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GUGENHEIM Jean Chirurgie Digestive (52.02)
HASSEN EHODIA Aeda Chirurgie Vasculalre (51.04)
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toujours fait me sentir comme un membre a part entiere de 1’équipe, merci pour vos conseils
et votre soutien.

% Service d’Accueil des Urgences Pasteur 11

Morgane : I’assistance sociale de I’amour ®. La seule personne au monde capable
d’identifier un “UPA 12456 en 3 minutes et surtout de lui trouver un lit !!!

Merci pour ta douceur ma morganette, merci pour mon badge préféré, c’est toujours un
plaisir de passer du temps avec toi.

Merci a tous les infirmiers du SAU : Teddy, Marie, Nora, Romain, Nawel, Camille,
Jennifer, Flore, Coralie, Sandra et tous ceux que je n’ai pas cité. Vous €tes ces “petites mains”
invisibles qui tiennent ce service a bout de bras. Merci d’étre 1a et de ne pas abandonner.

Merci aux ASH : Marie Jo, Gilbert, Mama, Souléya ... vous étes ceux qu’on a tendance a
oublier mais sans qui rien ne serait possible.

Merci a tous les médecins séniors : Céline, Julie, Pascal, Audrey, Nicolas, Benoit, Yassin,
Arek, Didier, Simon, Anne, Anne Lise, Fabien, Tiphaine, Didier, Nicolas et tous ceux que je
n’ai pas cité.

Isa : merci pour cette bonne ambiance en MCT méme quand on déborde de patients et merci
pour ces chocolats toujours donnés avec le ceeur.

Agathe : merci pour ta douceur et ta patience.

% Médecine Générale d’Urgence

Madame le Docteur Lucile MORGAN

rendus, voit les familles afin de nous laisser, nous les internes, faire de la médecine.

Merci de toujours étre disponible en pleine nuit entre une tétée et un vomito. Mais surtout
merci d’étre devenue une amie, une personne que je respecte et que j’admire énormément et
qui répond a toutes mes questions de future maman psychopathe ®.

Monsieur le Docteur Gauthier KEIRLE

Gauthier, merci d’étre un médecin si aboutit médicalement. Merci d’avoir €té 1a quand j’en ai
eu besoin pour mon frére, merci pour cette meche rebelle du lundi matin et surtout merci pour
cette phrase qui restera a jamais gravée “ vous allez tuer des gens !!!”.
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Monsieur le Professeur Jean Paul FOURNIER

Monsieur, merci pour votre bienveillance en tout temps, merci d’étre un chef de service si
accessible et si respectueux de ces internes. Merci de m’avoir dit que la MGU était ma
maison et que je pourrais y revenir a n’importe quel moment en cas de besoin, je sais que ces
mots étaient sinceres.

Merci aux infirmiéres : Nounou (Talkie walkie un deux, un deux je te recois & ), Coumba,
Alizée, Léa, Chacha, Elisa (les apéros avec les internes ne sont-ils pas les meilleurs ?),
Paupau tu vois que je 1’ai finalement écrite cette these

Merci 8 Amandine, une aide soignante en or.

Merci aux secrétaires de I’ambiance : Nini (promets que tu ne suivras plus aucun interne
aux toilettes s’il te plait - Oui les ambulances sont la mais je dois quand méme faire pipi),
Chantou (Je souhaite toujours rester Lana dans ton coeur), Séverine (Toujours un petit mot
gentil quand on ne s’y attends pas et jamais aucune pression) et Jamimi (Merci de m’avoir
fait peur avec les places en creche, du coup je garde mon fils a I’intérieur tant que je n’ai pas
de place ).

% Lenval city

Merci a toutes les personnes rencontrées durant ce stage, sauf aux enfants qui hurlent en
permanence.

Merci aux médecins séniors qui m’ont accompagné dans cette découverte de la pédiatrie :
Docteur RANCUREL (Vous savez tout le bien que je pense de vous, et j’espére que vous
avez trouvé un service qui vous mérite, mais qui vous mérite vraiment), Antoine merci pour
ta bonne humeur constante et ta patience, Roro merci de m’avoir dit que la pédiatrie
s’assimilait a de la médecine vétérinaire je le garde en mémoire, Margaux merci pour ta
patience et ton amour de la pédiatrie.

Silvia, Anna et Marco, merci d’étre ce trio italien si drole et qui n’a pas peur de dire les
choses. Dr BABE merci d’apparaitre et disparaitre aussi vite, Laure merci de remettre les
parents a leur place quand il le faut.

Merci a cette équipe paramédicale qui donne tout méme quand elle n’a rien. Lolo, merci de
toujours rire de tout et d’étre si douce, Nini merci de m’avoir dit que j’étais ta préférée :),
Alexia on en parle de ce dessert surcoté¢ que tu m’as vendu ?, Madiha merci de m’avoir
conseillé le meilleur salon de manucure de Nice.

Sans oublier Chacha, Mélanie, Alexis, Déborah, Marion, Amandine, Nadia, Céline,
Gérald.

« Réanimation CH Antibes

Madame le Docteur Cécilia BENARD
Cécilia, merci pour cet accent inimitable. Il m’a fallu un mois pour réussir a te tutoyer, peut
étre que tu ne t’en es méme pas rendu compte mais tu m’effrayais au début du stage. Merci
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de toujours penser a appeler I’interne pour qu’il se forme, merci d’étre aller au scanner pour
me laisser intuber. Merci pour tout.

Monsieur le Docteur Philippe DE SWARDT

Phiphi, merci pour ta douceur et ton calme peu importe ce qu’il peut se passer. Merci pour
ces heures passées a mes cotés en train d’essayer de poser une VVC, je ne me suis jamais
sentie jugée alors pour ¢a merci.

Monsieur le Docteur Rémi MALHOMME

Rémi, aujourd'hui fini de m’appeler ’interne a tout jamais. Merci pour ton petit coté
bipolaire qu’on aime tant, merci pour tes tocs (laisse cette porte rémi !!!), Merci pour cet
amour que tu portes & mon ile (et au rhum) qui est un peu devenue la tienne.

Madame Monsieur les Docteurs MARTIN JULLY

Marion merci pour ces bruits bizarres qui me hantent encore, merci pour le melon parce que
le melon c’est trop bon. Olivier, merci pour cette méche rebelle et cette fougue sans pareil
pour tout, Juste une chose, les cours de physiopath a 3h du matin ce n’est pas humain.

Monsieur le DOCTEUR Jordan TOSI, Monsieur le DOCTEUR Xavier Chiosi

Jordan merci d’avoir ton laryngoscope en poche et d’étre prét a intuber n’importe qui
n’importe quand, sans rire, merci de m’avoir toujours encouragé. Xavier, merci pour ce
calme et cette efficacité 1égendaire.

Véro mon AS de I’amour devenue une amie merci d’étre toi et de toujours prendre soin de
moi, merci pour ces mots réconfortants que tu m’as dis sur le balcon ce jour 1a .

Béa, Héléne Amato, (oui je dois dire ton nom en entier pour te citer), Dolo, Viviane,
Jessica, Jade, Valou, Alex et Alex, et Steph je t’apprendrais a monter une aspi un jour.

Jocelyn (C’est quoi cette orthographe de prénom déja ?), mon infirmier préféré de tous les
temps. Merci de m’avoir répété pendant 6 mois que j’étais brillante et que j’étais une machine
(permets moi d’émettre quelques doutes quand méme), merci pour ces innombrables cafés,
merci pour tous ces KTA posés en duo. Merci d’étre devenu un ami. Et tu sais ce qu’on dit “Il
vaut mieux avoir un seul oeil plutdt qu’une seule ****,

Chloé ou plutdt devrais-je dire Robert ? Merci d’étre cette cagole que j’aime tant et cette
infirmiere en qui je peux avoir confiance (Quand un patient vomit on I’allonge et on le prend
au BAVU c’est bien ¢a?).

Agnés mon petit chat, si la douceur avait un visage ce serait toi. Merci de dire les choses
quand il le faut et avec le sourire. J’espére que 1'entrainement a commencé s .

Lolo : merci pour ce rire inimitable et ces minuscules petits petons.

Petite Manon, Grande Manon, Nao : les filles vous étes le SANG de la VEINE !!! Je vous
aime.

Maud, Madeleine, Faycal, Pauline, Justine, Saif, Yo, Meghan : merci d’avoir été si
patients avec l’interne que j’étais. Roxane, merci d’étre celle qui pense toujours a mon
haricot.
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Marie tu es une secrétaire en or, ne te laisse surtout pas embrigader par Rémi. Merci pour ces
bols de café du matin, merci pour ta douceur, merci pour ta patience pour tous ces comptes
rendus qui n’arrivaient pas.

Mélania et Sabrina merci de votre gentillesse les filles, merci d’avoir ranger cette chambre
de garde/bureau/débarras 1000 fois pendant ce semestre sans jamais m’engueuler.

Enfin a toute 1’équipe, j’aimerais vous dire que vous avez fait de ce stage de réanimation mon
meilleur stage d’internat. J’ai rencontré une équipe soudée avec tant de bienveillance les uns
envers les autres et tant de respect. Merci et surtout préservez ce lien si fort qui vous unit.

% SMUR

Merci aux ambulanciers : Nono merci pour ta bonne humeur et ton sourire constant,
Quentin merci de m’avoir appris a mettre mes rangers (je serais encore en train de galérer je
crois), Gillou merci de toujours étre si respectueux et si drole, Flo merci d’étre si décontracté
et si sérieux a la fois, David merci pour ce bonjour toujours sincere le matin.

Anne Marie et Séverine, merci de m’avoir laissé utiliser votre bureau pour imprimer tous
ces documents. Merci de toujours avoir le sourire.

Merci aux infirmiers du SMUR : Stéphane, Marie, Elo, Emilie, Marie Lyse, Sandrine.
Merci Stéphanie pour ton implication a chaque étape et merci de ton intérét pour le sujet, la
cellule LATA n’attends que toi (2.

Merci a tous ces médecins séniors qui m’ont fait découvrir ce monde a part de la régulation et
du SMUR. Marine merci pour ta bienveillance et ton application dans ton travail et merci
pour le filtre (méme si je pense que le mien est un peu défectueux & ), Erick, Fred, Gilbert,
Christophe merci de m’avoir accueilli dans votre monde ... qui deviendra, je l'espere,
bientdt le mien.

Merci au Docteur NGUYEN, pharmacien du CHU pour son implication et sa persévérance.

Les urgentistes sont ceux a qui ’on
confie la mort ... (15)
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LISTE DES ABREVIATIONS

AEG : Altération de I'Etat Général

ARS : Agence Régionale de Santé

AS : Aide soignant

ATA : Arrét des Thérapeutiques Actives

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CHUN : Centre Hospitalier Universitaire de Nice

C3S : Centre de Soutien, Santé, Social

DIM : Département d’Information Médicale

DRM : Dossiers de Régulation Médicale

EHPAD : Etablissement d’Hébergement Pour Personnes Agées Dépendantes
EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs

GIR : Grille Iso ressources

HAD : Hospitalisation a Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

IESS : Innovation e-Santé¢ Sud

LAT : Limitation et Arrét des thérapeutiques

LATA : Limitation et Arrét des Thérapeutiques Actives
LISP : Lits Identifiés Soins Palliatifs

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAP : Seringues Auto pousseuses

SFAP : Société Francaise d’ Accompagnement et de soins palliatifs
SFMU : Société Francgaise de Médecine d’Urgence
SISUP : Service Infirmier de Soins d’Urgence Palliatifs
SMUR : Structures Mobiles d’Urgence et de Réanimation
USP : Unité de Soins Palliatifs

TSMUR : Terminal SMUR
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I. INTRODUCTION

Les soins palliatifs parce qu’ils visent « a soulager la douleur, a apaiser la souffrance
psychique, a sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son entourage »,
figurent parmi les droits de la fin de la vie (1). Ils sont réalisés en institution ou a domicile
(2). Un rapport de I’'HAS en 2018 considére néanmoins que les SP sont encore difficiles

d’acces ou de qualité parfois décevantes (3).

L’urgence palliative, elle, est définie comme une situation de décompensation aigu€ chez un
patient en fin de vie ou relevant d’une prise en charge palliative. On parle de situations
d’inconfort, réel ou ressenti, pour le patient et sa famille nécessitant une prise en charge
médicale urgente pour soulager le patient rapidement (4). L’objectif n’est pas de guérir, de
préserver la vie a tout prix ni de préserver un pronostic fonctionnel mais bien de soulager et

d’accompagner (5).

Plusieurs facteurs épidémiologiques notamment le vieillissement de la population ou le
manque de disponibilité de la permanence de soins en ville ont fait de la médecine d’urgence
pré et intra hospitaliere, le lieu privilégi¢é de discussion éthiques et de limitation
thérapeutiques. La prise en charge des patients en fin de vie, en situation d’urgences
palliatives ou des patients en phase agonique sont devenus, par la force des choses, des
missions courantes du médecin urgentiste, dans les Services d’Accueil des Urgences, (en
intra hospitalier) ou en SMUR (a domicile).

Le nombre d'interventions SMUR pour cette thématique est croissant depuis 2017 dans les
Alpes Maritimes. En 2021, cela représente deux interventions par semaine et 3,5% des

dossiers d’intervention primaire du TSMUR a Nice (6).

Il est de la responsabilité du médecin urgentiste du SMUR, face a une situation de détresse
manifeste chez un patient en situation palliative, de prendre, en collaboration avec son
médecin régulateur (et le médecin traitant lorsqu’il est joignable) une décision de LATA et de

maintien a domicile (7).

En France, en 2011, 76% des médecins interrogés ont notifi¢ avoir été confrontés a au moins
une décision de LATA en pré hospitalier (8).

En 2020, en France, 8,4% des médecins régulateurs ont émis des décisions de LAT et 70% de
maintien a domicile en cas de décision de LAT (9). La régulation médicale a donc un vrai role

dans I’orientation de ces patients en fin de vie.
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Si 85% des frangais déclarent vouloir mourir a leur domicile en France, seuls 35% d’entre
eux le verbalisent a leurs proches (10). Il y aurait une appréhension dans la qualité des prises
en charge au domicile et la crainte d’une insuffisance de soins palliatifs (11).

En 2018, seuls 28% des patients meurent a leur domicile en région PACA (12).

Beaucoup d’admissions aux urgences se font dans la phase agonique de la fin de vie pour

décéder a 1I’hopital car se pose un probléme de sécurité et de confort a domicile (13).

Il nous a semblé indispensable au vu des constats précédents d’établir un protocole pérenne
de prise en charge de ces patients, avec nécessairement une coordination entre la médecine de
ville et I’hopital. Ce protocole vise a favoriser le maintien a domicile de ces patients et a
assurer la suite de la prise en charge palliative aprés I’intervention d’un équipage SMUR.

Il nous a paru logique de solliciter ’HAD en tant que structure “extra hospitaliére” afin de
prendre le relais suite a nos interventions SMUR lors des phases agoniques a domicile. Cette
collaboration était déja suggérée par des études en 2010 (14).

En effet, les équipes de 'HAD sont formées en soins palliatifs, ont une capacité

d’intervention 24h/24h avec des astreintes médicales et paramédicales (15).

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la possibilité d’application du protocole de
prise en charge du SAMU SMUR avec comme critére de jugement principal un taux

d’adhésion a ce protocole supérieur a 50%.

Les objectifs et critéres de jugement secondaires sont multiples :

- Déterminer les raisons de la non adhésion des praticiens au protocole

- Comparer les populations de patients en soins palliatifs sur deux périodes similaires

- Evaluer I’évolution des pratiques des soignants sur deux populations de patients en
situation d’urgence palliative en pré hospitalier

- Evaluer la satisfaction des soignants du SAU et du SAMU SMUR concernant les
prise charge palliative et émettre des pistes d’amélioration

- Apporter les modifications nécessaires et enrichir le protocole de service, selon les
suggestions et demandes des médecins et soignants ayant répondu a notre

questionnaire
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Recherche documentaire

La recherche documentaire a, essentiellement, été effectuée en ligne, les sites internet de la
SFAP, de ’'HAS, de ’ARS PACA et le site théses.fr ont été consultés.
Les références bibliographiques ont été classées dans un document word selon les

thématiques abordées.

2.2 Elaboration d’un protocole admis comme protocole de service

Apres plusieurs rencontres entre les différents acteurs du département en termes de soins
palliatifs : le C3S, ’'HAD de Nice, I’'USP de I’hdpital I’ Archet I, les médecins et [(A)DE du
SMUR, a été rédigé un protocole de prise en charge des patients en situation d’urgence
palliative ou phase agonique en pré hospitalier (Annexe 1).

Ce protocole de service, diffusé via une note de service pour son application, implique tous
les acteurs allant de la régulation médicale au médecin urgentiste du SMUR jusqu’a

l'infirmiére de I'HAD.

2.3 Autorisations réglementaires

L’¢tude a été enregistrée sous la référence 2022 - EI - 030 dans le registre d’activités de
traitement du CHUN.
Aucune demande de CPP n’a été requise, le protocole étant admis comme protocole de

service.

2.4 Design de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, multicentrique (CHU de Nice, CH Menton
la Palmosa), non randomisée, ouverte. Suivi d’un travail quantitatif, descriptif sous la forme

d’un questionnaire.

Les critéres d’inclusion dans 1’étude sont les suivants :

e Age>18ans
e Maladie neuro évolutive/dégénérative ou pathologie néoplasique +/- métastatique
avec AEG connue ou personne trés agée dépendante

e Détresse symptomatique justifiant théoriquement un transfert hospitalier
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o Nécessité d’une réévaluation médicale dans les 12h

e Entourage en capacité d’aider

Les critéres de non inclusion sont les suivants :

e [solement social et familial
e Refus de la famille ou du patient d’un maintien a domicile

o Désaccord familial sur la conduite a tenir concernant le maintien a domicile

L’étude a été divisée en 3 parties :

- Premiére partie de 1'étude : Evaluation d’un protocole de régulation médicale de prise
en charge des patients en situation d’urgence palliative et phase agonique en pré
hospitalier

- Seconde partie de I’étude : Evaluation et comparaison des pratiques des soignants lors
des urgences palliatives et phases agoniques en pré hospitalier

- Troisiéme partie de I’étude : Questionnaire de satisfaction des soignants

2.5 Recueil des données

Le recueil prospectif et rétrospectif a été fait sur le TSMUR du portail de santé IESS qui est
l'outil de tragabilité des interventions SMUR.

Il n’a pas été possible d’exclure les dossiers d’intérét selon la cotation du DIM car une
cotation unique est utilisée pour les interventions primaires quel que soit le diagnostic.

Les données extraites des différents dossiers concernent 1’épidémiologie, les pathologies

aigués et chroniques, les médicaments entrepris et la suite de la prise en charge.

2.5.1 Recueil rétrospectif

Un recueil de données rétrospectif a été fait sur la période du 01/12/2021 au 28/02/2022, les

données ont été classées dans un fichier excel protégé par un mot de passe.

Sur le Terminal SMUR nous avons lu les dossiers correspondants a toutes les interventions
primaires des SMUR NICE et SMUR MENTON entre le 01/12/2021 et le 28/02/2022, soit un
total de 841 interventions SMUR.

Apres double lecture, 26 dossiers relevant d’urgence palliative ou de phase agonique au

domicile ont été inclus.
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2.5.2 Recueil prospectif

Un recueil prospectif de données a été effectué¢ du 01/12/2022 au 28/02/2023, les données ont

¢été classées dans un fichier excel protégé par un mot de passe.

Ont été inclus, aprés double lecture, tous les dossiers avec la cotation “fin de vie, soins

palliatifs”, et ayant bénéficié¢ d’un maintien a domicile, soit un total de 25 dossiers.

2.5.3 Rédaction d’un questionnaire de satisfaction des soignants

Un questionnaire a destination des soignants du CHU de Nice (Annexe 2) a été rédigé et
soumis a 91 soignants en poste au SAU ou au SAMU SMUR. Le questionnaire a ét¢ soumis
en version papier aux soignants durant le mois de décembre 2022.

Ce questionnaire comportait 10 questions a choix multiples et 4 questions ouvertes.

Les données recueillies par ce questionnaire ont été classées dans un fichier excel protégé par

un mot de passe.

2.6 Analyse statistique

Pour la premiére et la seconde partie de I’étude, des pourcentages, des moyennes, des graphes
de type camemberts ont été réalisés. Des tests de Fisher sur des données indépendantes ont
été réalisés avec comme seuil de significativité un risque a < 0,05.

Toutes ces données ont été stockées dans un fichier excel protégé par un mot de passe.

Pour la troisieme partie de 1’étude, des pourcentages, des moyennes et des graphes de type
camemberts ont également été réalisés. Des tests de fisher sur des données indépendantes ont
été réalisés avec comme seuil de significativité un risque a < 0,05.

Toutes ces données ont ét¢ stockées dans un fichier excel protégé par un mot de passe.

2.7 Mise en place d’une valisette LATA

Au terme de notre étude, il nous a paru nécessaire de mettre en place une valisette LATA au

sein des véhicules du SMUR (Annexe 3).

2.7.1 Diffuseurs

Nous avons rencontré¢ plusieurs laboratoires proposant des diffuseurs afin de sécuriser

I’administration des drogues lors des sédations terminales.
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Apres concertation entre les différents acteurs de soin impliqués dans la procédure, notre
choix s’est porté sur le modele de diffuseur EASYPUMP ® II de la marque BBRAUN.
Ces diffuseurs n’étant pas initialement référencés au CHU de Nice, nous avons rencontré le

pharmacien responsable des commandes afin de les faire inclure dans la dotation du service.

2.7.2 Majoration de la dotation de morphine

Dans les véhicules d’intervention du SMUR nous disposons de deux ampoules de morphine
correspondant a 20 mg de morphine.

Au vu des délais d’action de I’'HAD pour la suite de la prise en charge et des posologies
parfois élevées de morphine nécessaire a une sédation optimale, nous avons fait les
démarches afin d'obtenir une dotation supplémentaire.

Nous avons pu obtenir la majoration de la dotation de morphine au SMUR avec 1’adjonction
d’un ampoulier unique contenant 5 ampoules de 10 mg/ml supplémentaires qui est, a

présent, stocké dans le coffre des toxiques du SMUR Nice.

2.7.3 Ajout de scopolamine injectable a la dotation

Nous disposions avant la conduite de notre étude de scopolamine en patch a la concentration
de 1mg/72h. Il est apparu que selon le degré d’hypersécrétion du patient, cette voie
d’administration n’était pas la plus adaptée.

Nous avons donc fait ajouter a la dotation de la pharmacie du SMUR Nice des ampoules de
Scopolamine 0,5mg/2ml, ayant un délai d’action plus rapide que la forme transdermique. Le
but étant d’éviter, notamment, des aspirations trachéo bronchiques trop fréquentes, pouvant

étre considérées comme un geste trop invasif dans ce type de prise en charge.
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3. RESULTATS

3.1 Premiére partie de I’étude : Evaluation d’un protocole de régulation médicale
de prise en charge des patients en situation d’urgence palliative en phase agonique en

pré hospitalier

3.1.1 Population de I’étude

Vingt cinq patients ont été inclus dans cette étude, 12 patients (48%) ont été inclus dans notre
protocole et 13 patients (52%) n’ont pas bénéficié du protocole.

Dans la suite de cet exposé nous parlerons des patients HAD c’est a dire ceux inclus dans
notre protocole et des patients non HAD c’est a dire ceux non inclus dans notre protocole.

Motifs de non inclusion dans le protocole par les urgentistes du SMUR
Piadus PFEC pabiative par fasills

Micorraissanis de & prochdurs

Duscats imminent

Fasdais MT

Parmi les 13 patients non inclus, cinq (38.5%) ne 1’ont pas été¢ car le décés semblait
imminent, cinq autres (38.5%) car le médecin traitant était disponible pour la suite de la prise
en charge. On retrouve également deux patients (15.4%) non inclus car les urgentistes du
SMUR n’avaient pas connaissance du protocole et un patient (7.7%) n’a pas été inclus car la

famille refusait la prise en charge palliative.

3.1.2 Données épidémiologiques

L’age moyen des patients inclus dans le protocole HAD était de 82.5 années contre 83.8
années chez les patients non inclus.
Dans la population HAD, on retrouvait trois hommes (25%) et neuf femmes (75%). Dans la

population non HAD on retrouvait cinqg hommes (38.46%) et huit femmes (61.54%).
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Sept patients (58.3%) vivaient a leur domicile et cinq en EHPAD (41.7%) dans la population
HAD. Ce rapport est quasiment invers¢ dans la population non HAD : Six patients (46.2%) a
domicile versus sept en EHPAD (53.8%)

Horaires des appels (HAD) Horalres des appels (non HAD)

g
J0-Eh B-20h
B-20m

Dans la population HAD, il y a eu autant de patients inclus dans la tranche diurne que
nocturne. En revanche, dans la population non HAD, il y a eu davantage d'appels diurnes que

nocturnes : neuf appels (69.2%) avaient lieu entre 8h et 20h et 4 (30.8%) entre 20h et 8h.

Jours des appels (HAD) Jours des appels [non HAD)

Wesk-Ena
! Wirik-Eredl
Sarmairs
Femune

Dix appels (83.3%) ont eu lieu en semaine dans la population HAD et deux le weekend
(16.7%) . Neuf appels (69.2%) ont eu lieu en semaine dans la population non HAD et quatre
le weekend (30.8%).

3.1.3 Données médicales

Dans la population HAD, le premier motif d’appel retrouvé est la dyspnée chez huit patients
(66.7%), puis vient la dyspnée associée au coma chez trois patients (25%) et enfin la dyspnée

associée aux vomissements chez un patient (8.3%).
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Motifs d'appel au SAMU (HAD)

ChyEanig + VHMiBEamMants g
Dy=pnée + coma
w
Motits d"appel au SAMU (non HAD)
Orspnde + ooma
Eryzpnéa

Dans la population non incluse en HAD les proportions des motifs d’appel restent
sensiblement similaires. Le motif d’appel majoritaire reste la dyspnée chez neuf patients
(69.2%), ensuite venait la dyspnée associée au coma chez trois patients (23.1%) et en dernier

lieu le coma seul chez un patient (7.7%).
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Pathologies & I'origine de ia phase agonique (HAD)

Syndedme cichad de PEC mbda:ain

I'E'lh.l'ﬂim TN Chifrugun inEulTiancs A adpus I

Fausspe muins & ripaison

Quatre patients (33.3%) étaient en phase agonique sur des fausses routes a répétition. Deux
(16.7%) 1’étaient a cause d’une néoplasie ou de la vieillesse. Une insuffisance cardiaque
terminale, un syndrome occlusif de prise en charge médicale, ou une insuffisance respiratoire
chronique étaient, chacune, la cause de la phase agonique d’un patient (8,3%). Pour un

dernier patient (8.3%), la pathologie de fond n’était pas renseignée.

Pathologles 4 l'origine de la phase agonigue [non HAD)

rC
Mtianin
. Visliesse
Fiurii. rourtis b PlpSstinn
Infaction pulmanaing d'ismhibon
Insuttisanos cardiaqun lerminaie

alsde de Parkireon svec FAAT...

A

Cinq patients (38.5%) étaient en phase agonique dues a la vieillesse, deux (15.4%) dans un
contexte de maladie de Parkinson avec des fausses routes a répétition ou avec une pathologie
néoplasique. Ensuite un patient (7.7%) était atteint d’une insuffisance cardiaque terminale ou
d’une infection pulmonaire d’évolution défavorable ou de fausses routes a répétition. Pour un

dernier patient (7.7%), la pathologie de fond n’était pas renseignée.
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3.1.4 Prise en charge thérapeutique

Traitements entrepris (HAD)

Midaraiam + Miorphine + scopolaming

Widasolam + Worphing

Concernant les différents traitements entrepris, dans la population de patients HAD, six
patients (50%) ont bénéfici¢ de 1’association morphine + midazolam, trois (25%) de

I’association morphine + midazolam + scopolamine et deux (16.7%) de morphine seule.

Traltemenia entrepriz (non HAD)

Pag de ImBemant

A jtrem

Parmi les patients de la population non HAD, quatre (30.8%) ont recu de la morphine
associée a du midazolam, un patient (7.7%) a recu de la morphine + midazolam +
scopolamine, deux patients (15.4%) ont recu de la morphine seule. On retrouve quatre

patients (30.8%) qui n’ont regu aucun traitement.

Dans la population de patients HAD, la posologie moyenne de morphine était de 1.25mg/h et
celle de midazolam de 1.6 mg/h.
Chez les patients non inclus en HAD, la posologie moyenne de morphine était de 2.57 mg/h

et celle de midazolam de 2.5mg/h.
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Voies d'administration des différents traitements (HAD)
SC+Paich

I+ Paich

Six patients (50%) ont recu leur traitement par voie IV seule et trois (25%) par voie sous
cutanée seule. Deux patients (16.7%) ont recu un traitement par voie IV associée a une voie

transdermique et un patient (8.3%) par voie sous cutanée associée a une voie transdermique.

Voies d'administration des différents traitements (non HAD)

Pas da iraitemant

Ml

Quatre patients (30.8%) ont recu leur traitement par voie IV, trois (23.1%) par voie SC et

deux (15.4%) ’ont recu par une autre voie d’administration.

La durée moyenne de survie chez les patients non inclus dans le protocole était de 2.85 jours

et était de 1.77 jours chez les patients inclus en protocole HAD.
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3.2 Seconde partie de I’étude : Evaluation des pratiques des soignants lors des

urgences palliatives en phase agonique en pré hospitalier

3.2.1 Population de I’étude

Nous avons comparé deux populations de patients sur la méme période de I’année a un an
d’intervalle : inclusion rétrospective du 01/12/2021 au 28/02/2022 et inclusion prospective du
01/12/2022 au 28/02/2023 (apres diffusion du protocole SAMU SMUR - HAD).

La population rétrospective comporte 26 patients et la population prospective 25 patients.

Ont été inclus tous les patients du TSMUR sur ces deux périodes avec comme diagnostic
final “Fin de Vie, soins palliatifs” et ayant été laissés au domicile pour la suite de la prise en

charge.

3.2.2 Recueil de données

Nous avons décidé de nous intéresser a plusieurs parametres intervenant dans les pratiques
des soignants : le recours a la hotline de SP, les traitements entrepris pour la sédation, leurs

posologies et voies d’administration.

Dans la population rétrospective on dénombre zéro appel a la hotline de SP et dans la
population prospective un appel a été¢ passé a la hotline de SP pour tenter d’hospitaliser un

patient en urgence a I’USP de I’hdpital 1’ Archet 1.

Traltements entrepris pour la sédation {population rétrospective)

AUTes

Midazodam + seopolaming + aspinstion
Midagalam + morphing

Forphine
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Traiterents entrepris pour |a sédation (population prospective)

Fiack da iraiamani
Midaznlam + Morphine
Adilrad 1
Mudazaian & Moiphine § acspolaming
taiphine

Dans la population rétrospective dix patients (58.5%) ont bénéfici¢é de I’association

Midazolam + Morphine contre dix (40%) dans la population prospective.

La morphine seule est utilisée chez quatre patients (16%) en prospectif et chez deux patients

(11.8%) en rétrospectif.

La scopolamine est systématiquement utilisée en association a d’autres drogues quelle que
soit la population. Elle est utilisée chez un seul patient (5.9%) en rétrospectif et chez quatre

patients (16%) en prospectif.

En rétrospectif, quatre patients (23.5%) ont bénéficié d’autres drogues (kétamine, fentanyl

transdermique, sufentanyl) pour leur sédation et en prospectif 3 patients (12%).

Voies d'admnistration des différents traitements (population rétrospective)

N+EC
MC

I
Pas de iraitemani

=G

En rétrospectif, la voie intraveineuse seule a été utilisée pour dix patients (38.5%) et la voie
sous cutanée seule pour trois patients (11.5%). Un patient (3.8%) a regu ses traitements par

voie IV et SC.
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Voies d'administration des différents traitements (population prospective)

SC+Palch +Palch
| I
Fas de traifement
|
Autres
' v

5C

Dans la population prospective dix patients (40%) ont recu leur traitement par voie IV seule
et six (24%) par voie SC seule. Deux patients (8%) ont recu un traitement par voie IV
associée a un traitement par voie transdermique et un patient (4%) a recu son traitement par

voie SC et par voie transdermique.

La posologie moyenne de morphine utilisée dans la population rétrospective était de 2.25
mg/h et celle de midazolam de 1.75mg/h.

La scopolamine, elle était systématiquement administrée en patch a la posologie de 1mg/72h.

Dans la population prospective, la posologie moyenne de morphine utilisée était de 1.75mg/h

et celle de midazolam de 1.9mg/h.

La encore, la scopolamine était utilisée en patch a la posologie de 1mg/72h.

3.2.3 Analyse statistique

L’analyse statistique via un test de fisher ne met en évidence aucune différence significative
concernant les appels a la hotline de SP, les traitements entrepris pour la sédation et les voies
d’administration entre nos populations prospective et rétrospective.

Les pratiques des soignants sont donc comparables dans nos deux populations de patients.
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Population Population p value
rétrospective prospective
Appels hotline de Soins Palliatifs 0 (0%) 1 (4%) 1
Traitements Midazolam + 10 (58.5%) 10 (40%) 1
entrepris pour la Morphine
sédation
Morphine 4 (16%) 2 (11.8%) 0,6
Scopolamine 1 (5.9%) 4 (16%) 0,35
+ autres
drogues
Voies Intraveineuse 11 (42.3%) 12 (48%) 1
d’administrations
Sous cutanée 4 (15.3%) 7 (28%) 0,5

Comparaison des pratiques des soignants en termes de thérapeutiques entreprises, voies

d'administration et recours a la hotline de SP

Analyse statistique via un test de Fisher, p <0.05

3.3 Troisiéme partie de I’étude : Questionnaire de satisfaction des soignants

Dans cette partie de notre exposé, on pourra remarquer des nombres de soignants avec des
virgules ou des items de réponse avec des virgules. Ceci s’explique par le fait que les
questions étant des questions ouvertes, certains soignants ont répondu plusieurs items a une
méme question. Afin d’avoir des données statistiques fiables et représentatives de la réalité,
selon le nombre d’items répondu par un méme soignant, chaque item a été¢ compté pour %2 ou

73 de réponse.

Apres réalisation, le questionnaire a été soumis a 91 soignants du SAU et du SAMU SMUR

du CHU Pasteur II en document papier.
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Parmi ces soignants, on retrouve 39 médecins (42.9%), 34 IDE (37.4%), 11 ambulanciers

(12.1%), quatre IADE (4.4%) et trois Aides Soignants (3.3%).

Parmi les soignants interrogés, 44 (48.4%) d’entre eux ont un poste mutualisé, c'est-a-dire au
SAU et au SAMU SMUR. Vingt-six soignants (28.6%) exercent uniquement au SAU et 21
(23.1%) uniquement au SAMU SMUR.

65 soignants (71.4%) avaient plus de 5 ans d’expérience dans leurs fonctions au sein du
service. Dix sept (18.7%) d’entre eux avaient entre deux et cinq ans d’expérience et neuf

(9.9%) entre zéro et deux ans d’expérience au sein du service.

3.3.2 Recueil de données

Efes wous & Paise avec les UP au SALU 7 NON

GAL non mdapia @ ia fnoe e

IR (W PP

blnnca s oar sondor oo PRk

P ial O FRTE

Quinze soignants ont répondu ne pas €tre a I’aise avec les urgences palliatives au SAU. Parmi
ces réponses, 4.5 (30%) d’entre eux rapportaient un manque de formation, 1.5 (10%)
considéraient que le SAU n’est pas un lieu adapté a la fin de vie, deux (13.3%) rapportaient

un manque de temps ou un manque de confort des patients.

Parmi les 15 soignants ayant répondu ne pas étre a 1’aise avec les UP au SAU, sept (46.6%)
avaient plus de cinqg ans d’expérience, trois (20%) avaient entre deux et cinq ans

d’expérience, cinq (33.3%) avaient entre zéro et deux ans d’expérience.
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Seize soignants (24.6%) exer¢ant au SAMU SMUR, ont dit ne pas étre a ’aise avec les
urgences palliatives en SMUR. Quatre (25%) se posaient la question du suivi une fois les
sédations introduites, quatre autres (25%) ne se pronongaient pas sur la raison de leur
malaise. 1.5 (9.4%) rapportaient un manque d’information sur le patient et sa pathologie et

6.5 (40.6%) ont répondu des réponses variées englobées dans la case “autres”.

Difficultés rencontrées lors des UP au SAU 7

Mangue de lsmps
Al

KRR e M.
Mangs dintimile riLk

Marcges de comrmunicaion

Flux trap Fnportant
= Mangua JiniommEang o e pasars &,

Loeaux Mpdapos

Manoua do oignite

Parmi les 52.3 soignants ayant répondu avoir des difficultés lors des prises en charge des
urgences palliatives au SAU, 9.4 (18%) décrivaient un manque de temps, 8.8 (16.8%) un
manque de moyen, 3.5 (6.7%) un manque d’information sur le patient et sa pathologie. 6.2
soignants (11.9%) mentionnaient le fait que les locaux du SAU soient inadaptés a ce type de

prise en charge.
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Difficultés rencontrées lors des UP en SMUR

Capton des lamiles

Auilras ’ 30,4
Manque de emps

HSF 8.5

Gestion du rmialfrel
Caid €l Buhd of cla |8 resnvaliaataon du po.

Mardgue dirformaton sur B pabiant & 8,

Quarante-six soignants ont rapporté avoir des difficultés lors des prises en charge palliative
en SMUR. 9.5 (20.4%) rapportaient la difficulté a gérer les familles au domicile, 9.5 autres
(20.4%) évoquaient la question du suivi et de la réévaluation du patient au terme de
I’intervention de I’équipage SMUR. 7.5 (16.1%) d’entre eux ont mentionné le manque
d’information sur le patient et sa pathologie et 4.5 (9.7%) la gestion du matériel laissé sur

place au terme de la prise en charge.

Soixante soignants (65.9%) considéraient que la prise en charge des patients en situation
d’urgence palliative en phase agonique relevait des missions du médecin urgentiste, au SAU
ou au SAMU SMUR.

Vingt trois soignants (25.3%) interrogés ont répondu que ce type de prise en charge ne faisait

pas partie de nos missions et pour huit soignants (8.8%) la réponse donnée est oui/non.

WON la prise en charge des UP nest pas dans les misslons de 'urgentiste

Manqua o lemps Er phase age: = 0L, mais EHPAD o
.i.l:llml

Pad 4 pones
PEC mpamsarralie

l-h_.rlqu-l d'rigranlion

Ry du médiecn imilnm

Cabmancho patkative AdcoEtans &AM

Parmi les 91 soignants interrogés, 31 ont répondu que la prise en charge des urgences

palliatives ne relevaient pas, selon eux, des missions du médecin urgentiste.
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Huit soignants (25.8%) ont évoqué le fait que la démarche palliative devait se faire en amont
avec notamment D’anticipation d’éventuelles urgences palliatives. Cinq soignants (16.1%)

pensaient que cela faisait partie des missions du médecin traitant.

Quatre soignants (12.9%) ont répondu qu’en phase aigué ce type de prise en charge était dans
les missions du médecin urgentiste (sauf en cas d’institutionnalisation), quatre autres n’ont

pas détaillé leur réponse.

Remarques/suggestions sur s pratkgues actuslles dans le service dana Ia PEC des UP
Unité mobia de 5P pour le pé hos..,

Aurres

P Soficiter EMSP
LISP

Box dédié SP au SAL :

Formation du personnial Protocalisation

30 soignants ont émis des remarques ou suggestions sur les pratiques actuelles dans le service

concernant la prise en charge des urgences palliatives.

4.5 (14.8%) ont parlé de la nécessité d’une unité mobile active de SP pour le préhospitalier,
3.5 (11.5%) ont trouvé que ’EMSP n’était pas assez sollicité, 3.9 (12.8%) ont parlé des LISP

comme alternative a la prise en charge en box de soins au SAU.
3.3 (10.9%) ont suggéré plus de formation du personnel, 2.3 (7.6%) pensaient que des box

dédiés a ce type de prise en charge étaient licites au SAU.

3.3.3 Analyse statistique

Pour les réponses aux questions, 4, 5, 6a, 7 et 8§ ’analyse via un test non paramétrique de
Fisher ne permet pas de mettre en évidence de différence significative entre les réponses des

soignants du SAU et du SAMU SMUR.

En revanche, pour la réponse a la question 9, “Pensez vous que le SAU ou le SAMU SMUR

soit un lieu adapté a la prise en charge des urgences palliatives”, le test de Fisher permet de
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mettre en évidence une différence statistiquement significative entre les 2 populations de

soignants, avec une p - value < 0.01.

QUESTIONS SAU SMUR P - Value
OouIl NON our/ (010) 1 NON our/
NON NON
4. Avez vous déja été 68 1 64 1 1
confronté a des situations | (98.6%) | (1.4%) (98.5%) | (1.5%)
d’urgence palliative ?
5. Pensez vous étre 46 19 4 44 16 5 1 0.8 0.7
préparés/formés a ce genre | (66.7%) | (27.5%) | (5.8%) | (67.7%) | (24.6%) | (7.7%)
de situation ?
6a. Etes vous a I’aise avec 54 13 2 50 12 3 1 1 0.6
ce genre de prise en charge | (78.3%) | (18.8%) | (2.9%) | (76.9%) | (18.5%) | (4.6%)
7. Pensez vous qu’il y ait 37 26 5 50 12 3 0.2 0.06 0.7
assez de communication (54.4%) | (38.2% | (7.4%) | (76.9%) | (18.5%) | (4.6%)
entre les différents
membres de 1’équipe
soignante lors de ces
prises en charge ?
8. Souhaiteriez-vous que 52 15 1 42 19 1 0.68 0.44 1
ces prises en charge soient | (76.5%) [ (22.1%) | (1.5%) | (64.6%) | (29.2%) | (1.5%)
plus protocolisées ?
9. Pensez vous que le 9 56 3 35 25 4 <0.01 | <0.01 0.7
SAU/SAMU SMUR soit | (13.2%) | (82.4%) | (4.4%) | (54.7%) | (39.1%) | (6.3%)
un lieu adapté pour ce
genre de prise en charge ?

Réponses au questionnaire des soignants du SAU et du SAMU SMUR

Analyse statistique via un test de Fisher, p <0.05
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4. DISCUSSION

Le but principal de notre étude était d’évaluer la possibilité d’application du protocole de
prise en charge de régulation du SAMU SMUR avec comme critére de jugement principal un
taux d’adhésion a ce protocole supérieur a 50%. Comme présenté dans les résultats nous
avons obtenu un taux d’adhésion de 48%, notre critére de jugement principal n’est donc pas

satisfait.

Ces 48% d’inclusion peuvent étre expliqués par le fait que dans certains cas le décés a paru
imminent au médecin urgentiste du SMUR ou qu’un médecin traitant, déja bien impliqué,

¢tait disponible pour la suite de la prise en charge, solliciter ’HAD paraissait alors inutile.

Néanmoins, méme si notre étude présente des biais et est critiquable, elle nous a permis d’
optimiser la prise en charge de patients en situation d’urgence palliative en phase agonique a

domicile et d’améliorer nos pratiques au sein du SAMU SMUR 06.

4.1 Forces de I’étude

4.1.1 Intérét du sujet

L’évolution démographique est principalement marquée par le vieillissement de la population
francaise. En ce sens, notre département, dont le taux de personnes agées est I'un des plus
¢levés, est un terrain d'expérimentation parfaitement désigné pour anticiper l'avenir. On
observe une augmentation du nombre de décés, de maladies chroniques, de cancers et de
patients poly comorbides, ce qui impacte forcément notre fagon d’accompagner et de prendre
en charge la fin de la vie. Plus elles vieillissent, plus les personnes dgées meurent a domicile
ou en EHPAD (17). Il convient de relever que si 85% des francais déclarent vouloir décéder
a domicile, toutefois quand ’entourage est interrogé, ce souhait n’est formulé que par 35%
d’entre eux (13).

Ce sujet est un sujet de santé publique, encore plus pour nous, médecins urgentistes, tant a la
régulation médicale que lors des interventions du SMUR ou au SAU. Nous sommes le
premier recours, trés souvent, les premiers intervenants, lors de ces prises en charge lorsque
la situation n’a pas été parfaitement anticipée par le milieu médical en charge ou parfaitement
intégrée par le patient ou son entourage. Une étude récente rapporte qu’en 1’absence d’autres

moyens ou personnels disponibles, I’envoi d’un équipage SMUR s’impose parfois (18).
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Il semblerait que 1’envoi d’un équipage SMUR soit quasiment systématique face a une
détresse aigué symptomatique car il faut agir vite pour soulager tant le patient que sa famille.
De plus, les délais de la Permanence des Soins, ou la disponibilité des médecins traitants,

actuellement, ne sont plus compatibles avec le degré d'urgence de ces situations.

Cela peut s’expliquer par le fait que dans notre étude, le motif d’appel le plus fréquent en
population HAD ou non HAD soit la dyspnée, associée ou non a un autre symptome. La
dyspnée étant un symptome trés anxiogéne et souvent trés mal vécu, cela peut justifier

I’envoi systématique d’un équipage SMUR.

Pourtant, les résultats issus du questionnaire soumis aux soignants mettent en évidence que
31% d’entre eux ne considerent pas que les urgences palliatives soient dans les missions du

médecin urgentiste, et ce encore moins si le patient était institutionnalisé.

L’ARS en 2018, définit le SMUR comme un service hospitalier qui assure en permanence la
prise en charge d’un patient dont I’état requiert une prise en charge médicale de réanimation
en urgence (19). Les urgences palliatives ne sont pas des prises en charge réanimatoires mais

relévent (malgré nous) de nos missions de médecins urgentistes.

4.1.2 Niveau de preuve de I’étude

Notre étude est prospective, multicentrique, observationnelle, non randomisée et ouverte avec
comparaison a une population témoin.

C’est une étude de faible niveau de preuve compte tenu de la faible cohorte de patients.

Nous avons tent¢ de réduire les biais effet centre et effet temps en réalisant une étude
multicentrique. Cependant 1’absence de randomisation ne nous permet pas totalement de nous
affranchir de ces biais.

L’utilisation d’un groupe contrdle permet de minimiser le biais de confusion.

4.1.3 Questionnaire soignants

Le questionnaire a été soumis a 91 soignants du SAU et du SAMU SMUR, toutes professions
confondues. Les questions ouvertes ont permis de s’affranchir d’un éventuel biais
d’évaluation subjective de I’enquéteur.

Les réponses a ce questionnaire €taient anonymes, cela nous a permis de limiter le risque de

biais de prévarication.
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Notre échantillon de soignants étant assez important (91 soignants interrogés sur 173
soignants au total), nos résultats sont extrapolables a tous les soignants du pdle urgence.

De plus, le nombre important de soignants ayant répondu au questionnaire peut laisser
supposer que nous avons pu mettre en évidence toutes les différences statistiquement

significatives présentes lors de nos tests statistiques.

25% des soignants du SAMU SMUR ayant répondu ne pas étre a 1’aise avec les UP en
SMUR ont justifié leur réponse par le manque de suivi et s’interrogent sur la suite de la prise
en charge apres leur intervention. 20.4% des soignants ayant rapporté avoir des difficultés
lors des prise en charge des UP en SMUR ont également parlé de la question du suivi et de la

suite de la prise en charge apres leur intervention.

Dans ce contexte, notre protocole en collaboration avec ’HAD prend tout son sens, il permet
d’assurer de facon certaine une réévaluation médicale dans les 20h apres notre passage et/ou
une intervention paramédicale, dans les 2h, si cela s’avérait nécessaire (avec prescriptions
téléphonique par la régulation médicale ou guidance visio). Cela nous permet également
d’obtenir un feed back de ces prises en charge afin de remettre sans cesse en question et

d’améliorer nos process et pratiques.

4.2 Limites de I’étude

4.2.1 Non exhaustivité du recueil des données

Les données concernant les patients en situation d’urgence palliative en phase agonique ont
¢té extraites uniquement du TSMUR, nous avons pris en compte dans notre étude uniquement

les patients ayant bénéficié¢ d’une intervention du SMUR.

Nous avons pensé a lire tous les dossiers du logiciel CENTAURE (logiciel de régulation
médicale) sur notre période de recueil prospectif afin d’étre exhaustif et étudier si des patients
en situation d’urgence palliative avaient bénéficié d’une autre intervention que celle du
SMUR. Cependant cette analyse n’était pas possible dans la temporalité¢ de 1’étude du fait
d’un nombre de dossiers de régulation médicale (DRM) trop important (> 100 000) sur la
période de recueil.

Ceci peut constituer un biais de sélection.

De plus, lors de la lecture des dossiers des patients (HAD ou non HAD) certaines données

importantes manquaient comme la pathologie de fond motivant la prise en charge palliative
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ou la voie utilisée pour I’administration des drogues. Ces données manquaient probablement
du fait de la variabilité inter individuelle lors du remplissage des compte-rendus sur le

TSMUR.

4.2.2 Faible adhésion des soignants au protocole

Un autre point faible de notre étude est le faible taux d’adhésion a notre protocole au sein du
SAMU SMUR 06 (48%). Méme si ce taux inférieur a 50% est justifi¢ par des raisons
entendables par les médecins urgentistes du SMUR, notamment un déces semblant imminent
dans 38.5% des cas, la durée de survie est supérieure chez les patients non inclus en HAD
(2.85 jours) que chez les patients inclus dans notre protocole (1.77 jours).

La durée de survie est plus grande dans la population non HAD alors méme que les

posologies moyennes initiales des drogues sont supérieures a celles de la population HAD.

Les hypotheses pouvant expliquer ces résultats sont multiples : une mauvaise évaluation
initiale du patient, la poursuite de thérapeutiques non essentielles en fin de vie comme de
I’oxygene ou une hydratation par des médecins non formés a ce type de prise en charge, une
absence ou un retard de suite de prise en charge par le médecin traitant suite a notre

intervention SMUR.

Nous avons pu noter une disponibilité¢ des médecins traitants dans 38.5% des cas chez les
patients non inclus en HAD, ce qui est une trés bonne chose, a I’heure ou la permanence de
soins est décriée et le manque de médecins traitant se fait de plus en plus fréquent (20).

Ceci peut étre expliqué par le fait que dans la population non HAD, 69.2% des appels ont eu
lieu en heure ouvrable et en semaine, permettant une meilleure disponibilité des médecins

traitants.

4.2.3 Vécu des proches et fin de vie

Depuis mai 2022, la SFMU réalise une enquéte préliminaire sur le vécu des proches durant la
fin de vie, aucun résultat n’est encore disponible (21).

Dans notre étude, 20.4% des soignants ayant répondu avoir des difficultés lors des UP en
SMUR ont évoqué une gestion parfois difficile des familles, ces mémes 20.4% ont parlé du
suivi et de la suite de la prise en charge. Ces deux facteurs sont trés certainement liés.

Une des limites de notre étude, peut étre le manque d’accompagnement des familles, faute de

temps et de moyen.
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Le relais par 'HAD et leur enquéte de satisfaction assure malgré tout un suivi et une prise en

charge des familles apres notre passage.

4.3 Pistes d’amélioration

4.3.1 Valisette LATA

Notre étude a permis de mettre en place une valisette LATA au sein des véhicules
d’intervention primaire du SMUR (quatre au total). Ces valisettes contiennent notamment des
diffuseurs permettant une administration continue et sécurisée des drogues nécessaires a la
sédation. Nous répondons donc aux besoins de sécurité et de confort (13) évoqués
précédemment.

D’un point de vue purement logistique, cela facilite le travail de nos logisticiens du SMUR,
en effet, nous ne laissons plus de SAP au domicile des patients, cela libére donc du temps a

nos équipes qui peuvent se consacrer a d’autres taches.

Les diffuseurs peuvent étre utilisés par voie 1V, SC ou péridurale (22). Dans notre étude, la
voie d'administration préférentiellement utilisée est la voie IV (population HAD et non HAD)
et c’est aussi la voie recommandée en premiére intention par I’HAS pour Iinitiation d’une

sédation profonde et continue (23).

La majoration de la dotation de morphine est une avancée majeure dans la prise en charge de
nos patients, cela permet d’introduire les sédations a des posologies plus élevées, si
nécessaire, dans 1’attente de l'intervention de 1’équipe de I’HAD. D’autant plus que la
dyspnée est le premier symptome d’appel retrouvé dans notre étude, les opioides sont
reconnus comme étant les agents pharmacologiques les plus efficaces pour le contrdle
symptomatique de la dyspnée (24).

Cette majoration nous a paru indispensable, car la morphine est la drogue la plus utilisée pour
la sédation dans notre étude, méme si les opioides ne devraient pas étre utilisés seuls pour
induire une sédation (23).

La drogue recommandée en premiére intention pour l'initiation d’une sédation est le

midazolam, dont nous disposons en quantité suffisante dans les sacs d’intervention (25).

L’ajout de la scopolamine en solution injectable, permet, en diminuant les sécrétions d’éviter
les aspirations trachéo bronchiques invasives et peut-étre de rassurer les familles souvent tres

sensibles a la dyspnée et a I’encombrement bronchique. La scopolamine fait partie des
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médicaments recommandés par la HAS pour les sédations profondes et continues, a utiliser
en association aux autres drogues, ce qui est le cas dans notre étude (23).

Grace a la majoration de la dotation de morphine et a 1’ajout de scopolamine injectable, on
peut espérer un meilleur confort et une meilleure prise en charge des patients en phase

agonique.

Cette valisette est complémentaire du protocole LATA déja disponible dans le service (

Annexe 4).

4.3.2 Staff Ethique et formation : USP - SAU - SAMU SMUR

Dans notre étude on voit qu’il y a eu seulement 1 appel a la hotline de SP suite a la diffusion
de notre protocole contre 0 appel avant sa diffusion. Les médecins urgentistes du SAMU
SMUR ne font pas appel aux palliatologues. Nos résultats sont en accord avec ceux retrouvés
dans la littérature, ou les médecins urgentistes (du SAU) ne sollicitent pas I’EMSP lors des

prise en charge palliative (19).

Suite & ce constat, les différents acteurs de la prise en charge palliative ont proposé la
réalisation de staff éthique rétrospectif. Ces staffs n'ont pas pour vocation de juger le travail
des médecins urgentistes du SMUR ou du SAU mais plutét de proposer des pistes de
réflexion et d’amélioration et des formations spécialisées au personnel du SMUR et du SAU.

Ces staffs auront lieu une fois par trimestre avec un début en avril 2023.

En effet, le questionnaire soumis aux soignants du SAU et du SAMU SMUR a permis de
faire ressortir le manque de formation (6.7% des soignants au SAU et 16.1% au SMUR)
comme une problématique récurrente.

Déja en 2017, une étude nigoise conduite au SAU Pasteur II avait évalué le ressenti des
soignants, leurs connaissances en termes de SP avant et aprés formation (26). L’ importance
de former les soignants des urgences et les impacts positifs pouvant découler de cette
formation étaient indéniables.

Notre étude est concordante avec les données de la littérature : les soignants sont en demande
de formation sur les soins palliatifs dans le contexte de la médecine d’urgence et également
de leurs conséquences éthiques.

Le rapport d’information fait au Sénat en 2021 sur les soins palliatifs fait d’ailleurs de la

formation des soignants un de ses objectifs majeurs (27).
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4.3.3 Extension du protocole a tout le département des Alpes Maritimes

Dans notre étude, le protocole de service a été appliqué au SMUR Nice et au SMUR Menton.
Le CRAA 15 des Alpes Maritimes recoit des appels de tout le département et dispose de 3
autres équipages : SMUR Antibes, SMUR Cannes, SMUR Grasse.

Nous disposons dans le département de 4 structures HAD, elles-mémes divisées en plusieurs

antennes (28).

Pendant la période d’inclusion prospective, nous avons eu plusieurs demandes de prise en
charge palliative en phase agonique au domicile notamment sur les villes de Cannes et
Antibes et faute de collaboration établie avec les différents HAD ces patients ont di étre

transportés sur les CH correspondants.

Etendre ce protocole a tout le département en tenant compte des spécificités de chaque HAD
et de chaque SMUR permettrait d’¢largir 1’offre de soins pour les patients, améliorer la

coordination ville - hdpital et faciliter le travail des médecins régulateurs.

4.3.4 Expériences d’autres équipes en termes de SP en pré hospitalier

14.8% des soignants ayant émis des pistes d’amélioration concernant la prise en charge des
UP, ont suggéré la création d’une unité mobile de SP pour le pré hospitalier. Il y a pres de 20
ans, a Nice, dans le cadre d’un projet hospitalier de recherche clinique a été créé le SISUP,
un binome IDE - bénévole formé en SP disponible 24h/24 et intervenant sur demande du
SAMU 06 pour la prise en charge des urgences palliatives a domicile. Ce systéme a permis
une réduction du nombre d’hospitalisation de 48% a 14% en 6 mois. Le projet n’a
malheureusement pas €t€ poursuivi du fait de son cotit (29).

A T’heure ou le systeme de santé est plus que déficitaire, un tel projet semble difficilement
envisageable, les urgentistes du SMUR sont donc, encore une fois, le premier recours dans ce

type de situation.

Depuis le mois de septembre 2021, le projet de recherche “PADDI PALLI : Intégration
précoce des soins palliatifs en EHPAD” est mené par le pole recherche et enseignement
universitaire de la maison médicale Jeanne Garnier et ce pour une durée de 3 ans. Cette étude
inclut 21 EHPAD dans 3 régions de France (30).

Cette étude peut étre mise en perspective avec la notre, en effet, rappelons que 28.1% des

soignants ont répondu que pour eux la prise en charge des UP nécessitait une anticipation
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(Q11 de notre questionnaire), ce que tente de mettre en place cette étude interventionnelle au

sein des EHPAD.

En préambule de cette étude est mentionné, les recours excessifs aux services d’urgence mais
il n’est pas fait mention des interventions du SMUR.

Le fait que le SMUR ne soit pas mentionné peut faire écho aux résultats trouvés dans notre
¢tude, en effet, le test de Fisher a permis de mettre en évidence une différence significative
entre les réponses des soignants du SAU et du SAMU SMUR a la question “ Pensez vous que
le SAU/SAMU SMUR soit un lieu adapté pour ce genre de prise en charge ?” .

Il semblerait que les soignants considérent que le SMUR soit un lieu plus adapté que le SAU
pour ce type de prise en charge, ces résultats peuvent étre expliqués par le fait qu’au domicile
du patient il y ait plus d’intimité, plus de dignité possible, plus de confort, le patient est

unique donc ne patit pas du flux trop important que 1’on peut retrouver au SAU.

En région parisienne (Départements 75 et 92), le dispositif PALLIDOM est en place depuis
septembre 2021, il s’agit d’une collaboration entre I’HAD et le SAMU de Paris. Ce dispositif
permet apres une régulation médicale +/- une intervention du SMUR, une admission en HAD

SP dans les 4h. En octobre 2022, le dispositif avait déja bénéficié a 360 patients (31).

L’¢tude PALLIDOM peut étre mise en perspective avec la noétre sur plusieurs points :

- Les critéres d’inclusion sont similaires
- Le but principal est d’éviter une hospitalisation dans les deux études
- Le symptome principal motivant la prise en charge est la dyspnée

- Les deux études sont prospectives, seulement PALLIDOM est interventionnelle

En revanche, au sein de PALLIDOM, il existe une délibération médicale conjointe sur
’orientation du projet en fonction des désirs du patient et de son pronostic, entre le médecin
du SAMU et le médecin référent de PALLIDOM.

Dans notre étude, la décision de LATA, lors de ce type d’intervention est également collégiale
mais entre deux médecins du SAMU SMUR (Urgentiste du SMUR et Médecin régulateur),
une des pistes d’amélioration que nous pourrions envisager serait d’inclure un médecin

référent au sein de I’HAD de Nice dans cette réflexion, au moins durant les heures ouvrables.
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4.3.5 Création d’une cellule LATA au sein du SAMU SMUR 06

Au terme de notre étude, nous avons remarqué qu’il nous manquait peut-étre un retour
systématique sur nos prises en charge des urgences palliatives en phase agonique.

Nous est venu I’idée de créer une “cellule LATA” au sein du SMUR Nice, avec par exemple
une adresse mail générique a laquelle auraient accés une €équipe de soignants et sur laquelle
les médecins coordonnateurs de ’HAD pourraient transmettre des informations sur les
patients pris en charge.

Cela nous permettrait d’améliorer nos pratiques et nous donnerait de la matiére pour

alimenter les staffs éthiques a venir.
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5. CONCLUSION

Cette étude nous a permis de mettre en application le protocole de service du SAMU SMUR
06 concernant la prise en charge des urgences palliatives en phase agonique sur une période
de trois mois. Au terme de ces trois mois, malgré un critere de jugement principal non
atteint, la conduite de ce protocole nous a permis d’évaluer nos pratiques de service et de les
améliorer, avec pour objectif I’optimisation des prises en charge.

Les résultats obtenus dans notre étude sont concordants avec ceux de la littérature.

De ce protocole ont émergé plusieurs améliorations au sein du SAMU SMUR 06 :

- La mise en place d’une valisette LATA avec des diffuseurs sécurisés, une majoration
de la dotation d’opioides, I’adjonction de scopolamine injectable

- L’optimisation du temps de travail de nos logisticiens

- La réalisation de staffs d’éthique avec les différents acteurs en charge des soins
palliatifs au sein du département

- La création d’une cellule LATA a venir

- Lamise en place de formations spécialisés pour nos équipes soignantes

Ce travail a donc un impact majeur sur notre pratique clinique quotidienne.

Au total, au-dela de toutes ces améliorations effectives et en perspective, il nous faut garder
en téte que la prise en charge optimale du patient reste notre objectif principal en tant que
soignants.

L’extension du protocole a tout le département des Alpes-Maritimes permettrait
d’uniformiser les pratiques concernant les urgences palliatives en phase agonique a domicile.
Cela peut faire I’objet d’un nouveau projet de recherche, en collaboration avec les différents
acteurs du SP et I’ARS PACA, afin d’aboutir a une démarche consensuelle régionale pour ce

type de prise en charge.
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7. ANNEXES

7.1 Protocole de régulation médicale

C.H.ULN SAMU 06 - CRRA 15 - SMUR de NICE Fasteur 3 Page 1i4

REGULATION &t prise &n charge des appels pour urgence palliative, phase agonique, fin de vie
Favoriser le maintien au domicile des patients

THEME : REGULATION PROCEDURE : REFEREMCE : Version :
Drganisation générale
22-NS-DG N* 1

Diwita di Dt dis Dl di Dt Dt Rl par Valisé par

crimtion walidation diffusion dapglication d
Ll Tl 1
Jour
06 20 oaraanil | 1sqaEon: | 1aMa@0ER Or BASAR
interne CORALIE D GIOLITO
COURRENT D¢ EMEYRIAT
Type de diffusion : normaks Destinataines ;

- Médecins urpentishes du DEUMLU du CHUM

- AR, ADE. Ha]DE du DHUMLU du CHUN
- Mimdame C. MURA cadre de sl du (DEUMU

- Madame 5. Kacemi RSF du Plle URGENCES

La prise en charge pré hospilaliére des silualions de fin de vie, d'urgences paliiatives
ou da phases agoniques représents au CRRA du SAMU 08 environ 10 inlerventions
par mois, raison pour laquelle une procddure a &té élablie allant de la ragulation
médicale a l'ntervention SMUR afin d'oplimiser ces prises en charge.

» Laes palienis atteints de pathologies neuro évolutives ou neuro dégénératives

s Les personnes dgées dépendantes avec ou non une grabatisation

* |es patients atteints de néoplasie métastatigue ou non pour lesquels une procédure
palkative ast @n cours avec une altération de I'étatl général préexistante

En pratique, face a un profil de ce type en régulation médicale, 'ARM dolt IMPERATIVEMENT
transmelire I'appel & un médecin régulateur hospitalier.
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Le médecin régulateur hospitalier devra obtenir la réponse & plusieurs questions qul
oriantaront ses décisions :

& La volonté d’'un maintien & domicile

¢ L'existence d'une structure déja en place au domicile ; G35, HAD (Dans ce cas des
numéros d'astreinies sonl disponibles peu importe 'Meure ou le jour, idealemeant en
conférence téléphonique avec la requérant)

Dans le cas od aucune structure n'est en place au domicile, deux créneaux horaires sont &
distinguer :

Du Lundi au Dimanche Bh-20h

s REGH : Envoi du moyen qui semble le plus adapté sur place afin d'avoir une évaluation
médicale (SMUR, médecin de PDS, médecin traitant) ;

¢ REGH : cifer « Fin da vie, Soins palliatifs » sur CENTAURE et attribuer « HAD »
comme décision aprés bilan de 'urgentisie du SMUR ou du médecin sur place (cela
permel I'envol du résumé de la régulation médicale au médecin coordonnateur de
IHAD)

= Urgentiste du SMUR : 5i Décision de LATA —=> remplir la fiche LATA, rédaction des
ordonnances de morphiniques’hypnotigues & laisser sur place, introduction de
sédation si nécessaire, rédaction de ftoute autre ordonnance qui paraitrait adaptée
(aspiration bronchigue ou autre acte paramédical)

s Conférence téldphonigus | médecin régulateur CRRA, médeacin urgentista du SMUR,
médecin coordonnateur de 'HAD 04.97.25.77.77

Lundi au Dimanche 20h - 8h

» REGH : Envoi d'un équipage SMUR

* REGH : coter « Fin de vie, Soins palliatifs » sur CENTAURE et attribuer « HAD »
comme décision aprés bilan de Furgentisie du SMUR {cela permet l'envol du résume
de [a régulation médicale au médecin coordonnateur de I'HAD)

« Urgentiste du SMUR - Si décision de LATA —> Remplir la fiche LATA, si nécessaire
introduction de sédation pouvant durer jusqu'a au moins 12h (midi) le lendemain
avec rédaction de l'ordonnance comespondante, rédacton de loule autre ordonnance
qui paraitrait adapbée (aspiration bronchique cu autre acte paramédical)

* Conférence téléphonigus : Médecin régulateur CRRA, Médecin urgentiste du SMUR,
IDE astreinte HAD (04. 87. 25, 77. 77)

e Aprés cette admission téléphonique, en cas de rappel du requérant dans la nuit pour
tout acte paramédical il sera possibie de faire intervenir I''DE HAD

Remargye 1 ; Possibilité de joindre une astreinte de soins palliatifs en permanance pour tous
consails sur une prise en charge ou une prescription auprés de G35 ou de 'USP.

Bemamue 2 : Listes des villes concemées par une prise en charge HAD Nice ci dessous.
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Frotocole de régulation médicale CRAA 15 ; Mhmlhﬁnmmmm
en situation durgence palliative

|__Appal mgu par Assstant de Réguiaton Madicale |
Il

= hlafadie nowo dvolutrmdagendratve

= Parsonne Agés dapendanta (GIR 1 ou 2 an EHPAD. grabaiaire au
dommcle .}

= Néoplase (métasiabque) avec AEG af PEC palliative anbérieun:

L

aur
Transfari de fappal & un micacin REGH

I_M-lmpnunnud-rmnm & un mainten & h::}| NOM = Transfort haspitates

\

- =

oul L
Detderminer i une stnictice st déjk en ploce au J_l
domucle?
- 20n
—-:E___H_._._zz—
G TOUS LES JOURS
- Emdﬂlﬂﬂmmnnmlmﬁmﬂlﬂmm'
- Urgentiste SMUR: s décision de — remplir 1a fiche LATA,
Hm 04.97 257777 inilistion de sédation ovec nédaction de Momdornance an reppan
- Mrgentiste SMUR: envoyer CR TSMUR
“2 ormavom = 0761 753320 mmnmﬁ:.t '
- DeGUILLOT =08.602048.18 || . Corieerce - REGH, Lrgentisis SMUR, médecin coordannaisr
- r BOTTERC= DB 6652 56 31 HAD 04, 87.25.77.77 (PEC dans les 2 - 3h)

- BEGH: A ln S de lmiervention coter Fin de vie, Soins

| pelliptts” por CENTAURE @t diiinic "HAD' comviie décision

B

TOUS LES JOURS
- Envoi SMUR

- Urgentiste SMUR: 8 décisaon de LATA — rempli Ticha LATA, infiation de
sédadion jLisqu'a au mains 12h le lendemain of rédaction ordannance

TR pondanis
- Urgentiste SMUR: envoyer CR TSMUR & coodinateur-msdcatEhadnice &
- Gonfimnce : REGH, urgentiste SMUR, K0E astreima HAD 04,97 26.77 77
- EEGH A I8 in e Nnfervention cober “Fin de vie, Soins pallistife’ sur
CEMNTAURE el défine "HAD" comme décsion

'En cas de notvel sppel dans ka null paue un patient chez qui vous aver inkid des Mirapeutiues avec
récesstd de maoration de posologie, AEpiration ou wutre acte parsmbdical appeler IDE astraints HAD au
L a.aT 25.7T.TT

Villes concemdes par une prise en chargs HAD Mige |
Hece, Wiiefranche Sur Mer, Beausieu sur bar, Saint Jean Cap Ferral, Menton
Bandajun, Bera las Alpes. Blausasc, Cantaron, Chateaunsul Vielle Vile

Coniea, La Vernan de Conbea, Sclos de Canbes, Fafican, La Trinitd
L'Escartng, Lucéram. Pellion, Saint Andnd ta |a  Toueste de L'escanine, Tourmatts Lavens

Mix : possitdlng de gindrs s holline Soins Palliatifs pour discussion sl Gvis spacialisd
& Ohe1Th | 04.92.00.59.00
- 17Th-8h 0761, 76 3324
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7.2 Questionnaire de satisfaction des soignants

URGENCES PALLIATIVES ET PHASES AGONIQUES EN MEDECINE D’URGENCE
QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DES SOIGNANTS IMPLIQUES DANS LES PRISES EN CHARGE
L'urgence palliative est définie comme une situation clinique de détresse vitale qu’elle soit respiratoire,
hémodynamique ou neurologique chez un patient en prise en charge palliative ou en fin de vie (GIR 1 ou 2 en
EHPAD ou au domicile, AEG pré existante avec prise en charge palliative établie, néoplasie métastatique en
échec de traitement). On parle typiquement du patient en phase agonique chez qui on va introduire des
sédations profondes et continues dont la seule issue sera le décés.

1.  Quelle est votre fonction au sein du service ?
(O] Infirmier Diplémé d'Etat

2. Travaillez-vous :
(] Ausau

[J infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat

[J AuSAMU - SMUR

[C] Ambulancier Diplémé d'Etat

3. Combien d’années d’expériences avez-vous dans votre métier ?

|:| 0-2ans

Au Service d’Accueil des Urgences

4. Avez vous déja été confronté a des situations d’urgence
palliative ?

|:| Oui |:| Non

5. Pensez vous étre préparés/formés a ce genre de
situation ?

[J oui [J Non
6a. Etes vous a I'aise avec ce genre de prise en charge ?

[J oui [J Non

6b. Si vous n’étes pas a l'aise, pourquoi ?

7. Pensez vous qu'’il y ait assez de communication entre
les différents membres de I'équipe soignante lors de ces
prises en charge ?

D Oui D Non

8. Souhaiteriez-vous que ces prises en charge soient plus
protocolisées ?

|:| Oui |:| Non

9. Pensez vous que le SAU soit un lieu adapté pour ce
genre de prise en charge ?

[J oui [J Non

10. Lors de ces prises en charge quelles difficultés
rencontrez-vous ?

|:| 2-5ans

|:| Plus de 5 ans

Au SAMU SMUR

4. Avez vous déja été confronté a des situations d’urgence
palliative ?

|:| Oui |:| Non

5. Pensez vous étre préparés/formés a ce genre de
situation ?

J oui [J Non
6a. Etes vous a l'aise avec ce genre de prise en charge ?

D Oui D Non

6b. Si vous n’étes pas a l'aise, pourquoi ?

7. Pensez vous qu'il y ait assez de communication entre
les différents membres de I'équipe soignante lors de ces
prises en charge ?

[J oui [J Non

8. Souhaiteriez-vous que ces prises en charge soient plus
protocolisées ?

|:| Oui |:| Non

9. Pensez vous que la médecine pré hospitaliére soit
adaptée a ce type de prise en charge ?

|:] Oui |:] Non

10. Lors de ces prises en charge quelles difficultés
rencontrez-vous ?

11a. Pensez-vous que la prise en charge des patients en phase agonique soit dans les missions du médecin urgentiste ?

D Oui |:| Non

11b. Si, Non, Pourquoi ?

12. Si vous avez des remarques, des suggestions d’amélioration concernant les pratiques actuelles dans le service, n'hésitez

pas a nous en faire part :)

[J Médecin Urgentiste

[J AuSAMU - SMUR et au SAU
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NON

7. 4 Protocole LATA

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Retour & une prise en chamnge !
thirapeutinuee active

pErm-

..--""".I

il-il-i-lliill‘il‘ill.ilIl-.'

LATA su domicile |~

Lo |

Sigries de SOUFFRANCE AIGUE

Signies o encombnement I

HYPERTHERMIE '

Patient CONFORTABLE

oul |

=

o |

ou

Administration de BOLUS sdaptd selon la voie
{encadré vert)

Privilégier La wobe 5L si déjs en place
Vioie IN possible ou sinon pose de VP
Marphine
Wola IV :2 & 3 mg [/ Volbe 5C: 2 x dose IV
Hypnowel
Wieds SCAV - 1 & 2 mg/ Voie 1IN 2 x dase 1V
Suf fFartaryl
Wale N [s8ian grobodsle service)

Ketamirrg
Vile SCV : 10 & 20 my

Aspiration sl sdtrdtions hautes
- + Ppse patch/ampoules de Scopolamine

Pose Parfalgan 5C an mind fiac sur 20 min (irritation pt

-

deé poncticn] sifkan voie [V

|
| Admiristration en doses continses [sekn durée du

redais de 'dguipe soignante)
Privilégier la voie SC 5 défh en place sinen IV

Diffuseur B-Braun® [of ficke utilication dans mallette)]
= Diffusion stardardisée sur 200 (200ml f 10cgh)

Smon montage Yale AR + Dialafiow + poche 250 mi Nacl 0L9%,

ou enfin PSE

* Réglage débit/durde dialafiow/PSE (selon miais)
Droigdes : Morphine +- Hypreowel ; 1 6 2 mig'h |ef fiche)
#f- Kftamine (0.15 mgfig'h) +/- Scopolamine

T
Belais des soins en place # E—

MO

-

5'assurer une derniére fois de la bomne
comprihension de ka situation par la famille
Latsser la possiblitd de cormtacter le 15 sl probléme
Tragabilité du matéried laissé [ Fiche LATA sur TSmur

Ordonnances IDEL & faire {owygéne, morphinigues... |
Famillle contacte Médecn Traftant (organisation des soins)
5 contexte non favorable = Contacter (via régulation) HAD Moe : 04 97 25 77

77/ se rédirer au protocole de service corfespandant
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8. SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant 1’effigie
d’HIPPOCRATE,
Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la

Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a I’indigent et n'exigerais jamais un salaire au- dessus de

mon travail.
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis dans I’intimité des maisons,
mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et

mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de parti ou de classe

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de I’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction

que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois

couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j’y manque.
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9. RESUME

PRISE EN CHARGE PRE HOSPITALIERE DES PATIENTS EN SITUATION D’URGENCE
PALLIATIVE EN PHASE AGONIQUE : CONDUITE D’UN PROTOCOLE DE SERVICE.

Objectif principal de I’étude : évaluer la possibilité d’application du protocole de prise en
charge du SAMU SMUR concernant les urgences palliatives a domicile avec comme critere

de jugement principal un taux d’adhésion a ce protocole supérieur a 50%.

Matériel et Méthode : 11 s’agit d’un travail comprenant trois parties.

Premic¢re partie de 1'étude : Evaluation d’un protocole de régulation médicale de prise en
charge des patients en situation d’urgence palliative ou phase agonique en pré hospitalier sous
forme d’un travail prospectif, observationnel, multicentrique, non randomisé et en ouvert.
Seconde partie de 1’étude : Evaluation et comparaison des pratiques des soignants lors des
urgences palliatives et phases agoniques en pré hospitalier - comparaison d’une population
prospective et rétrospective avant et apres diffusion du protocole.

Troisieme partie de 1’étude : Questionnaire de satisfaction des soignants sur les urgences

palliatives au SAU et au SAMU SMUR.

Résultats : Nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature.
Premicre partie de I’étude : taux d’adhésion des soignants a notre protocole = 48%, critére de
jugement principal non satisfait.

Seconde partie de I’étude : I’analyse statistique via un test de fisher ne met en évidence

aucune différence significative dans les pratiques des soignants concernant les appels a la
hotline de SP, les traitements entrepris pour la sédation et les voies d’administration entre nos
populations prospective et rétrospective.

Troisieme partie de 1’étude : la réponse a la question 9, “Pensez vous que le SAU ou le SAMU
SMUR soit un lieu adapté a la prise en charge des urgences palliatives”, le test de Fisher
permet de mettre en évidence une différence statistiquement significative entre les 2

populations de soignants, avec une p - value < 0.01.

Conclusion : notre étude nous a permis d’optimiser la prise en charge de patients en situation
d’urgence palliative en phase agonique a domicile et d’améliorer nos pratiques au sein du
SAMU SMUR 06. Ce travail a donc un impact majeur sur notre pratique clinique
quotidienne. Un nouveau projet de recherche, en collaboration avec les différents acteurs du
SP et I’ARS PACA permettrait d’aboutir a une démarche consensuelle régionale pour la prise

en charge des urgences palliatives en phase agonique au domicile.
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