Vincent

DAIEN Vincent

DORANDEU Anne

FAILLIE Jean-Luc

FUCHS Florent

GABELLE DELOUSTAL Audrey

GAUJOUX Viala Cécile
GODREUIL Sylvain
GUILPAIN Philippe
HERLIN Christian
IMMEDIATO DAIEN Claire
JACOT William

JEZIORSKI Eric

Médecine interne ; gériatrie et biclogie du vieillissement, mé

générale, addictologie

Anatomie

Pneumologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

Chirurgie  vasculaire ; médecine vasculaire (option
vasculaire)

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie
Radiologie et imagerie médicale
Ophtalmologie

Medecine légale et droit de la santé

chirurgie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurologie
Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Rhumatologie
Cancérologie ; Radiothérapie

Pédiatrie
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VANDE PERRE Philippe
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PU-PH de 1" classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia
ASSENAT Eric
AVIGNON Antoine
AZRIA David
BAGHDADLI Amaria
BLANC Pierre
BORIE Frédéric
BOURDIN Arnaud
CAMBONIE Gilles
CAMU William
CANOVAS Frangois
CAPTIER Guillaume
CARTRON Guillaume
CAYLA Guillaume
CHANQUES Gérald
CORBEAU Pierre
COULET Bertrand
CUVILLON Philippe
DADURE Christophe
DAUVILLIERS Yves
DE TAYRAC Renaud

DE VOS John

Génétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Cancérologie ; radiothérapie

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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DUFFAU Hugues
ELIAOU Jean Frangois
FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
HAMAMAH Samir
HERISSON Christian
JABER Samir
JEANDEL Claude
JORGENSEN Christian
KOTZKI Pierre Olivier
LABAUGE Pierre
LEFRANT Jean-Yves
LEHMANN Sylvain
LUMBROSO Serge
MERCIER Jacques
MEUNIER Laurent

MONDAIN Michel

MORIN Denis

PAGEAUX Georges-Philippe

PUJOL Pascal
QUERE lIsabelle
RENARD Eric
REYNES Jacques
RIPART Jacques
ROUANET Philippe
SOTTO Albert

TAQUREL Patrice

Neurochirurgie
Immunologie
Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d'urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie
médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ALRIC Pierre

BACCINO Eric

BASTIEN Patrick

BEREGI Jean-Paul

BLAIN Hubert

BOULOT Pierre

CAPDEVILA Xavier

CHAMMAS Michel

COLSON Pascal

COMBE Bernard

COSTES Valérie

COTTALORDA Jéréme

COUBES Philippe

COURTET Philippe
CRAMPETTE Louis
CRISTOL Jean Paul

CYTEVAL Catherine

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel

DE WAZIERES Benoit

DELAPORTE Eric

DEMOLY Pascal

DOMERGUE Jacques

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)

Medecine légale et droit de la santé
Parasitologie et mycologie

Radiologie et imagerie médicale

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Rhumatologie

Anatomie et cytologie pathologiques

Chirurgie infantile

Neurochirurgie

Psychiatrie d'adultes ; addictologie
Oto-rhino-laryngologie

Biochimie et biologie moléculaire

Radiologie et imagerie médicale

Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Pneumologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive
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ARTUS Jean-Claude

BLANC Frangois

BONAFE Alain

BOULENGER Jean-Philippe

BOURREL Gérard

BRINGER Jacques

CLAUSTRES Mireille

DAURES Jean-Pierre

DAUZAT Michel

DAVY Jean-Marc

DEDET Jean-Pierre

ELEDJAM Jean-Jacques

GROLLEAU RAOUX Robert

GUERRIER Bernard

GUILLOT Bernard

JONQUET Olivuer

LANDAIS Paul

LARREY Dominique

PRAT Dominique

PUJOL Joseph
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INTRODUCTION

l. Contexte et définitions

Le vieillissement de la population en France est continu depuis plusieurs décennies. La part des
personnes agées de 65 ans et plus dans la population est ainsi passée de 16 % en 2003 a 20 % en
2020 (1). Ce constat, associé a la hausse continue du nombre de consultations aux urgences,
apparait indéniablement comme I'un des facteurs modifiant I’exercice de la médecine d’urgence
dans les centres hospitaliers de notre pays. Si la prévalence des admissions de personnes agées
de plus de 75 ans dans les services d'urgences en France varie selon les études de 10 a 30 %, les
problématiques qui leur sont inhérentes sont, en tout cas, largement décrites (2). C’est
majoritairement vis-a-vis de ces patients agés atteints de maladies chroniques et disposant d’'une
autonomie relative que peut se poser la question de la limitation et de I'arrét des thérapeutiques

actives (LATA) bien différente de celle des soins palliatifs.

La limitation des thérapeutiques actives est la décision de ne pas mettre en place, chez un patient,
des procédés a visée curative ou diagnostique qui paraissent relever d’une obstination
déraisonnable (3). L’arrét des thérapeutiques actives est la décision de stopper un procédé

instauré antérieurement (3).

Les soins palliatifs, définis depuis les années 1990, sont des soins actifs et continus pratiqués par
une équipe interdisciplinaire en institution ou a domicile pour un patient souffrant d’une

pathologie potentiellement mortelle (4).

1. Cadre légal et éthique

Ces dernieres années sont marquées par la parution de textes législatifs, de recommandations

et d’études dont le but est de cadrer les situations et décisions de LATA :

- en 2002, la loi KOUCHNER dresse le cadre dans lequel doivent se discuter ces LATA. Elle
reprend le principe de dignité et insiste sur le consentement du patient qui doit étre libre
et éclairé et sur son corollaire, son droit a étre informé de fagon claire, loyale et appropriée
sur son état de santé. Elle instaure également la notion de personne de confiance
notamment dans les situations ol le malade est inapte a donner son propre avis. (5)

- en 2005, la loi LEONETTI introduit I'idée d’obstination déraisonnable, légitime « la regle du

double effet » et instaure la notion des directives anticipées. (6)
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en 2016, la loi CLAEYS LEONETTI insiste sur le caractére collégial et sur la tracabilité de la
décision de LATA dans le dossier du patient précisant que celle-ci doit étre argumentée. C’est
aussi cette loi qui autorise légalement le « recours a la sédation profonde et continue jusqu’au

déces » (7).

1. Les limitations et arréts de thérapeutiques actives aux urgences

Ces textes de loi constituent une réelle avancée en termes d’éthique et une aide primordiale
pour les professionnels de santé lors de ces prises de décisions. lls mettent cependant en jeu des
contraintes organisationnelles et de temps rentrant parfois en contradiction avec

I’environnement des urgences. (2, 8, 9, 19).

En 2018, la société francaise de médecine d’urgence (SFMU), consciente de cette problématique,
recentre le débat sur les urgences (10). En préambule elle rappelle que 0,1 a 0,2 % des patients
admis aux urgences y décédent, ce qui constitue 5 a 7 % des déces intra-hospitaliers (11). Elle
rappelle que la volonté du patient est primordiale, que celle-ci soit obtenue par expression
directe ou par le biais de ses directives anticipées ou de sa personne de confiance qu’il convient
donc de rechercher systématiquement. Elle répete que I'argumentation de la décision doit
s’appuyer sur une évaluation compléte de l'autonomie antérieure du patient, de son état
cognitif, de sa qualité de vie et de la potentielle existence de pathologie(s) chronique(s) ainsi que
du caractere curatif ou non des traitements en cours. Elle précise le caractere collégial de la
discussion de LATA en y incluant nécessairement lI'avis d’'un médecin extérieur au service
d’urgence, la discussion avec I’équipe paramédicale prenant en charge le patient et, lorsque cela
est possible, un contact avec le médecin traitant de ce dernier. Elle insiste sur la tracabilité, non
pas seulement de la décision de LATA, mais de la discussion argumentée qui la précede et de ses
modalités d’application. Elle met en avant I'importance de I'information donnée au patient et a
son entourage. Enfin, elle énonce que chaque service d’urgence en France devrait disposer d’une
procédure écrite et disponible vingt-quatre heures sur vingt-quatre concernant la prise en charge

des fins de vie dans le service.
Trois ans aprés ces recommandations, les récentes études révelent :

- des faits positifs avec le constat d’une amélioration de I'information délivrée au patient et
a sa famille (11, 12), d’'une volonté de respecter I'aspect collégial lors de ces décisions (13,
14, 15), d’'une meilleure évaluation globale du patient permettant de décider d’arréter une
thérapeutique sur plusieurs arguments et non plus seulement sur un dge avancé (16, 17),
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de l'introduction dans les études de médecine, ces dernieres années, d’'un enseignement
abordant les questions de fin de vie et des notions de soins palliatifs (8, 18, 19), d’une
meilleure tracabilité des décisions de LATA de facon générale dans les dossiers
informatiques (12, 20, 21).

- des données moins positives avec des vécus de ces situations rapportés comme toujours
émotionnellement difficiles par les équipes de soins (19, 22, 23), peu d’augmentation du
nombre de directives anticipées rédigées par les francais (14, 20, 21, 24), un nombre
encore trop faible de protocoles d’aide a la prise en charge des fins de vie dans les services
d’urgences (19) et un nombre important de consultations aux urgences évitables si des
moyens anticipant certaines situations de fin de vie a domicile avaient été mis en place en

amont (24, 25, 26).

Le but de cette étude est d’évaluer I'intérét de la mise en place d'une fiche de limitation et d'arrét

des thérapeutiques actives sur la tracabilité et la mise en place de ces décisions aux urgences.
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METHODE

l. Mise en place de I’étude

Notre étude a été menée du 1° janvier 2020 au 31 décembre 2020. Il s’agit d’'une étude
monocentrique réalisée dans le service des urgences de Nimes du centre hospitalier et

universitaire (CHU) de CAREMEAU.

Nous avons voulu comparer la tracabilité des décisions de LATA prises aux urgences, entre les
années 2019 et 2020, apres mise en place d’une fiche de LATA a remplir lors de ces décisions, a

partir du 1¢" janvier 2020.

Cette fiche, consultable en annexe, se composait de 7 parties :

1. identification administrative du patient, identité des personnes ayant participé a la
décision (médecin urgentiste, médecin extérieur au service des urgences et/ou médecin
traitant du patient, infirmier diplomé d’état), date et horaire de rédaction de la fiche et
motif principal de la LATA (échec thérapeutique ou nouvelle défaillance).

- 2. caractéristiques antérieures du patient en termes d’autonomie (score GIR - groupe iso-
ressource -, lieu de vie), antécédents médicaux et existence de directives anticipées.

- 3. motif aigu de recours aux urgences.

- 4. niveau de LATA décidé : un niveau 2 correspondant a une limitation, un niveau 3a a un
arrét des thérapeutiques sans sédation associée, un niveau 3b a un arrét des
thérapeutiques avec sédation profonde et continue.

- 5. prise en charge effectuée aprés la décision de LATA en termes de réalisation d’examens
complémentaires et de thérapeutiques.

- 6. et 7. données sur la communication interne d’'une part et externe d’autre part de la
décision.

Les médecins urgentistes susceptibles de remplir cette fiche ont été avisés lors d’un staff en
janvier 2020 de sa mise en place et du but de I’étude. Au cours de I'année 2020, trois courriels

ont été envoyés a I'’ensemble de ces médecins pour leur rappeler le déroulement de I'étude dans

le service et les inciter a y participer.

Les dossiers de 2019 dans lesquels avaient été prises des décisions de LATA ont été retrouvés en
effectuant une recherche ciblée sur les mots « limitation » et «lata» dans les cases

« conclusions » des dossiers informatiques. Cette recherche nous a permis de recenser 383
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dossiers en 2019. De ceux-ci, ont été retirés les dossiers pour lesquels les termes de « limitation »
et de « lata » ne correspondaient pas au sens donné dans notre étude (exemple : « limitation »
utilisée dans le sens de limitation d’'une amplitude articulaire). Ce tri effectué, 112 dossiers

répondaient finalement pour 2019 a nos critéres de recherche.

Les dossiers de 2020 sélectionnés étaient ceux pour lesquels une feuille de LATA avait été
remplie. Nous avons dénombré 116 fiches de LATA correspondant a 113 dossiers en 2020, trois

fiches ayant été retirées de I'analyse car correspondant a des doublons de patient.

Il. Objectif de jugement

L’objectif de jugement principal a été I'amélioration de la tracabilité des décisions de LATA en
2020, année durant laquelle a été remplie la fiche de LATA, par rapport a 2019. Pour I'évaluer,
nous avons comparé le pourcentage d’informations retrouvées dans les 113 dossiers de 2020
(que celles-ci soient portées dans les fiches de LATA ou dans les dossiers informatiques) avec
celui des 112 dossiers de 2019 (figurant uniquement dans les dossiers informatiques). Les
informations en question correspondaient aux criteres qualités d’une décision de LATA définis
par la SFMU a savoir la tragabilité de 'argumentation, de la collégialité, de I'information délivrée

au patient et a sa famille, de la décision en elle-méme et de la prise en charge qui en découlait.

Les objectifs de jugement secondaires ont été I'analyse des données tracées sur ces deux

années :

- en termes de caractéristiques des patients (antécédent(s), niveau d’autonomie, lieu de
vie, motif(s) de consultation aux urgences),

- en termes de prise en charge effectuée aprés la décision de LATA (examens
complémentaires réalisés, thérapeutiques et soins mis en place, identification d’une
personne de confiance),

- en termes de communication de la décision par le médecin qu’il s’agisse de la
communication externe avec les proches des patients ou interne avec I'équipe médicale

et administrative du CHU.

Nous avons réalisé ces analyses sur les deux années concernées afin de vérifier si I'utilisation de

la fiche de LATA avait eu un impact sur les prises en charge en aval de ces patients.
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1. Analyse statistique

Les résultats statistiques ont été présentés sous forme de moyennes et d'écarts-types pour les
variables quantitatives dont la distribution est gaussienne, et médianes et intervalles
interquartiles pour les autres variables. Pour les variables qualitatives, les effectifs et les
pourcentages associés ont été présentés. La comparaison des variables qualitatives entre les
différents groupes a été réalisée par le test du Chi2. Une différence a été considérée comme
statistiquement significative lorsque le degré de signification du test était inférieur a 0,05.

L’analyse statistique a été conduite sous R.
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RESULTATS

l. Diagramme de flux

Séléction de dossiers abordant une thématique
de limitation etfou arrét de thérapeutiques

2019

2020

Dossiers contenant les
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et/ou
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Exclusion des dossiers
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d'arrét de
therapeutiques actives

(=271

383

Analyse des
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l
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Analyse des
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Il. Caractéristiques de la population étudiée

11.1. Caractéristiques démographiques

Cent douze dossiers ont été analysés en 2019. lls concernaient 54 % de femmes et 46 %

d’hommes. L’age moyen était de 85 ans.

Cent treize dossiers ont été analysés en 2020. lls concernaient le méme pourcentage d’hommes

et de femmes qu’en 2019. L'dge moyen était de 80 ans.

Parmi les patients concernés par une décision de LATA :

en 2020, 27 % vivaient en EHPAD et 64 % des patients dont le score GIR était renseigné
avaient un score de 1, 2 ou 3 témoignant d’'une autonomie tres altérée. lls étaient 12 % a
avoir rédigé ou fait part a leurs proches de directives anticipées et 19 % avaient déja été
limités dans le dossier informatique du CHU sur des thérapeutiques lors de précédents
séjours hospitaliers. Les antécédents majoritairement représentés étaient, par ordre
croissant, l'insuffisance cardiaque (40 %), la démence (31 %), la néoplasie (27 %) et
I'insuffisance respiratoire (11 %).

en 2019, 38 % des patients étudiés vivaient en EHPAD et 84 % des patients dont le score
GIR était renseigné avaient un score de 1, 2 ou 3. lls étaient 9 % a avoir rédigé ou fait part
a leurs proches de directives anticipées et 18 % avaient déja été limités dans le dossier
informatique du CHU sur des thérapeutiques. Les antécédents majoritairement
représentés étaient par ordre croissant, une grabatisation (31 %), une insuffisance
cardiaque (21 %), une néoplasie (21 %) et une démence (20 %).

Nous avons trouvé intéressant de rechercher parmi ces patients, lesquels étaient passés
aux urgences ou/et avaient été hospitalisés dans I'année précédant le séjour actuel et
présentaient des critéres de fragilité qui auraient déja pu faire discuter d’'une LATA. En

2020, ce sont 62 % des patients qui présentaient ces critéres et en 2019, 53 %.

Tableau 1. Données concernant I’état antérieur du patient.

2019 2020

Nombre |Pourcentage [Nombre |Pourcentage

Patients vivant en EHPAD 42 38 % 30 27 %

Score GIR des patients :

e NR 90 80 % 35 31%
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dossier informatique pour ce patient

o 1 7 6 % 13 12 %
o 2 8 7% 21 18 %
e 3 5 4% 16 14 %
e 4 1 1% 8 7%
e 5 1 1% 11 10 %
e 6 0 0% 9 8%
Patients avec directives anticipées 10 9% 14 12%
Antécédents des patients :
e NR 11 10 % 8 7%
e Insuffisance cardiaque 24 21% 45 40 %
e Néoplasie 24 21% 31 27 %
e Démence 22 20 % 35 31%
¢ Insuffisance rénale sévere 2 2% 3 3%
e Obésité morbide 0 0% 1 0.9 %
e Insuffisance respiratoire
6 5% 12 11%
chronique avec OLD
e Séquelle neurologique 4 4% 3 3%
e Grabatisation 35 31% 4 4 %
e Insuffisance hépatique 0 0 2 2%
Passage aux urgences dans I'année précédant
I’étude avec criteres de fragilité qui auraient
59 53 % 70 62 %
pu faire discuter d’'une LATA
Décision de LATA déja renseignée dans le
20 18 % 21 19 %

11.2. Modalités de la prise de décision de LATA

Concernant la collégialité de la décision :

- en 2020, pres d’'un tiers des décisions de LATA ont été prises par un médecin unique. Un

médecin extérieur a été consulté dans 54 % des cas et deux médecins dans 17 % des cas.

Il s’agissait trés principalement d’un réanimateur (48 % des cas) puis d’un gériatre (16 %)
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ou d’un neurologue (16 %). La répartition des spécialistes consultés dans les décisions est
reportée dans le tableau 5. A noter que les médecins du service de soins palliatifs n’ont
participé a la réflexion sur la LATA que dans 6 % des cas. Un contact avec le médecin
traitant du patient a été établi dans seulement 9 % des cas.

en 2019, les décisions de LATA étaient prises par un médecin unique dans 40 % des cas.
Un avis d’'un médecin extérieur était pris dans 50 % des cas et de deux médecins dans 10
% des cas. Les spécialistes intervenant dans la décision étaient les mémes que ceux de
2020 et dans les mémes proportions : réanimateur dans 37 % des cas suivis des gériatres
dans 27 % puis des neurochirurgiens et neurologues dans 12 et 10 % des cas. En 2019, un

contact avec le médecin traitant du patient n’était établi que dans 3 % des cas.

Concernant le motif de consultation aux urgences :

en 2020, ce motif était majoritairement une défaillance respiratoire (53 %), une infection
(43 %) ou une défaillance cardiovasculaire (35 %). Il a souvent été renseigné plus d’un
motif de consultation. Ainsi, 66 % des patients de I’étude avaient deux, trois ou quatre
motifs renseignés dans leur dossier.

La COVID a été notée positive dans trois dossiers. Les tests par PCR ont été réalisés dans
83 % des dossiers analysés.

en 2019, les mémes motifs étaient retrouvés a hauteur de 44 % d’infection, 33 % de
défaillance respiratoire et 29 % de défaillances cardiologiques. Soixante-quatre patients
n’avaient qu’un motif de consultation renseigné et 48 en avaient au moins deux.

La grippe était notée positive dans cing dossiers analysés. Il est important de souligner
gue nous n‘avons cependant pas cherché spécifiqguement a savoir si le test avait été

réalisé chaque fois qu’il paraissait étre indiqué.

Concernant la décision de LATA :

elle a été discutée fréguemment, en 2019 comme en 2020, pour des patients qui se sont
présentés aux urgences dans un contexte de nouvelle défaillance. Cela a été le cas pour
72 patients sur 113 en 2020 (soit 63 % des patients) et pour 82 patients sur 112 en 2019
(soit 73 % des patients). Dans notre étude, les autres patients pour lesquels a été discutée
une LATA (37 % en 2020 et 27 % en 2019) relevaient plus, d’un contexte de maladie

chronique évoluée avec pronostic péjoratif, souvent en dehors de toute ressource
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thérapeutique. Cette situation correspond a la case « échec thérapeutique » sur la fiche
de LATA.

- la décision de LATA a été plus précise en 2020 qu’en 2019 car accompagnée dans 98 % des
cas du niveau de LATA. Il s’agissait essentiellement de LATA niveau 2 (56 %). Sur les trois

niveaux de LATA tracés en 2019, deux étaient également des LATA niveau 2.

Tableau 2. Modalités de la prise de décision de LATA.

2019 2020

Nombre Pourcentage |[Nombre Pourcentage

Acteurs médicaux de la décision :

e Prise par un médecin
45 40 % 33 29 %
unique

e Prise par deux médecins
dont au moins un 55 50 % 61 54 %

spécialiste

e Prise par plus de deux
médecins dont au moins 12 10 % 19 17 %

deux avis spécialisés
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Nature du médecin extérieur aux

urgences quand celui-ci était contacté :

Réanimateur

25 37 % 38 48 %
e Oncologue 4 6% 5 6 %
e Médecin pompier 0 0% 1 1%
* Gériatre 18 27 % 13 5%
e Neurologue 8 12 % 13 99%
e Neurochirurgien 7 10 % 1 59
e Pneumologue 1 1% 4 1%
e Cardiologue 0 0% 7 9%
e Hématologue 1 1% 4 5%
e Pédiatre 0 0% 1 1%
e Chirurgien digestif 4 6 % 3 4%
e Médecin de soins palliatifs 0 0% 5 6 %
e Infectiologue 0 0% 1 1%
e Néphrologue 6 9% 1 1%
e Chirurgien vasculaire 0 0% 1 1%
e ORL 0 0% 1 1%
e Orthopédiste 0 0% 0 0%
Contact avec médecin traitant : 3 3% 10 9%
Tracabilité du personnel paramédical 64 57 % 84 74 %
Motif de consultation aux urgences
e Défaillance cardiologique 29 26 % 39 35 9%
e Défaillance respiratoire 37 33 % 60 53 %
e Défaillance neurologique 20 18 % 32 28 %
¢ Infection 49 44 % 52 46 %
e Anxiété 0 0% 4 4%
e Confusion 13 12 % 13 12 %
e Douleur 1 1% 9 8%
e Autre 11 10 % 5 4%
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COVID :

e Positif 3 3%
o Négatif 94 83 %
e Non testés 16 14 %

Décision de LATA :

- Motif de LATA :
e Echecthérapeutique 30 27 % 41 37 %
e Nouvelle défaillance 82 73 % 72 63 %
- Niveau de LATA:

o 2 2 2% 63 56 %
e 3a 1 1% 20 17 %
e 3b 0 0% 28 25 %
e NR 109 97 % 2 2%

11.3. Données de I'aprés décision de LATA

Concernant I'information de la décision :

- Quatre-vingt-dix-neuf dossiers, soit 88 %, ont fait état d’une information délivrée a la
famille du patient en 2020. En 2019, cette information était retrouvée dans 86 dossiers
soit 77 % des dossiers.

- Quatre-vingt-seize pour cent des dossiers ont fait état d’'une information délivrée a
I’équipe paramédicale en 2020. En 2019, cette information n’était retrouvée dans aucun
dossier.

- Soixante-dix-huit pour cent des dossiers ont fait état d’une information délivrée a I’équipe

administrative en 2020. En 2019, cette information n’était retrouvée dans aucun dossier.

Concernant les soins mis en place aprés la décision de LATA, 57 % des patients ont fait I'objet, en
2020, de bilans biologiques et 35 % d’imageries. En 2019, les dossiers étudiés mentionnaient une
réalisation de bilans biologiques pour 45 % des patients et d’imageries pour 17 % des patients
apres décision de LATA.

Les différentes thérapeutiques dispensées au patient apres la décision de LATA sont résumées

dans le tableau 6.
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En 2020, la majorité des patients (56 %) a bénéficié de la mise en place ou du maintien d’une
hydratation intraveineuse. C'était également le cas en 2019, pour 67 % des patients.

La stratégie vis-a-vis de I'oxygénothérapie n’était, en revanche, pas la méme entre les deux
années. En 2020, 72 % des patients en ont bénéficiée contre 50 % en 2019 et la principale
différence a résidé dans la décision d’arréter celle-ci : cela a été le cas pour 17 % des patients en
2020 contre 47 % en 2019.

En 2020, les médecins ont pris le parti de traiter par antibiotiques 50 % des patients, soit
davantage qu’en 2019, année durant laquelle 38 % seulement des patients limités en avaient
recus. Il convient de relever que l'information sur le statut « limité », « mis en place » ou
« arrété » d’une antibiothérapie était manquante dans 16 % des dossiers en 2019.

Quelle que soit I'année, les patients ont été en grande majorité limités sur la réalisation de
ventilation non invasive (VNI) et presque en totalité limités sur l'utilisation d’amines et la

réanimation dans le cas d’un arrét cardio-respiratoire (ACR).

S’agissant des soins de confort mis en place au profit des patients, une minorité d’entre eux ont
recu des opiacés (44 %) et des benzodiazépines (37 %) en 2020 tout comme en 2019
(respectivement 30 et 23 %).

Seulement cinqg patients en 2020 et un patient en 2019 ont bénéficié du passage du représentant
d’un culte.

Concernant la destination post urgences des patients, la gériatrie (21 %), les services polyvalents
(17 %) et le service de soins palliatifs (13 %) ont été les services qui ont accueilli le plus
fréguemment les patients en 2020. En 2019, il s’agissait de la gériatrie (21 %), des services
polyvalents (8 %) et de I'oncologie (5 %). Le service de soins palliatifs n’avait recu que 3 % des
patients pour lesquels il avait été discuté d’'une LATA en 2019.

Une minorité de patients était rentrée a domicile : 4 % en 2020 contre 11% en 20109.

En 2020, 64 % des patients limités sont décédés dans les suites de cette décision : 26 % sont
décédés aux urgences sans avoir pu étre hospitalisés dans un service du CHU et 38 % sont
décédés dans un service au décours de la prise en charge aux urgences. En 2019, le pourcentage
de décés chez ces patients est le méme mais c’est le lieu de ce déces qui différait puisque sur 64

% des patients décédés, 49 % I'ont été aux urgences et seulement 15 % en service.
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A noter qu’en 2020, 9 % des dossiers d’hospitalisations ultérieures au passage aux urgences ont

mentionné la décision de LATA prise en amont. En 2019, 14 % des hospitalisations mentionnaient

cette décision.

Tableau 3. Information délivrée en externe et en interne, soins procurés au patient et mode de

sortie des urgences apres décisions de LATA

2019 2020
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage

Information de la décision :

e De I'équipe paramédicale 0 0% 109 96 %

e De 'accueil administratif 0 0% 88 78 %

e De I'équipe de soins palliatifs 9 8% 20 18 %

e Alafamille du patient 86 77 % 99 88 %
Soins apres LATA :

e Biologique 51 45 % 64 57 %

¢ Imagerie 19 17 % 39 35%
Hydratation

e Limitée 21 19 % 32 28%

e Mise en place 75 67 % 63 56 %

e Arrétée 12 11% 18 16 %

e NR 4 3% } )
Antibiothérapie

e Limitée 37 33% 45 40 %

e Mise en place 43 38% 56 50 %

e Arrétée 14 13 % 12 10 %

e NR 18 16 % i i
Mise en place d’opiacés 34 30 % 50 44 %
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Mise en place de benzodiazépines 26 23 % 42 37%
Utilisation d’amines 1 1 3 3%
Transfusion de dérivés sanguins 4 4% 7 6 %
Oxygénothérapie
e Limitée 0 0% 11 10 %
e Mise en place 56 50 % 81 72 %
o Arrétée 53 47 % 19 17 %
e NR 3 3% 2 1%
VNI
e Limitée 64 57 % 77 68 %
e Mise en place 7 6 % 10 9%
e Arrétée 10 9% 22 19%
e NR 81 72 % 4 4 %
Réa si arrét cardio respiratoire
e oOui 1 1% 1 1%
e non 108 96 % 111 99 %
Intervenant religieux 1 1% 5 4%
Mode de sortie des urgences :
Hospitalisation dans un service de médecine : 45 40 % 78 70 %
e Gériatrie 23 21% 24 21%
e Services polyvalents 9 8% 19 17 %
e Neurologie 0 0% 3 3%
e Cardiologie 0 0% 1 05%
e Pneumologie 0 0% 6 5%
e Infectiologie 0 0% 3 3%
e Nephrologie 2 2% 2 2%
e Oncologie 6 5% 3 3%
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e Soins palliatifs 3 3% 15 13%
e Maladies métaboliques 0 0% 2 2%
e Gastrologie 0 0% 1 05%
e Dermatologie 1 1% 0 0%
e Psychiatrie 1 1% 0 0%
Retour a domicile 12 11% 5 4 %
Déces 55 49 % 29 26 %
Si déces :
e Auxurgences 55 49 % 29 26 %
e Durant le séjour hospitalier 17 15% 43 38%
Décision de LATA utilisée a postériori chez les
. e 16 36 % 10 13 %
patients hospitalisés

1. Critére de jugement principal : analyse de la tracabilité des informations

I1I.1. Tracabilité des données sur I’état antérieur du patient

Les données sur |'état antérieur du patient ont concerné son lieu de vie, son niveau d’autonomie
estimé par le score GIR, ses antécédents médicaux et I'existence de directives anticipées. Nous
avons évalué la tracgabilité de ces différents éléments. Les pourcentages d’informations

retrouvées dans les dossiers en 2019 et en 2020 sont répertoriés dans le tableau 1.

Le lieu de vie a été considéré comme tracé si la case EHPAD sur la fiche de LATA était cochée
ou/et s'il figurait dans le dossier informatique des informations sur I’endroit ol résidait le patient
(« maison de retraite », « EHPAD », « chez lui », « domicile » ...). Cette information était présente
dans 108 dossiers en 2020 et dans 107 dossiers en 2019, donc renseignée dans 96 % des dossiers

guelle que soit I'année.

Le score GIR, nous permettant d’accéder a une certaine estimation de I'autonomie du patient, a
été considéré comme tracé si un chiffre de 1 a 6, composant ce score, avait été entouré sur la
fiche de LATA et/ou écrit dans le dossier informatique du patient. Cette information a été
retrouvée dans 78 dossiers en 2020 (soit 69 % des dossiers) contre 22 dossiers en 2019 (soit 20
% des dossiers).
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Les antécédents médicaux ont été considérés comme tracés si une ou plusieurs cases concernant

cette catégorie étai(ent) cochée(s) sur la fiche et/ou s’ils étaient détaillés dans le dossier

informatique. Cette information était retrouvée dans la totalité des dossiers en 2020 et dans 101

dossiers en 2019 (soit 90 %).

La présence de directives anticipées a été considérée comme tracée si la case correspondant a

cet item était cochée sur la fiche et/ou si I'existence de ces derniéres était mentionnée dans le

dossier informatique. En 2020, c’était le cas pour 14 dossiers (soit 12 %) et en 2019 pour dix (soit

9 %).

Tableau 4. Tracabilité des données concernant I’état antérieur du patient.

2019 2020
Nombre de | Pourcentage | Nombre de | Pourcentage P value
dossiers de dossier dossiers de dossier
Information sur le lieu de
vie du patient retrouvée 107 96 % 108 96 % NS
dans le dossier
Présence du score GIR
dans le dossier 22 20% 78 69 % < 0,001
Antécédents médicaux du
patient présents dans le 101 90 % 113 100 % NS
dossier
Tragabilité de I'existence
10 9% 14 12 % NS
de directives anticipées
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111.2. Tracabilité des modalités de la prise de décision de LATA

Le caractere tracé de la date et de I'heure auxquelles avait été prise la décision de LATA a été
respectivement retrouvé dans 113 dossiers (soit 100 %) et 87 dossiers (soit 77 %) en 2020 et dans

94 dossiers (soit 84 %) et 35 dossiers (soit 31 %) en 2019.

L'identité du médecin ayant pris la décision a toujours été tracée dans les dossiers en 2020. Elle

I’était dans tous les dossiers en 2019 a I’'exception d’un.

Concernant la tragabilité des autres intervenants dans la prise de décision de LATA :

en 2020, a chaque fois qu’'un médecin extérieur au service des urgences a participé a la

réflexion sur la LATA, cas dans 80 dossiers des 113 analysés, son identité et sa spécialité

ont été précisées sur la fiche de LATA ou dans le dossier informatique. En revanche, ces
avis n’ont été portés dans le dossier informatique par le médecin spécialiste que dans une
minorité des cas, faisant le plus souvent I'objet d’une retranscription par I'urgentiste.

- en 2019, 67 dossiers mentionnaient |'avis pris auprés d’un médecin extérieur au service
des urgences. Sur ces 67 dossiers, la spécialité du médecin était clairement identifiée dans
100 % des cas ; son identité n’était en revanche tracée que dans 50 dossiers soit 75 %.

- le nom de l'infirmier en charge du patient pour lequel était prise la décision de LATA était
renseigné dans 84 dossiers (soit 74 %) en 2020 et dans 64 dossiers (soit 57 %) en 2019.

- en 2020, le caractere tracé de la participation du patient ou de son entourage a la
discussion sur la limitation ou I'arrét de certains soins était établi dans 101 dossiers (soit
90 %). En 2019, ce caractere tracé n’a été retrouvé que dans 48 dossiers (soit 43 %).

- en 2020, la décision de LATA figure dans une phrase distincte et claire dans le dossier

informatique de 103 patients (soit 91 %) et le niveau de LATA précisé (sur la fiche ou dans

le dossier) pour 111 patients (soit 98 %). En 2019, la décision de LATA était tracée dans

102 dossiers (soit 91 %) et son niveau précisé dans trois dossiers (soit 3 %).

Tableau 5. Caractére tracé des modalités de la prise de décision de LATA.

2019 2020
Nombre
Nombre de | Pourcentage Pourcentage
de P value
dossiers de dossiers de dossiers
dossiers
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Date de la prise de
décision renseignée dans 94 84 % 113 100 % NS

le dossier

Heure de la prise de
décision renseignée dans le 35 31% 87 77 % <0,001

dossier

Identité du médecin
urgentiste ayant pris la
111 99 % 113 100 % NS
décision présente dans le

dossier

Identité des autres
médecins ayant participé a
50 75 % 80 100 % < 0,05
la réflexion quand un avis

extérieur a été demandé

Tracabilité des acteurs
64 57 % 84 74 % NS
paramédicaux

Tracabilité de la
participation du patient ou
48 43 % 101 90 % <0,01
de son entourage a la

discussion de LATA

Décision de LATA écrite
dans le dossier 102 91 % 103 91% NS

informatique

Niveau de LATA écrit dans
3 3% 111 98 % < 0,001

le dossier

111.3. Tracabilité de la prise en charge aprés la décision de LATA

Les items de '« aprés décision » de LATA ont concerné I'information de la décision délivrée au
patient et/ou a sa famille ainsi qu’aux équipes paramédicale et administrative, I'identification de
la personne de confiance et les soins réalisés en aval de la décision.

L’'information de la décision de LATA :
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- au patient et a sa famille a été clairement tracée dans 99 dossiers (soit 88 %) en 2020. Elle

I’était dans 86 dossiers (soit 77 %) en 2019.

- al'équipe paramédicale a été retrouvée dans 109 dossiers (soit 96 %) en 2020 et n’était

jamais mentionnée dans les dossiers en 2019.

- al’équipe administrative a été retrouvée dans 98 dossiers (soit 78 %) en 2020 et n’était

jamais mentionnée dans les dossiers en 2019.

La personne de confiance a été identifiée dans 65 dossiers (soit 58 %) en 2020 et dans 14 dossiers

(soit 13 %) en 2019.

Tableau 6. Caractére tracé de I'aprés décision de LATA.

2019

2020

Nombre

Pourcentage

Nombre

Pourcentage

P value

Tragabilité de
I'information donnée
au patient ou a sa

famille sur la décision

86

77 %

99

88 %

NS

Tragabilité de
I'identification de la
personne de

confiance

14

13 %

65

58 %

< 0,001

Tracabilité de
I'information donnée
a I'équipe

paramédicale

0%

109

96 %

< 0,001

Tracabilité de
I'information donnée
a I'équipe

administrative

0%

88

78 %

< 0,001
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DISCUSSION

I.1. Discussion sur la tracabilité des données antérieures du patient

La tragabilité des données antérieures du patient est essentielle lors d’une décision de LATA car
elle permet d’apporter des arguments a celle-ci. C'est en ce sens que la SFMU écrit dans ses
recommandations de 2018, qu’il faut « tout mettre en ceuvre pour récupérer le dossier médical
complet du patient, ainsi que les informations concernant I'autonomie antérieure, I’état cognitif
et la qualité de vie préalable » (10).

C'est également durant cette phase d’évaluation de I'état antérieur du patient que peut se faire
la recherche de directives anticipées. Tracer |’existence de ces derniéeres dans le dossier médical,

c’est réellement prendre en compte et mettre en avant la volonté du patient.

Notre étude ne permet pas d’étayer le fait qu’une fiche LATA améliore la tragabilité du lieu de
vie des patients. En effet, cette information est retrouvée dans les mémes proportions en 2019
et en 2020, renseignée a hauteur de 96 %. Les items plus précis sur les aides a domicile,
I’hospitalisation a domicile ou la présence des proches n’ont pas été évalués dans cette étude.
S’intéresser aux aides disponibles a la maison, que celles-ci soient matérielles ou humaines,
permet d’évaluer la possibilité d’un retour a domicile. C'est ce gu'illustre I'étude de 2008
d’O’MAHONEY dans laquelle une consultation infirmiére aux urgences permettait de différencier
précocément, en évaluant ces aides, parmi les patients dgés souffrant d’'une maladie chronique,
ceux pouvant relever d’une prise en charge a domicile (263 patients, soit 29 % de sa population
étudiée) de ceux nécessitant un séjour hospitalier (287 patients, soit 32 % de sa population) (35).
Si la fiche LATA venait a étre utilisée en pratique courante, il serait donc intéressant de la

compléter avec un espace dédié au détail des aides dont dispose le patient (annexe 6).

La tracabilité du score GIR est meilleure dans les dossiers de 2020 de facon significative. Ce score
est retrouvé dans 69 % des dossiers en 2020 contre 20 % des dossiers en 2019 (p < 0,001). Il est
important de relever que I'absence de mention du score GIR n’est cependant pas synonyme
d’absence totale d’information sur 'autonomie du patient et qu’une majorité des dossiers dans
lesquels ce score n’était pas précisé, contenait tout de méme une description, parfois méme
détaillée, du niveau d’autonomie du patient (détail sur la confection et la prise de repas par le
patient, sa capacité de marcher avec ou sans aide, celle de conduire...). De facon générale,
I'intérét d’une fiche LATA sur la tracabilité du niveau d’autonomie du patient n’est donc pas
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démontré. En revanche, il est intéressant d’observer que renseigner le score GIR dans les
dossiers, plutdét que d’'y détailler les capacités du patient a réaliser certains actes de la vie
qguotidienne, diminue une part de subjectivité du médecin lors de I'évaluation de I'autonomie du
patient. C'est d’ailleurs ce score sur lequel la SFMU recommande de s’appuyer lors d’'une décision
de LATA, spécifiant que les patients avec un score « GIR1 ne doivent, a priori, pas recevoir de
traitement visant a prolonger la vie, mais uniquement ceux visant a améliorer leur confort » et
que « les patients déments classés GIR2 doivent étre considérés comme les patients GIR1 » (10).
Par rapport a I'année 2019 et a la littérature actuelle (15), notre étude semble démontrer que
I'utilisation d’une fiche LATA permettrait donc d’augmenter la tracabilité du score GIR des

patients dans les dossiers informatiques et ainsi d’"homogénéiser leur prise en charge.

Les antécédents du patient sont renseignés dans 100 % des dossiers en 2020 et dans 90 % des
dossiers en 2019. La fiche de LATA comprenant des cases correspondant a différentes catégories
d’antécédents (« démence », « insuffisance respiratoire avec oxygene de longue duréea la
maison », « insuffisance cardiaque » ...), nous avons supposé que les informations sur les
antécédents du patient étaient peut-étre plus « faciles » et « rapides » a renseigner en 2020 sur
cette fiche qu’en 2019 dans le dossier médical. Par ailleurs, un médecin prenant l'initiative de
remplir la fiche en 2020 a probablement fait plus « I'effort » de renseigner rigoureusement ces

éléments sachant que ceux-ci allaient étre analysés.

Concernant la tracabilité des directives anticipées, on retrouve 9 % de directives anticipées
renseignées dans les dossiers de 2019 et 12 % dans les dossiers de 2020. Ces chiffres sont
semblables a ceux retrouvés dans la littérature (27, 28, 29). Nous devons toutefois nuancer ces
résultats car nous avons tracé I'existence des directives anticipées et non leur recherche comme
préconisée dans les recommandations de la SFMU. Il se peut donc que leur nombre soit sous-
estimé, certains médecins pouvant ne pas les avoir recherchées, considérant que si elles
existaient, la famille ou le patient leur en aurait nécessairement fait part. Nous n’avons pas
spécifiqguement étudié s’il existait plus de directives anticipées chez les patients inconscients ou
dans l'incapacité de s’exprimer, mais I'’étude de 2019 des docteurs DOUPLAT et autres semble

trouver des pourcentages similaires dans les deux populations de patients (24).
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1.2. Discussion sur la tracabilité des modalités de la prise de décision de la LATA

La date et I’heure auxquelles sont prises les décisions de LATA sont mieux renseignées dans les
dossiers de 2020 que de 2019. La date est mentionnée dans 100 % des dossiers de 2020 contre
84 % des dossiers de 2019 et I’'heure dans 77 % des dossiers de 2020 contre 31 % des dossiers de
2019 (p < 0,001). Si ces deux informations ne semblent pas essentielles sur le plan éthique, elles
apportent une précision chronologique dans le dossier informatique et renseignent
implicitement sur I'avancée des discussions et des soins mis en place ou non au cours de la prise
en charge. Il faut souligner que I’heure était plus souvent renseignée par les médecins urgentistes
utilisateurs de notre fiche de LATA que dans d’autres études, au regard, par exemple, de la thése

du Dr BONOTTO en 2015 qui ne retrouvait cette information que dans 44 % de ses fiches (27).

L'utilisation de la fiche ne modifie pas la tragabilité de I'identité du médecin urgentiste prenant
la décision de LATA mais semble en revanche augmenter celle des médecins extérieurs consultés.
En 2020, ce sont 100 % des identités des médecins extérieurs intervenant dans la discussion de
LATA qui sont renseignées dans les dossiers contre 75 % en 2019. Ces pourcentages vont dans le
méme sens que ceux retrouvés dans I'étude « Management of decision of withholding and
withdrawing life-sustaining treatments in French EDs » de 2018, dans laquelle les auteurs
rapportent une meilleure tragabilité de la participation d’'un médecin extérieur (56 % vs 32 %)
dans les CHU disposant d’une procédure écrite (12). Cette tracabilité est importante, non
seulement sur le plan médicolégal, mais également pour le suivi du patient en ce qu’elle permet,
par exemple, de rediscuter du patient avec le méme médecin, en cas d’évolution ou de nouvelle
hospitalisation ou passage aux urgences. Lorsque le patient est suivi par un spécialiste dans le
cadre d’une pathologie chronique évoluée, I'intervention et I'identification de ce spécialiste dans
la discussion de LATA renforcent la notion de collégialité et d’évaluation précise du patient dans

sa globalité.

L'identité des personnels paramédicaux est mieux renseignée en 2020 (74 % des dossiers) qu’en
2019 (57 % des dossiers). Cet item mérite une précision, a savoir que la mention du nom d’un
infirmier dans le dossier informatique ou sur la fiche de LATA n’implique pas nécessairement sa
participation a la discussion et a la décision de LATA. Nous savons qu’en pratique, leur avis est
pris ou donné oralement lors des réflexions mais le pourcentage varie selon les études de 29 a
37 % (13). Notre étude permet aujourd’hui d’affirmer que cet avis n’est en revanche presque
jamais tracé dans les dossiers. Alors que les infirmiers sont vus tantdt comme des courtiers en

information, tant6t comme des soutiens pour les familles et des défenseurs de la dignité du
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patient (30), ne pas tracer leur participation aux décisions de LATA ne revient-il pas a minimiser
la légitimité de leur avis ? En 2003, I’étude RESSENTI montrait que ce personnel paramédical était
moins satisfait que les médecins et avait I'impression d’étre moins impliqué dans les prises de
décisions concernant la fin de vie (31). De la méme facgon, cing ans plus tard, I'étude MAHO
spécifiait que seulement 35 % des infirmiers jugeaient acceptable la fin de vie de leur patient et
gue la tracabilité des procédures de LATA était un des facteurs influencant la satisfaction des
infirmiers dans leur travail lors de ces situations (32). Au regard de ces résultats, la tracabilité de
la participation des personnels paramédicaux lors des décisions de LATA présenterait donc non
seulement un intérét en termes de collégialité mais pourrait aussi contribuer a améliorer le bien-

étre des équipes.

La participation du patient et/ou de son entourage a la discussion sur les LATA est mieux tracée
en 2020 qu’en 2019 dans les dossiers informatiques puisque 90 % des dossiers la mentionnent
en 2020 contre 43 % en 2019 (p < 0,01). Nous avons jugé cette participation effective s’il était
guestion dans le dossier d’'un véritable dialogue entre le patient et/ou son entourage et le
médecin au sujet de la limitation et/ou I'arrét de certains soins. Renseigner précisément la fiche
de LATA peut étre une aide a I'ouverture de ce dialogue car elle permet au médecin d’étayer et
d’organiser ses arguments de facon précise aupres de la famille du patient. Le pourcentage de
tracabilité du dialogue avec I'entourage du proche est nettement meilleur en 2020 qu’en 2019

mais aussi que celui retrouvé dans la littérature (11).

Cette discussion peut avoir des buts différents selon la situation mais s’avere essentielle avec les
familles de tous les patients, quel que soit le niveau de LATA. Dans leur article, publié en 2015,
DERRICK S. et autres s’intéressent a la prise en charge aux urgences des patients et aux soins
palliatifs qui peuvent y étre décidés. Pour eux, la discussion d’une LATA aux urgences peut
constituer le point d’entrée vers une démarche palliative en montrant au patient et aux aidants
I'importance d’un soutien et d’un dialogue préalable sur les questions de fin de vie, d’autant plus
dans un moment de crise (33). La tracgabilité et le temps de cette discussion sont d’autant plus
importants que les études démontrent I'impact que peut avoir le déces d’un proche sur son

entourage (28).

La décision de LATA figure dans les dossiers dans les mémes proportions en 2019 et en 2020 a
hauteur de 91 %. Il est difficile de comparer ce chiffre avec la littérature actuelle, les
pourcentages y étant trés variables entre 17 et 91 % (11, 15, 25, 27). Pour caractériser cette

décision comme tracée, il fallait qu’il figure clairement dans le dossier informatique une phrase
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énoncant la décision de LATA et pas seulement la présence de |'abréviation seule, suivie ou

incluse dans une phrase a caractere interrogatif.

Le niveau de LATA est objectivement plus renseigné en 2020 (98 %) qu’en 2019 (3 %) car
particulierement spécifié sur les fiches de LATA (p < 0,001). Dans sa thése, le Dr BONOTTO
retrouvait une tracabilité de ce niveau de 41 % (27 %). L'intérét de cette tracabilité apparait dans
I'apres urgence. En effet, elle dresse un cadre de prise en charge du patient. Pour une méme
défaillance aigué, des patients limités a des niveaux différents ne recevront pas les mémes soins.
Pour exemple, un patient limité a un niveau 2 bénéficiera potentiellement de la mise en place de
thérapeutiques actives précises telle qu’une antibiothérapie par rapport a un patient limité a un
niveau 3a ou 3b. Cette tragabilité permettra de savoir précisément et rapidement ou en est le
patient en termes de thérapeutiques lors de son arrivée dans un service. C'est aussi ce que relaie
CARA BAILEY dans son article « Trajectories of End-of-Life Care in the Emergency Department »
émettant I’hypothése qu’il est possible de prendre en charge des patients de facon homogéne
en dehors de tout contexte de volonté ou de nécessité de réanimation, s’ils appartiennent a un

méme niveau de limitation (34).

1.3. Discussion sur la tracabilité de la prise en charge aprés la décision de LATA

L'utilisation de la fiche LATA ne semble pas avoir d'impact sur la délivrance de I'information a la
famille dont la tragabilité est sensiblement la méme en 2020 et en 2019, respectivement a
hauteur de 88 % et 77 %. Ces pourcentages sont meilleurs que dans la littérature ou ils varient

entre 26 et 71 % (11, 12).

La tracabilité de la personne de confiance est moins retrouvée en 2019 (13 %) qu’en 2020 (58 %),
p < 0,001. La encore les pourcentages correspondent a son identification et non a sa recherche.
Les chiffres de 2019 sont proches de ceux de la these d’Alice JACOB (16,1 %) en 2015 (20) ou de
I’étude de Manon LE ROUX FLEURET en 2018 (15). Il est probable que la présence de I'item sur la
fiche serve de rappel a I'urgentiste dans sa prise en charge. A posteriori, une identification claire
de cette derniere et une tragabilité de ses coordonnées seraient probablement des éléments

intéressants a faire figurer dans une fiche de LATA (annexe 6).

Si on s’attache aux items cochés sur la fiche, celle-ci permet d’améliorer I'information des
équipes administratives et paramédicales au sujet de la décision puisqu’elle atteint
respectivement 78 % et 96 %. En 2019, I'information de la décision de LATA aupres des équipes
paramédicales et administratives n’a jamais été tracée dans les dossiers. Néanmoins, il faut
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encore une fois rappeler que ces pourcentages sont atteints en 2020 parce que I'information est
cochée sur la fiche de LATA. En pratique, cette information n’a sans doute pas été donnée aux
équipes administratives et paramédicales en respectant un temps dédié et une énonciation

orale.

Concernant les soins mis en place en aval de la décision de LATA, la fiche apporte une distinction
entre les soins « limités », « arrétés » ou « maintenus / mis en place » permettant notamment
d’anticiper certaines évolutions cliniques qui pourraient faire discuter I'introduction de nouvelles
thérapeutiques. Au contraire, en 2019, les dossiers traitent souvent uniquement des symptomes
présentés par le patient au moment de la prise en charge sans anticiper les problématiques
pouvant survenir dans |’évolution du patient et les thérapeutiques que celles-ci nécessiteraient.
Cette amélioration est également démontrée dans la these d’Alice JACOB qui montre que
I'information de ne pas engager une réanimation cardiaque en cas d’arrét cardio respiratoire
(ACR) est retrouvée dans 96,7 % des dossiers remplis avec une fiche de LATA contre 75 % des

dossiers sans utilisation de la fiche (20).

Enfin, nous n’avons pas étudié précisément la tragabilité des réévaluations des patients
préconisées par la SFMU notamment sur le plan de douleur et du confort. L’étude de Marion
DOUPLAT en 2018 ne semble pas démontrer une amélioration de ce critére apres mise en place
de sa fiche de LATA (12). En dehors de tout contexte de soins palliatifs, la réévaluation d’une
douleur ou d’un inconfort aux urgences fait partie intégrante de notre travail d’urgentiste et
celle-ci doit étre tracée dans le dossier médical du patient. De ce fait, la présence d’une case

« réévaluation clinigue » sur la fiche serait probablement intéressante.

1.4. Discussion sur les caractéristiques antérieures des patients de I’étude

De fagon générale, nous ne constatons pas de différence significative entre les patients étudiés

en 2019 et en 2020 en ce qui concerne leurs caractéristiques antérieures.

En 2019, comme en 2020, les patients pour lesquels était discutée une limitation et/ou un arrét
des thérapeutiques actives sont des patients dont I'autonomie est limitée puisque sur I'ensemble
des scores GIR renseignés dans les dossiers, 91 % en 2019 et 64 % en 2020 sont inférieurs ou

égaux a 3 et résidant en majorité chez eux (62 % en 2019 et 73 % en 2020).

Ce chiffre est en accord avec la littérature au regard de I'étude « Death in emergency
departments : a multicenter cross-sectional survey with analysis of withholding and withdrawing

life support » dans laquelle 71 % des patients proviennent du domicile (12).
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Nous relevons les mémes antécédents chez les patients en 2019 et en 2020, ces derniers
souffrant souvent d’insuffisance cardiaque évoluée, de néoplasie ou de démence. Ces chiffres
sur les antécédents des patients sont semblables a ceux retrouvés dans la littérature. L'annexe 3
rend bien compte de la répartition des antécédents des patients en 2019 et 2020 et les compare
a celle retrouvée dans I'étude « Changes in End-of-Life Practices in European Intensive Care
UnitsFrom 1999 to 2016 » (16). Cette comparaison permet de se rendre compte que les
antécédents les plus représentés chez ces patients ont évolué avec les années et sont également
les causes de mortalité les plus fréquentes chez les personnes agées aujourd’hui (1). Le tableau
des causes de déces chez les plus de 65 ans selon I'INSERM présenté en annexe 4, retrouve
effectivement au premier plan les tumeurs, les maladies cardiovasculaires et les maladies de

I'appareil respiratoire.

Enfin, bien que nous n’ayons inclus que trés peu de patients diagnostiqués positifs a la COVID, le
doublement du pourcentage de patients atteints d’insuffisance respiratoire chronique avec OLD
(5 % en 2019 contre 11 % en 2020) peut étre expliqué par le nombre plus important de
consultations de cette catégorie de patients aux urgences en 2020 par rapport a 2019 car

inquiétée par ce virus.

Les pourcentages de 9 et 12 % mettent malheureusement en évidence I'absence d’amélioration
en ce qui concerne l'existence de directives anticipées des patients et ce, depuis plusieurs
années. Une plus grande anticipation permettrait certainement de diminuer la venue aux
urgences de certains patients dans ce contexte de fin de vie et de majorer ainsi le nombre de
déces a domicile, souhaité par 81 % des francais (36). Dans son étude de 2017, sur la fin de vie
aux urgences et la coordination entre le service d’accueil des urgences et la médecine
ambulatoire, Guillaume FONS conclut que I'absence de I'information selon laquelle le patient
releve d’'une démarche palliative conduit a une prise en charge plus fréquemment préjudiciable

par rapport aux patients identifiés soins palliatifs a I'accueil des urgences (25).

Ces chiffres sur les directives anticipées sont d’autant plus inquiétants que, méme chez les
patients résidant en EHPAD, ils restent faibles alors qu’une majorité des médecins du secteur
ambulatoire estime pourtant qu’il leur appartient d’aborder ce sujet (38, 39). En 2020, sur les 30
patients résidant en EHPAD, seulement quatre disposent de directives anticipées et en 2019, ils
sont trois sur 42. De fagon générale, lorsqu’il est étudié, le pourcentage de frangais décédés ayant

rédigé des directives anticipées est faible (2,5 % dans I'article de 2016 de A. BOYER (37)).

54



Cette nécessité d’anticipation se voit aussi a travers le pourcentage concernant I'éventuel
passage aux urgences ou une hospitalisation dans I'année précédente. Lors de |'étude de ces
séjours, nous relevons en 2019 comme en 2020, que plus d’un patient sur deux présentait des
critéres de fragilités qui auraient déja pu faire discuter d’'une LATA, décision finalement
renseignée dans le dossier informatique du CHU pour uniquement 18 et 19 % des patients. Les
critéres de fragilités identifiés correspondent aux notions de chutes a répétition, de grabatisation
et de dépendance croissante a domicile, de déclin cognitif, d’inefficacité de traitement a visée
curative, d’hospitalisations itératives pour un méme motif. De la méme fagon, TARDY et VIALLON
retrouvaient que 20 % des patients de leur étude avaient déja consulté au moins deux fois dans
le service des urgences dans les six mois précédant une LATA (39). A travers ces données, nous
mettons en exergue que le devoir d’aborder ce sujet de limitation avec les patients n’incombe
pas forcément uniguement aux professionnels ambulatoires, mais également aux professionnels

de santé d’un centre hospitalier ou d’un CHU, gériatre ou urgentistes par exemple.

1.5. Discussion sur les caractéristiques de la décision de LATA en elle-méme

En 2019 comme en 2020, notre étude révele que la décision de LATA est encore trop souvent
prise par un médecin unique (respectivement dans 40 et 29 % des cas). Les recommandations de
la SFMU de 2018 insistent pourtant sur I'intérét « d’organiser une discussion collégiale associant
médecins et paramédicaux présents ». De facon générale, les études actuelles notent une
amélioration du respect de la collégialité par rapport a I'étude de ROUPIE de 1997 qui retrouvait

des décisions prises par un seul médecin dans 60 % des cas (11, 13, 24).

Concernant les médecins spécialistes consultés dans les décisions de LATA, notre étude retrouve
les mémes données que la littérature actuelle (15, 25). Les réanimateurs restent les spécialistes
les plus consultés a hauteur de 37 et 48 %, puis viennent les gériatres et les oncologues. Ces trois
spécialités apparaissent légitimes pour donner ces avis. Les réanimateurs connaissent le
caractere potentiellement invasif de certaines thérapeutiques mises en place dans leur service
et ainsi les ressources que doivent avoir les patients pour les supporter. Les gériatres savent
évaluer la personne agée dans sa trés grande globalité et sont plus souvent confrontés que les
médecins urgentistes aux questions éthiques que soulévent les themes du déclin physiologique
et de la fin de vie. Enfin, la participation des oncologues était, dans I'étude, et est, de facon
générale, naturelle lorsque le débat se fait pour des patients atteints de néoplasie a un stade plus
ou moins avancé, afin d’étayer précisément avec eux l|'‘existence de potentiels projets

thérapeutiques.
55



Nous constatons une absence d’avis pris auprés des équipes de soins palliatifs en 2019, et des
avis pris a hauteur de 6% aupres de ces mémes équipes en 2020. On peut se demander si la
présence de la case « contact avec les soins palliatifs » sur la fiche de LATA ne permet pas de
rappeler aux médecins urgentistes l'intérét d’un contact avec ce service. Nous observons
d’ailleurs un accueil plus important des patients dans ce service en 2020 (13 %) qu’en 2019 (4 %),
p < 0,05. Méme si ce n’est pas pour recevoir le patient en hospitalisation dans leur service,
certaines études montrent qu’un signalement depuis les urgences vers les unités de soins

palliatifs de ce type de patient pourrait améliorer qualité et quantité de vie (33).

Notre étude révele aussi que seulement 4 % en 2019 et 9 % en 2020 des médecins traitants ont
été contactés dans le cadre de ces LATA, un chiffre en accord avec la littérature actuelle (24, 27,
40). Pourtant, 68 % des médecins traitants déclarent qu’ils aimeraient toujours étre sollicités
dans ces discussions et affirment qu’ils auraient assez de temps pour y prendre part (26). Dans
sa these, le Dr REGAL évoque le Dossier médical partagé (DMP) comme une solution a ce défaut
de transmissions des informations concernant le patient entre médecins hospitaliers et médecins
du secteur ambulatoire (41). Si ce dossier venait un jour a étre utilisé en pratique courante, il
serait intéressant d’envisager une possibilité pour les médecins spécialistes d’organes suivant le
patient ou pour les urgentistes de pouvoir y laisser, eux aussi, une trace, peut-étre sous la forme

d’une fiche LATA.

L’analyse des niveaux de LATA renseignés en 2020 retrouve 56 % de patients limités selon un
niveau 2 correspondant a une limitation simple. Dans sa these, Alice JACOB retrouvait également

une majorité de décisions de limitation par rapport aux décisions d’arrét (20).

1.6. Discussion sur les modalités de prise en charge du patient apreés la décision de LATA

L'information a la famille est un des criteres qualité d’une LATA énumérés par les
recommandations de la SFMU qui est le mieux respecté. Dans notre étude, 77 % des dossiers en

2019 et 88 % en 2020 rapportent le fait que la famille a été informée de la décision.

Le diagramme en annexe 5 rend compte des thérapeutiques mises en place aprés une décision

de LATA en 2019 et 2020.

De facon générale, aprés une décision de LATA, on réalise des bilans biologiques chez un patient

sur deux et des imageries chez un patient sur cinqg en 2019, un patient sur trois en 2020.

Concernant les soins mis en place apres une décision de LATA :
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- I’hydratation intraveineuse est maintenue pour plus d’un patient sur deux allant plutot a
I’encontre des recommandations de la SFMU qui indique qu’« une hydratation réduite,
éventuellement associée aux antisécrétoires, participe a réduire I'encombrement » (10).

- une antibiothérapie est initiée pour un peu moins d’un patient sur deux, souvent dans un
contexte d’infection a point de départ pulmonaire.

- surle plan de I'assistance respiratoire, I'oxygénothérapie aux lunettes est majoritairement
mise en place ou maintenue contrairement a I'utilisation de VNI, limitée dans 60 % des cas
environ ou arrétée pour 10 a 20 % des patients selon les années 2019 ou 2020.

- les amines ne sont pas utilisées dans 99 % et 97 % des dossiers en 2019 et 2020.

- concernant les introductions d’opiacés et de benzodiazépines, elles sont légerement
supérieures en 2020 a ce qu’elles étaient en 2019 mais la différence n’est pas significative
et de fagon générale, elles concernent moins d’un patient sur deux quelle que soit 'année.
On note l'instauration d’opiacés chez 30 % des patients en 2019 et 44 % des patients en
2020 et des benzodiazépines chez 23 % des patients en 2019 et 37 % des patients en 2020.
Les deux drogues sont introduites le plus souvent ensemble mais les opiacés peuvent étre
utilisés seuls, ce qui est souvent justifié dans les dossiers par le fait que le patient ne parait
pas agité, anxieux ni inconfortable sur le plan psychique. La mise en place de ces
thérapeutiques devrait étre spécifiquement étudiée selon le niveau de LATA décidé, un

niveau 3b impliguant normalement la mise en place de sédations.

La littérature retrouve moins de limitation que dans notre étude. C'est par exemple le cas du Dr
BONOTTO qui définit I'antibiothérapie et I’hydratation comme les thérapeutiques les moins
limitées, respectivement dans seulement 23 % (n=114) et 11 % (n=53) contre 40 % (n = 45) et 28

% (n =32) dans notre étude en 2020.

Les chiffres concernant le devenir des patients apres la décision de LATA sont tres différents en
2019 et en 2020. Nous notons que seuls 40 % des patients de 2019 sont hospitalisés contre 70 %
en 2020, p < 0,05. Méme si une part de cette différence est due au nombre plus important de
patients rentrés a domicile en 2019 qu’en 2020 (11 % contre 4 %), une autre part est en lien avec
le nombre de patients décédés aux urgences. En effet, en 2019, pres d’un patient sur deux pour
lequel est prise une décision de LATA décede aux urgences alors que ce n’est que le cas de 26 %
des patients en 2020. Méme si le chiffre en lui-méme reste important, il convient d’admettre
qgu’une meilleure organisation concernant les hospitalisations de ces patients est observée en

2020.
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Il serait intéressant d’étudier si la consultation de médecins extérieurs et la qualité de la
tracabilité des décisions de LATA de ces patients dans les dossiers informatiques, accélérent leur
hospitalisation et diminuent ainsi en parallele le nombre de décés aux urgences car il est bien
démontré qu’a mesure que le temps passé par les patients au service d'urgence augmente, la

probabilité de mortalité au sein du service augmente également (43).

Un patient sur 112 en 2019 et cing patients sur 113 en 2020 ont bénéficié du passage du
représentant d’un culte. C'est également les chiffres que retrouve Roberto FERRERO dans son
étude de 2012, écrivant qu’il y a peu d’interventions du religieux aux urgences par défaut de
connaissance, de compréhension et de considération (45). Le fait que cette dimension apparaisse

sur la fiche de LATA pourrait redonner sa place a ces besoins spirituels.

Chez les patients hospitalisés dans les suites de leur passage aux urgences, 15 % en 2019 et 38 %
en 2020 sont décédés durant leur séjour. Parmi les patients hospitalisés pour qui un compte-
rendu d’hospitalisation a été retrouvé sur le logiciel du CHU, 36 % des dossiers en 2019 et 13 %

en 2020 mentionnent la décision de LATA prise aux urgences.

Il. Limites et forces de I'étude

I1.1. Limites

Une des limites de cette étude est due a la conception de la fiche de LATA qui ne permet pas

parfois d’étayer toutes les possibilités de réponses a un item.

C'est par exemple le cas pour le lieu de vie du patient. Il figure uniguement sur cette fiche la case
« EHPAD » ce qui entraine une analyse dichotomique de la réponse : « oui, le patient réside en
EHPAD » quand la case est cochée ou « non, il ne réside pas en EHPAD » lorsqu’elle ne I'est pas.
Elle ne permet pas d’appréhender toutes les possibilités contenues dans le « non » (présence
d’hospitalisation a domicile, existence et importance des aides a domicile, résidence chez ses
enfants...) diminuant ainsi la précision de I'analyse de cette population. C'est également le cas
pour les directives anticipées et pour le contact avec le médecin traitant ou la personne de

confiance.

Nous n’avons pas détaillé les potentiels soins de confort mis en place apres les décisions de LATA.
D’autres études évoquent effectivement « des réinstallations », « des soins de bouche », « des
soins de nursing », « des aspirations ». Il pourrait étre intéressant de faire figurer ces items sur

une fiche de LATA afin que les équipes pensent spécifiquement a les mettre en place chez un
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patient inconfortable. Par ailleurs, I’étude des dossiers nous a aussi permis de nous rendre
compte que nous n’avons pas été assez exhaustifs en ce qui concerne les thérapeutiques limitées.
Nous n’avons, par exemple, pas abordé sur la fiche de LATA la question de la dialyse ou du recours

a la chirurgie.

Dans notre étude, toutes les décisions de LATA prises dans I'année 2019 comme dans I'année
2020 ne sont pas analysées. Nous avons volontairement fait le choix de ne pas comparer les
décisions de LATA prises en 2020 sans remplissage de la fiche avec celles prises la méme année
pour lesquelles la fiche a été remplie. Nous avons supposé le fait qu’une étude sur la qualité des
tracabilités de LATA en cours dans le service pouvait biaiser la facon dont les médecins

urgentistes renseignaient les dossiers la méme année et ce, méme sans avoir rempli la fiche.

Du fait de notre critere principal d’inclusion en 2020 qui était le remplissage d’une fiche lors des
décisions de LATA, I'analyse s’est faite sur des dossiers dont nous étions sirs qu’ils aborderaient
des LATA répondant a un minimum de critéres qualité. En effet, le fait de remplir une fiche
démontre déja la volonté du médecin urgentiste de faire avancer les choses dans ce domaine en
participant a I'étude et modifie certainement la rigueur avec laquelle il remplit les dossiers
correspondants. En 2019, nous avions un biais sensiblement similaire du fait que la sélection de
dossiers se faisait si les mots « limitation » et/ou « lata » se retrouvaient dans la conclusion,
donnant lieu a I'analyse de décisions probablement mieux tracées que lorsque ces termes

n’étaient pas retrouvés.

Le niveau de LATA a la sortie des services ol les patients sont hospitalisés apres le passage aux

urgences n’a pas été étudié.

Nous n’avons pas étudié si la mise en place de la fiche de LATA impactait sur la satisfaction au
travail des équipes soignantes. Les études montrent que ces situations de LATA aux urgences
sont pourvoyeuses de stress et que les soignants se sentent souvent seuls malgré les avancées

de ces derniéres années. Le fait de protocoliser ces décisions diminue-t-il ces sentiments ?

De la méme maniere, en constituant un guide dans la fagon de rechercher certains éléments
aupres du patient et des familles, améliore-t-elle le temps et la qualité de discussion instaurée

avec eux et de ce fait leur satisfaction de la prise en charge aux urgences.
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11.2. Forces

L'une des forces de notre étude réside dans son caractére novateur concernant la sélection des
dossiers analysés par rapport aux autres études sur le theme des LATA. En effet, les dossiers
étudiés n’ont pas été trouvés en partant des déces des patients et en cherchant si ces derniers
avaient bénéficié d’une LATA durant leur séjour aux urgences mais en partant bel et bien de la
décision d’une LATA prise pour un patient et ce, quelle que soit son évolution par la suite. Cette
nuance est importante puisqu’elle permet de comprendre qu’une décision de limitation ou d’un
arrét des soins chez un patient n’est pas synonyme de condamnation a un déceés. Elle introduit
ainsi I'idée qu’il peut étre essentiel de discuter d’une LATA et notamment d’une LATA de niveau

2 chez un patient qui n’est pas forcément en fin de vie.

Les cohortes sont typiquement représentatives de la population amenée a bénéficier d’une
décision de LATA et sont analysées sur les longues périodes que sont les années 2019 et 2020

dans leur totalité.

Le nombre d’items analysés dans cette étude est important et s’appuie sur les recommandations
de la SFMU. Il permet donc d’étudier distinctement les différents critéeres qualité devant figurer
dans le dossier informatique lors d’une décision de LATA et de préciser les caractéristiques des

populations pour lesquelles elles sont prises.

1. Perspectives

I1I.1. Création d’un onglet LATA dans le dossier informatique des patients

Notre étude porte en premier lieu sur I’'amélioration de la tragabilité des LATA que peut apporter,

dans les dossiers des patients, "utilisation d’une fiche lors de la prise de ces décisions.

Cette fiche n’est pas incluse dans le dossier informatique des patients du CHU de Nimes
actuellement. Elle ne suit donc pas le patient, notamment lors de son hospitalisation. Or, nous
voyons que certains items sont plus spécifiguement renseignés sur la fiche que dans le dossier
informatique. Linclusion d’'une fiche de LATA comme un onglet indépendant dans le logiciel
informatique utilisé aux urgences, puis dans les services d’hospitalisation peut donc permettre
de mieux préciser les caractéristiques du patient, de Iégitimer et d’encadrer cette décision. Cet
onglet peut également étre consultable a chaque passage aux urgences ou nouvelle

hospitalisation du patient et donc, constituer une base, bien évidemment modifiable selon
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I’évolution du patient, sur laquelle peut s’appuyer I'ensemble du personnel médical et

paramédical amené a prendre en charge le patient.

111.2. Etude sur le devenir des patients aprés décision de LATA aux urgences

Lors de I'analyse des soins mis en place au décours de la décision de LATA, nous avons constaté
gu’en moyenne, il est introduit une antibiothérapie dans ce contexte chez un patient sur deux. Il
serait intéressant d’étudier le devenir de ces patients en termes d’évolution clinique ainsi que la

nature et la durée de I'antibiothérapie mise en place en fonction des situations.

Si nous nous sommes intéressés au nombre de patients décédés aux urgences ou durant leur
hospitalisation aprés une décision de LATA, il pourrait également étre pertinent d’analyser le

temps d’hospitalisation et le devenir des patients non décédés.

L'utilisation de la fiche permet d’accéder pour la trés grande majorité des dossiers aux différents
niveaux de LATA décidés chez les patients. Il y aurait un réel intérét a réaliser une étude sur les
thérapeutiques instaurées et leur délai de mise en place en fonction de ces niveaux, ces derniers

impliquant parfois des soins spécifiques tels qu’une sédation par exemple.

Cette étude révele que les services de soins palliatifs ne sont pas assez consultés dans les
discussions de LATA. Dans les cas de patients atteints de pathologies chroniques évoluées dans
lesquelles les soins curatifs n’ont plus leur place, ces services sont pourtant tout aussi légitimes
que les services de gériatrie pour donner leur avis. Dés I'année 1995, I'’étude SUPPORT a mis en
exergue |'intérét de développer des lits de soins palliatifs afin que les malades, dont le stade de
la pathologie nécessite des soins de conforts dispensés par un personnel qualifié et dans un
environnement adapté, ne se retrouvent pas aux urgences. Des études sur les coordinations
entre services d’urgence et services de soins palliatifs pourraient permettre d’améliorer ce lien

et d’appuyer la nécessité de développer ces unités.
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CONCLUSION

Notre étude porte sur I'intérét d’utiliser une fiche de LATA aux urgences.

Elle révele que l'utilisation de la fiche de LATA permet de tracer certains items avec une meilleure
précision. C’est le cas du score GIR permettant une évaluation plus standardisée et rapide de
I"autonomie du patient ou du niveau de LATA homogénéisant la prise en charge du patient dans
les services en aval. La fiche naugmente pas le recours a la collégialité mais en majore la
tracabilité. Elle permet également une meilleure identification de la personne de confiance et
augmente la tracabilité des dialogues éthiques tenus avec I'entourage du patient au sujet de ces

limitations.

Dans notre étude, il y a moins de déces de patients aux urgences, plus d’hospitalisations dans les
services de soins palliatifs et on note une mise en place de soins de confort plus importante en
2020 qu’en 2019. S'il est difficile aujourd’hui, d’établir un lien de causalité entre la fiche et ces
dernieres données, il serait intéressant de réaliser d’autres études pour étayer le fait que son
utilisation accélere I’hospitalisation des patients dans des services adaptés et améliore leur

confort.

Des mesures de santé publique, le dossier médical partagé et la notion d’anticipation de la fin
de vie des personnes atteintes de maladies chroniques doivent étre développés afin d’aider le
médecin urgentiste dans sa réflexion, en lui permettant notamment, d’accéder plus facilement

aux directives anticipées du patient.

Le fait de remplir une fiche de LATA apparait aussi dans notre étude comme une opportunité
d’aborder des questions éthiques avec le patient et son entourage. En analysant les
caractéristiques antérieures des patients et leur devenir, notre étude met bien en évidence
I'importance de mener avec les personnes atteintes de maladies chroniques de réelles

discussions et I'intérét que 'urgentiste pourrait trouver a les initier.

Cette étude montre finalement I'intérét que cette fiche soit intégrée pleinement aux dossiers
informatiques des patients comme un guide dans les décisions de LATA. La présence d’un
protocole disponible vingt-quatre heure sur vingt-quatre aux urgences lors de ces décisions est
d’ailleurs I'une des recommandations de la SFMU restant la moins respectée actuellement dans

les hopitaux de notre pays.
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Annexe 1 : Fiche d’aide a la décision et au suivi d’une limitation et/ou arrét des thérapeutiques

actives

Etiquette du patient

Date et heure :

IDE :

Médecin SU :

Médecin extérieur au SU :

Médecin traitant contacté :

Motif LATA: 0O Echec thérapeutique
0 Nouvelle défaillance

Antécédents

Tableau clinique actuel

o Vit en EHPAD

o Défaillance cardiovasculaire

O Directives anticipées rédigées par le patient

0 Défaillance respiratoire

GIR:1 23 45 6

0 Défaillance neurologique

O Insuffisance cardiaque 0 Infection
O Insuffisance respiratoire chronique avec OLD O Anxiété

0 Démence o Confusion
0O Néoplasie évolutive 0 Douleur
O Autre : O Autre :

Niveau LAT décidé

O Niveau 2 = LIMITATION DES THERAPEUTIQUES

O Niveau 3a = ARRET DES TRAITEMENTS SANS SEDATION PROFONDE ET DE CONTINUE

o Niveau 3b = ARRET DES TRAITEMENTS AVEC SEDATION PROFONDE ET CONTINUE

Prise en charge aprés LAT

Réalisation d’examen biologique : O oui ; O non

Réalisation d’examen d’imagerie : 0 oui ; O non

Hydratation IV : oL;oA;oM Oxygénothérapie : oL;oA;oM
Antibiothérapie : oL;o0A;aoM Ventilation non invasive : olL;o0A;oM
Opiacés : 0 oui; O non Benzodiazépines : 0 oui; O non
Amines : O oui; O non Réanimation si ACR : O oui; O non

Dérivés sanguins : O oui ; O nhon

Communication interne

Communication externe

0 Accueil administratif informé pour autoriser I'entrée
des proches —8 77 22 -

o Famille informée

0 Equipe paramédicale informée

O Personne de confiance identifiée

0 Equipe des soins palliatifs informée

o Culte

0 Décision consignée dans le dossier informatique
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Annexe 2 : Score GIR

Le GIR 1 de la grille AGGIR

Perte d'autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale.

Le Groupe 130 Ressource 1 est le degré le plus élevé de dépendance. Il concerne les personnes dgées dont les fonctions mentales sont gravement
altérées. En régle générale une personne diagnostiquée da GIR 1 est confinés dans un lit ou un fauteuil et a bescin dz la présance continue d'un
intervenant.

Le GIR 2 de la grille AGGIR

Fonctions mentales partiellement altérées

Le Groupe |30 Ressource 2 correspond a une perzonne 8gee dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérees mais dont I'état exige un
accompagnement certaines activités de la vie courante. Le GIR 2 concemne également les personnes qui ont conzervé leurs capacités motrices mais
dont les capacités mentales sont altérées.

Le GIR 3 de la grille AGGIR

Autonomie mentale mais besoin d’aide pour les scins corporels

Le Groupe 150 Ressource 3 correspond a une perzonne 8gee qui a conserve toutes ses capacités et son autonomie mentale mais qui auront une
perte partielle de leur autonomie locomotrice avec un besoin quotidien d'aidants pour réaliser les tiches corporelles. La toilstte et 'habillage sont des
tdches qui au mieux na peuvent étre faite que partisllemant

Le GIR 4 de la grille AGGIR

Autonomie mentale capacités locomaotrices

Le Groupe 150 Ressource 4 correspond & une personne dgés qui peut se déplacer & l'intérieur de son logemeant mais qui nécessite une aide pour
[habillage et la toilette. Un GIR. 4 peut également correspondre 4 une personne gée ayant des problémeas pour les repas et certaines activités
corporelles.

Le GIR 5 de la grille AGGIR

Une aide pour la toilette, les repas et le ménage

Le Groupe 130 Ressource 5 correspond & une personne dgée qui posséde une autonomie mentale totale et aucun probléme pour ses déplacemeants
dans son logement. Capendant une aide sera nécassaire pour la toilette, la préparation des repas et le ménage.

Le GIR & de la grille AGGIR

Réalisation de tous les actes de la vie courante

Le Groupe 130 Ressource 6 correspond & une personne agée qui n'a aucun probléme dans la réalisation des actes de la vie courante.
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Annexe 3 : Diagrammes comparant les antécédents des patients en 2019, en 2020 avec ceux de
I’étude « Changes in End-of-Life Practices in European Intensive Care Units From 1999 to 2016 » :

Antécédents retrouvés dans notre étude :

2019 2020

2

= Insuffisance cardiaque = Néoplasie

= Grabatisation » Insuffisance rénale sévére
= Insuffisance hépatique = Non renseigné
» Démence » IRCavec OLD '

= Séquelle neurologique = Obésité morbide

»

Antécédents retrouvés dans I’étude « Changes in End-of-Life Practices in European Intensive
Care UnitsFrom 1999 to 2016 » :

» Cardiovasculaire » Neoplaske

1999-200C 2015-2016
» Rér al 2t urinaire s Dgesf

= Neunlogique cognitif « Pulmonaire \i
» Immuncicgigue » AuTes >
= Aucun
= Nar renwignes
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Annexe4:

Causes de décés des personnes agées en 2016 : effectifs

C de déce Deb5a De75a DeB5a
SUSEEE GECES 74 ans 84 ans 94 ans

Tumeurs 40028 45 838 37423

tumeurs du farynx, trochée, bronches

e £ 784 7 488 3627
 fumeurs ”og"es ges tissus 2 564 2795 2055
lymphatiques et hématopolétigues

tumewrs du cblon 2569 3 838 3 807

tumeurs du sein £ 6dd 2908 2899
Maladies de I'appareil circulatoire 14 165 33154 65 412

dont

cardiopathies ischémigues 4 544 5257 12 845

maladies cérébrovasculaires 3144 5330 14 527
Maladies de I'appareil respiratoire 4 440 10127 18 381
dont prieumonie 807 2747 6 786
Causes externes 3 980 6 556 10 869

dont:

chutes accidentelles £41 1 668 3605

suicides 1023 959 632

Maladies du systéme nerveux et des

3338 10523 18 046
organes des sens

Maladies de l'appareil digestif 3910 5283 7 540

Maladies endocriniennes,

i . . 2578 5111 8 457
nutritionnelles et métaboligues
Autres causes 10412 21577 45 847
Ensemble B2851 138162 213069

Champ : France métropolitaine,

Source : Inserm-CépiDc (Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décés).
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Annexe 5 :

Différentes thérapeutiques mises en place apreés les décisions de
LATA en 2019 et 2020

Patients 2020

Patients 2019

0% 10% 20%% 30% 4% 505 60% T0%
m Benzodiazépines prescrites m Opiacés prescrits m Owygénothérapie mise en place w Antibiothérapie mise en place
B Hydratation mise en place MW Réalisation dimagerie B Réalisation de biologie
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Annexe 6 : Proposition d’'une version améliorée de la fiche de LATA

Date et heure :

IDE :

Médecin SU :

Etiquette du patient Médecin extérieur au SU :

Médecin traitant contacté :

Motif LATA: O Echec thérapeutique

O Nouvelle défaillance

Antécédents

Tableau clinique actuel

Vit en EHPAD : oui O/ non O

Aides a domicile : IDE o / AM o / proche o / téléalarme o

O Défaillance cardiovasculaire

Directives anticipées rédigées par le patient : oui 0 / non O | O Défaillance respiratoire

ScoreGIR:'1 2 3 45 6

O Défaillance neurologique

O Insuffisance cardiaque O Infection
O Insuffisance respiratoire chronique avec OLD O Anxiété
O Démence O Confusion
O Néoplasie évolutive O Douleur
O Autre : O Autre :

Niveau LAT décidé

O Niveau 2 = LIMITATION DES THERAPEUTIQUES

O Niveau 3a = ARRET DES TRAITEMENTS SANS SEDATION PROFONDE ET DE CONTINUE

O Niveau 3b = ARRET DES TRAITEMENTS AVEC SEDATION PROFONDE ET CONTINUE

Prise en charge aprés LAT

Réalisation d’examen biologique : 0 OUi ; O non

Réalisation d’examen d’imagerie : O OUIi ; O noN

Hydratation IV : oL, 0A;aoM Oxygénothérapie : oL;0A;aoM
Antibiothérapie : oL;cA;oM Ventilation non invasive : oL;cA;oM
Opiacés : O oui ; O non Dialyse : oL;ocA;oM
Amines : O oui ; O non Réanimation si ACR : O oui ; O non
Dérivés sanguins : O oui ; O non Benzodiazépines : O oui ; O non
Chirurgie : O oui ; O non

Communication interne

Communication externe

O Accueil administratif informé pour autoriser
I’entrée des proches —8 77 22 -

O Famille informée

O Equipe paramédicale informée

O Equipe des soins palliatifs informée

Personne de confiance identifiée : oui O / non O
Identité et coordonnées de celle-ci :

O Décision consignée dans le dossier informatique
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Résumé :

Contexte : Le nombre croissant de consultations des personnes agées aux urgences amene de
nouvelles problématiques éthiques. Il est parfois discuté chez ces personnes souffrant de
maladies chroniques et dont I'autonomie peut étre altérée, de limiter et/ou d’arréter certaines
thérapeutiques actives. Nous avons voulu rechercher si une fiche de limitation et d’arrét des
thérapeutiques actives (LATA) pouvait aider a mieux tracer ces décisions, en respectant
notamment les recommandations de la société francaise de médecine d’urgence de 2018 sur ce

théme.

Méthode : Notre étude compare les décisions de LATA, prises aux urgences du CHU de Nimes en
2019 et en 2020, apres la mise en place d’une fiche de LATA au 1°" Janvier 2020, que les médecins
urgentistes devaient remplir lors de ces situations. Notre objectif était d’évaluer 'amélioration
de la tracabilité des décisions de LATA dans les dossiers, en fonction du pourcentage de criteres

argumentant ces décisions qui y ont été retrouvés.

Résultats : Les résultats retrouvent un score GIR, un niveau de LATA, une identité de la personne
de confiance et des médecins participant a la discussion, plus renseignés en 2020 qu’en 2019.
L’analyse des dossiers met aussi en évidence une diminution du nombre de décés aux urgences
de ces patients, des prises de contact avec I'’équipe de soins palliatifs majorées et une tendance
a une augmentation de la mise en place de soins de confort en 2020. Les données concernant
I’existence de directives anticipées, les antécédents des patients et leur niveau d’autonomie sont

les mémes quelle que soit I'année.

Conclusion : Notre étude montre que la fiche de LATA permet de tracer certains items de facon
majorée et avec une meilleure précision permettant d’homogénéiser les prises en charge de ces
patients. Elle révele I'intérét qu’il y aurait a intégrer une telle fiche aux dossiers informatiques

des patients puisqu’elle pourrait constituer un véritable guide dans les décisions de LATA.

Mots clés : LATA, urgences, fin de vie, éthique, tracabilité
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