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Résumé :

Introduction : Améliorer la qualité des soins des patients en fin de vie est un objectif
majeur dans nos sociétés actuelles et notamment en réanimation. Pour y parvenir, une
procédure d’aide a la mise en place d'une limitation des thérapeutiques (LAT) a été
introduite en 2009 au sein du péle de réanimation du CHRU de Lille. Cette procédure avait
été percue positivement par les soignants. L’objectif principal de I'étude est d'observer
impact a 2 ans de la mise en place de cette procédure d’aide aux limitations et arréts
thérapeutiques au sein du péle de réanimation.

Matériel et méthode: Cette étude monocentrique, descriptive, comparative et
rétrospective a été réalisée au sein des unités sud, caisson hyperbare et dans le service de
réanimation polyvalente du CHRU de Lille. Deux cent quatre vingt quinze patients décédés
ont été inclus du 1* janvier 2010 au 1° septembre 2010 et du 1* janvier 2012 au 1
septembre 2012. Trois groupes ont été formés : un comprenant 'ensemble des patients
décédés, un 2°™ comprenant les patients pour lesquels une décision de LAT a été prise et
un troisiétme comprenant les patients décédés sans LAT. Les données concernant les
patients, leur hospitalisation, et les LAT ont été recueillies et comparées entre 2010 et
2012. Un questionnaire de satisfaction a été distribué aux soignants et comparé a celui
réalisé en 2010. Les données ont été comparées en utilisant le test de Mann Whitney pour
les variables quantitatives et le test de KHI-2 pour les variables qualitatives.

Résultats : Le taux de mortalité durant la période d’inclusion est de 20%. Soixante dix pour
cent des déces ont été précédés d’'un processus de LAT. De nombreux bénéfices
secondaires a la mise en place de la procédure d’aide a la limitation persistent en 2012
comme la tracabilité des LAT, l'information des familles et la satisfaction des soignants. Il y
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avait significativement moins de LAT décidées la semaine d’hospitalisation en 2012

qu'en 2010 : 45 (46,9%) contre 69 (62,2%) (p=0,027). Les modalités d’application des



limitations sont similaires en 2010 et 2012 sauf pour les limitations les plus lourdes comme
la limitation des amines, de I'épuration extra rénale et pour la limitation de la transfusion.
Les modalités d’application des arréts thérapeutiques sont similaires sauf pour les arréts de
la nutrition qui sont moins souvent réalisés. Les soins de confort sont réalisés de fagon
similaire en 2010 et 2012 sauf pour 'arrét de réalisation des examens complémentaires qui
est moins souvent pratiqué.

Conclusion : L'impact a 2 ans de la procédure d’aide a la limitation semble positif.
Cependant des améliorations peuvent étre réalisées notamment sur la formation des

soignants afin de réduire le délai de décision de LAT.

Mots clés : procédure d’aide, limitations et arréts des thérapeutiques, réanimation
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Liste des abréviations

LAT : Limitations et Arréts des Thérapeutiques

SRLF : Société de Réanimation en Langue Francgaise
SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation
FiO2 : Fraction inspirée en Oxygéne

PaO. . Pression artérielle en Oxygéne
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1. INTRODUCTION

” Mourir plus t6t ou plus tard est indifférent; bien ou mal mourir ne I'est pas”
Séneque.

La mort, auparavant un événement privé, spirituel et religieux a aujourd’hui souvent
lieu eu sein des établissements hospitaliers, notamment en réanimation ou les situations de
fin de vie sont rencontrées quotidiennement. C’est une expérience émotionnelle difficile
pour les proches et I'équipe soignante. Améliorer la qualité des soins des patients en fin de
vie est un objectif majeur de la communauté médicale et du grand public. Les anciennes
civilisations regardaient la mort en face. Dans nos sociétés modernes, la mort est devenue
un sujet tabou qu'il est difficile d'aborder de front; "refoulée, la mort est en effet devenue
institutionnelle (c'est l'affaire des professionnels: médecins, pompes funebres.), discrete
(disparition du deuil et autres formes de démonstration), publique quoiqu'écartée (on ne
meurt presque plus au sein de sa famille, mais dans des services spécialisés” [1]. La
vigueur des débats actuels sur les conditions du mourir met en évidence l'intérét de la
question. Comme l'indique encore Paula La Marne, dans son ouvrage sur éthiques de la fin
de vie : "La mort étant essentiellement hospitalisée, il faut cependant situer le retour du
sujet sur le terrain de la technique. En effet, la technique ouvre la voie du débat: lorsque le
sort decidait (ou décide, pour une grande partie de la planéte), il n'y avait pas lieu de se
poser toutes ces questions. Désormais les moyens dont on dispose peuvent prolonger une
vie, aussi bien qu'y mettre fin, on est appelé a choisir entre I'une ou l'autre possibilité
technique. Traitera-t-on cette pneumonie qui survient en phase terminale d'un cancer?
Sinon, a quoi réduira-t-on les soins: seront-ils encore curatifs et/ou seulement de confort?
Si I'on s'oriente vers une action pour provoquer la mort, par quel procédé technique précis
(soulager la douleur quitte a risquer la mort, augmenter les doses déja prescrites, limiter
et/ou arréter les thérapeutiques..?). Nous assistons a I'heure actuelle a un retour en force

du discours sur la maniére de mourir: euthanasie, aide au suicide, Limitations et Arréts des
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thérapeutiques (LAT), soins palliatifs, acharnement thérapeutique. Toutes ces pratiques
sont encadrées par plusieurs textes légaux et ont été le sujet de nombreuses études[2,3] ;
études qui ont montré la grande diversité de la prise en charge au sein des différents pays

et au sein du territoire national [4-7].

1.1. Principaux textes législatifs et recommandations

Le concept de la fin de vie et des soins palliatifs est apparu au cours des années
1950 en Angleterre avec 'apparition de la distinction entre les termes « to care » Cc’est a
dire prendre soin de la personne et « to cure » c’est a dire traiter dans le but de guérir. En
1999, la loi sur les soins palliatifs et I'accompagnement correspond a I'entrée dans le code
de santé publique de la définition des soins palliatifs. Les médecins américains ont établi
avant les Francais des recommandations sur la fin de vie. En 2001, Pochard et al. ont mis
en évidence que les médecins frangais avaient une attitude paternaliste et ne respectaient
pas les recommandations américaines sur la fin de vie en privilégiant leur opinion médicale
face aux souhaits du patient et de leur famille [8]. Il devenait donc urgent en France de
définir la fin de vie sur le plan législatif pour pallier aux différentes problématiques
rencontrées a son propos telles que la variabilité des pratiques, le manque de
connaissance des souhaits des patients, le manque de communication entre les soignants
et les patients, le manque de formation des professionnels de santé, la carence en
terminologie de la fin de vie et la mauvaise tragabilité de ces décisions [9]. Face a ces
difficultés a été promulguée la loi du mars 2002 relative aux droits des malades qui met en
avant 'autonomie du patient en recherchant son consentement et en désignant une
personne de confiance [10]. Elle insiste sur I'importance de I'information aux patients et a
sa famille et précise leur accessibilité au dossier médical. Elle introduit la notion de
protection du meédecin des poursuites judiciaires lors de I'application des procédures

légales de la fin de vie.
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Suite a cette loi, la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) et la
Société de Réanimation en Langue Francaise (SRLF) ont édité des recommandations sur
la prise en charge de la fin de vie en réanimation qui insiste sur l'importance de
I'information donnée aux familles, de la tracabilité des prises de décisions dans le dossier
meédical et de I'importance des soins palliatifs.

Dans la continuité a été promulguée la loi LEONETTI du 22 avril 2005 relative aux
droits du malade et a la fin de vie, suite au décés de Vincent Humbert, qui renforce la loi de
2002 [10]. Elle reconnait le refus de l'obstination déraisonnable, réaffirme le droit du
malade de refuser le traitement proposé par les médecins, insiste sur I'existence de la
personne de confiance et renforce son rdle en cas de phase avancée ou terminale d’'une
affection grave ou incurable du patient inapte a consentir en précisant que son avis prévaut
sur tout autre avis non médical dans les décisions d’investigation, d’intervention ou de
traitement prises par le médecin [9]. Elle décrit I'importance des directives anticipées et
rappelle l'obligation d’assurer la continuité des soins avec I'établissement des soins
palliatifs. Elle rappelle I'autorisation donnée aux médecins d’arréter un traitement en phase
avancée d’une affection grave et incurable et définit des procédures de LAT en insistant sur
leur tracabilité. Elle définit plusieurs intervenants concernant la fin de vie: le patient
(conscient ou inconscient), 'entourage (les proches, la famille), 'équipe de soins (médecins
et infirmier(e)s) et I'intervenant extérieur (médecin consultant). Cette loi a conduit a une
evolution du code de déontologie avec l'article 37 du code de santé publique qui définit les
regles concernant I'obstination déraisonnable, la prise en charge de la douleur et définit la
procédure collégiale indispensable au cours des prises de décision de la fin de vie [10].

Puis en 2008 a eu lieu une mission d’évaluation de la loi de 2005 qui renforce la
place de I'équipe soignante dans la prise de décision. Derniérement en 2009, la SRLF et la
SFAR ont réalisé une actualisation des recommandations sur les limitations et les arréts
thérapeutiques en réanimation [9]. Elles définissent les différents intervenants et les étapes

nécessaires au processus de décision concernant la fin de vie et précisent les modalités
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d’application des limitations et des arréts thérapeutiques. Elles proposent pour toutes les
décisions de LAT, la mise en place au sein des services de réanimation d’'une procédure
d’aide a la limitation thérapeutique. Elles insistent sur la nécessité de réaliser des soins de

confort en paralléle des LAT.

1.2.Principales études francgaises

Plusieurs grandes études francaises ont permis de faire évoluer les pratiques
concernant la fin de vie.

L’étude LATAREA était une étude prospective, réalisée de février a mars 1997 dans
113 centres de réanimation frangais, incluant 7309 patients [2]. L’'objectif de cette étude
était d’étudier la fréquence et les différents processus conduisant aux prises de décisions
des LAT. Elle a montré que la pratique des LAT était fréquente malgré I'absence de textes
réglementaires concernant la fin de vie et a permis a la société francaise d’évoluer vers une
législation [2].

L’étude RESSENTI a évalué la perception des soignants impliqués dans la prise en
charge de la fin de vie grace a des questionnaires de satisfaction [11]. Elle a montré que
les paramédicaux notamment les infirmier(e)s étaient moins satisfaits que les médecins et
avaient I'impression d’étre moins impliqués dans les prises de décisions concernant la fin
de vie [11]. La perception des infirmier(e)s semblait étre un indicateur de qualité concernant
les décisions a propos de la fin de vie [11].

L’étude MAHO, multicentrique, prospective, réalisée au sein de 200 hépitaux et 613
services, a inclus 3793 patients décédés entre janvier et juin 2004 [3]. L'objectif principal
était d’évaluer les circonstances des décés et l'objectif secondaire était d'évaluer la
perception de la qualité des soins de fin de vie par les infirmier(e)s. Les conclusions étaient
que les circonstances de décés n’étaient pas optimales et que plusieurs facteurs

influencaient la satisfaction des infirmier(e)s concernant la qualité des soins comme la
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présence des familles auprés des patients, la désignation d’'une personne de confiance et

la tracabilité des procédures [3].

1.3.Définitions

1.3.1. L’obstination déraisonnable :

Les situations de fin de vie peuvent malheureusement amener une obstination
déraisonnable définie selon la SRLF comme « l'instauration ou la poursuite de traitements
curatifs inutiles et non justifies au regard du pronostic de survie ou de qualité de vie » [9].
Elle est condamnable par la loi. Le code de déontologie médicale stipule que « en toute
circonstances, le médecin (...) doit s’abstenir de toute obstination déraisonnable dans les
investigations ou la thérapeutique et peut renoncer a entreprendre ou poursuivre des
traitements qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou qui n‘ont d’autre objet ou effet
que le maintien artificiel de la vie » (article 37 du code de déontologie médicale :article
R4127-37 du code de santé publique) [10] car « le prolongement artificiel de I'existence des
incurables et des mourants par l'utilisation de moyens médicaux hors de proportion avec
I’état du malade fait aujourd’hui peser une menace sur les droits fondamentaux que confere
a tout malade incurable et a tout mourant sa dignité d’étre humain » (conseil de I'Europe,
Assemblée parlementaire, Protection des droits de 'homme et de la dignité des malades
incurables et des mourants, Recommandation 1418, 25 juin 1999). Pour éviter ces
situations d’acharnement thérapeutique des décisions de LAT sont pratiquées

quotidiennement en réanimation.

1.3.2. Limitations thérapeutiques, arréts thérapeutiques et personne de confiance [9]
* Un traitement est une thérapeutique a visée curative ou une technique de
suppléance d’'une défaillance d’organe.

* Les limitations thérapeutiques sont définies comme :
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- La non optimisation d’un ou plusieurs traitements dont des techniques de suppléance
d’organe assurant un maintien artificiel en vie ou

- la prévision d’'une non optimisation ou d’'une non instauration d’'un ou plusieurs
traitement(s) en cas de nouvelle défaillance d’organe, méme au cas ou le maintien artificiel
en vie pourrait en dépendre.

* Les arréts thérapeutiques sont:
- Une interruption d’'un ou plusieurs traitements dont des techniques de suppléance
d’organe assurant un maintien artificiel en vie.

Aucune différence éthique n’est faite entre les limitations ou les arréts thérapeutiques.

Ces LAT sont envisagées dans 3 situations [9] : lorsque la prise en charge du patient
est désespérée malgré une stratégie bien conduite et une prise en charge optimale [12], ou
lorsque I'évolution en terme de survie ou de qualité de vie future du patient est défavorable
[13,14], ou lorsque qu'une demande exprés de limitations ou d’arrét des thérapeutiques a
éte faite par le patient.

La SRLF insiste sur la distinction entre les LAT et les demandes d’euthanasie ou de
suicide assisté. L’euthanasie est définie par la demande explicite du patient qu’un tiers lui
donne la mort ou lui facilite le suicide et est condamnable par la loi. En effet le code de
déontologie stipule que « le médecin n’a pas le droit de provoquer délibérément la mort »

(décret numéro 95-100 du 06 septembre 1995, article 38)[10].

1.3.3. Les processus de décision concernant les LAT [9]

Tout d’abord une étape de réflexion fait intervenir plusieurs interlocuteurs (médecins,
équipe paramédicale, patient, famille) et prend en compte la capacité de décision du
patient, suivie d’'une étape d’argumentation a propos de la décision de LAT et des
modalités d’application. L’étape suivante est celle de la décision qui est menée par le

meédecin sénior en charge du patient et qui, dans I'idéal, résulte d’'un consensus entre les
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soignants, le patient et sa famille. L'ensemble de ces étapes doivent étre retranscrites par
écrit afin d’assurer la meilleure tracgabilité. En effet celle-ci est prévue par la loi du 22 avril
2005 qui définit que I'ensemble du processus de décision concernant la fin de vie doit étre
noté dans le dossier médical ce qui permet notamment de diffuser I'information a tous les
acteurs de soins prenant en charge le patient. La SRLF rappelle que doivent étre
consignées dans le dossier médical l'identité et la fonction des différents acteurs de la
réflexion et de la décision, les étapes du processus de réflexion et de décision, les avis du
meédecin extérieur, de la personne de confiance et de la famille, les modalités d’application
de la décision et I'information donnée aux proches ainsi que leur implication [9].

La loi LEONETTI du 22 avril 2005 définit les modalités d’application des LAT en
précisant des différences entre le malade capable ou non d’exprimer sa volonté [10]. Méme
si cette situation est peu fréquente en réanimation (moins de 10% des patients) [15],
lorsque le patient est « apte a consentir », c’est a dire compétent pour prendre les
décisions sur sa santé, son avis concernant la procédure de fin de vie est indispensable et
doit étre respecté apres I'avoir informé des conséquences [16]. Cependant cette capacité a
consentir est difficile a apprécier et nécessite de renouveler sa recherche a plusieurs
reprises[9]. « Lorsque la personne est hors d'état d’exprimer sa volonté, aucune
intervention ou investigation ne peut étre réalisée, sauf urgence ou impossibilité, sans que
la personne de confiance ou la famille ou a défaut un de ses proches n’ait été consulté »
(article L.1111-4 du code de santé publique, loi du 4 mars 2002) [10]. Les décisions doivent
s’intégrer dans une réflexion collégiale et pluridisciplinaire précisée par I'article 37 du code
de déontologie médicale [10]. Elle concerne le médecin, 'ensemble de I'équipe de soins et
lavis d’au moins un meédecin extérieur dit consultant n’ayant aucun lien de nature
hiérarchique avec le médecin en charge du patient. La loi du 22 avril 2005 et le code de
déontologie médicale précise que ce médecin peut étre le médecin traitant, le médecin
suivant le patient pour une pathologie chronique ou n'importe quel médecin en activité ou

retraité [10]. Il doit donner un avis motivé et écrit aprés avoir examiné le dossier médical et
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le patient [9]. Ces décisions doivent également respecter les directives anticipées du
patient. La décision finale revient au médecin en charge du malade. Il en assume la
responsabilité et la mise en ceuvre. Ces décisions s’appuient sur 'ensemble des éléments
anamnestiques, cliniques, paracliniques et pronostiques et doivent étre prises dans l'intérét

du patient.

1.3.4. Définition de la personne de confiance

Il s’agit de la personne qui peut s’exprimer au nom du patient et qui sera consultée
pour tout acte ou investigation a risque et pour toute décision concernant le patient. En effet
l'article L.1111-6 du code de santé publique, introduit par la loi du 4 mars 2002, stipule que
« toute personne majeure peut deésigner une personne de confiance qui peut étre un
parent, un proche ou le médecin traitant, et qui sera consultée au cas ou elle-méme serait
hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir l'information nécessaire a cette fin » [10].
La 6°™ conférence de consensus de la SRLF et de la Société Frangaise d’Anesthésie
Réanimation (SFAR) intitulée « Mieux vivre la réanimation » précise que les qualités, les
compeétences et I'aptitude de la personne de confiance a représenter le patient doivent étre
recherchées [17]. Plusieurs études ont montré l'importance de sa désignation [18-20].
Lorsque le patient n'a pas désigné de personne de confiance, une personne référente est

désignée pour faire circuler les informations parmi les proches.

1.3.5. Les directives anticipées
Lorsque le patient est inapte a consentir, le médecin doit rechercher I'existence de
directives anticipées établies par le patient [9]. Selon la loi du 22 avril 2005, elles sont

valables si elles ont été établies moins de 3 ans avant I'état d’inconscience.

21



1.3.6. Information, implication et accompagnement du patient, de la famille et des
proches

De nombreuses sociétés préconisent idéalement la prise de décision partagée entre

la famille, le patient et les soignants pour améliorer les prises en charge [15]. L'information

donnée au patient et a la famille doit étre claire, adaptée, loyale et appropriée. Elle doit

étre réalisée le plus précocement possible et renouvelée régulierement [9]. La SRLF

précise que les familles peuvent si elles le souhaitent assister aux réunions concernant les

décisions de fin de vie et accompagner le patient tout au long de la procédure de LAT.

1.3.7. Les soins de confort

La SRLF rappelle que les LAT ne sont pas un arrét des soins ou un abandon de
soins. Elles réorientent la stratégie de soins vers une stratégie palliative avec poursuite des
soins de confort. L’élaboration des soins palliatifs doit se réaliser conjointement aux LAT. Il
s’agit selon la SRLF de soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne
atteinte d’'une maladie grave, évolutive ou terminale afin de soulager les douleurs
physiques, prendre en charge les souffrances morales, psychologiques, sociales et
spirituelles. lls concernent le malade, sa famille et ses proches. lls doivent permettre au
patient de conserver sa dignité. Pour cela tout doit étre mis en ceuvre pour améliorer le
confort du patient et de ses proches. Il est recommandé d’arréter les techniques de
surveillance comme le monitorage et la réalisation des examens complémentaires inutiles.
Des aides extérieures peuvent étre proposées pour améliorer le vécu des familles:
religieuse, spirituelle ou psychologique ainsi que l'intervention d’'une équipe mobile de soins
palliatifs. Afin de soulager le patient en fin de vie une sédation de confort peut étre

administrée.
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1.4.Qualités nécessaires aux soignants pour affronter les difficultés rencontrées
face a la fin de vie et facteurs influengant la prise de décision

Les situations de fin de vie sont marquées par une grande incertitude et peuvent
provoquer des réactions de stress, de détresse et d’angoisse face a la perte d’'un patient.
De nombreuses qualités sont nécessaires aux médecins pour faire face a ces situations
comme la communication, le soutien émotionnel, la disponibilité, les compétences
meédicales, le respect d’autrui, I'hnumilité et la connaissance des soins de confort pour
soulager les symptdomes pénibles comme la douleur, I'inconfort, I'anxiété, les troubles du
sommeil, la faim, la soif, la dépression et la dyspnée [21,22]. Plusieurs facteurs influengant
les prises de décision au cours de la fin de vie ont été mis en évidence comme la culture au
sein de laquelle sont imprégnés les soignants, les patients et leurs familles. Les attitudes et
les approches de la fin de vie acquises culturellement peuvent expliquer les différences
constatées entre les différents pays [23,24]. D’autres facteurs comme la religion,
I'expérience professionnelle et les habitudes de travail influencent la prestation des soins
de fin de vie [25,26].

L’équipe paramédicale en charge du patient doit participer aux décisions concernant
la fin de vie. La 6™ conférence de consensus de la SRLF et de la SFAR insiste sur
'importance de la communication entre médecins et infirmier(e)s [17]. En effet les équipes
paramédicales ont une vision différente de la fin de vie, notamment par leur présence
prolongée au chevet du malade et de leurs familles [27]. Elles repérent quotidiennement
'ensemble des symptdmes d’inconfort que peut présenter le patient. Cette perception
différente est notamment décrite par Ferrand et al. qui montrent que les décisions de LAT
sont envisagées par les médecins sur le critere d’inutilité thérapeutique alors que les
infirmier(e)s accordent beaucoup d'importance a la qualité de vie future et a la souffrance

physique et morale du patient [11].
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1.5.Impact bénéfique d’une procédure écrite d’aide a la réflexion et a la décision
des LAT
Plusieurs études ont montré l'impact positif de l'utilisation d’'une procédure écrite
d’aide a la limitation, le but étant d’améliorer la prise en charge de la fin de vie et la
satisfaction des équipes soignantes [2,28]. Afin d’'améliorer la prise en charge de la fin de
vie, une procédure d’'aide a la mise en place d’une limitation des thérapeutiques (Annexe 1)
a éte réalisée au sein du groupe « accueil valeurs et éthique » piloté par le Pr JOURDAIN
puis a été présentée et approuvée par le pbéle de Réanimation du CHRU de Lille permettant
son application au sein de ce méme pdle en 2009. Cette procédure se base sur les
recommandations de la SFAR. Elle s’inspire de celle proposée par la conférence de
consensus sur les limitations de fin de vie provenant du guide « LATAREA » et a pour but
d’améliorer la prise en charge des patients en fin de vie. Au moment de la mise en place de
la procédure de LAT, des formations ont été réalisées auprés du personnel médical et
paramédical sur cette procédure qui avait été accueillie positivement.
Cette procédure est composée de douze parties:
* Nom et fonction des intervenants de la procédure collégiale et des intervenants
extérieurs
* Caractéristiques du patient a 'admission
» Désignation ou non d’une personne de confiance
* Connaissance de l'avis du patient ou de la personne de confiance ou des proches
avant la discussion
* Niveau d’engagement thérapeutique a 'admission
* Arguments pouvant faire discuter une approche palliative des I'admission
* Argumentation en faveur d’une approche palliative et d’'une limitation (ou arrét) des

supports vitaux selon I'équipe de réanimation
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* Consultation du patient et des proches concernant le niveau d’engagement
thérapeutique proposé
* Conclusion de la réflexion éthique = décision
* Modalités d’application d’'une limitation ou d’un arrét thérapeutique
* Démarche palliative : thérapeutiques de confort
* Accompagnement et souhaits des proches
Cette procédure est cléturée avec la signature du médecin et de linfirmiére en charge du

patient.

1.6. Objectifs de I'étude :
L’objectif principal de cette étude est d’'observer I'impact a 2 ans de la mise en place d’'une
procédure d’aide aux limitations et arréts thérapeutiques au sein des services de
réanimation. L'objectif secondaire est de comparer I'évolution du ressenti du personnel
soignant face a la réalisation des LAT au sein de ces mémes services depuis l'introduction

de la procédure.
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2. MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude monocentrique, descriptive, comparative, réalisée de maniére
rétrospective au sein des unités Sud et centre hyperbare du service de réanimation
meédicale et médecine hyperbare et dans le service de réanimation polyvalente du CHRU
de Lille.

Les patients ont été inclus du 1" janvier 2010 au 1*" septembre 2010 et du 1*" janvier

2012 au 1° septembre 2012.

2.1.Caractéristiques des patients

2.1.1. Critéres d’inclusion

Tous les patients décédés ayant ou non regu une limitation ou un arrét des

thérapeutiques ont été inclus.

2.1.2. Critéres d’exclusion

* Patients vivants
* Patients décédés ou ayant bénéficiés d’'une LAT en dehors des périodes

d’inclusion

2.2.Méthode

Trois groupes de patients ont été constitués : un premier comprenant tous les
patients décédeés, un deuxieme comprenant uniquement ceux pour qui une décision de LAT
avait été prise et un troisiéme groupe avec uniquement les patients décédés sans décision

de LAT. Différentes données ont été recueillies et comparées entre 2010 et 2012.
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2.2.1. Données démographiques
* Age al’entrée en réanimation

* Nom, prénom, sexe et numéro d’identification du dossier du patient

2.2.2. Données recueillies a I'entrée en réanimation

Index de Gravité Simplifié Il (IGS II) [29] (Annexe 2)

Taux d’albumine en g/l

* La présence d'un antécédent de cancer

L’autonomie a I'entrée en réanimation définie par trois stades :

Autonomie compléte : patient autonome pour tous les actes essentiels de la vie
quotidienne

Patient dépendant : qui a besoin d’aide ponctuelle pour la toilette, le repas, le ménage ou
les transferts

Patient grabataire : confiné au lit ou au fauteuil et qui nécessite une présence

indispensable et continue d’intervenants

2.2.3. Données recueillies durant I'hospitalisation
* La durée d’hospitalisation
* Les motifs d’admission en réanimation, de 4 types :
a. les causes neurologiques regroupant les accidents vasculaires cérébraux, les états
de mal épileptiques, les polyradiculonévrites, les myasthénies, les pendaisons et les
arréts cardiaques
b. les chocs septiques
C. les causes respiratoires regroupant les pneumopathies, les syndromes de détresse
respiratoire aigue, les asthmes aigus graves, les pneumothorax, les hémoptysies, les

embolies pulmonaires, les exacerbations de broncho-pneumopathie chronique obstructive
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d. les autres causes : les causes hématologiques et les causes rarement retrouvées

comme choc hémorragique, hépatite, hypothermie, hypercalcémie, ischémie aigue des

membres inférieurs, ischémie mésentérique et choc cardiogénique.

2.24.

Données concernant les LAT

Présence d’'une LAT au cours de I'hospitalisation

Nombre de LAT réalisées

Présence d’un arrét thérapeutique

Délai (en jours) entre 'admission et la décision de LAT, décision au cours
de la 1°® semaine, décision au cours de la 2°™ semaine ou aprés la 2°™
semaine

Délai entre la décision de LAT et le déces

Tracabilité de la LAT : notification de la LAT dans le courrier de sortie et
dans le dossier médical

Modalités de la LAT

Réalisation ou non d’'une procédure d’aide a la mise en place de LAT
Information et implication de la famille au cours de la procédure de LAT :
les familles étaient considérées comme impliquées lorsqu’elles étaient
présentes lors des réunions concernant la prise en charge de la fin de vie,
au moment de la prise de décision et lors de I'application des LAT

Présence de directives anticipées

2.2.5. Questionnaire de satisfaction

Un questionnaire anonyme comportant 7 items (Annexe 3) a été distribué aux aides

soignants et aux IDE ayant au moins un an d’expérience professionnelle au sein des

services dans lesquels les patients étaient inclus. Les questionnaires ont été recueillis

d’octobre a novembre 2010 et de janvier a mars 2012 puis ont été comparés. A chaque
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réponse favorable était attribué un point et a chaque soignant était attribué un score sur 7
points. Afin de réaliser ce score, la réponse NON a été notée comme étant positive pour les

questions 2 et 3.

2.2.6. Analyse statistique

Les données ont été répertoriées et codées dans un tableur au format Excel puis les
analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel SPSS (version 15.0; SPSS,
Chicago, IL). Les résultats sont exprimés en médiane et [25°™¢-75°"] percentile pour les
variables quantitatives et en nombre absolu et pourcentage pour les variables qualitatives.
Pour les variables quantitatives les 2 années ont été comparées en utilisant le test de Mann
Whitney et pour les variables qualitatives le test de KHI-2. Une valeur de p<0,05 était

considérée comme significative.
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3. RESULTATS

3.1.Caractéristiques générales de la population (2010 et 2012)

Elles sont présentées dans le tableau 1. Deux cent quatre-vingt quinze patients ont
été inclus : 164 (55,6%) en 2010 et 131 (44,4 %) en 2012. Quatre patients ont été exclus
car leurs dossiers médicaux n’ont pas été retrouves.

Le taux de mortalité pendant la période d’inclusion est de 22,3% en 2010 et 19,2%
en 2012. L’age médian a I'entrée est de 61,7 ans [50,2-74,8]. Cent quatre-vingt-un patients
(61,4%) étaient des hommes et 114 (38,6%) des femmes. Le score IGS Il médian était a
61[48-78]. Le taux médian d’albumine était de 28 g/l [23-34]. Quatre-vingt neuf patients
(30,2%) avaient un antécédent de cancer. La majorité des patients inclus était autonome :
224 patients (81,8%). Un nombre restreint était grabataire: 13 patients (4,7%). Trente six
patients (13,1%) présentaient une autonomie limitée.

La durée médiane de séjour était de 7 [2,8-16] jours. Le choc septique était le motif
d’hospitalisation le plus frequent (114 patients soit 38,6%). On retrouvait ensuite les
causes neurologiques pour 95 patients (32,2%) puis les causes respiratoires pour 47
patients (15,9%) et enfin les autres causes pour 39 patients (13,2%). Deux cent neuf

patients (70,8%) ont été concernés par une décision de LAT.
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Caractéristiques générales

Tous les patients
(n=295)

Données démographiques
Sexe = homme
Age a l'entrée

181 (61,4%)
61,7 [50,2-74,8]

Données recueillies a I'entrée en réanimation
Autonome

Dépendant

Grabataire

Taux d'albumine (en g/l)

Score IGS |l

Présence d'un antécédent de cancer

224 (81,8%)
36 (13,1%)
13 (4,7%)
28 (23-34)
61 (48-78)
89 (30,2%)

Données recueillies pendant I'hospitalisation
Durée de séjour (en jours)
Motif d'hospitalisation en réanimation
neurologique
choc septique
respiratoire
autre cause
Présence d'une LAT

7 [2,8-16]

95(32,2%)
114(38,6%)
47(15,9%)
39(13,2%)
209(70,8%)

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population inclue. Les valeurs sont exprimées

en médiane (25°™-75°™ percentile) ou en valeur absolue et pourcentage.

3.2.Comparaisons des données entre 2010 et 2012 sur l’ensemble de Ila

population (Tableau 2)

3.2.1. Données démographiques

Il n'y avait pas de différence significative pour 'dge médian a I'entrée en réanimation
entre 2010 et 2012 : 62,1 [50,2-76,3] ans en 2010 et 60,4 [49,8-72,2] ans en 2012
(p=0,432). Les patients inclus étaient essentiellement des hommes : 105 (64%) en 2010 et
76 (58%) en 2012 contre 59 femmes (36%) en 2010 et 55 (42%) en 2012 et il N’y avait pas

de différence significative mise en évidence entre 2010 et 2012 (p=0,292).
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3.2.2. Données recueillies a 'admission en réanimation

Aucune différence n’a été mise en évidence pour le score IGS || médian entre 2010
et 2012 : 60,5 [47,3-77] en 2010 et 61 [48-78] en 2012 (p=0,832). Le taux d’albumine
meédian était plus élevé en 2010 : 30 [25-36] g/l et 27 [21-32] g/l en 2012 (p=0,003). La
présence d'un antécédent de cancer n’était pas une variable statistiquement significative
entre 2010 et 2012 : dans 29,9% des cas en 2010 et 30,5% en 2012 (p=0,903). Il n'y avait
pas de différence statistiquement significative pour les difféerents stades d’autonomie
(autonome, autonomie limitée et grabataire) entre 2010 et 2012 (p=0,361). La majorité des

patients était autonome : 128 patients (84,8%) en 2010 et 96 (78,1%) en 2012.

3.2.3. Données recueillies durant I'hospitalisation

Il 'y avait plus de patients hospitalisés pour une cause neurologique en 2010 qu’en
2012 : 66 patients (40,2%) en 2010 contre 29 patients (22,1%) en 2012 (p=0,001). Il n'y
avait aucune différence significative concernant les autres motifs d’entrée en réanimation
entre 2010 et 2012. Il n’y avait pas de différence significative concernant la durée meédiane

d’hospitalisation en 2010 et en 2012 : 9 jours [2-18] contre 5,6 jours [2,85-12,12] (p=0,084).

3.2.4. Données concernant les LAT
Il N’y avait pas de différence significative concernant le nombre de patients pour
lesquels une LAT a été décidée entre 2010 et 2012 : 112 (68,3%) en 2010 et 97 (74,1%)

(p=0,280).
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Patients décédés 2010 2012 P
(n=164) (n=131)
Données démographiques
Sexe = homme 105 (64%) 76 (58%) 0,292
Age a l'entrée 62,1 [50,2-76,3] | 60,4 [49,8-72,2] | 0,432
Données recueillies a I'entrée en réanimation
Autonome 128 (84,8%) 96 (78,7%) 0,361
Dépendant 16 (10,6%) 20 (16,4%) 0,361
Grabataire 7 (4,6%) 6 (4,9%) 0,361
Taux d'albumine (en g/l) 30 (25-36) 27 [21-32] 0,003
Score IGS I 60,5 [47,3-77] 61 [48-78] 0,832
Présence d'un antécédent de cancer 49 (29,9%) 40 (30,5%) 0,903
Données recueillies pendant I'hospitalisation
Durée de séjour (en jours) 5,6 [2,9-12,3] 9 [2-18] 0,084
Motif d'hospitalisation en réanimation
neurologique 66 (40,2%) 29 (22,1%) <0,001
choc septique 57(34,8%) 57 (43,5%) 0,125
respiratoire 21 (12,8%) 26 (19,9%) 0,101
autre cause 20 (12,2%) 19 (14,5%) 0,561
Présence d'une LAT 112 (68,3%) 97 (74,1%) 0,280

Tableau 2 : Comparaison des données entre 2010 et 2012 sur 'ensemble de la population.

Les valeurs sont exprimées en médiane (25°™°-75°™ percentile) ou en valeur absolue et

pourcentage.
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3.3.Comparaison des données entre 2010 et 2012 des patients pour lesquels une

LAT a été décidée (Tableau 3)

3.3.1. Données démographiques

L’dge moyen a l'entrée en réanimation n’était pas statistiquement différent entre
2010 et 2012 : 64,8 [51,6-77,7] ans en 2010 et de 62,2 [49,4-76,2] ans en 2012 (p=0,448).
Les patients inclus étaient essentiellement des hommes en 2010 et en 2012 mais avec une
proportion moins importante en 2012. En effet en 2010, 77 hommes (68,8%) ont été inclus
et 35 femmes (31,3%) contre 53 hommes (54,6%) et 44 femmes (45,4%) en 2012

(p=0,036).

3.3.2. Données recueillies a 'admission en réanimation

Il 'y avait pas de différence significative pour le score IGS Il entre 2010 et 2012 : 60
[50-74] en 2010 et 58 [46,5-75,6] en 2012 (p=0,767). Le taux médian d’albumine était plus
élevé en 2010 : 31 [26-36] g/l et 28 [23-34] g/l en 2012 (p=0,018). Il n'y avait pas de
différence significative pour le nombre de patients ayant un antécédent de cancer entre
2010 et 2012 : 29 (29,9%) contre 31 (27,7%) (p=0,724). Il n’y avait pas de différence pour

les différents stades d’autonomie des patients entre 2010 et 2012 (p=0,839).

3.3.3. Données recueillies durant I'hospitalisation

Il 'y avait plus de patients hospitalisés pour une cause neurologique en 2010 qu’en
2012 : 50 patients (44,6%) contre 25 patients (25,8%) (p=0,005). Par contre il n’y avait pas
de différence significative concernant les autres motifs d’hospitalisation entre 2010 et 2012.
Il n’y avait pas de différence significative pour la durée d’hospitalisation entre 2010 et 2012:

10 [3-20,5] jours contre 7 [4-15,4] jours (p=0,111).
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Patients décédés aprés une décision de LAT 2010 2012 p
(n=112) (n=97)
Données démographiques
Sexe = homme 77 (68,8%) 53 (54,6%) 0,036
Age a l'entrée 64,8 [51,6-77,7] | 62,2 [49,4-76,2] | 0,448
Données recueillies a I'entrée en réanimation
Autonome 84 (78,9%) 71 (78%) 0,839
Dépendant 14 (14,7%) 15 (16,5%) 0,839
Grabataire 6 (6,4%) 5 (5,5%) 0,839
Taux d'albumine (en g/l) 31 [26/36] 28 [23-34] 0,018
Score IGS |I 60 [50/74] 58 [46,5-75,6] | 0,767
Présence d'un antécédent de cancer 31 (27,7%) 29 (29,9%) 0,724
Données recueillies pendant I'hospitalisation
Durée de séjour (en jours) 50 (44,6%) 25 (25,8%) 0,005
Motif d'hospitalisation en réanimation
neurologique 33 (29,5%) 37 (38,1%) 0,185
choc septique 17 (15,2%) 21 (21,7%) 0,226
respiratoire 12 (10,7%) 14 (14,4%) 0,417
autre cause 7 [4-15,4] 10 [3-20,5] 0,111
Données concernant les LAT
Délai de décision
Décision de LAT prise la 1ére semaine d'hospitalisation 69 (62,2%) 45 (46,9%) 0,027
Décision de LAT prise la 2éme semaine d'hospitalisation 21 (18,9%) 27 (28,1%) 0,118
Décision de LAT prise aprés la 2éme semaine d'hospitalisation 25 (22,5%) 30 (31,3%) 0,156
Délai de la premiére LAT par rapport a I'entrée (en jours) 5[3-12] 8,5[2,8-16,3] 0,061
Délai de la premiére LAT par rapport au déces (en jours) 1[0-2] 1[0-2,25] 0,984
Tracabilité
Procédure de LAT tracéé dans le courrier 103 (92%) 84 (86,6%) 0,207
Procédure de LAT tracéé dans le dossier 93 (83,0%) 84 (86,6%) 0,476
Procédure de LAT remplie 62 (55,64) 46 (47,4%) 0,252
Information et implication de la famille
Famille informée 95 (89,6%) 86 (92,5%) 0,484
Famille impliquée 11 (10,4%) 7 (7,5%) 0,484

Tableau 3 : Comparaison des données entre 2010 et 2012 des patients pour lesquels une

décision de LAT a été prise. Les valeurs sont exprimées en médiane (25°™°-75°™¢

percentile) ou en valeur absolue et pourcentage.
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3.3.4. Données concernant les LAT (Tableau 4)
3.3.4.1. Nombre de LAT réalisées
Pour la grande majorité des patients, une seule LAT a été décidée. 29 patients ont

eu 2 décisions de LAT, 2 patients 3 et 1 seul 4.

3.3.4.2. Délai de la prise de décision de la LAT
Il y avait significativement moins de LAT décidées la 1° semaine d’hospitalisation
en 2012 qu’en 2010 : 45 (46,9%) contre 69 (62,2%) (p=0,027). Le délai de décision de la
1°® LAT par rapport a |‘entrée en réanimation était plus long en 2012 qu’en 2010 : 8,5 [2,8-
16,3] jours en 2012 contre 5 [3-12] jours en 2010 (p=0,061). Par contre il n'y avait pas de
différence entre 2010 et 2012 concernant le nombre de LAT réalisées au cours de la
deuxiéme semaine d’hospitalisation : 27 (28,1%) contre 21 (18,9%) (p=0,118). De méme
pour le nombre de LAT réalisées aprés la deuxieme semaine d’hospitalisation : 25 (22,5%)

en 2010 et 30 (31,3%) en 2012 (p=0,156). Le délai entre le déces et la décision de la 1°®

LAT était de 1 journée en 2010 et en 2012 (p=0,984).
3.3.4.3. Réalisation d’arréts thérapeutiques

Le nombre d’arréts thérapeutiques n’était pas différent entre 2010 et 2012: 72

(64,9%) et 67 (69,1%) (p=0,520).
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Modalités d'application des LAT 2010 2012 p
(n=112) (n=97)

Pas d'administration ou non incrémentation d'amines 67 (59,8%) | 44 (45,4%) | 0,037
Pas de réalisation d'épuration extra-rénale 70 (62,5%) | 42 (43,3%) | 0,006
Pas de réalisation de transfusion 45 (40,2%) | 26 (26,8%) | 0,042
Pas de massage cardiaque externe 74 (66,1%) | 58 (59,9%) | 0,348
Pas de réalisation d'intubation oro-trachéale 36 (32,1%) | 25 (25,8%) | 0,312
Limitation du mode Ventilatoire 26 (23,2%) | 14 (14,4%) | 0,108
Limitation de la FiO2 35 (31,3%) | 23 (23,7%) | 0,225
Pas de réalisation de ventilation non invasive 33 (29,5%) | 22 (22,7%) | 0,267
Pas d'administration d'antibiotiques 1(0,009%) | 4 (4,1%) | 0,185
Pas de réalisation de chirurgie 37 (33%) 33 (34%) | 0,880
Limitations thérapeutique sans précision 11 (9,8%) |22 (22,7%)| 0,011
Présence d'un arrét des thérapeutiques 72 (64,9%) |67 (69,1%)| 0,520
Arrét des thérapeutiques sans précision 26 (23,3%) | 17 (17,5%) | 0,310
réalisation d'une extubation 9 (8%) 9(9,3%) | 0,749
Arret des amines 21 (18,8%) | 13 (13,4%) | 0,296
Arret de I'épuration extra-rénale 15 (13,4%) | 7 (7,2%) | 0,147
Arret de la nutrition 21 (18,8%) | 7 (7,2%) | 0,015
Arret de la ventilation non invasive 7 (5,9%) 1 (1%) 0,071
Arret de la ventilation mécanique 9 (8%) 3(3,1%) | 0,126
Sédation de confort 47 (42%) | 36 (37,1%)| 0,475
Soins de Confort notés dans le courrier ou le dossier 10 (8,9%) |12 (12,4%)| 0,419
Arret du Monitoring 5 (4,5%) 4 (4,1%) | 1,000
Arret des Examens Complémentaires 38 (33,9%) | 22 (22,7%) | 0,073
Arret des Aspirations Bronchiques 11 (9,8%) 7 (7,2%) | 0,503

Tableau 4 : Comparaison entre 2010 et 2012 des différentes modalités d’application des

LAT. Les valeurs sont exprimées en valeur absolue et pourcentage.

3.3.4.4. Tracabilité des LAT

Le processus de décision concernant les LAT a été précisé dans le courrier de sortie
dans 92% des cas en 2010 et 86,6% des cas en 2012 sans différence significative
(p=0,207). De méme pour le dossier médical : dans 83% des cas en 2010 et 86,6% en

2012 (p=0,476). Il n'y avait pas de différence significative concernant le nombre de
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procédures d’aide a la limitation remplies entre 2010 et 2012 : 62 procédures (55,6%) et 46

(47,4%) (p=0,252).

3.3.4.5. Information et implication de la famille dans la procédure de LAT
Dans la grande majorité des cas, les familles étaient informées de la réalisation de la
procédure : pour 95 familles (89,6%) en 2010 et 86 (92,5%) en 2012. Par contre trés peu
étaient impliquées : 11 familles (10,4%) en 2010 et 7 (7,5%) en 2012. Aucune différence

n’était constatée entre 2010 et 2012.

3.3.4.6. Modalités d’application des limitations thérapeutiques

Ces modalités sont décrites dans le tableau 4. La non introduction ou la non
incrémentation des amines était plus souvent réalisée en 2010 qu’en 2012 : chez 67
patients (59,8%) contre 44 (45,4%) (p=0,037). Il était plus souvent décidé de ne pas
réaliser d’épuration extra rénale en 2010 qu'en 2012 : pour 70 patients (62,5%) contre 42
(43 ,3%) (p=0,006). La transfusion était plus souvent limitée en 2010 qu’en 2012 : pour 45
patients (40,2%) contre 26 patients (26,8%) (p=0,042). Il n'y avait pas de différence
significative entre 2010 et 2012 en ce qui concerne la limitation du massage cardiaque
externe en cas d’arrét cardiaque, la limitation de [lintubation, la limitation du mode
ventilatoire, la limitation de la FiO,, la limitation de la ventilation non invasive, la limitation

des antibiotiques et la non réalisation d’intervention chirurgicale.

3.3.4.7. Modalités d’application des arréts thérapeutiques
Ces modalités sont décrites dans le tableau 4. L’arrét de la nutrition a été beaucoup
plus souvent réalisé en 2010 qu’en 2012 : pour 21 patients (18,8%) contre 7 patients
(7,2%) (p=0,015). Il n’y avait pas de différence significative entre 2010 et 2012 sur la
réalisation de I'extubation terminale, I'arrét de la ventilation mécanique, l'arrét de

'administration des amines, I'arrét de I'épuration extra rénale et I'arrét de la VNI.
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3.3.4.8. Modalités de réalisation des soins de confort
Ces modalités sont décrites dans le tableau 4. Il n’y avait pas de différence
significative entre 2010 et 2012 en ce qui concerne la réalisation des soins de confort,
'administration des soins de confort, I'arrét du monitorage et I'arrét des aspirations
bronchiques. Les examens complémentaires avaient tendance a étre moins souvent

arrétés en 2012 qu’en 2010 : pour 38 patients (33,9%) contre 22 (22,7%) (p=0,073).

3.3.4.9. Autres données concernant les LAT
Les modalités des limitations thérapeutiques étaient moins précisées en 2012 qu’en
2010 : pour 22 patients (22,7%) en 2012 contre 11 patients (9,8%) en 2010 (p=0,011).
Dans environ 20% des cas les arréts thérapeutiques étaient réalisés sans précision des
modalités : pour 26 patients (23,3%) en 2010 et 17 (17,5%) en 2012 sans différence

significative (p=0,310).

3.4.Données recueillies dans le groupe de patients décédés malgré un
engagement thérapeutique maximal (Tableau 5)
3.4.1. Données démographiques
L’age médian a 'entrée était comparable en 2010 et 2012 : 57,7 [48,7-69,4] ans en
2010 et 57,8 [561,6-62] ans en 2012 (p=0,627). Il y avait plus dhommes que de femmes en
2010 et en 2012 mais sans différence significative entre 2010 et 2012: respectivement 28

hommes (53,8%) en 2010 contre 23 (67,6%) en 2012 (p=0,203).
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Patients décédés avec engagement thérapeutique maximal 2010 2012 p
(n=52) (n=34)
Données démographiques
Sexe = homme 57,7 [48,7-69,4]| 57,8 [51,6-62] | 0,627
Age al'entrée 28 (53,8%) 23 (67,6%) | 0,203
Données recueillies a I'entrée en réanimation
Autonome 44 (93,6%) 25 (80,6%) | 0,185
Dépendant 2 (4,3%) 5(16,1%) 0,185
Grabataire 1(2,1%) 1(3,2%) 0,185
Taux d'albumine (en g/l) 27 [22-34,8] 24 [16-28] | 0,012
Score IGS I 68 [45-86,8] | 68,5[55,3-88]| 0,363
Présence d'un antécédent de cancer 18 (34,6%) 11 (32,4%) | 0,828
Données recueillies pendant I'hospitalisation
Durée de séjour (en jours) 3(1-8,4) 4[1-11,5] 0,626
Motif d'hospitalisation en réanimation
neurologique 16 (30,8%) 4 (11,8%) 0,041
choc septique 24 (46,2%) 20 (58,8%) 0,25
respiratoire 4 (7,7%) 5 (14,7%) 0,473
autre cause 8 (15,4%) 5 (14,7%) 0,932

Tableau 5 : Comparaison des données entre 2010 et 2012 pour les patients décédés
malgré un engagement thérapeutique maximal. Les valeurs sont exprimées en médiane

[25°™M -75°M percentile] ou en valeur absolue et pourcentage.

3.4.2. Données recueillies a I'entrée en réanimation

Il 'y avait pas de différence significative pour le score IGS Il entre 2010 et 2012 : 68
[45-86,8] en 2010 et 68,5 [55,3-88] en 2012 (p=0,363). Le taux médian d’albumine était
plus éleve en 2010 : 27 [22-34,8] g/l et 24 [16-28] g/l en 2012 (p=0,012). Il n’y avait pas de
différence significative pour le nombre de patients ayant un antécédent de cancer entre
2010 et 2012 : 18 (34,6%) contre 11 (32,4%) (p=0,828). Il n'y avait pas de différence pour
les différents stades d’autonomie des patients entre 2010 et 2012 (p=0,185). La majorité
des patients était autonome : 44 patients (93,6%) en 2010 et 25 (80,6%) en 2012. Il y avait
plus de patients hospitalisés pour une cause neurologique en 2010 qu’en 2012 : 16 patients
(30,8%) contre 4 patients (11, 8%) (p=0,041). Il n’y avait pas de différence significative

entre 2010 et 2012 pour les autres motifs d’hospitalisation.
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3.4.3. Données recueillies durant I'hospitalisation
Il N’y avait pas de différence significative concernant la durée de séjour entre 2010 et

2012 : 3 jours (1-8,4) en 2010 et 4 jours (1-11,5) en 2012 (p=0,626).

3.5.Questionnaires de satisfaction (Tableau 6)

Cinquante-trois questionnaires avaient été remplis en 2010 et 41 en 2012. Aucune
différence significative n'a été retrouvée concernant les réponses des soignants aux
questionnaires. La majorité des soignants, 81,1% en 2010 et 82,5% en 2012 pensent qu'il y
a dans le service des réflexions éthiques les impliquant (p=0,866). La majorité pense
également que la réflexion sur les LAT au cours de I'hospitalisation est suffisamment
précoce 73,1% en 2010 et 69% en 2012 (p=0,2). Un tiers des soignants en 2010 (39,2%) et
en 2012 (29,3%) pensent qu’il n'existe plus de situations d’acharnement thérapeutique
dans le service (p=0,319). Le taux de satisfaction concernant les procédures de LAT est
élevé en 2010 et en 2012 : respectivement 68,6% et 76,9% (p=0,384). lls pensent
globalement en 2010 et 2012 que la procédure de LAT a amélioré les prises en charge :
dans 78,8% et 85% des cas (p=0,451) et que cette procédure aide a la réflexion
concernant la fin de vie dans 84,9% et 92,7% des cas (p=0,338). lls sont satisfaits des
modalités d’application de la LAT : dans 64% des cas en 2010 et 61% en 2012 (p=0,767).
Le score médian de satisfaction est identique en 2010 et en 2012 et coté a 5 sur 7

(p=0,669).
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Questionnaire des soignants 2010 2012 o]
(n=53) (n=41)

Question 1 43 (81,1%) | 33 (82,5%) | 0,866
Question 2 38 (73,1%) | 21 (60%) 0,2

Question 3 20 (39,2%) | 12 (29,3%) | 0,319
Question 4 35 (68,6%) | 30 (76,9%) | 0,384
Question 5 41 (78,8%)| 34 (85%) | 0,451
Question 6 45 (84,9%) | 38 (92,7%) | 0,338
Question 7 32 (64%) | 25 (61%) | 0,767
Score total sur 7 points 5 [3-6,9] 5 [3-6] 0,669

Tableau 6 : Comparaison entre 2010 et 2012 des questionnaires des soignants. Les

valeurs sont exprimées en médiane [25°™-75°™] percentile et en valeur absolue et

pourcentage.
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4. DISCUSSION

Le taux de mortalité durant la période d’inclusion était de 20%. Soixante dix pour
cent des décés ont été précédés d'un processus de LAT. L'age a I'entrée en réanimation
était globalement élevé (61,7 ans) ainsi que le score IGS |l (score a 61). En 2012, la prise
de décision concernant les LAT était réalisée plus tardivement durant I'hospitalisation. En
effet elle était moins souvent abordée au cours de la premiere semaine (p=0,084) avec un
délai de réalisation par rapport a I'entrée en réanimation plus long (p=0,061). Une grande
proportion des modalités d’application de ces LAT était similaire en 2010 et en 2012 sauf
pour les limitations les plus lourdes telles que les limitations de lintroduction ou de
'incrémentation des amines (p=0,037) et de I'hnémodialyse (p=0,006) qui étaient moins
souvent realisées en 2012. De méme pour la limitation de la transfusion (p=0,042). Ces
limitations étaient beaucoup plus imprécises en 2012 (p=0,01). La majorité des modalités
d’application des arréts thérapeutiques était similaire en 2010 et 2012 sauf pour I'arrét de la
nutrition qui était moins souvent pratiqué en 2012 (p=0,015). Les soins de confort étaient
réalisés de maniére similaire sauf pour I'arrét des examens complémentaires (p=0,073). Le
taux de satisfaction des soignants concernant I'application des procédures de LAT était

élevé et stable entre 2010 et 2012.

4.1.Caractéristiques générales de la population étudiée
4.1.1. Le taux de mortalité
L’institut de veille sanitaire déclare en 2004 qu’environ 500 000 personnes décedent
chaque année en France toutes causes confondues. Selon la SRLF et dans l'étude
LATAREA, le taux de mortalité en réanimation était de 20% toutes causes confondues [2].
Dans notre étude nous retrouvons ce méme taux de 20% au cours de la période

d’inclusion.
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4.1.2. Age a I'entrée en réanimation

Dans notre étude, I'dge médian a I'entrée en réanimation était de 61,7 ans. Au cours
de ces dernieres décennies, I'age d’entrée en réanimation a progressivement augmenté.
En 1997 dans I'étude LATAREA 1, on retrouvait un age médian de 57 ans. En 2005,
LATAREA 2 retrouvait une augmentation de I'dge a 59 ans. En 2003, I'étude européenne
The Ethicus Study incluant tous les patients décédés ou pour lesquels une décision de LAT
a été réalisée dans 37 unités de soins intensifs au sein de 17 pays européens retrouvait un
age médian de 63 ans [30]. Cette augmentation progressive de l'age médian peut
s’expliquer par I'amélioration des technologies médicales, notamment dans la prise en
charge des cancers ; technologies ayant permis d’'une part d’augmenter I'espérance de vie

et d’autre part d’'amener des patients de plus en plus &gés en réanimation.

4.1.3. Sexe

La majorité des patients inclus était des hommes avec un ratio homme/femme de 1,6
dans la population générale étudiée. Cette méme proportion a été retrouvée dans la
littérature [2,30]. Cependant on observe une diminution du nombre de patients masculins
en 2012 par rapport a 2010, ce qui entraine une diminution de la proportion hommes

femmes. Or nous n’avons pas d’explication a ce changement en 2012.

4.1.4. IGS I

Le but de ce sore de gravité est de fournir une estimation du risque de décés [29].
C’est un score validé qui prédit la gravité. Il est constitué de 12 variables physiologiques (le
score de Glasgow, la tension artérielle, la température, la fréquence cardiaque, le rapport
PaO,/FiOg, la diurése, les taux d’urée sanguine, de potassium, de sodium, de bicarbonates,
de bilirubine et de globules blancs), de I'age, du type d’admission (médicale, chirurgicale

programmée ou non programmee), et de 3 maladies sous jacentes (VIH, maladies
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hématologiques et cancers métastasés) auxquelles sont attribuées des points. Ces
variables ont été définies a partir d’'un panel de 13152 malades de réanimation originaires
de 12 pays différents et de 137 unités de réanimation en Amérique du nord et en Europe. A
chaque résultat correspond un nombre de points qui seront additionnés pour fournir un
score total pouvant s’étendre de 0 a 163 (116 au maximum pour les variables
physiologiques pour I'dge et 30 pour les maladies sous jacentes). Les valeurs
physiologiques retenues sont les plus anormales au cours des 24 premiéres heures
d’hospitalisation en réanimation. Le but de ce score est de fournir une estimation du risque
de décés. Dans notre étude le score médian d’IGS Il était élevé a 61, ce qui montre la
gravité initiale de nos patients décédés. En effet a un score tel, la mortalité prédite est de

plus de 70%.

4.1.5. Proportion de LAT précédant les décés

Dans notre étude : 70,8% des déces ont été précédés par une LAT. Ce taux est
semblable a celui retrouvé en Europe dans I'étude Ethicus Study (70%) [30]. Il a une place
intermédiaire entre ceux retrouvés dans les dernieres grandes études frangaises : 53%
dans I'étude LATAREA 1 et ceux constatés aux USA : 90% en 1993 [2,31]. || semble donc
qu’en France la proportion de déces précédés par des LAT soit en augmentation avec une

évolution vers les tendances américaines.

4.1.6. Taux d'albumine

Dans notre étude le taux médian d’albumine des patients a I'entrée en réanimation
etait faible : 28 g/I. Il a été démonté qu'un taux inférieur a 30 g/l est un facteur prédictif
puissant de mauvais pronostic en réanimation (augmentation de la mortalité, de la
morbidité et prolongation de la durée de séjour) [32]. Par contre on a constaté dans notre
étude une différence significative de ce dosage entre 2010 (médiane de 30 g/l) et 2012

(médiane de 27 g/l). Devant ce résultat inattendu nous avons cherché une explication
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auprés du laboratoire de biochimie du CHRU. Il se trouve qu'un changement d’automates
au sein du laboratoire a eu lieu en 2011 et selon le biologiste ayant supervisé ce
changement, malgré les corrélations réalisées, des différences entre les taux peuvent étre

constatées.

4.1.7. Patients atteints de cancer

Dans notre étude 30% des patients décédés avaient un antécédent de cancer. Les
traitements anti-cancéreux et I'évolution de leur maladie les exposent a des complications
meédicales graves (choc septique, détresse respiratoire), ce qui explique que I'on observe
une augmentation du nombre d’hospitalisation de ces malades en réanimation [33]. Malgré
leur prise en charge en service de réanimation, la mortalité de ces patients reste élevée a
46% [34], ce qui doit amener les équipes soignantes a définir précocement, avec le patient

et sa famille, quel sera 'engagement thérapeutique maximal des I'entrée.

4.1.8. Autonomie

La majorité des patients inclus étaient autonomes. Des proportions similaires ont été
retrouvées dans la littérature [35]. L’autonomie avant I'hospitalisation est un facteur tres
important a évaluer car il a été démontré que la récupération de I'autonomie aprés une
hospitalisation en réanimation dépend du degré de celle présentée avant I'hospitalisation
[36]. Ce facteur est pris en compte lors de la prise de décision de LAT notamment pour

pouvoir juger de la future qualité de vie de ces patients.

4.1.9. Motif d’entrée en réanimation
Les motifs d’hospitalisation étaient différents entre 2010 et 2012. En effet, en 2010 la
1°"® cause retrouvée était neurologique incluant les arréts cardiaques. En 2010, a eu lieu au

sein du service de réanimation polyvalente I'étude ICE réa qui évaluait le refroidissement

des ACR ce qui a induit une augmentation du recrutement des patients en anoxie cérébrale
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au cours de I'année 2010. Cette différence de recrutement pourrait expliquer la différence

observée.

4.2.Données comparées a la littérature
4.2.1. Modalités d’application des limitations thérapeutiques
Les limitations thérapeutiques concernant les amines, I'épuration extra rénale et la
transfusion de dérivés sanguins étaient les plus fréquemment réalisées dans notre étude

en 2010 et en 2012. Cette méme hiérarchie était retrouvée dans la littérature [2,37].

4.2.2. Présence d’arréts thérapeutiques et modalités d’application

Un grand nombre d’arréts thérapeutiques a été réalisé en 2010 et en 2012 : 64,9%
et 69,1% (p=0,520). L'arrét de 'administration des amines était la premiére modalité d’arrét
thérapeutique utilisée ce qui est comparable aux données de la littérature [2]. Dans la
littérature les arréts thérapeutiques prédominent sur les traitements rares, couteux, invasifs,
de haute technologie et qui provoquent rapidement une issue fatale lors de leur retrait [38],
ce que l'on retrouve dans notre étude avec une prédominance pour l'arrét des amines et de
'hémodialyse [39]. Notre taux d’extubation terminale (8%) était 2 fois supérieur a celui
retrouvé dans I'étude LATAREA 1 (4,2%) [2], mais qui date de 1997. Méme si plusieurs
conférences de consensus ont précisé qu'il n'y a pas de différence éthique entre
I'extubation terminale et la décision de ne pas réaliser l'intubation, il persiste une réticence
fréquente des médecins a ne pas pratiquer d'extubation terminale. A contrario, les chiffres
constatés dans notre étude semblent traduire une évolution progressive vers les tendances

americaines d'extubation premiére [14].

4.2.3. La tragabilité de la procédure d’aide a la limitation
Dans notre étude, les taux de tracabilité dans le dossier médical et le courrier de

sortie en 2010 et 2012 étaient élevés et supérieurs a 80%. Ces taux sont meilleurs que
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ceux retrouvés dans les études francaises LATAREA 1 (42%) et MAHO (20%) mais
comparables aux taux constatés aux USA, de 92% [2] a 100% [31]. Cette tracabilité est
définie, sur le plan Iégal, dans la loi du 04/03/2002 relative aux droits des malades et a la
fin de vie [30]. Bien que I'on observe une amélioration nette de cette tragabilité, il est
nécessaire de poursuivre dans ce sens et ceci probablement grace a des formations pour
sensibiliser les médecins. Malgré ces taux de tragabilité élevés, nous avons remarqué que
bien qu'une sédation de confort était réalisée dans 40% des cas, leur tragabilité dans le
dossier médical et le courrier de sortie n’était réalisée que dans 10% des cas en 2010 et
2012 (p=0,419). Une procédure de LAT a été remplie pour la moitié des patients pour
lesquels une décision de LAT a été prise. Ce chiffre est stable entre 2010 et 2012 mais
reste faible. Des formations auprés des médecins concernant cette procédure semblent

nécessaires.

4.2.4. Directives anticipées exprimées par le patient

Elles étaient connues uniquement pour 16 patients (5,4%). Ce taux est plus faible
que celui retrouvé dans I'étude LATAREA 1 : 8% [2]. Plusieurs études ont montré que trés
peu de patients hospitalisés en réanimation expriment leurs souhaits concernant la fin de
vie [3,40,41]. Ceci peut étre expliqué par plusieurs facteurs : tout d’abord une carence
médicale avec I'absence de la recherche de ces directives et une carence sociale avec une

population peu sensibilisée a la réalisation de ces directives.

4.2.5. Information et implication de la famille
4.2.5.1. Information de la famille:
Dans notre étude les familles étaient trés souvent informées, plus que dans I'étude
LATAREA 1 (59% des cas) mais qui avait lieu avant la loi du 4 mars 2002 [2]. La 6éme
conférence de consensus préconise que l'information aux familles concernant la fin de vie

doit étre donnée au cours d'un entretien structuré avec le médecin et en présence des
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équipes paramédicales. L’équipe doit étre identifiée et structurée. L’information doit étre
précoce, renouvelée régulierement, adaptée aux interlocuteurs et loyale [42]. Une
communication de qualité améliore la prise en charge de la fin de vie [43,44]. Les proches
doivent étre avertis lors de la survenue d'événements inhabituels. L’annonce des
mauvaises nouvelles doit étre réalisée au cours d’un entretien dédié. Elle peut nécessiter la
présence d’'un psychologue ou d'un psychiatre et de la présence de bénévoles
accompagnants qui ont suivi la famille [9]. .Lautrette et al. ont montré qu’une stratégie de
communication anticipée avec des entretiens suffisamment longs permettant aux familles
de s’exprimer pourraient diminuer le fardeau du deuil[45].

Une information de qualité permet également d’éviter le développement de symptomes
anxieux [46]. En effet les familles des patients hospitalisés en réanimation expriment des
symptomes d’anxiété et de détresse. Une étude frangaise révéle qu'ils sont présents pour
72,7% des familles et qu’ils ont un impact négatif sur les prises de décisions des familles
notamment a propos de la fin de vie [47] Il est important de les détecter pour éviter
I‘apparition d’'un état de stress post traumatique. Cette relation famille-soignants est en
générale ressentie de fagon plus positive avec les équipes paramédicales [48] et doit étre
améliorée au sein des équipes meédicales.

Pour favoriser une meilleure compréhension des informations, il est conseillé de
distribuer une brochure d’information concernant les LAT aux patients et a leurs familles
des le début de I'hospitalisation [9,46,49]. Ainsi, dans les services au sein desquels notre

étude a été réalisée, une brochure concernant la fin de vie est distribuée aux familles.

4.2.5.2. Implication de la famille
La loi du 22 avril 2005 rappelle I'importance de la consultation des proches lors des
décisions de LAT sans leur attribuer un réle décisionnel [10]. Dans notre étude, les familles
étaient peu impliquées au sein des processus de fin de vie : dans 10,4% des cas en 2010

et 7,5% en 2012 (p=0,484). L’Etude MAHO avait également retrouvé des taux d’'implication
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faibles avec 15% des patients décédés seuls et seulement 25% entourés de leurs proches
[3]. Les soignants doivent permettre aux familles d’étre présentes si elles le souhaitent lors
de toutes les réunions collégiales concernant le processus décisionnel de la fin de vie. Elles
doivent avoir la possibilité d’étre présentes lors de I'application des procédures de LAT et
lors du déces. Cependant des études ont montré que 50% des proches ne souhaitaient pas
étre impliqués dans le processus décisionnel [46,47]. Pour que cette implication soit
réalisée efficacement, elle doit avoir lieu seulement aprés avoir placé les familles dans les
meilleures situations de compréhension et en respectant leurs inquiétudes et leurs choix.
En effet Azoulay et al ont montré que les symptdmes d’anxiété et de dépression sont
d’autant plus présents chez les proches impliqués sans précaution ; le fait de donner une
information trop compléte peut aussi induire un état de stress post traumatique jusqu’a 30%

[50].

4.2.6. Durée de séjour
Dans notre étude, la durée médiane de séjour est de 7 jours. Elle est supérieure aux
4 jours retrouvés dans la littérature [30] mais au sein de laquelle il y avait des patients

chirurgicaux pour qui la durée de séjour est plus courte.

4.3.Persistance du bénéfice de la mise en place de la procédure en 2012
Certains bénéfices ont été apportés par la mise en place de la procédure d’aide aux
LAT et ont persisté 2 ans aprés son introduction méme si peu de formations auprés du

personnel médical et paramédical ont été réalisées.

4.3.1. Persistance de soins de confort de qualité
La sédation de confort était réalisée pour environ 40% des patients pour lesquels
une LAT a été décidée. Ce taux est comparable a celui retrouvé dans les études LATAREA

1(42,6%) et MAHO (44%) [2,3]. Malgré sa stabilité ce taux reste tres faible. Une des
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explications possibles est le manque de formations des équipes aux soins palliatifs. L'étude
MAHO a montré la carence en soins de confort : seulement la moitié des patients avaient
recu un traitement de confort notamment lorsqu’une détresse respiratoire aigue était
présente. Douze pour cent des patients étaient jugés douloureux et seulement 12% avaient
recu une consultation en soins palliatifs [3]. Pourtant les séjours au sein des unités de
réanimation constituent une expérience désagréable pour les patients [51]. Ces patients,
notamment en stade avancé d'une maladie grave, souffrent souvent physiquement et
moralement et ont un besoin important de soins de confort efficaces [22]. Strand et al. ont
montré l'intérét d’'une consultation en soins palliatifs anticipée dés I'entrée en réanimation
chez les patients considérés a haut risque de décés [33]. De nombreuses études ont
montré que I'application de soins de confort de qualité améliore le vécu de la fin de vie par
les patients et leurs familles [40,52]. La 6°™ conférence de consensus de la SRLF énonce
plusieurs propositions pour améliorer le confort des patients en réanimation: améliorer
I'éclairage (alterner les lumieres), améliorer la qualité de sommeil, soulager les douleurs,
respecter l'intimité, I'hygiéne et le respect de I'hydratation [17]. Il est également possible

que l'item soins de confort de la procédure d’aide a la décision de LAT n’est pas été coché

par manque d’exhaustivité ; d’autant plus qu’'une sédation de confort n’est plus entreprise.

4.3.2. Persistance de la satisfaction des soignants

Suite aux constatations faites dans I'étude RESSENTI, nous avons estimé que
I'évolution de la satisfaction des soignants était un bon indicateur pour évaluer l'impact a
deux ans de la procédure d'aide a la limitation thérapeutique [11]. Dans notre étude, les
soignants sont globalement satisfaits de la prise en charge de la fin de vie mais il persiste
encore selon eux des situations d’acharnement thérapeutique. Quarante pour cent d’entre
eux ne sont pas satisfaits des modalités d’application des LAT au sein des services. Ces
taux sont plus satisfaisants que ceux retrouvés dans la littérature [11]. Par exemple, dans

I'étude MAHO, les soignants jugeaient la mort acceptable dans 47% des cas quand elle
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était attendue [3]. Des relations satisfaisantes entre les meédecins et les équipes
paramédicales améliorent le ressenti de ces équipes a propos de la fin de vie et diminuent
le taux de survenue du syndrome d’épuisement professionnel chez les soignants. [6,53]
Malgré des résultats satisfaisants dans notre étude, les relations et la communication entre
les soignants doivent étre accentuées. Les réunions concernant les LAT doivent étre plus
réguliéres pour permettre a chacun d’exprimer son ressenti et collaborer au mieux pour
I'élaboration des prises en charge. De nombreuses études ont montré I'importance de la
qualité de la collaboration et de la communication entre meédecins et équipes
paramédicales dans les prises en charge de la fin de vie [54,55]. En effet les infirmiéres
responsables des patients sont les plus informées sur les souhaits du patient et de sa

famille a propos de la mort [3].

4.4 Evolution regrettable entre 2010 et 2012

4.4.1. Concernant les limitations thérapeutiques

Les limitations thérapeutiques concernant la non introduction ou non incrémentation
des amines, la non introduction de 'hémodialyse et la non réalisation de la transfusion sont
moins fréquemment réalisées en 2012 avec des résultats statistiquement significatifs. Une
explication possible est le manque de tracgabilité de ces limitations dans les dossiers
informatisés. L'impression générale constatée au moment de la réalisation du recueil de
données est que les procédures d’aide a la limitation et la description des décisions dans
les dossiers médicaux étaient moins détaillées ce qui a été prouvé statistiquement avec un
taux de limitations thérapeutiques mal précisées plus élevé en 2012 (p=0,011). De plus une
impression de moins grande précision dans le remplissage de ces procédures a été pergue
au cours du recueil de données. De nouvelles formations sur la procédure permettant de
rappeler son existence notamment au sein des équipes médicales pourrait étre une piste

d’amélioration.
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4.4.2. Concernant les arréts thérapeutiques

L’arrét de la nutrition artificielle a été réalisé en proportion moins importante en
2012 : dans 7,2% des cas contre 18,8% en 2010 (p=0,015). Cette évolution peut étre
expliquée par la complexité de la réalisation de cet arrét. En effet il est souvent mal vécu
par les équipes soignantes et les familles. |l est pergu comme une situation d’inconfort pour
le patient. Pourtant la conférence de consensus de la SRFL précise que l'arrét de la
nutrition doit s’intégrer rapidement dans le projet d’arrét des thérapeutiques [9]. Il parait
important de former les équipes soignantes et de sensibiliser les familles a cette pratique
pour permettre sa réalisation dans des conditions optimales de confort pour le patient. La
deuxiéme hypothése peut étre une moins bonne tragabilité des arréts thérapeutiques en

2012.

4.4.3. Délai de la prise de décision de la LAT
Il y avait moins de LAT décidées la 1% semaine d’hospitalisation en 2012 : 46,9%
contre 62,2% en 2010 (p=0,027). Ces taux sont plus faibles que ceux retrouvés dans
I'étude LATAREA 1 : 78% au cours des 10 premiers jours d’hospitalisation [2]. Le délai de
décision de la 1°™ LAT par rapport a I'entrée est plus long en 2012 : 10 jours contre 7 jours
en 2010 (p=0,061). Ce délai est comparable a celui retrouvé dans I'étude LATAREA 1 qui
est de 8 jours [2]. Il parait indispensable de former régulierement les équipes médicales

afin de ne pas prendre de décisions de LAT trop tardives.

4.5.Limites de I’étude
C’est une étude monocentrique rétrospective.
4.5.1. Les biais de sélection :
Nous aurions pu inclure les patients vivants pour lesquels une décision de LAT avait

eté prise. Cependant leur nombre insuffisant (6 patients) a amené leur exclusion. Il est
53



possible que quelques procédures de LAT n’aient pas été récupérées et donc que certains

patients n’aient pas été analysés.

4.5.2. Les biais de confusion

Ensuite, certains résultats statistiquement différents entre 2010 et 2012 pourraient
étre expliqués par une tragabilité moins précise en 2012. En effet au moment du recueil de
données, nous avons eu la sensation que les procédures de LAT informatisées étaient

remplies de fagon moins détaillée que sur le support papier.

4.6.Les pistes d’amélioration que nous pouvons proposer

Plusieurs études ont montré qu’au sein des services de réanimation, les habitudes
du personnel soignant influencent la mise en place des soins de fin de vie. Ces habitudes
ont un effet sécurisant. Cependant pour améliorer les prises en charge, il est nécessaire
d’élargir les domaines de compétences des soignants, surtout concernant les situations de
fin de vie. En effet, le cursus des études médicales est essentiellement axé sur des
domaines purement scientifiques. Depuis quelques années, notamment suite aux lois
concernant la fin de vie, la sensibilisation du personnel soignant est réalisée de plus en
plus précocement. |l parait cependant nécessaire d’approfondir I'apprentissage des aspects
pratiques de la fin de vie auxquelles les professionnels seront confrontés [56,57]. Plusieurs

pistes peuvent étre proposées pour améliorer ces compétences.

4.6.1. La formation et I'évaluation des équipes

Il parait nécessaire d’insister auprés des équipes sur le fait que la fin de vie
nécessite des compétences qui lui sont propres et qui doivent s’intégrer dans un processus
d’éducation et de formation continues [58]. La 6°™ conférence de consensus propose
d’établir des réunions de service réguliéres et la mise en place de groupes de parole a

propos de la fin de vie [17]. Elle préconise notamment d’insister au cours de ces réunions
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sur la sensibilisation et la formation des médecins a la culture palliative et au raisonnement
ethique [59]. L'établissement d'un journal de bord a également été étudié dans plusieurs
études et apprécié par les équipes soignantes. |l peut permettre d’améliorer le vécu
émotionnel lors des situations difficiles en permettant aux équipes d’exprimer leurs
sentiments et peut servir de support lors des réunions entre les équipes soignantes. Il peut
servir de feuille de route pour le cheminement personnel et la découverte de soi [60-62].
Des formations a la communication devraient étre proposées a I'ensemble du personnel
soignant a la fois pour améliorer la communication entre les médecins et le personnel
paramédical et entre 'ensemble des soignants et les familles [40,45]. Des formations a
propos des soins de confort devraient étre proposées aux meédecins et aux équipes
paramédicales pour améliorer la prise en charge de la fin de vie et le vécu des familles
[40,55]. Des protocoles de prise en charge concernant les soins de confort pourraient étre
établis avec la désignation de personnes référentes sur la prise en charge de la fin de vie
au sein des services [62]. L’intervention d’'un psychologue auprés des équipes pourrait
eviter certains syndromes d’épuisement professionnel.

Il parait également nécessaire de sensibiliser a nouveau les équipes a la procédure
d’aide a la décision de LAT et a la manipulation du support informatique notamment pour

améliorer la tracgabilité des procédures de LAT.

4.6.2. Améliorer la collaboration du patient et de sa famille a la prise en charge

La collaboration est importante pour améliorer la prise en charge des soins de fin de
vie et améliorer le vécu des familles. Elle doit respecter au mieux les besoins des mourants
et de leur famille [62]. Elle peut étre poursuivie au dela de la mort en proposant des

entretiens avec la famille du défunt [3].
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4.6.3. Sensibiliser la population sur 'accompagnement de la fin de vie
Cook et al. proposent plusieurs stratégies pour améliorer la prise en charge de la fin
de vie comme promouvoir un changement social a propos de la fin de vie par

l'intermédiaire de campagnes de sensibilisation organisées par des professionnels de la fin

de vie [62].

4.6.4. Développer la réalisation des directives anticipées
Peu de patients réalisent des directives anticipées [41]. Ce faible taux peut étre
expliqué par plusieurs facteurs :
- Par I'existence d’'une carence médicale avec un défaut d’interrogatoire et 'absence de
leur recherche spécifique.
- Par l'existence d’'une carence sociale avec une population peu sensibilisée a ces
directives anticipées.

Rakesh et al. ont retrouvé dans leur étude une influence positive des interventions
pédagogiques anticipées auprés des patients pour améliorer la réalisation de ces directives
anticipées [63]. Les associations des usagers pourraient étre utilisées pour le
développement de ces directives au sein de la population surtout pour les patients atteints
de maladies chroniques. Il parait également important de réaliser des formations au sein
des équipes médicales et paramédicales pour améliorer le recueil de ces directives. Il est
nécessaire de proposer notre aide a nos confreres d'un méme établissement, afin de

prendre des décisions en amont de la réanimation pour leurs patients.

4.6.5. Avis du médecin extérieur
Il est trop peu souvent demandé dans notre étude (seulement 3 patients). Pourtant la
6°™ conférence de consensus de la SFAR et de la SRLF en 2009 préconise la participation

du médecin traitant et de médecins spécialistes extérieurs au sein du processus
56



décisionnel. Cependant elle souligne les difficultés rencontrées pour I'obtenir comme son
identification, son indisponibilité et son manque de formation spécifique sur la question pour
laquelle il est appelé. Il a pourtant été démontré I'importance de I'avis de ce médecin
extérieur pour aider la compréhension et le vécu des familles [46]. Il est possible également
que cet avis n'est pas été suffisamment notifié dans la procédure d’aide a la décision de

LAT ou dans le dossier.

4.6.6. Développer des consultations pour les patients et leurs familles par des
professionnels de I'éthique de la fin de vie

I a été prouvé que des consultations dédiées a l'éthique et réalisées par des

professionnels auprés des patients et des familles diminuent la durée de séjour en

réanimation sans augmenter le taux global de mortalité [64,65].. Elles permettent de

sensibiliser les patients et les familles aux questions éthiques, d’identifier les différentes

problématiques de la fin de vie, de les analyser et de proposer des solutions afin

d’améliorer leur vécu [66].
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5. CONCLUSION

Deux ans aprés son introduction, I'impact de la procédure d’aide a la limitation au sein
du péle de réanimation du CHRU de Lille semble positif. En effet, de nombreux bénéfices
secondaires a la mise en place de cette procédure persistent en 2012 tels que la tracabilité
des LAT dans le dossier et le courrier de sortie, I'information des familles et la satisfaction
des soignants a propos des prises de décisions concernant la fin de vie et I'application des
procédures de LAT. Cependant des améliorations doivent encore étre réalisées,
notamment en ce qui concerne le délai de la prise de décision de la LAT, la tracabilité des
LAT dans la procédure dédiée avec surtout une description plus exhaustive des modalités
d’application des LAT et le développement des directives anticipées. L'organisation de
formations pour les soignants, la sensibilisation de la population a la prise en charge de la
fin de vie et la participation plus importante d’équipe mobiles de soins palliatifs pourraient

ameliorer la prise en charge des patients, de leurs proches et des soignants.
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Annexe 1

PROCEDURE D'AIDE A LA MISE EN PLACE D'UNE LIMITATION DES THERAPEUTIQUES
POLE DE REANIMATION-CHRU de Lille

Etiquette patient Date de la discussion |

Date d'admission dans le service |

Initiateur de la réflexion (fonction et identification) :

Intervenants de la procédure collégiale - date |

Fonction Nom

Médecin senior en charge du patient

Infirmier(e) en charge du patient

Autre médecin senior

Aide-soignant(e) en charge du patient

Interne en charge du patient

Cadre infirmier

Intervenant extérieur

Meédecin traitant

Chirurgien

Autre médecin référent

Caractéristiques du patient a I'admission

Age (ans) [

Autonomie pré-existante [JDomicile [Jlnstitution [JAutonome [JDépendant [JGrabataire

Patient incapable juridique | [Joui, majeur protégé [JOui, mineur [JNon

Proches [JConjoint(e) [JEnfants [JPetits Enfants [ JAutre parent [ JAmis [[JMédecin traitant [ JAucun
Commentaires :

Personne de confiance

[JDésignée a I'avance [JDésignée dans le service [JAbsence

[JConjoint(e) [JEnfant(s) []Petits Enfants [JMédecin Traitant [JAutre : ..........c.ccoevvuernnnnn.

Nom de la personne de confiance éventuellement désignée :

Personne a prévenir en priorité du Déces :

Commentaire :

Avis connu du patient ou de la personne de confiance ou des proches avant la discussion

Directives anticipées connues [JOui [Non
Refus d'engagement thérapeutique clairement exprimé et réitéré par le patient [JOui [Non
Refus d'engagement thérapeutique exprimé par la personne de confiance [JOui [Non
Refus d'engagement thérapeutique exprimé par les proches [JOui  [JNon
Commentaire :

Niveau d'engagement thérapeutique a |'admission

[JEngagement maximal [JNe pas réanimer un ACR [JLimitation thérapeutique

Défaillance(s) d'organe(s) lors de la discussion

Respiratoire nécessitant une ventilation artificielle [Oui [[INon
Cardiovasculaire nécessitant un support vasopresseur [JOui  [JNon
Neurologique avec anoxie/ischémie nécessitant la ventilation artificielle [JOui [Non
Rénal et métabolique nécessitant 1'épuration extra-rénale [JOui [ONon
Hépatique [JOui [Non
Hématologique [JOui [Non

Autre défaillance ; préciser :

Précisions et commentaire :
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Arguments pouvant faire discuter une approche palliative dés |'admission

Admission pour fin de vie [JOui [JNon
Age > 80 ans [JOui [JNon
Perte d'autonomie (grabataire ou institution) avant I'admission [JOui [JNon
Pathologie neurologique chronique sévére (impasse thérapeutique et/ou hospitalisations rapprochées) | [JOui [JNon
Cardiopathie chronique sévére (impasse thérapeutique et/ou hospitalisations rapprochées) [JOui [[Non
BPCO sévére (hospitalisations fréquentes rapprochées) [JOui [[Non
Cirrhose prouvée [JOui [JNon
Autre pathologie chronique invalidante [JOui [[Non
Hémopathie ou néoplasie non guérie [JOui [[Non
Score de Mc Cabe : 3 (pronostic fatal a 1 an, connu ou établi a 'admission) [JOui [JNon
Défaillance multiviscéale [JOui [JNon
Arrét cardiaque récupéré [JOui [JNon
Réflexion médicale concernant le niveau d'engagement thérapeutique avant l'admission [JOui [Non

Argumentation en faveur d'une approche palliative et d'une limitation (ou arrét) des supports vitaux

selon |'équipe de réanimation

Il n'existe plus de stratégie de traitements curative possible [JOui [[Non
Le délai d'action thérapeutique est suffisant pour évoquer une inefficacité de la stratégie en cours [JOui [[Non
Aucun renseignement ou examen complémentaire supplémentaire n'est indispensable a la réflexion [JOui [[Non
Le pronostic de la maladie de fond est désespéré a court terme sur des arguments objectifs [JOui [[Non
L'autonomie fonctionnelle future sera tres limitée [JOui [Non
La qualité de vie relationnelle future sera trés limitée [JOui [INon
Un refus de soins a été clairement exprimé par le patient [JOui [[Non
La souffrance morale du patient est majeure malgré une prise en charge spécifique [JOui [[Non
Les proches considerent actuellement la prise en charge comme de I'acharnement thérapeutique [JOui [[Non

Autres arguments et commentaires :

Consultation du patient et des proches concernant le niveau d'engagement thérapeutique proposé

Patient
Patient inapte a consentir (coma ou sédation) [JOui [Non
Patient consulté en accord avec la décision [JOui [[INon [INA
Patient consulté en désaccord avec la décision [JOui [Non [NA
Proches
Absence de proches connus ou joignables [JOui [[Non
Proches consultés et en accord avec la décision [JOui [JNon
Proches consultés en désaccord avec la décision [JOui [JNon
Niveau d'information des proches insuffisant [JOui [JNon
Défaut de qualité des entretiens avec les proches (conflit et/ou manque de communication) [JOui [[Non
Conclusion de la réflexion éthique (décision)
Engagement thérapeutique maximal argumenté [JOui  [Non
Engagement thérapeutique maximal par insuffisance de données [JOui [Non
Ne pas réanimer en cas d'arrét cardiaque [JOui [Non
Limitation des thérapeutiques vitales et démarche palliative [JOui [[Non
Arrét des thérapeutiques vitales et démarche palliative [JOui [[Non
Absence de consensus au sein de I'équipe [JOui [Non
Prévoir une autre réunion dans les 48 h [JOui [Non

Commentaire :
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Etiquette patient

Modalités d'application d'une limitation ou d'un arrét thérapeutique

Pas de massage cardiaque externe et ne pas réanimer en cas d’ACR [JOui [Non
Pas d'intubation quelle que soit la situation [JOui [Non
Limitation de la ventilation mécanique par limitation de la FiO2 [JOui [Non
Limitation de la ventilation mécanique par limitation du mode ventilatoire [JOui [Non
Non mise en place de VNI quelle que soit la situation [JOui [Non
Limitation ou non introduction des vasopresseurs [JOui  [ONon
Limitation ou non introduction de I'épuration extra-rénale (dialyse, hémofiltration) [JOui [Non
Limitation de la transfusion quelle que soit la situation [JOui [Non
Extubation quelle que soit la situation [JOui [Non
Arrét de la ventilation mécanique [JOui [Non
Arrét de la VNI [JOui [Non
Arrét des vasopresseurs [JOui [Non
Arrét de I'épuration extra-rénale (dialyse, hémofiltration) quelle que soit la situation [JOui [Non
Décision de surseoir a tout acte chirurgical quelle que soit la situation [JOui [Non
Arrét de la nutrition [JOui [Non
Commentaire :

Démarche palliative : thérapeutiques de confort
Sédation spécifique de fin de vie (morphiniques et/ou hypnotiques) [JOui [Non
Arrét monitoring [JOui [Non
Arrét des examens complémentaires [JOui [Non
Arrét des aspirations bronchiques [JOui [Non
Commentaire :

Accompagnement - Souhaits des proches

Conférence de famille [JOui [JNon Date: ...oocvvvvnnenn...
Remise du livret | OJOui [Non
Personnes a Prévenir
Elargissement des visites [JOui [INon
Souhait des proches d'étre présents lors du déces [JOui [Non
Proposition aux proches ou au patient d'une visite d’un représentant du culte [JOui [Non

Commentaire :

Signatures

Médecin en charge Infirmiere en charge

Autre
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Annexe 2
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Annexe 3

Questionnaire de satisfaction suite & la mise en place d'une procédure de LAT
Péle de réanimation. .

Entourer la réponse qui vous satisfait.

Y a-t-il une réflexion éthique impliquant les soignants dans le service ?
Oui Non

Pensez vous que la réflexion sur une LAT soit trop tardive au cours de la prise en charge ?
Oui Non

Pensez vous qu'il y a encore des situations d'acharnement thérapeutique dans le service ?
Oui Non

Etes vous satisfait des processus de LAT dans le service ?
Qui Non

Pensez vous que la procédure ai amélioré les prises en charge ?
Oui : Non -

Pensez vous que la procédure de LAT soit une dide d la réflexion ?
Oui Non '

Etes vous satisfait sur les modalités de LAT dans le service ?
Oui Nen
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Résumé

Introduction : Améliorer la qualité des soins des patients en fin de vie est un objectif majeur dans
nos sociétés actuelles et notamment en réanimation. Pour y parvenir, une procédure d’aide a la mise
en place d’'une limitation des thérapeutiques (LAT) a été introduite en 2009 au sein du pdle de
réanimation du CHRU de Lille. Cette procédure avait été pergue positivement par les soignants.
L’objectif principal de I'étude est d’observer I'impact a 2 ans de la mise en place de cette procédure
d’aide aux limitations et arréts thérapeutiques au sein du pdle de réanimation.

Matériel et méthode : Cette étude monocentrique, descriptive, comparative et rétrospective a été
réalisée au sein des unités sud, caisson hyperbare et dans le service de réanimation polyvalente du
CHRU de Lille. Deux cent quatre vingt quinze patients décédés ont été inclus du 1° janvier 2010 au
1%" septembre 2010 et du 1% janvier 2012 au 1°" septembre 2012. Trois groupes ont été formés : un
comprenant 'ensemble des patients décédés, un 2°™ comprenant les patients pour lesquels une
décision de LAT a été prise et un troisieme comprenant les patients décédés sans LAT. Les données
concernant les patients, leur hospitalisation, et les LAT ont été recueillies et comparées entre 2010 et
2012. Un questionnaire de satisfaction a été distribué aux soignants et comparé a celui réalisé en
2010. Les données ont été comparées en utilisant le test de Mann Whitney pour les variables
quantitatives et le test de KHI pour les variables qualitatives.

Résultats : Le taux de mortalité durant la période d’inclusion est de 20%. Soixante dix pour cent des
déces ont été précédés d’'un processus de LAT. De nombreux bénéfices secondaires a la mise en
place de la procédure d’aide a la limitation persistent en 2012 comme la tragabilit¢ des LAT,
l'information des familles et la satisfaction des soignants. Il y avait significativement moins de LAT
décidées la 1°° semaine d’hospitalisation en 2012 qu’en 2010 : 45 (46,9%) contre 69 (62,2%)
(p=0,027). Les modalités d’application des limitations sont similaires en 2010 et 2012 sauf pour les
limitations les plus lourdes comme la limitation des amines, de I'épuration extra rénale et pour la
limitation de la transfusion. Les modalités d’application des arréts thérapeutiques sont similaires sauf
pour les arréts de la nutrition qui sont moins souvent réalisés. Les soins de confort sont réalisés de
fagon similaire en 2010 et 2012 sauf pour I'arrét de réalisation des examens complémentaires qui est
moins souvent pratiqué.

Conclusion : L'impact a 2 ans de la procédure d’aide a la limitation semble positif. Cependant des
améliorations peuvent étre réalisées notamment sur la formation des soignants afin de réduire le délai
de décision de LAT.

Composition du Jury :
Président : Professeur Daniel Mathieu
Assesseurs : Professeur Eric WIEL,

Professeur Mercé Jourdain,
Directeur de thése : Docteur Erika Parmentier-Decrucq




	thèse pour impression
	4eme couverture



