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INTRODUCTION

l. Contexte de prise en charge des patients dans les services hospitaliers

d’urgences

Les Services d’Accueil des Urgences (SAU) et les Structures Mobiles d’Urgences et de Réanimation
(SMUR) ont un réle déterminant dans la prise en charge des patients en situation médicale critique.
Ces services sont amenés a prendre en charge des patients présentant une ou plusieurs pathologie(s)
aigue(s) qui peuvent étre isolée(s) ou surajoutée(s) a des pathologies chroniques antérieures mais
aussi a prendre en charge des patients présentant une ou plusieurs pathologie(s) chronique(s) en
décompensation.

Le contexte de I'urgence médicale, du flux important de patients dans les SAU/SMUR et la diversité
des pathologies retrouvées dans ces services d’urgences rendent complexes les prises en charge de
patients en situation médicale critique. Par ailleurs, un certain nombre de patients décédent au cours
ou au décours de leur prise en charge dans un SAU/SMUR, le médecin urgentiste joue alors un role
majeur et crucial lors de la prise en charge de ces patients.

La derniere analyse statistique détaillée de I'Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE) date de 2016 et montrait que 594 000 personnes étaient décédées en France
en 2016. Sur ces déces, 59 % avaient eu lieu dans un établissement de santé, 26 % a domicile, 14 %
en maison de retraite et 1 % sur la voie publique. Le rapport concluait que quel que soit I'age, la
plupart des décés avaient lieu dans un établissement de santé (public ou privé). (1)

Parmi ces déces, 16% survenaient dans les 24 heures suivant I'admission a I’h6pital, en particulier
dans les SAU/SMUR. Ces services d’urgences sont alors des lieux de soins mais aussi paradoxalement
des lieux de prise en charge médicale de fin de vie. (2)

Aucune nouvelle grande analyse détaillée du nombre et du lieu de décés en France n’a été publiée
depuis I'année 2016 mais d’aprés différents rapports statistiques récents étudiés séparément
(incluant la période de I'épidémie du COVID-19) il n’existerait pas de modification de cette tendance.
(2)

Autrement dit, a I’heure actuelle, plus d’un francais sur deux, quel que soit I'age, décéde dans des

services hospitaliers et notamment dans les services d’urgences.
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1. Apport de la loi dans les prises en charge médicales complexes

Devant ces analyses précédemment décrites, il est évident que les SAU/SMUR, en étant le premier
contact médical du patient et la premiére ligne d’entrée dans un service hospitalier, jouent un role
majeur dans la prise en charge de patients en situation médicale critique et d’urgence vitale.

Pour certains patients, en fonction de leur(s) pathologie(s) aigue(s) et/ou chronique(s), de leur
autonomie a domicile, de leurs antécédents et de leurs souhaits, une décision médicale de Limitation
et Arrét des Thérapeutiques (Actives) (LAT(A)) se doit d’étre discutée.

Ces décisions médicales appelées LAT(A) ont un principe clair qui est de s’opposer a la notion
d’acharnement thérapeutique (ou obstination déraisonnable), pratique médicale datant de I'exercice
d’une médecine paternaliste ou la maladie est au premier plan et le patient ainsi que ses souhaits
sont relégués au second plan. L'acharnement thérapeutique se définit comme « les actes qui
apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la
vie ». (3)

Désormais, le patient dans sa globalité se doit d’étre au centre de la réflexion médicale aussi
complexe soit-elle.

Ces décisions de LAT(A) sont juridiguement encadrées par la loi du 2 février 2016 dite loi de Claeys-
Léonetti (4). Elles se définissent comme « la non-instauration ou la non-optimisation d’une ou
plusieurs thérapeutique(s) curative(s) ou de suppléance des défaillances d’organes, dont la
conséquence peut étre d’avancer le moment de la mort ». (5)

Elles s’appliquent pour tout patient et s'imposent aux professionnels de santé quel que soit le lieu
d’exercice et la spécialité médicale concernée. Cette loi permet un cadre légal de ces prises en charge
mais ne constitue pas des recommandations ou des protocoles médicaux.

A cette loi, s’associent de multiples recommandations émises par les différentes sociétés savantes

des diverses spécialités médicales. (6-9)

Il. Problématiques soulevées par ces situations dans les SAU/SMUR de

Franche-Comté

En Franche-Comté, comme ailleurs, les services d’urgences sont souvent confrontés a des décisions
délicates et complexes concernant des patients en situation de fin de vie ou la prescription médicale
de LAT(A) est alors nécessaire. Les indications de LAT(A) sont trés fréquentes dans les SAU/SMUR,
plusieurs études mettent en évidence qu’une décision de LAT(A) précede environ 80 % des déces aux

urgences. (10,11)
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Comme précisé précédemment, ces décisions bien que médicalement et éthiquement complexes,
sont essentielles pour garantir une prise en charge adaptée et respectueuse des patients en situation
de fin de vie ou des patients en situation médicale critique sans espoir de récupération.

Une réflexion globale sur le devenir du patient dans son ensemble est alors nécessaire afin de limiter
I'acharnement thérapeutique. La réflexion médicale intégrant la prescription de LAT(A) est d’une
importance capitale dans les SAU/SMUR pour plusieurs raisons.

D’une part, elle inclut des enjeux éthiques, tels que la considération de la dignité des patients en fin
de vie ainsi que le respect du patient et de son autonomie. D’autre part, elle implique des
considérations pratiques et professionnelles par la formation des équipes médicales, la
communication avec les familles et la mise en place de protocoles adaptés.

Il n"existe pas aujourd’hui de protocole national concernant la prise en charge des patients en
situation de fin de vie pour qui une prescription de LAT(A) est réalisée dans un SAU/SMUR. Chaque
centre médical organise la prise en charge de ces patients selon des regles et protocoles régionaux
ou locaux vis-a-vis de des situations et des multiples recommandations.

L’absence de protocole dédié a cette situation dans les SAU/SMUR de Franche-Comté interpelle sur

le risque de ne pas respecter ces recommandations.

Cette these se propose d’évaluer les pratiques professionnelles relatives aux Limitations et Arréts de

Traitements (Actifs) dans les SAU et SMUR de la région de Franche-Comté.
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MATERIEL ET METHODE

l. Contexte de I’étude

1. Type d'étude
Pour la réalisation de ce travail, nous avons initié une étude multicentrique observationnelle
rétrospective. Cette étude s’intégrait dans le cadre des études d’Evaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP) a travers un questionnaire destiné aux personnels soignants (docteur(e),

interne et IDE/IADE) exercant dans un SAU/SMUR de la région de Franche-Comté.

2. Objectifs
L’objectif principal de ce travail consistait a évaluer les pratiques professionnelles concernant la prise
en charge globale des patients en situation de fin de vie dans les SAU/SMUR de la région de Franche-
Comté.
Les objectifs secondaires de cette étude concernaient notamment le ressenti et vécu du personnel
soignant vis-a-vis des prises en charge de patients en situation de fin de vie dans les SAU/SMUR de

Franche-Comté.

3. Population étudiée
a. Criteres d’inclusion
Les criteres d’inclusion dans cette étude étaient relativement larges et concernaient :
e Tout personnel soignant incluant : les docteurs, les internes quelle que soit leur spécialité et
les IDE/IADE
e Travaillant a temps complet ou non dans un SAU/SMUR de Franche-Comté au moment de la
réalisation de I'étude

e Qu’ils aient ou non, participé ou assisté a une LAT(A) dans un SAU/SMUR de Franche-Comté

b. Critéeres de non-inclusion
Seuls les questionnaires dont toutes les réponses étaient remplies de maniére complete et intégrale
étaient enregistrés informatiquement. Tout questionnaire débuté mais non terminé ne pouvait pas

étre validé informatiquement et ne faisait donc pas partie de la base de données recueillies.
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c. Cr re dexclu on
Aucun critere d’exclu onn’a t relev dans cette tude. Toutes les r ponses valid es et recueillies

informatiqguement ont t analys es.

4. Recueil de donn es
a. Description de lam thodologie de I'é ude
L'élabora on du questionnaire perme an la réal a on de I'é ude, ‘e réal ée sur plusieurs
r f rences. Notamment un r cent rapport de 2018 crit conjointement entre la Soci t Frangaise de
M decine d’Urgence (SFMU) e la Soci t de R animation de Langue Francaise (SRLF) (9). Ainsi que
certains travaux de théses ou de m moires d ja r alis s sur cette th matique dans des centres
diff rents. (12)
Le probléma que oulevée dan le derner rappor de I'ln pec on Générale de Affare Socale
(IGAS) concernantlafndeveal’hop alont galement permis |’élabora on de ce que onnare(2).
Le questionnaire a t publi en ligne via la plateforme « Google Form » et affich via un QR code
dans les principaux SAU/SMUR de la r gion de Franche-Comt . Six centres taient concern s par
I'aff chage va QR code, | ‘ag a de cenre de : Be ancon, Dole, Lon -le-Saunier, Pontarlier,
Tr venans et Vesoul. Le questionnaire tait galement accessible via un lien internet communiqu
par mail aux personnels m dicaux concern s.
L'é ude ‘e déroulée du 18 jun 2024 (da e de la d ffu on en | gne du que onnare) au 24 juillet
2024 et a permis de r colter 104 r ponses au total. La r colte des donnée ‘e donc r alis e sur
une p riode de 37 jours.
Les r ponses taient anonymis es et les | ments de r ponse qui pouvaient permettre une

reconnaissance des professionnels de sant (comme I'age, la sp cialit et le ou les | eux d’exercice(s))

ont t cod s afin de rendre totalement anonyme le questionnaire.

b. Donn es recueillies
Le questionnaire cr  comportait 51 questions organis es en trois principales cat gories :
e Les questions concernant les donn es sociales et d mographiques
e Les questions concernant la mise en place des proc dures de LAT(A) dans les SAU/SMUR de
Franche-Comt

e Les questions concernant le ressenti des professionnels de sant vis-a-vis de ces situations

Le questionnaire cr  est disponible en annexe (Annexe 1).
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1. Analyse statistique

1. Biais d’analyses
Afin de limiter les biais d’analyses nous avons fait le choix, comme précisé ci-dessus, de ne recueillir
dans notre base de données que les questionnaires complétement remplis.
Linclusion dans notre étude de questionnaires incomplets ou débutés mais non terminés aurait
entrainé une modification des caractéristiques socio-démographiques de notre population sans
modifier les caractéristiques statistiqguement étudiées. En effet, les premiéres questions du

questionnaire s’intéressaient aux données socio-démographiques.

2. Calculs statistiques
Les statistiques descriptives et les graphiques ont été réalisés sur Excel (Microsoft - Redmond) et les
statistiques inférentielles ont été réalisées sur JASP (University of Amsterdam - Version 0.18.3). Le
test du Khi2 a été utilisé afin de mettre en évidence un effet significatif d’'une variable catégorique sur

une seconde variable catégorique. Le seuil de significativité a été fixé a a = 0.05.

Il. Aspects éthiques et réglementaires du recueil des données

Ce travail a nécessité un avis aupres de la Direction de la Recherche Clinique et de I'Innovation (DRCI)
avant la publication du questionnaire. Une réponse positive concernant |'autorisation de réalisation
de I'étude et de diffusion du questionnaire aux personnels soignants a été recu. Cette étude s’inscrit
dans le cadre des recherches Hors Loi Hardé (HLJ): recherches qui ne sont pas organisées ni
pratiquées sur des patients et qui visent a évaluer des modalités d’exercices des professionnels de

santé ou des pratiques d’enseignement dans le domaine de la santé.
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RESU S

l. Adhésion au questionnaire

657 soignants exercant dans un
SAU/SMUR de Franche-Comtég
311 IDE/IADE
207 internes

139 docteurs

104 réponses au questionnaire

34 IDE/IADE 0 exclusion (0%)

30 internes

A0 docteurs

104 inclusions soit 15.83 %

Figure 1 : Diagramme de flux de notre étude

1. Caractéristiques de la population étudiée (n=104)

La premiere partie du questionnaire concernait les caractéristiques sociales et démographiques de la
population de notre étude. Ces caractéristiques ont ensuite été utilisées pour établir des groupes afin
de permettre une comparaison.

Les femmes étaient plus nombreuses que les hommes et représentaient 67.31% de la population
étudiée.

L’age moyen de I'ensemble des participants était de 32.91 ans, le plus jeune avait 22 ans et le plus

agé avait 64 ans. L’écart-type était de 7.95 ans.
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La population était composée de 40 docteurs (38.46%), 30 internes (28.85%) et 34 IDE/IADE
(32.69%). Il y avait autant d’internes de spécialité médecine d’urgence (DESMU) que d’une autre
spécialité médicale (14.42% chacun).

Les participants travaillant dans le SAU/SMUR de Besancon étaient plus nombreux que les autres
(49.04%), suivis a égalité du SAU/SMUR de Dole et de Trévenans (12.50% chacun). Quatre
participants (3.84%) avaient un emploi partagé entre le SAU/SMUR de Besangon et un autre
SAU/SMUR de Franche-Comté (Dole, Lons-le-Saunier, Trévenans ou Vesoul).

La durée d’expérience moyenne de travail des soignants dans un SAU/SMUR tous confondus était de
73.63 mois soit environ 6 ans. L’écart type était de 90.52 mois soit environ 7.5 ans.

La majorité de la population étudiée (79.81%) avait déja participé a une décision de LAT(A) dans un
SAU/SMUR quel qu’il soit. Et 80.77% des participants n’avaient aucune expérience en soins palliatifs

(stages, emplois, formations, DU...).
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Voici un tableau récapitulatif représentant les principales caractéristiques de notre population :

Sexe n (%)

Femmes

70 (67.31%)

Hommes

34 (32.69%)

Age (années)

Moyenne * Ecart-type

32.91+7.95

Profession n (%)

IDE/IADE

34 (32.69%)

Internes de spécialité urgences

15 (14.42%)

Internes d’une autre spécialité

15 (14.42%)

Docteurs urgentistes

36 (34.62%)

Docteurs d’une autre spécialité

4 (3.85)

Lieu d’exercice n (%)

Besangon 51 (49.04 %)
Dole 13 (12.50%)
Lons-le-Saunier 9 (8.65%)
Morez 4 (3.85%)
Pontarlier 3(2.88%)
Trévenans 13 (12.50%)
Vesoul 7 (6.73%)
Besancon / Dole 1 (0.96%)
Besangon / Trévenans 1 (0.96%)
Besancon / Vesoul 1 (0.96%)
Besangon / Lons-le-Saunier 1 (0.96%)

Participation a une
décision de LAT(A)
n (%)

Oui

Non

83 (79.81%)
21 (20.19%)

Expérience

En soins palliatifs n (%)
Oui

Non

20 (19.23%)
84 (80.77%)

Tout SAU/SMUR (mois)

Moyenne * Ecart-type

73.63 £90.52

Tableau 1 : Caractéristiques sociales et démographiques de la population étudiée
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Il. Mise en place des procédures de LAT(A) dans les SAU/SMUR de

Franche-Comté

La deuxieme partie du questionnaire concernait les données relatives a la mise en place des

procédures de LAT(A) dans les SAU/SMUR de Franche-Comté.

1. Volonté du patient
La volonté du patient lors d’'une décision de LAT(A) était « souvent » (40.38%) ou « toujours »

(39.42%) recherchée lorsqu’il était en capacité d’exprimer sa volonté selon nos participants (Tableau

2).
Question 35 « Lors d’une décision de LAT, la volonté du patient (lorsqu’il est en capacité de
s’exprimer) est-elle recherchée ? » n (%)
Ne sait pas Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
6 (5.77%) 0 (0%) 4 (3.85%) 11 (10.58%) 42 (40.38%) 41 (39.42%)

Tableau 2 : Réponses a la question n°35

2. Implication du médecin traitant
D’apres notre population, le médecin traitant du patient était « rarement » (50%) impliqué dans la

prise en charge du patient en situation de fin de vie dans un SAU/SMUR (Tableau 3).

Question 34 « Lors d’une décision de LAT, le médecin traitant du patient est-il impliqué dans la

décision ? n (%)

Ne sait pas Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

9 (8.65%) 19 (18.27%) 52 (50%) 18 (17.31%) 6 (5.77%) 0 (0%)

Tableau 3 : Réponses a la question n°34

3. Directives anticipées
Selon notre population, les directives anticipées étaient « toujours » (42.31%) et « souvent »
(37.50%) recherchées dans la prise en charge de patients en situation de fin de vie dans les

SAU/SMUR de Franche-Comté (Tableau 4).
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Ques ion 36 « Lors d’une décision de LAT, orsque e patient n’est pas en capacité d’exprimer sa

volonté, les directives anticipées sont-elles recherchées ? » n (%)

Ne sait pas Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

3 (2.88%) 0 (0%) 8 (7.69%) 10 (9.62%) 39 (37.50%) 44 (42.31%)

Tableau 4 : Réponses a la question n°36

4. Consultation des proches ou de la famille du patient
D’aprés nos participants, les proches ou la famille du patient étaient « toujours » (45.20%) ou

« souvent » (44.23%) consultés concernant la situation de fin de vie (Tableau 5).

Question 37 « Lors d’une décision de LAT, lorsque le patient n’est pas en capacité d’exprimer sa
volonté et qu’il n’existe pas de directive anticipé, la personne de confiance, un proche ou la famille

sont-ils consultés ? » n (%)

Ne sait pas Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

3(2.88%) 1(0.96%) 1(0.96%) 6 (5.77%) 46 (44.23%) 47 (45.20%)

Tableau 5 : Réponses a la question n°37

5. Second avis médical
Selon nos participants, I'avis d’un second médecin quel qu’il soit était « toujours » (41.34%) et

« souvent » (39.42%) recherché (Tableau 6).

Question 17 « Lors d’une décision de LAT dans un SAU/SMUR concernant un de vos patients, un

second avis médical est-il recherché selon vous ? » n (%)

Ne sait pas Rarement Parfois Souvent Toujours

4 (3.85%) 6 (5.77%) 10 (9.62%) 41 (39.42%) 43 (41.34%)

Tableau 6 : Réponses a la question n°17

6. Tenue du dossier médical
a. Arguments cliniques, biologiques...
Les soignants considéraient que les arguments cliniques et biologiques étaient « souvent » (45.19%)

retranscrits dans le dossier médical du patient (Tableau 7).
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Ques ion 32 « Lors d’une décision de LAT, es arguments (cliniques, biologiques, antécédents...)

ayant m tivé la décision sont retranscrits et détaillés dans le dossier du patient : » n (%)

Ne sait pas Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

2 (1.92%) 0 (0%) 4 (3.85%) 17 (16.35%) 47 (45.19%) 34 (32.69%)

Tableau 7 : Réponses a la question n°32

b. Thérapeutiques utilisées
Les soignants considéraient que les thérapeutiques initiées ou limitées/arrétées étaient « souvent »
(39.42%) présents dans les dossiers médicaux des patients en situation de fin de vie dans les

SAU/SMUR de Franche-Comté (Tableau 8).

Question 3 « Lors d’une décision de LAT I'ensemble des thérapeutiques initiées et celles

limitées/arrétées sont retranscrites et détaillées dans le dossier : » n (%)

Ne sait pas Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

2 (1.93%) 0 (0%) 8 (7.69%) 28 (26.92%) 41 (39.42%) 25 (24.04%)

Tableau 8 : Réponses a la question n°33

7. Mise en place d’'une HAD
La majorité de notre population (78.85%) n’avait jamais mis en place d’"HAD depuis un SAU/SMUR de
Franche-Comté (Tableau 9). Il existait une différence significative (p=0.043) selon le lieu d’exercice.

(Figure 2).

Question 39 « Avez-vous déja mis en place une HAD dans un SAU/SMUR ? » n (%)

Oui Non

22 (21.15%) 82 (78.85%)

Tableau 9 : Réponses a la question n°39
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Mise en place d'une HAD selon le département
d'exercice (p=0.043)

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Doubs Haute-Sadne Jura Territoire de Belfort

H QOui ®mNon

Figure 2 : Mise en place d'une HAD selon le département d'exercice

8. Utilité d’un protocole thérapeutique
Quatre-vingt-dix soignants (86.54%) considéraient qu’un protocole thérapeutique d'aide a la prise en
charge des patients en situation de fin de vie dans un SAU/SMUR serait utile (Tableau 10). Il n’y avait

pas de différence significative (p=0.156) concernant les professions (Figure 3).

Question 48 « Pensez-vous qu’un protocole d’accompagnement concernant la gestion des patients

en situation de fin de vie adapté a un SAU/SMUR est utile ? » n (%)

Oui Non

90 (86.54%) 14 (13.46%)

Tableau 10 : Réponses a la question n°48
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Utilité d'un protocole thérapeutique selon la
profession (p=0.156)

100%
80%
60%
40%

20%

0%
Docteur (N = 40) Interne (N = 30) IDE/IADE (N = 34)

H QOui ®mNon

Figure 3 : Utilité d'un protocole thérapeutique selon la profession

V. Ressenti des professionnels

La troisieme partie du questionnaire concernait le ressenti des professionnels de santé vis-a-vis des

patients en situation de fin de vie dans les SAU/SMUR de Franche-Comté.

1. Formation médicale
a. Globale
La majorité de notre population (72.12%) considérait le niveau de formation concernant la prise en
charge médicale des patients en situation de fin de vie d’une maniére générale insuffisante (Tableau

11). Il n'existait pas de différence significative (p=0.499) selon les professions (Figure 4).

Question 26 « Pensez-vous que votre formation vis-a-vis des patients en situation de fin de vie

d’une maniére générale est suffisante ? » n (%)

Oui Non

29 (27.88%) 75 (72.12%)

Tableau 11 : Réponses a la question n°26
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Satisfaction de la formation générale concernant
les sit ations de fin de vie selon la profession

(p=0.499)
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b. Po rles SAU/SMUR
La grande majorité de la pop lation (96.15%) considérait la prise en charge des patients en sit ation

de fin de vie comme différente entre n SAU/SMUR et n service d’hospitalisation (Tablea 12).

Question 27 « Pensez-vous que la prise en charge des patients en situation de fin de vie soit

différente dans un SAU/SMUR face a un service d’hospitalisation ? » n (%)

O i Non

100 (96.15%) 4 (3.85%)

Tabl a 12 Répons salaq stionn°27

Po r notre pop lation, 72.12% considéraient la formation concernant la gestion de patient en
sit ation de fin de vie spécifiq ement dans n SAU/SMUR comme ins ffisante (Tablea 13). Il existait

ne différence significative (p=0.010) selon la profession. (Fig re 5)

Question 28 « Si oui, pensez-vous que votre formation vis-a-vis des patients en situation de fin de

vie dans un SAU/SMUR est suffisante ? » n (%)

Oi Non

29 (27.88%) 75(72.12%)

Tabl a 13 Répons salaq stionn°28
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Satisfaction de la formation concernant les
situations de fin de vie dans les SAU/SMUR selon
la profession (p = 0.010)

100%
80%
60%
40%

20%

0%
Docteur Interne IDE/IADE

H QOui ®mNon

Figure 5 : Satisfaction de la formation concernant les situations de fin de vie dans les SAU/SMUR

selon la profession

2. Connaissances théoriques sur les drogues d’accompagnement
D’'une maniere globale, une faible majorité de notre population considérait ses connaissances
théoriques concernant les drogues d'accompagnement comme suffisantes (54.81%) (Tableau 14). On
remarquait une différence significative (p=0.001) du ressenti de connaissances médicamenteuses

théoriques selon la profession (Figure 6).

Question 31 « Pensez-vous que vos connaissances sur les drogues d’accompagnement sont

suffisantes ? » n (%)

Oui Non

57 (54.81%) 47 (45.19%)

Tableau 14 : Réponses a la question n°31
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Connaissances théoriques des drogues selon la
profession (p=0.001)
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Figure 6 : Connaissances théoriques des drogues selon la profession

3. Sentiment d’aisance professionnelle dans les situations de LAT(A)

a. Prise en charge globale des situations de LAT(A)

D’'une maniere générale, la population étudiée se sentait a l'aise (70.19%) avec la prise en charge
globale des patients en situation de fin de vie (Tableau 15). Il existait une différence significative de la
profession (p<0.001) mais aussi de l'dge (p<0.001) sur le sentiment d’‘aisance professionnelle
(création de tranches d’ages de 20 a 30 ans, de 30 a 40 ans et > 40 ans).

Les internes se sentaient moins a l'aise professionnellement que les autres soignants. Les soignants
de moins de 30 ans se sentaient moins a l'aise professionnellement avec ces situations que les

soignants de plus de 30 ans (Figure 7 et 8).

Question 23 « Vous sentez-vous a l'aise dans la prise en charge globale des patients en situation de

fin de vie d’une manieére générale ? » n (%)

Oui Non

73 (70.19%) 31(29.81%)

Tableau 15 : Réponses a la question n°23
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Sentiment d'aisance professionnelle globale
selon la profession (p<0.001)

Docteur (N = 40) Interne (N = 30) IDE/IADE (N = 34)
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Figure 7 : Sentiment d’aisance professionnelle globale selon la profession

Sentiment d'aisance professionnelle globale
selon I'age (p<0.001)
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B Oui mNon

Figure 8 : Sentiment d’aisance professionnelle globale selon I'dge

b. Situations de LAT(A) spécifiquement dans un SAU/SMUR

D’une maniére générale, 54.81% de notre population ne se sentaient pas a I'aise professionnellement
concernant la prise en charge de patients en situation de fin de vie spécifiquement dans un
SAU/SMUR de Franche-Comté (Tableau 16).

Il existait une différence significative de la profession (p<0.001) et de I'age (20-30 ans, 30-40 ans et >

40 ans) (p<0.001) concernant le sentiment d’aisance professionnelle dans ces situations.
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Les internes et IDE/IADE se sentaient moins a l'aise professionnellement que les docteurs. Les
soignants de moins de 30 ans se sentaient moins a l'aise avec ces situations que les soignants de plus

de 30 ans (Figure 9 et 10).

Question 24 « Vous sentez -vous a l'aise dans la prise en charges globale des patients en situation de

fin de vie dans un SAU/SMUR ? » n (%)

Oui Non

47 (45.19%) 57 (54.81%)

Tableau 16 : Réponses a la question n°24

Sentiment d'aisance professionnelle dans un
SAU/SMUR selon la profession (p<0.001)

100%
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Docteur (N = 40) Interne (N = 30) IDE/IADE (N = 34)
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Figure 9 : Sentiment d’aisance professionnelle dans un SAU/SMUR selon la profession
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Sentiment d'aisance professionnelle dans un
SAU/SMUR selon I'age (p<0.001)
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Figure 10 : Sentiment d’aisance professionnelle dans un SAU/SMUR selon I'dge

4. Sentiment d’implication dans la décision médicale
La majorité de notre population se sentait « toujours » (43.27%) impliquée dans la mise en place
d’une LAT(A) dans un SAU/SMUR de Franche-Comté (Tableau 17). Il existait une différence
significative de la profession (p<0.001). Les internes et IDE/IADE se sentaient moins impliqués dans

les décisions de LAT(A) concernant leurs patients que les docteurs (Figure 11).

Question 19 « Lors de la décision d’'une LAT(A) d’un patient dont vous avez la charge, vous sentez-

vous impliqué activement dans la décision ? » n (%)

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

3(2.88%) 18 (17.32%) 16 (15.38%) 22 (21.15%) 45 (43.27%)

Tableau 17 : Réponses a la question n°19
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Sentiment d'implication dans la décision selon la
profession p<0.001
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Figure 11 : Sentiment d'implication dans la décision selon la profession

5. Niveau de satisfaction de prise en charge
Il existait une quasi-égalité entre un ressenti professionnel « décevant » (44.22%) et « satisfaisant »
(45.19%) concernant la prise en charge de patient en situation de fin de vie dans un SAU/SMUR
(Tableau 18). Il nexistait pas de différence significative (p=0.189) en fonction de la profession (Figure

12).

Question 29 « Considérez-vous vos prises en charge des patients en situations de fin de vie dans un

SAU/SMUR comme : » n (%)

Médiocre Décevante Satisfaisante Optimal

10 (9.62%) 46 (44.23%) 47 (45.19%) 1(0.96%)

Tableau 18 : Réponses a la question n°29
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Niveau de satisfaction de prise en charge selon la
profession (p=0.189)
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6. Se time td’échec thérapeutique
Pour la plupart de notre population, il ‘était « jamais » (43.27%) ou « rarement » (44.23%) ressentit
u se time t d’échec thérapeutique a la mise e place d'u e LAT(A) da su SAU/SMUR de Fra che-
Comté (Tableau 19). Il ’existait pas de différe ce sig ificative selo la professio (p=0.798) ou la
durée d’expérie ce professio elle (p=0.381) dans un SAU/SMUR (création de tranches de durées

professionnelles de 0 a 5 ans, de 5 a 10 ans, de 10 a 15 ans et > 15 ans) (Figure 13 et 14).

Question 44 « Vivez-vous la mise en place d’'une LAT(A) comme un échec thérapeutique ? » n (%)

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

45 (43.27%) 46 (44.23%) 11 (10.58%) 2 (1.92%) 0 (0%)

Tabl a 9:Répons salaq stionn°44
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Sentiment d'échec thérapeutique selon la
profession (p=0.798)
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Figu 3 :Sentiment d'échec thé apeutiqu s lon la p of ssion

Sentiment d'échec thérapeutique selon
I'expérience (p=0.381)

100%
80%
60%
40%
20%

0%

0-5 ans 5-10 ans 10-15 ans >15ans

M Jamais M Rarement M Parfois M Souvent

Figur 14 : Sentiment d'échec thérapeutiqu s lon I'expérience

7. Degrés de limitation thérapeutique
Cinquante soignants (48.08%) considéraient le degré de limitation comme « approprié » et 46.15%
comme « insuffisant » (Tableau 20). Il existait une différence significative de la profession (p=0.009),
les internes considéraient en plus grande majorité le degré de limitations thérapeutiques comme

« insuffisant » (Figure 15).
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Question 41 « Trouvez-vous que le degré de limitation d’une prise en charge de LAT dans un

SAU/SMUR soit : » n (%)

Tres insuffisante Insuffisante Appropriée Excessive

4 (3.85%) 48 (46.15%) 50 (48.08%) 2 (1.92%)

Tableau 20 : Réponses a la question n°41

Ressenti du degré de limitation thérapeutique
selon la profession (p=0.009)
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Figure 15 : Ressenti du degré de limitation thérapeutique selon la profession

8. Obstination déraisonnable

Quarante-huit soignants (46.15%) considéraient les prises en charge de certains patients comme
relevant « parfois » d’une obstination déraisonnable (Tableau 21). Il n’existait pas d’effet significatif
ni de la profession (p=0.619) ni de I’dge (20-30 ans, 30-40 ans et >40 ans) (p=0.619) sur ce sentiment
(Figure 16 et 17).

Question 45 « Avez-vous le sentiment que les patients fassent 'objet d’obstination

déraisonnable/acharnement thérapeutique dans un SAU/SMUR ? » n (%)

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

2 (1.92%) 21(20.20%) 48 (46.15%) 33 (31.73%) 0 (0%)

Tableau 21 : Réponses a la question n°45
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Sentiment d'obstination déraisonnable selon la
profession (p=0.619)
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Sentiment d'obstination déraisonnable selon
I'age (p=0.619)
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Figur 17 : Sentiment d'obstination déraisonnabl s lon I'dge
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DISCUSSION

Cette étude s’intéressait aux pratiques professionnelles et au ressenti des soignants (docteurs,
internes et IDE/IADE) concernant la prise en charge de patients en situation de fin de vie dans les
SAU/SMUR de Franche-Comté.

Il est a noter que les types de drogues ainsi que leurs posologies utilisées dans les SAU/SMUR de
Franche-Comté pour la prise en charge des patients en situation de fin de vie n’ont pas été étudiés
dans ce travail étant donné qu’un autre travail de thése était réalisé dans le méme temps sur ce sujet

dans le SAU adulte du CHU Minjoz de Besangon.

l. Adhésion au questionnaire et recrutement

Notre étude nous a permis de recruter informatiquement 104 réponses au questionnaire mis en
ligne. Aucune de ces réponses n‘a été exclue de la base de données et toutes les réponses ont été
traitées.

Le nombre potentiel de réponses qui auraient pu étre recueillies au maximum pour ce questionnaire
étaient de 657 réponses. Ce qui signifie que nous avons dans notre travail, un taux de participation de
15.83%. Ce défaut de participation peut s’expliquer de plusieurs maniéres. D’'une part, par la non-
consultation de sa boite mail professionnelle ou par la non-visualisation de I'affiche contenant le QR
code. D’une maniére générale, les questionnaires professionnels en ligne sont nombreux et nombre
de soignants ne répondent pas a la totalité des questionnaires qui leur est transmis par manque de
temps ou d’implication dans les travaux universitaires.

D’autre part, nous n’avons validé informatiquement que les questionnaires remplis dans leur
intégralité, tout questionnaire incomplet n’était pas comptabilisé et ne faisait pas partie de la base de
données. Certains questionnaires ont peut-étre été commencés mais non terminés et ne sont donc
pas comptabilisés.

Un travail relativement similaire avait été réalisé sur une plus petite population, un seul centre
hospitalier, le CHU de Guadeloupe. Il retrouvait un taux de participation de 63% du personnel
soignant mais les criteres d’inclusions étaient différents (docteur, internes, IDE et aide soignantes), les
guestionnaires incomplets avaient été comptabilisés (le nombre de réponses potentielles n’était pas

transmis dans ce travail). (12)
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1. Caractéristiques de la population

La population de notre étude était principalement composée de femmes (67.31%). L'échantillon de
population était représentatif de la population cible puisque les soignants sont désormais
majoritairement des femmes. Une étude initiée par I'Organisation Mondiale de la Santé mettait en

évidence que les femmes représentaient 70% des effectifs du secteur sanitaire et sociale. (13)

Plus de 80% de notre population avait entre 25 et 40 ans, il s’agissait donc d’une population
relativement jeune. Il est possible que les soignants plus agés soient moins a l'aise avec les QR code
et les questionnaires en ligne et n‘aient donc pas pu répondre au questionnaire. Ceci représente un
biais de sélection potentiel dans notre travail. Il est aussi a noter que le personnel soignant travaillant
dans des services d’urgences est relativement jeune, une étude réalisée sur le service des urgences

du CHU de Bordeau en 2019 concluait a une moyenne d’age des personnels soignants de 34 ans. (14)

La majorité de la population de notre étude était représentée par des docteurs (38.46%) suivie par
des IDE/IADE (32.69%). Les internes représentaient quant a eux 28.85% de la population étudiée. La
faible proportion d’internes participants peut s’expliquer par le fait que les internes ne travaillant pas
a temps complet aux urgences sur le semestre de réalisation des inclusions et n’effectuant que des

gardes occasionnelles ne se sentaient pas concernés par I'étude.

La majorité de notre population était composée de professionnels de santé travaillant dans le
SAU/SMUR de Besancon. Le questionnaire ayant été diffusé a part égal et de la méme facon entre les
différents centres de I'étude, il ne s’agit pas d’un biais potentiel quant a la diffusion du questionnaire.
Néanmoins, le centre de Besancon est le plus gros centre hospitalier inclus dans notre travail, il
concentrait donc une plus grande partie de soignants. De plus, le centre hospitalier de Besancon
étant un centre universitaire, I'implication des professionnels de santé dans les travaux de these était
possiblement plus importante que dans les autres centres périphériques de la région de Franche-
Comté.

Presque 80% de notre population avaient déja participé a une décision de LAT(A) dans un SAU/SMUR.
Les situations de fin de vie étant fréquentes dans les services d’urgences, ce chiffre relativement
élevé était attendu. Néanmoins il existe un biais de sélection potentiel, en effet, il est possible que les
soignants ayant déja été confronté a ce genre de situation aient d’avantage rempli le questionnaire en

se sentant plus concerné par ces situations médicales.
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Il. Mise en place de procédures LATA dans les SAU/SMUR de Franche-

Comté

1. Volonté du patient, implication du médecin traitant, directives anticipées, consultation des
proches ou de la famille et second avis médical

Les recommandations des différents corps médicaux sont unanimes concernant la démarche de mise
en place d’'une LAT(A) pour un patient. (7)
Il faut premierement rechercher la volonté du patient si cela est possible. Dans le cas contraire, il est
indispensable de s'assurer de l'existence de directives anticipées précédemment réalisées par le
patient. S'il n'en existe pas, il est nécessaire de recueillir I'avis des proches ou de la famille du patient
concernant le souhait du patient. Il faut également, conforter la décision de LAT(A) en demandant un
deuxiéme avis médical avant de mettre en place les prescriptions médicales de LAT(A).
Dans notre étude, tous ces points étaient considérés comme « toujours » ou « souvent » recherchés
et le second avis médical était majoritairement un docteur urgentiste ou anesthésiste-réanimateur.
Cette démarche systématique de mise en place d’'une LAT(A) est témoin de la qualité de réflexion
médicale et de la démarche éthique effectuées par les soignants. Cette démarche a fait I'objet d’'une
« fiche mémo » réalisée conjointement entre la SFMU et la SFAP afin de protocoliser les démarches

de la réflexion médicale. (6) (Annexe 2)

Néanmoins, il est souvent préconisé dans les recommandations d’impliquer le médecin traitant du
patient dans ces situations complexes. (7,8)

Dans notre étude, le médecin traitant était considéré par les soignants comme « rarement » impliqué
dans la prise en charge du patient. Il n’était également que rarement sollicité comme deuxiéme avis
médical (4 fois sur les 104 réponses, soit 3.85%) selon l'avis des soignants.

Une étude réalisée aux urgences de Libourne mettait en évidence que seulement 10% des dossiers
de patients en situation de fin de vie étaient discutés avec le médecin traitant du patient. (15)
Plusieurs raisons peuvent expliquer cette tendance. Premierement, les médecins traitants ne sont pas
disponibles 24h/24h et ne sont donc pas joignables a tout moment des prises en charge.
Deuxiemement, les lignes directes sont rarement connues et passer par le secrétariat du cabinet peut
sembler étre une perte de temps dans le contexte de 'urgence. Troisiemement, certains patients sont

en errance médicale et n‘ont soit aucun suivi médical soit pas de médecin traitant référent.

2. Mise en place d’une Hospitalisation A Domicile (HAD)
Dans notre étude, la grande majorité de notre population n’avait jamais mis en place d’"HAD depuis

un SAU/SMUR de Franche-Comté.
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Il ex tes la égion de Franche-Comté 5 HAD a total: de x dans le Doubs HAD Ha t-Do bs, HAD
Grand Besancgon), une pour le territoire de Belfo t (HAD Nord Franche-Comté), une seule en Ha te-
Sadne (HAD Haute-Sadne) et une seule dans le J ra (HAD Jura). Les HAD sont inégalement éparties
s r le territoire frangais mais sont en nette progression su la région de Franche-Comté. 16,17)
(Figure 18 et 19)

Nous pouvons donc supposer que les mise en place d’HAD augmenteront depuis les SAU/SMUR dans

les années a venir.

1 1.Entre -1 et +7 points [ 2.De +7 3 +10.3 points [ 3De +10.3 4+13.7 points
[ 4 De+1373+185points I 5 Plus de +18.5 points

Figure 18 : Evolution du taux de recours a I'HAD par département entre 2006 et 2016 (16)
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Figure 19 : Densité des capacités de prise en charge en HAD par départements en 2020 (17)

3. Utilité d’un protocole thérapeutique
La grande majorité de notre population étudiée considérait qu’un protocole thérapeutique d’aide a la

prise en charge de patient en situation de fin de vie dans les SAU/SMUR serait utile. En effet,
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I'utilisation de protocole thérapeutique permet d’uniformiser les pratiques professionnelles et de

faciliter la prise en charge de certains patients.

4. Tenue du dossier médical
D’un point de vue médico-légal, il est indispensable d’avoir dans le dossier médical du patient les
informations nécessaires ayant conduit a la décision de LAT(A) ainsi que les thérapeutiques qui en
découlent. Notre population considérait le dossier médical du patient comme possédant « souvent »
les informations nécessaires. Cela fait 'objet d’un travail de these en cours.
La présence d’un protocole thérapeutique d’aide médicale a la prise en charge de patient en situation
de fin de vie permettrait de guider la tenue du dossier médical ainsi que les prescriptions et de les

uniformiser.

V. Ressenti des professionnels de santé

1. Formation médicale et connaissance théorique sur les drogues d’accompagnement
On remarque dans notre étude que le niveau de formation médicale concernant les prises en charge
de patient en situation de fin de vie était jugé par toutes les professions (docteur, interne et
IDE/IADE) comme insuffisant que ce soit en globalité ou spécifiquement dans un SAU/SMUR.
Néanmoins, les docteurs et IDE/IADE considéraient leur niveau de formation théorique sur les
drogues d’accompagnement comme suffisant.
Cela met en lumiére que ce qui semble poser un probléme aux docteurs et IDE/IADE dans la prise en
charge de patients en situation de fin de vie dans un SAU/SMUR serait la gestion du patient dans sa
globalité et non les connaissances purement théoriques des drogues. En effet, face a ces situations
de fin de vie, les professionnels de santé sont amenés a prendre en compte un certain nombre de
facteurs comme le service hospitalier et les moyens disponibles dans lequel se trouve le patient, la
disponibilité d’un service d’accueil, I'entourage du patient.
Ce défaut de formation ressenti par les soignants des urgences dans la gestion de soins palliatifs avait
déja été mis en évidence par le rapport SICARD en 2012. (18)
Ce rapport suggérait plusieurs améliorations a mettre en ceuvre. Premiérement, créer dans chaque
université une filiere universitaire spécifiquement destinée aux soins palliatifs. Deuxiemement,
réorganiser les études médicales en incluant un enseignement de soins palliatifs obligatoire, un
enseignement et une formation continue sur le terme « d’obstination déraisonnable » et le bon
usage des opiacés et médicaments sédatifs, une formation aux relations humaines dans les situations
de fin de vie. Troisiemement, rendre obligatoire (pour les spécialités principalement concernées par

les maladies graves), un stage en soins palliatifs durant leur internat. Quatriemement, intégrer dans
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la formation continue des médecins, un programme sur les soins palliatifs et la communication. Ce
rapport soulevait qu’'une démarche similaire devait également étre conduite pour les autres

personnels soignants.

2. Sentiment d’aisance professionnelle

Méme si un défaut de formation était ressenti par toutes les professions (docteur, interne et
IDE/IADE), les docteurs et IDE/IADE se sentaient paradoxalement a I'aise dans la prise en charge
globale de patients en situation de fin de vie. Les internes se sentaient moins a |'aise dans ces
situations, ce qui pourrait étre lié a la sensation de manque de connaissances théoriques sur les
drogues d’accompagnement.

Cette tendance est accentuée voire inversée pour certaines professions quand il s’agit de I'aisance
professionnelle de prise en charge de patient en situation de fin de vie spécifiquement dans un
SAU/SMUR. Les internes se sentaient encore moins a |'aise dans ces situations de prise en charge. Les
IDE/IADE (qui avaient un sentiment d’aisance professionnelle auparavant) ne se sentent pas a l'aise
concernant la prise en charge de ces patients dans un SAU/SMUR.

Plusieurs explications a cette inversion de tendance concernant les IDE/IADE sont possibles. Les
IDE/IADE étant en premiére ligne dans la gestion des patients, il semble plus difficile pour eux de
gérer un patient en situation de fin de vie dans un SAU/SMUR face a la gestion dans un autre service
hospitalier. Les docteurs étant moins au contact du patient, les difficultés rencontrées sont

minimisées.

Notre population étant aussi composée de soignants d’une spécialité autre que médecine d’urgence,
nous avons décidé de pondérer le sentiment d’aisance professionnelle selon I'age et non selon la
durée d’expérience au sein d’un service d’urgences.

Les soignants de moins de 30 ans se sentaient moins a I’aise avec les prises en charge de patients en
situation de fin de vie que ce soit dans un SAU/SMUR ou non. Ce qui suit les tendances précédentes

car les internes sont souvent moins agés que les chefs ou les IDE/IADE.

3. Sentiment d’implication dans la décision médicale
Méme si les différentes recommandations concernant la fin de vie invitent les soignants a inclure
dans la décision médicale les IDE/IADE du patient, dans notre étude, les IDE/IADE ne se sentaient que
« rarement » impliqués dans la prise en charge.
Il semblerait que les services d’urgences ne soient pas un lieu propice a réaliser une véritable réunion
collégiale et que la discussion avec les IDE/IADE soit rarement établie par manque de temps. Ce

probleme de communication dans les services d’'urgences avait déja été documenté en 2016 et
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mettait en évidence un risque d’événements indésirables majoré lié a ce défaut de communication

(19)

4. Satisfaction de prise en charge
Méme si les IDE et internes se sentaient moins a l'aise avec la prise en charge de patients en situation
de fin de vie dans un SAU/SMUR, le niveau de satisfaction globale de la prise en charge qui en
découle est paradoxale. Notre population estimait les prises en charge de patient en situation de fin
de vie comme « décevantes » ou « satisfaisantes » avec une quasi-égalité. La différence de
signification entre les deux termes est grande et une analyse des facteurs influencant spécifiquement

cette réponse aurait été intéressante. Il s’agit-la d’'une des limites du questionnaire utilisé.

5. Sentiment d’échec thérapeutique
Dans notre étude, ni la profession (docteur, interne, IDE/IADE) ni la durée d’expérience ne
modifiaient le sentiment d’échec thérapeutique qui n’était « jamais » ou « rarement » ressenti
(87.50% au total). Ce pourcentage est légerement plus important que dans une étude relativement
similaire, réalisée en Guadeloupe en 2020, ou il était de 77%. (12)
Ceci peut s’expliquer par une population différente, notre étude n’incluant pas la profession d’aide-

soignant contrairement au travail cité.

6. Degrés de limitation thérapeutique et obstination déraisonnable
Nos résultats sont ambivalents concernant le degré de limitation thérapeutique et le sentiment
d’obstination déraisonnable.
D’un c6té, quel que soit I'age ou la profession I'obstination déraisonnable était « souvent » ou
« parfois » ressenti. Cependant, le degré de limitation thérapeutique était considéré comme
« approprié » par les docteurs et IDE/IADE. Ce sentiment d’obstination déraisonnable malgré un
degré de limitation considéré comme « approprié » met en évidence les difficultés de ces situations

thérapeutiques et les limites éthiques étroites de ces prises en charge.

V. Forces de I’étude
Une des forces principales de I'étude est I'inclusion de différents corps de métier a savoir I'inclusion
dans I'études des IDE/IADE, des internes quelle que soit leur spécialité et des docteurs en médecine,

urgentistes ou non. Ces variétés de professions de soignants permettent un échantillon représentatif

des professionnels de santé rencontrés dans les SAU/SMUR.
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lad s d g est ares rl’e semble des gra dsce tres de Fra che-Comté est aussi une force

del'ét deetpermet evs alsat gl baledespratg espr ess elles.

VI. Limites de I’étude

Une des pr cpalesI mtesdel’ét deestle ableta xde partcpat (15.83%) puisque de ce faible
taux de réponses en découle des problemes statistiques. En effet, pour certaines statistiques
analytiques, la population qui composait certains sous-groupes était composée de moins de 5
personnes. Cela ne modifie pas I'e et sg cat de I'a alyse mas m d e le niveau de
puissance. De ce fait, certaines analyses statistiques de ce travail ont un faible niveau de puissance.
Un questionnaire avec moins de modalités de réponses aurait diminué la finesse de compréhension
des rép ses mas a rat perms d’a gme ter les e ect s de chag e gr pe. ll est éa m s
nécessaire de souligner que notre échantillon était représentatif de la population étudiée.

Une des autres limites de cette étude est le faible nombre de données bibliographiques sur le sujet.
E e et,la ablebaseded éesc cer atléthqg e aux urgences ou plus spécifiquement les
LAT(A) da slesservcesd rge ces e s permet pas de réal serde mbre sesc mparas sdes
résultats de notre travail avec les données de la littérature. N sdsp s s éam sd egrande
base de données bibliographiques générales s r I'éthqg e la de ve permetta t evs

globale des tendances et des recommandations.
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CONCL ON

travail d thése a permis d mettre n évidence les multiples difficultés de prise n charge des
pati nts n situation de fin de vie dans les SAU/SMUR de Franche-Comté.
La grande majorité de notre population considérait qu’un protocole thérapeutique d’aide a la prise en
charge d patient n situation d fin d vie dans les SAU/SMUR serait utile afin d’uniformiser et de
faciliter les pratiqu s médicales.
Au vu de nos résultats, il parafit judicieux de réfléchir a la mise en place d’un protocole thérapeutique

d’accompagnement des soignants lors de la prise en charge de patient en situation de fin de vie.
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ANNEXE

Annexe 1. Question aire

Limitations et arréts de traitements dans les SAU/SMUR de Franche-
Comté : évaluation des pratiques professionnelles

Questionnaire a destination :
- Des docteurs en médecine toutes spécialités confondues
- Des internes toutes spécialités confondues
- Des IDE/IADE
- Travaillant dans un SAU et/ou SMUR en Franche-Comté

Merci de répondre a ce questionnaire en toute honnéteté et de maniére impartiale sur vos
pratiques réelles et non sur vos connaissances théoriques

- 1. Vousétes:

o Interne de spécialité DESMU

o Interne d'une autre spécialité, travaillant ou ayant travaillé a temps plein ou non dans
un SAU/SMUR (semestre au SAU, gardes...)
Docteur en médecine d’urgences
Docteur en médecine d’une autre spécialité, travaillant & temps plein ou non dans un
SAU/SMUR (poste partagé, gardes...)

o IDE/IADE travaillant a temps plein ou non dans un SAU/SMUR

- 2.Sivous étes interne ou docteur d’une autre spécialité que médecine d’urgences, laquelle :
« écrire votre spécialité »

- 3.Quel 3ge avez-vous : « ... ans »

- 4. Vous étes :
o Une femme
o Un homme
o Autre

- 5, Depuis combien de temps étes-vous diplomé :
o Interne en phase socle

Interne en phase d’'approfondissement

Docteur en médecine depuis <5 ans

Docteur en médecine depuis >5 ans

IDE/IADE depuis <3 ans

IDE/IADE depuis >3 ans

o 0 O 0 O

- 6. Travaillez-vous actuellement a temps complet dans un SAU/SMUR : « oui/non »

- 7.Sinon, dans quel(s) autre(s) service(s) ou structure(s) travaillez-vous actuellement : « écrire
le ou les noms des autres services/structures »

CHRU
Besancon|
& hosilalie: g onal L ersiaie
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8. Depuis combien de temps travaillez-vous (a temps complet ou non) dans votre
SAU/SMUR actuel ? « Ecrire le nombre de mois ou d’années »

9. Dans quelle(s) ville(s) se trouve le SAU/SMUR dans le(s)quel(s) vous travaillez
actuellement : « écrire le nom de la ville ou des villes »

10. Avez-vous toujours travaillé dans un SAU/SMUR : « oui/hon »
11. Sinon, ol avez-vous également exercé ? « Ecrire le ou les autres services »

12. Quelle est votre expérience cumulée dans un SAU/SMUR tout établissement confondu :
« écrire le nombre de mois ou d’années »

13. Avez-vous déja participé a une décision de LAT dans votre SAU/SMUR actuel ? « oui/non »

14. Avez-vous déja participé a une décision de LAT dans un autre SAU/SMUR que votre
service actuel ? « Oui/non »

15. Si oui, avez-vous remarqué des différences globales dans la prise en charge du patient ? «
Beaucoup/Modérement/Aucune »

16. Trouvez-vous que le nombre de patients en situation de fin de vie dans un SAU/SMUR
est : « trés fréquent/fréquent/modérément fréquent/rare »

17. Lors d’une décision de LAT dans un SAU/SMUR concernant un de vos patients, un second
avis médical est-il recherché selon vous ? « Toujours/souvent/parfois/rarement/ne sait pas »

18. Si second avis, de quel(s) avis s’agit-il (autre urgentiste, réanimateur, médecin traitant du
patient...) : « écrire la spécialité »

19. Lors de la décision d’une LAT d’un patient dont vous avez la charge, vous sentez-vous
impliqué activement dans la décision ? « toujours/souvent/parfois/rarement/jamais »

20. Avez-vous le sentiment gu’une LAT soit suffisamment discutée entre soignants (médecin,
interne, paramédical...) ? « toujours/souvent/parfois/rarement/jamais »

21. Vous sentez-vous soutenu(e) par votre équipe lors de la prise en charge d’un patient en
fin de vie dans un SAU/SMUR : « toujours/souvent/parfois/rarement/jamais »

22. Pensez-vous que ces situations sont facilement gérables dans un SAU/SMUR ? « oui/non »

23. Vous sentez-vous a I'aise dans la prise en charge globale des patients en situation de fin
de vie d’'une maniére générale : « oui/non »

24, Vous sentez -vous a l'aise dans la prise en charge globale des patients en situation de fin
de vie dans un SAU/SMUR ? « oui/non »

25, Avez-vous une expérience en soin palliatif (stage, emploi, formation, DU...) : « oui/non »




26. Pensez-vous que votre formation vis-a-vis des patients en situation de fin de vie d'une
maniére générale est suffisante ? « oui/non »

27. Pensez-vous que la prise en charge des patients en situation de fin de vie soit différente
dans un SAU/SMUR face a un service d’hospitalisation : « oui/non »

28. Si oui, pensez-vous que votre formation vis-a-vis des patients en situation de fin de vie
dans un SAU/SMUR est suffisante ? « oui/non »

29. Considérez-vous vos prises en charge des patients en situation de fin de vie dans un
SAU/SMUR comme : « optimale / satisfaisante / décevante / médiocre »

30. Pensez-vous qu'il existe un défaut de formation théorique et pratique sur ce sujet ?
« oui/non »

31. Pensez-vous que vos connaissances sur les drogues d’accompagnement sont suffisantes ?
« oui/non »

32. Lors d’'une décision de LAT, les arguments (cliniques, biologiques, antécédents...) ayant
motivé la décision sont retranscris et détaillés dans le dossier du patient :
« toujours/souvent/parfois/rarement/jamais/ne sait pas »

33, Lors d’'une décision de LAT 'ensemble des thérapeutiques initiées et celles
limitées/arrétées sont retranscrites et détaillées dans le dossier :
« toujours/souvent/parfois/rarement/jamais/ ne sait pas »

34, Lors d’'une décision de LAT, le médecin traitant du patient est-il impliqué dans la décision ?
« toujours/souvent/parfois/rarement/jamais/ne sait pas »

35, Lors d’'une décision de LAT, la volonté du patient (lorsqu’il est en capacité de s'exprimer)
est-elle recherchée ? « toujours/souvent/parfois/rarement/jamais/ne sait pas »

36. Lors d’une décision de LAT, lorsque le patient n’est pas en capacité d’exprimer sa volonté,
les directives anticipées sont-elles recherchées ?
« toujours/souvent/parfois/rarement/jamais/ ne sait pas »

37. Lors d’'une décision de LAT, lorsque le patient n’est pas en capacité d’exprimer sa volonté
et qu’il n’existe pas de directive anticipée, la personne de confiance, un proche ou la famille
sont-ils consultés ? « toujours/souvent/parfois/rarement/jamais/ne sait pas »

38. Lors d’une décision de LAT, quel que soit le contexte, |a personne de confiance ou les
proches sont-ils informés de la décision de LAT :

« toujours/souvent/parfois/rarement/jamais/ne sait pas »

39, Avez-vous déja mis en place une HAD dans un SAU/SMUR ? « oui/non »




- 40. Chez un patient en fin de vie pour lequel une décision de LAT est posée, des soins
palliatifs (soins de confort, sédation, antalgie...) sont-ils débutés par les équipes de
SAU/SMUR ? « toujours/souvent/parfois/rarement/jamais »

- 41, Trouvez-vous que le degré de limitation d’une prise en charge de LAT dans un SAU/SMUR
soit : « excessive/appropriée/insuffisante/tres insuffisante »

- 42, Votre connaissance des lois encadrant la fin de vie est :
« bonne/moyenne/mauvaise/nulle »

- 43, Lors d'une décision de LAT, avez-vous des craintes d’ordre judiciaire (plainte...) ?
« toujours/souvent/parfois/rarement/jamais »

- 44, Vivez-vous la mise en place d'une LAT comme un échec thérapeutique ?
« toujours/souvent/parfois/rarement/jamais »

- 45. Avez-vous le sentiment que les patients fassent I'objet d’obstination
déraisonnable/acharnement thérapeutique dans un SAU/SMUR ?
« toujours/souvent/parfois/rarement/jamais »

- 46. Avez-vous des croyances religieuses (toutes religions confondues) ? « oui/non »

- 47. Avez-vous I'impression que le ressenti émotionnel du patient et des proches est différent
en fonction du lieu de réalisation de la fin de vie ? « oui/non »

- 48. Pensez-vous qu’un protocole d’accompagnement concernant la gestion des patients en
situation de fin de vie adapté a un SAU/SMUR est utile ? « oui/non »

- 49, Avez-vous déja été confronté a ce genre de situation dans votre vie
personnelle/familiale ? « oui/non »

- 50. Sioui, cet evénement s’est-il déroulé dans un SAU/SMUR ? « oui/non »

- 51.Sioui, avez-vous eu I'impression d’avoir été correctement accompagné ? « oui/non »

Merci beaucoup d’avoir répondu a ce questionnaire
Pour toutes questions ou remarques relatives a ce travail de thése, merci d’envoyer un mail 3
I'adresse suivante :




Annexe F che mémo SFMU-SFAP

Procédure d’aide a la décision de
Limitation et Arrét de Thérapeutiques
lors d’une prise en charge en urgence

A insérer dans le dossier médical
Réévaluation réguliére
Date/Heure : (I S— :

Le patient / La situation

Etat actuel

NOM oo Prénom .....ooccoeieiie e e s e
Age:.........

Mode de vie : Domicile [ EHPAD [ HAD [ Autre  [oreeviiieeene.
Dossier médical sur place et/ou disponible : Oui U Non O

Antécédents medicaux / Comorbidités notables : Oui | Non O
Si oui, le(s)quel(les) : .....

1 Comorbidité(s) non sévére(s) stabilisée(s) :

[ 1 comorbidité sévére

1 >1 comorbidité sévere

Troubles cognitifs : Qui O Non O

Si oui : le(s)quel(s) Séveres [ Peu sévéres [ Autre  [J..................
Communication : Possible [ Altéréee [ Impossible [

Etat général : Altére [ Cachexie /dénutrition [ Atte s
Autonomie : Compléte[ Partielle [J Grabataire |
Pathologie actuelle : ..o e

Gravite clinique/défaillance principale

Neuro [J Respiratoire O Hémodynamique [J ¥ £ N

Elomants Slinlflias’ & conmmunmmnnmnamnnamsnos s ana s e as o

Nature : Episode aigu intercurrent [J Dégradation de la maladie initiale [

Quel(s) élément(s) sont pris en compte pour initier la réflexion de
procédure de LAT ?

- Pathologie aigué motivant un appel d'urgence :

[1 Irréversibilité & trés court terme

(1 Absence d'amélioration malgré un traitement actif

- Apport des soins (a réfléchir a chaque étape) :

] Niveau d'engagement thérapeutique discuté précédemment

[ Evolutivité de I'affection sous-jacente (aggravation, rapidité d’évolution)

[0 Retentissement des soins engagés sur la qualité de vie, le devenir du patient

- Avis d’un réanimateur pris sur indication a un transfert en réanimation/lUSC : ........
- Autre(s) :........
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Discussion Collégiale (Patient/Proches/Soignants)

Recueil d’informations auprés du patient et des proches

Le patient est - il en capacité de formuler son avis ? Oui Non O
ST OUL QUET STHE 7 oot et e e et e e e e e e

Existe-t-il des directives anticipées disponibles ? Oui | Non O
Si oui, quelles sont-elles ?

Personne de confiance si désignée présente ou joignable ? Oui ] Non O
Sioui: NOM ..o Prénom : ......oooieiiii Lien: ..o N° tel :

Qu'aurait souhaité le patient dans cette situation ?

Proches présents ou joignables ? Oui ] Non O
Sioui:Nom ... Prénom: ... Lien:............... N° tel :

Patient sous tutelle / curatelle ? Oui O Non 0O NSPF O
Siotiz Nomi secccnnsnnisirasn Prén0om 2 o LiENE e N° tel :

Décision collégiale de LAT (Soignants) :

Médecin responsable du patient (Nom et Fonction) :

Soignants de I'équipe paramédicale concertés/informés : Oui [] Non [

Pré hospitalier : Infirmier SMUR : Ambulancier SMUR : Soignants sur place [J
SP/Ambulance [

Hospitalier : Infirmier SU : AS SU: Cadre :

Principaux traitements a lI'issue de la décision de LAT (non exhaustif) :

- Lesquels sont interrompus a l'issue de la décision ?
- Lesquels sont poursuivis ?
- Lesquels ne seront pas entrepris ?

- Quels traitements supplémentaires sont prescrits & lissue de la décision de LAT ?

Décision d’orientation :
Transfert en centre hospitalier [1 /Procédure LAT aux urgences [
[J Transfert en réanimation ou USC sans restriction
0] Transfert en réanimation ou USC avec restriction
[0 Transfert en service hospitalier conventionnel avec soins & visée curative (hors réanimation)
[ Transfert en service hospitalier conventionnel avec soins de confort
Maintien dans le lieu de vie (EHPAD / Foyer logement / Domicile), s’assurer de
[J Adhésion de I'entourage, des proches, du personnel du lieu de vie
[0 Possibilitts matérielles sur place
[J Relai soignants [1Appui sur soignants relais si déja en place (médecin généraliste IDE libéral(e) personnel de
linstitution)

[] Organisation passage de soignants relais (HAD, équipes mobiles, pharmacien...)

Transmission de la décision (Tragabilité dans le dossier) :
Communication de la LAT Oui O Non O
Médecin référent [ Soignants non médicaux ] Personne de confiance (1  Proches, entourage
familial (1
Personne a prévenir contactée : Oui | Non O
SFOUI NOM o PRENOMT S ovmrsananasssna: Lien <....ccoooeeeee. N2 tel
Quelles informations souhaitées sur [évolution de la
SHUBTION S e o S L S S T A s S

Procédure d’aide a la décision de Limitation et Arrét de Thérapeutiques lors d'une prise en charge en urgence SFMU-SFAP / Septembre 2020
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Projet de soins en cas d’urgence

Décision de limitation et/ou arrét des thérapeutiques
Date/heure
Faire Ne pas faire
RCP (Réanimation cardio pulmonaire) U U
Intubation U U
Ventilation non invasive U U
Scope O O
Oxygénothérapie masque haute concentration O 0
Aspiration trachéale O O
Drogues vaso-actives o B
Voie veineuse périphérique O O
Prélévements sanguins veineux O O
Prélévements sanguins artériels O O
Antibiothérapie O O
Hydratation/Réhydratation U U
Nutrition parentérale O O
Perfusion par voie sous cutanée | |
Anticoagulation curative O O
Anticoagulation préventive | |
Sonde naso-gastrique O O
Sonde urinaire O O
T O O

Réévaluation du niveau de soins (nouvelles données disponibles, évolution clinique ...)
Meédecin + Date + | Poursuite dela Modification de la procédure
Signature Heure | procédure idem

Si modification(s) du niveau de soins avant transfert préciser :

Type :
Délai/ lieu :

Procedure d’aide a la décision de Limitation et Arrét de Thérapeutiques lors d une prise en charge en urgence SFMU-SFAP / Septembre 2020
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