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RESUME

Contexte : Les décisions de Limitations ou Arréts des Thérapeutiques (LAT)
pourraient étre fréequentes en Unité de Surveillance Continue (USC), mais sont peu
étudiées dans la littérature. Nous avons analysé la prévalence des LAT dans une

USC médico-chirurgicale sur 6 mois avec leur description et leurs modalités.

Méthode : Etude observationnelle, rétrospective, monocentrique sur 6 mois
dans une USC « attenante » a une réanimation polyvalente. Les données relevées
issues des dossiers médicaux, étaient I'age, le motif d’admission, les scores de
sévérité a 'admission (IGSII, SOFA), le score de Charlson, et I'index de Knaus. Les
objectifs de I'étude étaient de déterminer la prévalence et les facteurs associés aux

LAT et a la mortalité, et de décrire les modalités des LAT.

Résultats : Sur les 405 patients admis en USC durant la période étudiée, 79
(19,5%) étaient en LAT. Ces patients étaient souvent peu autonomes et présentaient
d’importantes comorbidités. Le motif d’admission le plus fréquent chez ces patients
était la détresse respiratoire aigue (51,8%). L'usage de la VNI était tres fréquent
(39%). Une décision de LAT était associée a une mortalité hospitaliere plus élevée
(50,6%). Les facteurs associés a la mortalité étaient un age élevé (OR : 1,09 [1,02 -
1,15]), la présence de nombreuses comorbidités (OR : 7,34 [1,94 - 27,8]), un score
SOFA élevé (OR: 1,36 [1,03 -1,8]), l'insuffisance respiratoire aigue hypoxémique
(OR : 24,8 [3,52 - 175,3]). Un arrét des thérapeutiques était décidé chez 16 patients,
soit 20% des patients en LAT. Une sédation « palliative » était instaurée dans la
majorité des cas (87,5%), I'arrét de la VNI n’était pas systématique (43,8%).

Conclusion : Les patients en LAT sont fréquents en USC. Si les patients en
insuffisance respiratoire aigue hypercapnique semblent en tirer un bénéfice, la
mortalité des patients agés, polydéfaillants ou en insuffisance respiratoire
hypoxémique est élevée Au vu de leur taux de mortalité, il se pose la question de la

pertinence d’une prise en charge en USC et du bénéfice a en attendre.

-1-
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INTRODUCTION

Les unités de surveillance continues (USC) sont apparues récemment, a la fin
des années 1980 en Amérique du Nord. Ce concept a vu le jour du fait d’'un besoin
en unités de soins intermédiaires pour des patients potentiellement a risque
d’aggravation, ne justifiant initialement pas de réanimation mais d’une surveillance
attentive (1). Auparavant, beaucoup de patients étaient admis en réanimation, alors
gu’ils ne nécessitaient pas une prise en charge invasive (2).

Ces unités visent a optimiser la prise en charge de ces patients et a éviter
'occupation des lits de réanimation par des patients ne présentant pas de
défaillances d'organes et dans le méme temps a diminuer les codts. Ces unités
cherchent également a diminuer le risque de réadmission en réanimation qui est

associée a un taux de mortalité élevé (3) (4).

L’activité de ces unités est maintenant bien codifiée et les sociétés savantes
(SFAR SRLF) ont proposé en 2004 et 2007 des recommandations d’organisation,
récemment mises a jour en 2014 (5).

Un décret (6) et une circulaire (7) définissent en outre, le champ d’activité et le

type de patients devant étre admis en USC :

« Les USC prennent en charge les patients dont I'état et le traitement font
craindre la survenue d’une ou plusieurs défaillances vitales nécessitant d’étre

monitorées ou dont I'état, au sortir d’une ou plusieurs défaillances vitales, est trop

-2-
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sévere ou instable pour permettre un retour dans une unité d’hospitalisation
classique ».

« Niveau intermédiaire entre les unités de réanimation et les unités de soins
classiques, elles ne sauraient prendre en charge plus de quelques heures des
patients nécessitant une suppléance d’organe en rapport avec une défaillance
viscérale aigue » (8).

L'objectif de la prise en charge en USC est donc d’éviter 'aggravation de I'état
de santé de patients caractérisés par un risque élevé de survenue de défaillances
vitales. En revanche, comme le précise le référentiel, 'USC n’est pas destinée a la
prise en charge de patient dont la « lourdeur » ne se limiterait qu’a des soins de
nursing (5).

Les décisions de limitation ou arrét des thérapeutiques (LAT) sont fréquentes
en réanimation, et existaient avant méme [l'apparition des premieres lois les
encadrant (9), comme en attestent les études LATAREA (10) ou I'étude ETHICUS
(11), qui montraient un taux de mortalité important dans les suites d’'une décision de
LAT. Afin d’encadrer la mise en ceuvre de ces pratiques et d’éliminer le caractéere
arbitraire concernant ces décisions d’admission ou non en réanimation, des
recommandations ont été publiées en 2002 par la SRLF (12).

Au vu de I'évolution des pratiques et des nouvelles dispositions |€gislatives, avec
notamment la loi Léonetti du 22 avril 2005 reconnaissant le refus de « I'obstination
déraisonnable » contraire au code de déontologie médicale, ces recommandations
ont été actualisées en 2009 par la SRLF. Celles-ci insistent sur le caractere collégial
des décisions de LAT et reconnaissent trois situations de limitations ou arréts des
thérapeutiques (13) :

- le patient en situation d’échec thérapeutique, malgré une stratégie bien

conduite et une prise en charge optimale, pour lequel la décision d’une

-3-
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limitation ou d’un arrét de traitement(s) a pour but de ne pas prolonger

I'agonie par la poursuite de traitements de suppléance d’organe.

- le patient dont I'évolution est trés défavorable en termes de survie et/ou de
qualité de vie et pour lequel la poursuite ou l'intensification de traitements
de suppléance d'organe serait déraisonnable, disproportionnée au regard

de I'objectif thérapeutique et de la situation réelle.

- le patient témoignant directement ou indirectement de son refus
d’introduction ou d’intensification des traitements de suppléance des
défaillances d’organes, ce qui conduit a une stratégie de limitation ou

d’arrét des traitements.

La proportion de patients admis en USC dans le cadre de limitations
thérapeutiques avant leur admission, ou ceux chez qui sont établies des LAT
durant leur séjour, reste extrémement mal connue car peu, voire pas étudiée (14)
(15). En effet l'activité réelle des USC bien qu’encadrée, reste globalement mal
connue (16). La fréequence des décisions de LAT pourraity étre importante (17).

Seule une étude européenne réalisée par S.Nava en 2007 dans des unités de
surveillance continue respiratoire, mettait en évidence une décision de LAT pour
21,5 % des patients admis (15).

L’objectif de notre travail est donc d’étudier la prévalence des LAT en USC, les
caractéristiques des patients, les causes et les modalités des LAT établies avant ou
pendant le séjour en USC, et la mortalité associée, a partir de I'analyse de I'activité

d’une période de 6 mois.
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MATERIELS ET METHODES

|. Caractéristiques de I'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective
au centre hospitalier de Lens, sur une durée de 6 mois entre le 1* janvier et le 30
juin 2012, dans une USC médico-chirurgicale de 12 lits rattachée a une unité de
réanimation polyvalente (USC individualisée « attenante » a unité de réanimation

présente dans le méme hopital).

II. Recueil de données

Les données analysées ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des
patients.

Le recueil a été effectué de fagon rétrospective pour la période entre le 1*
janvier et le 30 juin 2012 apreés relecture des dossiers des patients admis en USC
pour la période définie.

Toutes les données ont été colligées de facon anonyme dans un tableur Excel®

(Microsoft) .
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[1l. Population étudiée

Nous avons inclus de fagcon rétrospective tous les patients agés de 18 ans et
plus, admis en USC, quelque soit I'orientation (médicale ou chirurgicale) lors de
'admission.

Pour chaque patient, était recherchée la présence d’'une décision de limitation
des thérapeutiques, de non admission en réanimation, ou d’arrét des thérapeutiques.

Les limitations thérapeutiques étaient définies comme la non optimisation ou la
non instauration d’un ou plusieurs traitement(s) dont des techniques de suppléance
d’'organe (amines vasopressives, ventilation mécanique..), assurant un maintien
artificiel en vie, ou en cas d’apparition de nouvelle défaillance d’organe.

Les arréts thérapeutiques représentaient linterruption d’'un ou plusieurs
traitement(s) dont des techniques de suppléance d’organe assurant un maintien en

vie, avec poursuite des soins de conforts.

V. Caractéristiques de I’USC étudiée

L’'USC se compose de six lits « médicaux » et de six lits « chirurgicaux ». Elle
se situe dans le méme batiment que l'unité de réanimation ainsi que du service

d’accueil des urgences.

L'USC peut admettre 24h / 24h des patients issus du service d’accueil des
urgences (SAU), ou des autres unités d’hospitalisation mais également en contexte

post opératoire ou apres un séjour en réanimation.
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Les six lits d’'USC a orientation « médicale » sont gérés par les urgentistes et
les réanimateurs. Les six lits « chirurgicaux » concernent les admissions post
opératoires (chirurgies urgentes ou programmeées) et les admissions en provenance
des unités de chirurgie ou d’obstétrique, et sont gérés par les anesthésistes. La
permanence medicale est assurée 24h / 24h.

Les traitements de défaillances d’organes pouvant étre administrés sont limités
a l'usage de la ventilation non invasive (VNI), de I'oxygénothérapie nasale a haut
débit, du remplissage vasculaire, des transfusions. Les techniques de ventilation
invasive, de réanimation cardio-circulatoire et l'usage d’amines vasopressives
peuvent étre instaurés en USC, mais uniquement dans les situations d’urgences
vitales et transitoirement dans I'attente d’un transfert en réanimation (5).

Une réunion pluridisciplinaire a lieu deux fois par semaine en présence des
médecins de 'USC, d’'un médecin réanimateur et du personnel paramédical, afin de

statuer du devenir et de I'évolution de chaque patient de 'USC.

Le Centre Hospitalier de Lens est I'établissement de référence sur le bassin
Artois Douaisis (regroupant 1,3 millions d’habitants) avec un total de 1091 lits dont
694 « MCO » (Médecine, Chirurgie, Obstétrique). Il constitue le troisieme
établissement de santé de la région Nord-Pas-de-Calais.

Il est doté notamment d’'un SAU (62000 passages annuels), avec une structure
mobile d’urgence et de réanimation (SMUR), d’une unité de réanimation polyvalente
de 15 lits, d’'une maternité de niveau 3 (environ 3000 accouchements/an), de
plusieurs services de chirurgie (11000 interventions par an) et de nombreuses

spécialités medicales.
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V. Objectifs de I’étude

Les trois objectifs de I'étude étaient :
- D’établir la prévalence des LAT en USC sur la durée de I'étude.

- D’établir les modalités et les facteurs associés a la décision de LAT, et

les facteurs associés a la mortalité des patients en LAT.

- De décrire les modalités des arréts des thérapeutiques et les
caractéristiques des patients impliqués.

A. Caractéristiques des patients

Le choix des données recueillies repose sur celles préconisées dans le
référentiel des USC (5) pour la population générale.

Les caractéristiques épidémiologiques recueillies étaient I'age, le sexe, les
comorbidités, 'autonomie antérieure, le secteur d’admission (médical, chirurgical), le

service d’origine du patient.

Parmi les motifs d’admissions médicaux, on précisait :

Les détresses respiratoires aigues pour lesquelles étaient spécifiées le
type (lorsqu’il s’agissait des patients en LAT) : hypoxémiques,
hypercapniques (Annexe 1)

- Les hémorragies digestives

- Les collapsus tensionnels

- Les défaillances neurologiques (EME, confusion, ..)

- Les troubles métaboliques
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- Les insuffisances rénales aigues
- Les sepsis
- Les intoxications médicamenteuses, alcooliques

- Les décompensations cardiaques aigues

Concernant les motifs d’admissions chirurgicaux, on déterminait :

- Le contexte de la chirurgie (urgente ou programmeée)

- Le score ASA du patient (Annexe 2)

- Le type de chirurgie (viscérale, vasculaire, traumatologique...)

- Le post partum

- La surveillance post opératoire chez un patient a risque d’aggravation

- Le polytraumatisé

Les analyses statistiques et les reports des résultats ont été effectués sur les
motifs d’admission et les caractéristiques les plus fréquents. Certains des motifs et
caractéristiques des patients pourront donc ne pas apparaitre dans les résultats.

Les comorbidités des patients étaient relevées, dont notamment la présence
de maladies chroniques graves, de néoplasies ou hémopathies,
d’immunodépression.

Le degré d’autonomie antérieure du patient était également recherché.

Ces deux éléments étaient cotés selon le score de Charlson (18) et le score de
Knaus (19), le premier mettant en avant la présence de maladies chroniques, le
second étant le reflet du statut fonctionnel du patient. (Annexes 3 et 4).

Pour les patients en LAT, les comorbidités étaient précisées, notamment pour

les insuffisances d'organes chroniques (insuffisance cardiaque, insuffisance
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respiratoire, hépatopathie, insuffisance rénale) et I'existence de troubles cognitifs
(démence).

Les scores IGSII (19) (20), IGSIlI sans I'age et le score SOFA (21) étaient
utilisés pour évaluer la gravité des patients dans les 24 heures suivant leur

admission (Annexe 5).

La provenance des patients était précisée, on distinguait :

- Admission post-réanimation
- Admission directe via le SAU
- Admission en provenance d’un autre service hospitalier conventionnel de

médecine ou chirurgie, ou du bloc opératoire

B. Prévalence des patients en limitation thérapeutique

Pour chaque patient admis en USC, nous avons recherché la présence ou non
d’'une décision de LAT dans le dossier médical. Celle-ci pouvait prendre différentes

formes :

- Limitations des thérapeutiques des le SAU (décision collégiale entre
urgentistes et réanimateurs, voire médecins extérieurs) ou des
'admission en USC selon les mémes conditions

- Limitations des thérapeutiques durant le séjour en USC

- Arréts des thérapeutiques

-10 -
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Nous avons également relevé le délai entre 'admission du patient en USC et la

décision de LAT, quand celle-ci était prise durant le séjour en USC.

C. Modalités et motifs des LAT en USC

Les différents motifs relevés a partir des éléments du dossier médical, menant a
une réflexion éthique concernant le projet thérapeutique du patient étaient les

suivants :

- Age avancé
- Autonomie limitée, dépendance, état grabataire

- Comorbidités séveres et / ou multiples a 'admission, incluant :

o Néoplasies, hémopathies malignes

o Cirrhose évoluée sans projet de greffe

o Insuffisance respiratoire chronique terminale
o Insuffisance cardiaque chronique sévéere

o Insuffisance rénale chronique

o Troubles cognitifs, démence

- Etat neurologique aigue de mauvais pronostic (trouble de vigilance, coma)

- Défaillance multiviscérale

-11 -
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Les arguments en faveur ou contre une décision de LAT étaient issus du guide
d’aide a la réflexion collégiale proposé par la SRLF en 2009 (13), d’apres le guide

LATAREA (Annexe 6) et étaient les suivants :

- Plus de stratégie curative possible

- Délai d’action suffisant pour juger de l'inefficacité de la stratégie en cours

- Pronostic de la maladie de fond objectivement désespéré a court terme

- Age particuliérement avancé

- Niveau d’engagement thérapeutique déja limité avant cette discussion

- Autonomie antérieure a I'hospitalisation limitée

- Autonomie fonctionnelle future limitée

- Qualité de vie relationnelle future tres limitée

- Refus de soins clairement exprimé par le patient

- Souffrance physique du patient incontrolée

- Souffrance morale du patient majeure malgré une prise en charge
spécifique

- Les proches considérent la prise en charge comme de I'acharnement
thérapeutique

- Echappement thérapeutique malgré un traitement optimal

- Survenue de nouvelle défaillance d’organe, non présente a 'admission

- Survenue d’événement neurologique nouveau

Parmi ces criteres, comme pour les caractéristiques des patients, seuls les plus
fréquents ont été pris en compte, certains étant rarement rencontrés chez les

patients d’'USC.

-12 -
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Nous avons également analysé les conditions dans lesquelles se faisaient les
décisions de LAT : décision collégiale et concertation pluridisciplinaire tracées,
entretien avec la famille, décision argumentée dans le dossier médical.

Lorsque les raisons de LAT n’étaient pas explicitées, elles étaient estimées

aprés relecture indépendante des dossiers médicaux par deux médecins.

Les conséquences en termes de prise en charge thérapeutique dans les suites

d’'une décision de LAT pouvaient impliquer :

- L’absence de transfert en réanimation

- Le non recours a linstauration de thérapeutiqgues invasives (amines,
ventilation invasive...)

- Le nonrecours au massage cardiaque externe si ACR

- La non incrémentation antibiotique

- Le non recours a une prise en charge chirurgicale

- La poursuite ou non de ventilation non invasive avec +/- limitation de la

FiO2.

Les modalités des arréts thérapeutiques et la poursuite de soins palliatifs

étaient relevées et pouvaient étre :

- Arrét de la VNI ou poursuite d’'une VNI « palliative »
- Sédation « palliative »
- Arrét de la transfusion de produit sanguin labile

- Autres : soins de confort

-13-
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Lorsque les modalités des LAT n’étaient pas précisées, le terme : « pas de
transfert en réanimation », était considéré comme synonyme de non recours a des
mesures de réanimations invasives (pas de ventilation mécanique, pas de MCE, ni

d’utilisation d’amines vasopressives...).

D. Mortalité et durée de séjour des patients en LAT versus

les autres.

La mortalité du patient en USC et la mortalité hospitaliére globale étaient
analysées pour tous les patients quelque soit leur projet thérapeutique.
Nous avons également relevé la durée de séjour en USC et la durée

d’hospitalisation globale.

VI. Analyse statistique

Les résultats étaient exprimés en moyenne avec l'écart type quand les
variables obéissaient a une loi normale ou en médiane avec interquartile (25-75 %)
quand elles n’étaient pas distribuées selon une loi normale. La distribution normale
des données était évaluée par le test de Kolmogorov-Smirnov. La comparaison des
valeurs entre les différents groupes de patients était effectuée par deux tests, soit le
test t de Student soit le test U de Mann- Withney le cas échéant.

L'analyse des variables qualitatives était effectuée par le test du Chi2 et le test
exact de Fisher. L’analyse multivariée était réalisée par une régression logistique

pas a pas, utilisée pour identifier les facteurs prédictifs indépendants qui étaient

-14 -
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associés de facon significative a la décision de LAT, et avec la mortalité hospitaliére,
dans le groupe de patients avec LAT. Toutes les variables dont le p était < 0,20 en
analyse univariée ont été inclues dans le modéle de régression logistique dans
I'analyse multivariée.

La qualité de l'ajustement du modele était évaluée par le test de Hosmer-
Lemeshow. Le potentiel probléeme de colinéarité a été identifié avant le début de
I'analyse. Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SPSS pour
Windows version 17.0 (Chicago, lllinois, USA). Les différences entre les deux

groupes étaient considérées comme statistiguement significatives lorsque p < 0,05.

VII. Ethique

Notre étude a été présentée et approuvée par le comité d’éthique du centre

hospitalier de Lens.
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RESULTATS

|. Description de la population globale.

Au total, entre le ler janvier et le 30 juin 2012, 405 patients ont été admis en
USC et inclus de fagon consécutive dans notre étude.

Les caractéristiques globales des patients sont présentées dans le tableaul.

Les causes d’admissions les plus fréquentes étaient d’'ordre « médical » (52 %),
avec entre autres, les sepsis (34,6 %), les détresses respiratoires aigues (23 %), les
désordres métaboliques (19,5 %), les hémorragies digestives (12 %). La surveillance
post opératoire (33 %) et les urgences chirurgicales (17 %) étaient moins fréquentes.
Plusieurs causes ont été cotées pour certains patients.

L'IGSII a I'admission était de 24 (15 - 32), I'IGSII sans I'age était de 12 (8 - 19),
le score de SOFA de 2 (1 - 4), le score de Charlson de 5 (2 - 6) et I'indice de Knaus
était compris entre B et C.

La durée de séjour pour les patients en USC était de 4 jours (2 - 6), la durée
d’hospitalisation globale était de 12 jours (8 - 22).

La mortalité en USC était de 7,4 %, la mortalité hospitaliere globale s’élevait a
15,3 %.

Sur les 405 patients, une décision de LAT était relevée pour 79 d’entre eux soit
19,5 % de la population. Les décisions de LAT étaient prises dans la majorité des cas
dés le SAU ou a I'admission en USC (68,3 % des patients en LAT). Un arrét des

thérapeutigues a été décidé pour 16 patients, soit 20 % des patients en LAT.
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Caractéristiques globales des patients N % Médiane
n =405

Age (en années) 64 (53 - 76)
Sexe masculin 267 66

Motifs d’admissions

Médicaux 210 52

Détresse respiratoire aigue 94 23

Hémorragie digestive 49 12

Sepsis 140 34,6

Insuffisance rénale aigue 21 5,2
Décompensation cardiaque 23 5,7

Collapsus tensionnel 2 0,5

Défaillance neurologique 35 8,6

Intoxication médicamenteuse/ alcoolique 12 3

Désordre métabolique 79 19,5

Surveillance post opératoire 134 33

Urgence chirurgicale 69 17
Polytraumatisé 13 3,2

Post partum compliqué 15 3,7

Provenance

Admission post réanimation 69 17

Entrée SAU 144 35,5

Entrée autres services ou extérieure 192 47,4

LAT 79 19,5

LAT au SAU et/ou a I'admission en USC 54 13,3

LAT durant le séjour en USC 25 6,2

Arréts thérapeutiques 16 4

Scores de gravité / comorbidités / dépendance

IGSII 24 (15 - 32)
IGSII sans I'age 12 (8 -19)
SOFA 2(1-4)
Charlson 5(2-6)
Knaus (A =1 B =2 C =3 D =4) 3(2-3)
Mortalité et durée de séjour

Durée de séjour en USC (en jours) 4(2-6)
Durée de séjour hospitalier (en jours) 12 (8 - 22)
Mortalité en USC 30 7,4

Mortalité hospitaliere 62 15,3

Tableau 1. Description de la population globale
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II. Caractéristigues des patients

La comparaison des caractéristiques entre les patients avec LAT et ceux sans
LAT est présentée dans le tableau 3. Les patients avec LAT étaient globalement
plus agés (73 ans (62 - 82)), comparativement aux patients sans LAT.

lls présentaient plus de pathologies chroniques séveres (score de Charlson : 7
(5 - 8)) et avaient une autonomie plus limitée (score de Knaus : D).

Ces patients avaient également plus de défaillances d’organes a I'admission
en USC comme en attestent les scores de gravité : IGSII a 35 (27 - 40) et SOFA a
4 (2 -6).

Les motifs d’admissions les plus fréquents chez les patients avec LAT étaient
d'origine médicale, avec en particulier, la décompensation respiratoire
hypercapnique (n = 23 soit 29 %).

Les patients sans LAT étaient admis en USC plus fréquemment dans un
contexte de surveillance post opératoire (n = 144 soit 44,2 %) ou d’urgence

chirurgicale (n = 62 soit 19 %).

La thérapeutique la plus souvent employée comme support d’'organe chez les
patients avec LAT était la VNI (n = 31 soit 39 %). Les autres mesures (amines
vasopressives, oxygénothérapie a haut débit, etc.) utilisées de facon anecdotique

n’ont pas été rapportées.
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IIl. Modalités, facteurs associés aux LAT et

facteurs associés a la mortalité hospitaliére

A. Causes de LAT

Les arguments les plus fréquents amenant a une décision de LAT décrits dans
le tableau 2, étaient I'age (40,5 %), la présence de comorbidités (88,6 %), le
pronostic de la maladie de fond objectivement désespéré a court terme (78,5 %),
'autonomie antérieure limitée (50,6 %), 'échappement thérapeutique (39,2 %) et
moins fréquemment le refus antérieur de thérapeutiques invasives exprimeés par le
patient (15,2 %).

Dans la majorité des cas (88,6 %), plusieurs arguments étaient retrouves.

Principales causes de LAT n (%) N=79
Age particulierement avancé 32 (40,5)
Autonomie antérieure a I'hospitalisation limitée 40 (50,6)
Pronostic de la maladie de fond objectivement désespéré a court terme 62 (78,5)
Refus de soins clairement exprimé par le patient 12 (15,2)
Echappement thérapeutique 31 (39,2)
Comorbidités : 70 (88,6)
Insuffisance respiratoire chronique 32 (40,5)
Cirrhose évoluée sans projet de greffe 22 (27,8)
Néoplasie/hémopathies malignes 20 (25,3)
Insuffisance cardiaque chronique 16 (20,2)
Troubles neurologiques, démences 15 (19)
Insuffisance rénale chronique 12 (15,2)
Plusieurs causes 70 (88,6)

Tableau 2. Principaux arguments de décisions de LAT
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B. Modalités des LAT

Les décisions de LAT se faisaient dans les 24 heures en moyenne suivant
'admission (0,8 jours), lors d’une concertation pluridisciplinaire tracée dans la
majorité des cas (62 %). Les causes de LAT étaient inscrites dans le dossier médical
dans 72 % des cas et l'information donnée aux familles était consignée dans la
moitié des cas environ.

La tracabilité du recours a un consultant extérieur était trés rare. La décision de
LAT était cependant, issue d’'une concertation pluridisciplinaire entre réanimateurs,
urgentistes et/ou anesthésistes.

Les décisions de LAT incluaient dans tous les cas le non-recours a la ventilation
invasive, aux amines vasopressives ou a I'épuration extra-rénale, et le non-recours a

un transfert en unité de réanimation.

C. Facteurs associés aux LAT

1. Analyse univariée

Les facteurs significativement associés a la décision de LAT avant ajustement
présentés dans le tableau 3, étaient: I'dge avancé, des scores IGSIl et SOFA
élevés dés l'admission, la perte d’autonomie (score de Knaus élevé), la présence

d’'importantes comorbidités chroniques (score de Charlson élevé).
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De méme I'admission pour insuffisance respiratoire aigue hypercapnique était
significativement associée a la présence de LAT (p < 0,001).

Les causes chirurgicales d’admission en USC (surveillance post opératoire et
urgence chirurgicale) semblaient étre un facteur « protecteur» concernant la

décision de LAT.

Une décision de LAT était associée a des durées de séjour en USC et a
I'hépital plus longues, respectivement 5 jours (3 - 10) et 16 jours (8 - 33).

La mortalité en USC et la mortalité hospitaliére étaient aussi plus élevées chez
ces patients avec LAT, respectivement 32 % et 50,6 %, par comparaison a celles

des patients sans LAT.
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Modele univarié
LAT NON LAT P
n (%) 79 (19,5) 326 (80,5)
Age (en années) 73 (62-82) 62 (51-74) < 0,001
Sexe masculin 52/79 (66) 215/326 (66) 0,98
Score de gravité
IGSII 35 (27-40) 21 (13-28) < 0,001
IGSII sans I'age 21 (13-26) 10 (6-16) < 0,001
SOFA 4 (2-6) 2 (2-3) < 0,001
Charlson 7 (5-8) 4 (2-6) < 0,001
Knaus (A=1B=2C=3D=4) 4 (3-4) 3 (2-3) < 0,001
Motifs d’admissions les plus fréquents n (%)
Admission médicale 61/79 (77) 149/326 (66) < 0,001
IRA hypoxémique 18/79 (22,8) 62/326 (19) 0,45
IRA hypercapnique 23/79 (29) 14/326 (4,3) < 0,001
Hémorragie digestive 12/79 (15,2) 37/326 (11,3) 0,34
Sepsis 37/79 (46,8) 103/326 (31,6) <0,01
Surveillance post opératoire 14/79 (17,7) 144/326 (44,2) <0,01
Urgence chirurgicale 7179 (8,9) 62/326 (19) 0,031
VNI 31/79 (39)  46/326 (14,1) < 0,001
Mortalité et durée de séjour
Durée de séjour en USC (en jours) 5 (3-10) 3 (2-5) < 0,001
Durée de séjour hospitalier (en jours) 16 (8-33) 11 (8-21) < 0,0023
Mortalité en USC n (%) 25/79 (32) 2/326 (0,6) < 0,001
Mortalité hospitaliere n (%) 40/79 (50,6) 22/326 (6,7) < 0,001

Tableau 3. Comparaison des patients en LAT et sans LAT, analyse univariée
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Résultats

2. Analyse multivariée

Ces résultats sont détaillés dans le tableau 4. L'analyse multivariée a porté sur

les facteurs associés aux LAT en analyse univariée avec un p < 0,20.

Age

Score de gravité

IGSII sans I'age

SOFA

Charlson
Knaus(A=1B=2C=3D=4)
Motifs d’admissions

IRA hypercapnique

Surveillance post opératoire

Modeéele multivarié

OR
1

1,33
1,37
15,5

13
0,4

IC 95 %
0,97-1,0

0,96-1,0
1,12 - 1,57
1,14 -1,64
7,0 -34,3

3,7-45,9
0,16 - 0,97

0,99
0,004
0,001

< 0,001

< 0,001
0,048

Tableau 4. Comparaison des patients en LAT et sans LAT, analyse multivariée

Apres ajustement, les facteurs significativement associés aux LAT étaient un

score SOFA élevé, la présence de nombreuses comorbidités, une autonomie limitée,

ainsi que 'admission pour insuffisance respiratoire hypercapnique.
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D. Facteurs associés a la mortalité hospitaliére chez les

patients avec LAT

1. Analyse univariée

Cette analyse est présentée dans le tableau 5.

Chez les patients avec LAT, avant ajustement, la présence de comorbidités, un
score IGSII éleve, un score SOFA éleve, 'admission pour insuffisance respiratoire
hypoxémique étaient associés de facon significative a un risque de déceés.

Modeéle univarié

Décedés Vivants P
n (%) 42 (53) 37 (46,8)
Age (en années) 77 (62-85) 64 (60 - 79) 0,009
Sexe masculin 27142 26/37 0,57
Comorbidités * 33/42 14/37 < 0,001
Score de gravité
IGSII 37,5(32,5-43,2) 30(24,5-36) 0,001
IGSII sans 'age 21,5(15 - 29) 18 (12-23) 0,041
SOFA 45(3-7) 3(2-5) 0,023
Charlson 7(5-8) 7(5,5-8) 0,76
Knaus (A=1B=2C=3D =4) 4(3-4) 4(3-4) 0,95
Motifs d’admissions n (%)
Admission médicale 29/42 (62) 32/37 (86,5) 0,065
IRA hypoxémique 16/42 (38) 2/37 (5,4) 0,01
IRA hypercapnique 11/42 (26,2) 12/37 (32,4) 0,54
VNI 18/42 (42,9) 12/37(32,4) 0,34
Sepsis 23/42 (54,8) 15/37 (40,5) 0,21
Hémorragie 6/42 (14,3) 9/37 (24,3) 0,26
Surveillance post opératoire 6/42 (14,3) 5/37 (13,5) 0,92
Urgence chirurgicale 5/42 (12) 2/37 (5,4) 0,44

* présence d’au moins une pathologie chronique , parmi : insuffisance d’'organes chronique, (respiratoire, cardiaque, rénale ),

cirrhose évoluée sans projet de greffe, néoplasie, hémopathies, troubles cognitifs démence.

Tableau 5. Analyse univariée des patients avec LAT
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2. Analyse multivariée

Ces résultats sont détaillés dans le tableau 6.
Apreés ajustement, un age avancé, la présence de comorbidités, un score
SOFA élevé et 'admission pour insuffisance respiratoire aigue hypoxémique étaient

des facteurs de risque indépendants de décées chez les patients avec LAT.

Modeéele multivarié

OR IC 95% p
Age 1,09 1,02-1,15 0,006
Comorbidités * 7,34 194-27,81 0,003
Score de gravité
SOFA 1,36 1,03-1,8 0,031

Motifs d’admissions
IRA hypoxémique 248 3.52-175,3 0,001

* présence d’au moins une pathologie chronique , parmis : insuffisance d’organes chronique, (respiratoire, cardiaque, rénale ),

cirrhose évoluée sans projet de greffe, néoplasie, hémopathies, troubles cognitifs démence.

Tableau 6. Analyse multivariée chez les patients avec LAT

V. Modalités des arréts thérapeutiques et

caractéristiques des patients impligués

A. Caractéristigues des patients en arrét des thérapeutiques

Les caractéristiques principales des patients en arrét thérapeutique sont
résumées dans le tableau 7. L’'age était de 75,5 ans (61,8 - 81,5), les scores de
gravité, tels que I''GSII de 38 (33,8 - 41,3), le score SOFA de 5 (3 - 7), le score de
Charlson de 6,5 (5 - 7), et le score de Knaus a C étaient donc élevés.
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Résultats

La majorité de ces patients étaient admis pour des raisons meédicales et

présentaient plus d’'une comorbidité (81,3 %) dans leurs antécédents.

Le délai entre I'admission et la décision

relativement court.

d'arrét  thérapeutique  était

B. Les modalités des arréts thérapeutiques

Ces résultats sont présentés dans le tableau 7.

Les modalités des arréts thérapeutiques comprenaient le plus souvent une

sédation « palliative » (87,5 %) et un arrét de la VNI dans 43,8 % des cas.

Il N’y a pas eu d’analyses statistiques effectuées sur cette population, du fait de

la petite taille de I'échantillon. L’arrét des thérapeutiques était associé a 100 % de

mortalité en USC.

Age (en années)

Sexe masculin n (%)

Scores de gravité

IGSII

IGSII sans I'age

SOFA

Charlson

Knaus (A=1B=2C=3D=4)
Admission médicale n (%)
Comorbidités >ou =1 n (%)

Délai entre admission et décision arrét
thérapeutiques (en jours)
Evolution

Arrét VNI n (%)

Sédation « palliative » n (%)

Durée de séjour USC (en jours)
Durée de séjour hospitalier (en jours)
Déces USC n (%)

n=16
75,5 (61,8 — 81,5)
10 (62,5)

38 (33,8 - 41,3)
21 (17,3 - 27,5)
5(3-7)
6.5(5-7)
3(3-4)

11 (68,8)

13 (81,3)
1(1-2,3)

7 (43,8)

14 (87,5)

5,5 (3,8 - 7)
9 (4,8-13,3)
16 (100)

Tableau 7. Caractéristiques des patients en arréts thérapeutiques
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DISCUSSION

Les principaux résultats de notre étude étaient :

En premier lieu, la décision de limitation des thérapeutiques était relativement
fréquente en USC (19,5 % des patients) et intervenait souvent des le SAU ou dés
'admission en USC.

La condition de LAT était significativement associée a un état général altéré
chez des patients aux multiples comorbidités et en perte d’autonomie, plus qu’a I'age
lui-méme.

De méme, ces patients avec LAT présentaient des scores de gravité a
'admission plus élevés (IGSIl : 35 [27 - 40] p < 0,001 ; IGSII sans l'age : 21 [13 -
26]), et un nombre de défaillances d’organes vitaux plus importants (SOFA: 4 [2 -
6] p < 0,001).

Parmi les motifs d’admissions les plus fréquents, linsuffisance respiratoire
hypercapnigue semblait significativement associée a la décision de LAT (OR : 13
IC 95 % (3,7 — 45,9) p < 0,001). L'utilisation de la VNI, s’élevait a 39 %, représentant
ainsi le support ventilatoire le plus fréquemment employé chez ces patients, en
dehors de I'oxygénothérapie.

Concernant les modalités, dans 88,6 % des cas, plusieurs arguments étaient
avances pour appuyer la décision de LAT. Les plus fréquents étaient la présence de
comorbidités (88,6 %), le pronostic de la maladie de fond désespéré a court terme
(78,5 %), lautonomie antérieure a [I'hospitalisation limitée (50,6 %) et I'age

particuliéerement avancé (40,5 %).
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En deuxiéme point, dans notre travail, une décision de LAT était associée a un
prolongement significatif de la durée de séjour en USC (5 jours [3 - 10] contre 3
jours [2 - 5] p < 0,001) ainsi que de la durée de séjour hospitalier (16 jours [8 - 33]
contre 11 jours [8 - 21] p < 0,0023).

Troisiemement, la mortalitt en USC et la mortalité hospitaliere étaient
significativement plus élevées chez les patients avec LAT (respectivement 32%
contre 0,6% et 50,6% contre 6,7% p < 0,001)). La mortalité hospitaliere était
significativement associée a un age avancé, a la présence de pathologies
chroniques, et a de multiples défaillances viscérales aigues.

La présence d’une insuffisance respiratoire aigue hypoxémique était un facteur
de risque significatif de mortalité chez les patients avec LAT, contrairement a la
détresse respiratoire aigue hypercapnique.

Enfin, chez 20% des patients avec LAT était décidé un arrét des
thérapeutiques, avec poursuite de soins de confort dont la sédation « palliative »,

I'arrét de la VNI, menant au décés de 100% de ces patients en USC.

Données épidémiologiques

Peu de données sont disponibles sur les LAT en USC dans la littérature, bien
que les USC représentent a I'’heure actuelle une part importante des ressources de
soins « critiques » en Europe et en Amérique du nord (22) (23). L'admission de
patients avec LAT en USC pourrait ainsi représenter une part sous estimée des
décisions de LAT dans les services de soins intensifs et de réanimation. Une étude
européenne multicentrigue menée par S.Nava en 2007 dans des USC
« respiratoires », retrouvait une décision de LAT pour 21,5 % des patients avec un

taux de mortalité élevé, avoisinant les 70 % (15). Une autre étude francaise
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monocentrique, effectuée dans une USC « autonome », comptait 20 % de limitation
thérapeutique avec une mortalité a J 28 de 32 % (14).

Dans notre étude, une décision de LAT était prise dans 19,5 % des cas, ce qui
est comparable a ces données.

En revanche dans notre travail, le taux de mortalité hospitaliere chez les
patients avec LAT s’élevait a plus de 50 %, ce qui peut paraitre important. Cela peut
étre expliqué par le recrutement semblable a la population décrite dans I'étude de
G.Prigent (14) avec de nombreuses comorbidités (score de Charlson a 7); une
autonomie trés limitée (indice de Knaus a D), et surtout des scores de gravité
élevés dés I'admission (IGSIl a 35), contrastant avec des moyens thérapeutiques
limités.

Les décisions de LAT en réanimation apparaissent associées a ces facteurs, a
I'exception de la gravité aigue, comme le suggerent différentes études (10) (11) (24).
Notre analyse chez des patients d’'USC retrouve en revanche un lien entre la gravité
aigue - mesurée par les scores SOFA et IGSII élevés - et la décision de LAT.

Il existe donc une différence significative en terme de sévérité a I'admission,
entre les patients sans LAT et ceux avec LAT : les limitations thérapeutiques sont
décidées pour les patients d’'USC les plus graves. Cette gravité est logiquement un
facteur de risque indépendant de mortalité (OR : 1,36 IC 95 % [1,03 - 1,8] p = 0,03),
d’autant que ces patients ne bénéficient pas, par définition, de mesures invasives de
réanimation. La différence de mortalité entre celle « prévue » - estimée par I'lGSlII - et
celle observée dans cette cohorte tient probablement a cette absence de mesures de
suppléance d’organe, alors que celles-ci ont été initialement apportées aux patients

dans les études réalisées sur les limitations thérapeutiques en réanimation (25).

-29-



MOLMY Perrine Discussion

Un autre élément important ressort de notre étude : les décisions de LAT sont
plus fréquentes avec les motifs d’admission d’ordre « médical », tandis qu’elles sont
rares chez les patients admis en période post opératoire. Plusieurs facteurs peuvent
expliquer ce résultat : premierement, une majorité de patients (52 %) étaient admis
pour des motifs médicaux. On retrouve cette méme caractéristique dans une étude
épidémiologique récente, effectuée dans 11 USC au Royaume Uni (16).
Deuxiemement, I'existence d’une évaluation pré anesthésique avec discussion de la
balance bénéfice / risque de lintervention et donc d'un « tri » des patients
chirurgicaux en préopératoire, selon leurs antécédents et le risque de morbi-mortalité
post opératoire, peut contribuer a ce résultat. Enfin, cela pourrait étre le reflet des
différences d’approches du processus de LAT selon les spécialités et les praticiens

impliqués (11) (26) (27) (28).

Les patients en LAT présentent donc souvent des défaillances d’organes vitaux
deés leur admission en USC. Or comme le précise bien le référentiel de la SRLF (5),
'USC n’est pas congue pour recevoir et prendre en charge des patients nécessitant
une suppléance d’organe, mais est destinée a des patients qui requiérent moins de
soins qu’en réanimation (29). Le risque de dérive de l'utilisation des USC vers des
unités de « soins intensifs », voire de réanimation, semble bien réel quand les
patients sont en limitation thérapeutique. Le taux de mortalité élevé chez ces patients
pourrait aussi, paradoxalement, étre considéré par certains comme un succes, si 'on
considére I'autre perspective : la moitié des patients avec LAT admis en USC, sortent
vivant de I'hépital. Cette donnée souligne l'importance de I'étude des facteurs

associés a la mortalité chez les patients en LAT.
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Impact des thérapeutiques instaurées en USC

La ventilation non invasive était le support ventilatoire le plus fréquemment
utilisé en USC chez les patients étiquetés « a ne pas intuber ». Depuis G.Schettino
en 2005, qui montrait le succes de la VNI avec un bénéfice en terme de mortalité
chez ces patients « a ne pas intuber » dans la prise en charge des insuffisances
respiratoires aigues sur exacerbation de BPCO ou sur OAP cardiogénique (30),
I'utilisation de la VNI chez ces patients s’est largement répandue (31). En revanche,
comme le précise A.Demoule en 2007, le bénéfice de la VNI dépend de l'indication,
et notamment du type d’insuffisance respiratoire aigue : un bénéfice bien moindre
était démontré chez les patients en LAT en cas de détresse respiratoire aigue
hypoxémique (30) (32) (33). De méme, la VNI ne montre pas de bénéfice en cas de
défaillance multiviscérale (32).

Dans notre analyse, parmi les facteurs associés a la mortalité chez les patients
en LAT, la détresse respiratoire aigue hypoxémique et le nhombre de défaillances
viscérales sont aussi retrouveés. |l existe donc clairement un écart entre le pronostic
des décompensations respiratoires aigues hypercapniques de celles d’origine
hypoxémiques chez les patients en LAT hospitalisés en USC. Cela améne donc a
réfléchir sur le bénéfice a admettre des patients hypoxémiques en USC (34). Les
données récentes concernant le réle de 'oxygénothérapie nasale a haut débit dans
ce cadre (35) étaient non établies lors de la prise en charge de ces patients. De
méme, d’autres résultats récents suggerent qu’il serait possible de mieux estimer la
réponse des patients hypoxémiques a la VNI selon le volume courant (36), et que le
pronostic des détresses respiratoires « de novo » sous VNI tend a s’améliorer (37).
La place de la VNI et celle de 'oxygénothérapie nasale a haut débit chez les patients

en LAT restent donc a définir plus précisément (38).
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Equilibre thérapeutique - gravité, approche palliative

Plus globalement, le pronostic sombre de ces patients aux lourds antécédents,
admis dans un état de gravité certain, souléve quelques questions quant au bénéfice
de certaines thérapeutiques entreprises (39). Est-il raisonnable d’espérer faire
« passer un cap » en hospitalisant en USC un patient agé, grabataire, avec des
signes de gravité a l'admission et présentant plusieurs défaillances d’organes
chronigues, alors que son projet thérapeutique est limité ? (40) (41) (42). Torres et al.
dans une étude de 2006 montrait que le facteur prédictif de mauvais pronostic a
court terme était surtout la sévérité de la pathologie aigue a 'admission, tandis que le
facteur de mauvais pronostic a long terme était la présence de comorbidités, 'age
seul n’ayant finalement que peu d’'impact (43). Notre étude ne permet pas d’analyser
ces différences car seule la mortalité hospitaliere a été évaluée.

La prise en compte des comorbidités préexistantes semble a optimiser dans le
processus d’admission, tout comme I'équilibre entre la gravité aigue, l'intensité et la
lourdeur des traitements, et le bénéfice a en attendre (44). Les patients insuffisants
respiratoires admis pour hypercapnie présentent par exemple des taux de succes

important sous VNI seule, comme dans de nhombreuses études (30) (31) (37).

En revanche, en cas d’échec prévisible, 'USC représente-t-elle un lieu adapté
pour y prodiguer des « soins palliatifs aigus » ? (45) (46). Dans notre étude, 20 %
des patients avec LAT ont finalement évolué de facon péjorative et un arrét des
thérapeutiques avec poursuite des soins « de confort » a été décide.

Le recours a des traitements de réanimation, tels que I'oxygénothérapie a haut
debit, la VNI peuvent s’inscrire dans un projet de non escalade thérapeutique, voire
palliatif (47) qu’il est important de préciser afin d’éviter toute confusion dans la prise
en charge du patient (48). L'arrét de la VNI chez les patients dUSC en arrét
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thérapeutique, peut aussi étre comparable a I'extubation terminale des patients de
réanimation en arrét des thérapeutigues. Dans notre étude, les arréts des
thérapeutiques ont inclus un arrét de la VNI chez 43,8 % des patients. Certains ont
peut-étre bénéficié de VNI « palliative », en tant que soins « de confort », qui a
comme objectif dans ce cas de diminuer les symptémes de détresse respiratoire,
mais en aucun cas de prolonger un processus de fin de vie (47). Cet élément n’a pas
été étudié dans notre travail, et représente probablement une de ses limites.

D’aprés une enquéte sur « la mort a I'hépital » menée par I'lGAS, plus d’un
francais sur deux meurt a I'’hépital, dont 22 % en service de réanimation, de soins
intensifs ou de surveillance continue (49). La mort dans les unités de soins intensifs
reste fréquente. La plupart des déces en réanimation sont désormais précédés de
décisions de LAT (10) (50).

Parallelement a ces données, I'accroissement d’'une population vieillissante
atteinte de pathologies multiples entraine une réflexion concernant lintérét de
certaines pratigues de réanimations invasives chez ces patients, voire de leur

orientation vers des structures de soins « critiques » (51) (52).

Impact sur lafiliere de soins et actualité Iégislative

L'occupation des lits d’'USC, par des patients avec des LAT, aux durées de
séjours parfois prolongées, peut aussi soulever le probléme déja étudié en
réanimation, d’'un éventuel préjudice pour d’autres patients nécessitant des soins
intensifs (53) (54), car 'USC participe a la filiere d’aval des services de réanimation.
Il pourrait se poser la méme problématique, en cas d'« épidémie » de patient avec

défaillances d’organes chroniques en USC (4) (55) (56).
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Nos résultats sont également a interpréter dans le cadre de ['évolution
législative sur la prise en charge de la fin de vie et des droits des patients. La loi
francaise condamne depuis 2005 les actes inutiles ou disproportionnés, « lorsque
les traitements n'ont d’autres effets que le seul maintien artificiel de la vie » (57).
L'arrét de la VNI chez les patients en arrét des thérapeutiques s’inscrit dans cette
logique quand les patients n’en bénéficient pas en termes de confort.

Le « mal-mourir » persiste cependant en France, a I'heure de I'approbation
d’'une deuxiéme loi autorisant la sédation profonde en phase terminale de la maladie
(58). Dans notre étude, la sédation « palliative » utilisée chez 14 patients sur 16 en
arrét des thérapeutiques s’inscrivait dans le cadre de traitements « de confort » chez
des patients en détresse respiratoire aigue, source d’angoisse majeure (59). La loi
promulguée le 2 février 2016 condamne aussi les traitements inutiles ou
disproportionnés et vise a promouvoir les directives anticipées des patients. Son
impact sur les pratiques pour la prise en charge de patients tels que décrits dans

notre étude reste a définir.

Limites

Notre étude possede plusieurs limites. La premiere limite de notre travail est le
recueil des données de maniere rétrospective, et son caractére monocentrique, ce
qui rend difficile I'extrapolation de nos résultats a d’autres centres sans données

complémentaires.

Un autre point que nous n’avons pas étudié est la perception de I'administration
de soins jugés inappropriés voire futiles. Dans une étude publiée dans le JAMA en
2011, un quart du personnel paramédical et un tiers des médecins en réanimation
estimaient qu’ils délivraient des soins inappropriés, excessifs par rapport a I'état du
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patient, avec une impression de décisions de LAT survenant trop tardivement.
L’administration de thérapeutiques invasives disproportionnées était source de mal
étre au travail avec un risque de « Burn out » du personnel soignant (60). Ce point

important mériterait d’étre étudié au vu de nos résultats.

La décision de LAT se faisait lors d'une réunion de concertation
pluridisciplinaire, consignée dans 62 % des cas. Une trace écrite de cette décision
n’était relevée que dans 72 % des cas et l'information donnée aux familles n’était
décrite que dans la moitié des cas. Quant a l'avis d’'un consultant extérieur prévu
dans le code de déontologie médicale et obligatoirement requis en cas de discussion
de LAT (57) (13), sa tracabilité était anecdotique.

Conscients des lacunes en matiére d’information, et de tracabilité de ces
décisions, nous avons décidé de créer, sous la direction du Dr O.Nigeon, urgentiste
au CH Lens, une feuille de décision de LAT spécifique a 'USC (Annexe 7) basée sur
la feuille du guide de réflexion du groupe LATAREA, (Annexe 6) (10) avec les

particularités de 'USC.

Peu d’études, se sont intéressées aux décisions de LAT en USC. Notre travail
montre qu’il serait intéressant de compléter ces résultats par une étude prospective
sur tous les patients admis en USC, voire d’étudier l'incidence globale et I'impact
d’une décision de LAT chez ces patients, au vu de la place actuelle des USC dans

les secteurs de « soins aigus » (61).
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CONCLUSION

Notre étude révele que la prise de décision de LAT est fréquente en USC. Nos
résultats montrent aussi que cette décision est associée significativement a la
présence de nombreuses comorbidités et a une autonomie antérieure limitée. Notre
travail a également mis en évidence l'importante proportion de patient présentant des
défaillances viscérales aigues faisant I'objet de LAT a 'admission en USC, ce qui
contraste avec le role initial de cette structure. Ces patients altérés aux « lourds »
antécédents, admis en défaillance multiviscérale ont logiquement un pronostic
sombre.

Si les patients en insuffisance respiratoire aigue hypercapnique tirent un
bénéfice d’'un traitement par VNI prodigué en USC, il n’en est pas de méme pour les
patients hypoxémiques, ni pour les patients polydéfaillants pour qui le pronostic est
défavorable.

Le retentissement d’'une occupation des lits ’'USC par ces patients en LAT sur
la chaine des soins n’a pas encore été étudié. De méme, le ressenti des équipes
soignantes vis-a-vis de la pertinence de certains thérapeutiques administrées a ces
patients en USC, pourrait faire 'objet d’études complémentaires.

De nos jours, face a une population vieillissante et présentant de plus en plus
de comorbidités, la question de trouver le juste milieu parmi toutes les possibilités
thérapeutiques sans basculer vers I'obstination déraisonnable reste posée et revét

une importance toute particuliere dans I'actualité des débats relatifs a la fin de vie.
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Annexes

ANNEXES

Annexe 1 : classification et physiopathologie de la détresse
respiratoire aigue

Type | ou Hypoxémique (PaO2 < 60 mmHg): défaut de I'échange en

oxygene.

Type Il ou Hypercapnique (PaCO2 > 45 mmHg) : défaut de I'échange ou de

I'élimination en dioxyde de carbone.

Extrait et traduit de : Respiratory Failure pdf - American Thoracic Society

www.thoracic.org/professionals/clinical-resources/critical-care

Tableau 1
DRA hypoxémiques DRA hypercapniques
(type I) (type II)
Meécanismes ® inadéquation VA/Q e hypoventilation alvéolaire

Organes/Tissus impliqués

Anomalies biologiques

Syndromes cliniques

® shunt
® trouble de la diffusion

® alvéoles pulmonaires

= membrane alvéolo-
capillaire

® vaisseaux pulmonaires

*P.O, < 60 mm Hg
* 5,0, < 90% en air
® 7D(A-a)02

* OAP hydrostatique

* SDRA

® pneumopathie

e atélectasie

® embolie pulmonaire

® pneumothorax

® épanchement pleural

# pathologie interstitielle
pulmonaire

e traumatismes
thoraciques

e systéme nerveux central

® nerfs et muscles
respiratoires

® paroi thoracique

e bronches

*P,CO; > 45 mm Hg ET
e\ pH (<7.35)

¢ D(A-a)0O-; normale *

e ~bicarbonates sanguins*®¥

® coma

® exacerbations de BPCO*#*:

® asthme *#**

e pathologies
neuromusculaires

*« SOH

* cyphoscoliose

BPCO = bronchopneumopathie obstructive chroniqgue CO = monoxyde de carbone D(A-a)O2=gradient alvéoloartériel pour
I'oxygene DRA= détresse respiratoire aigue IRC = insuffisance respiratoire chroniqgue OAP = cedéme aigu pulmonaire SDRA =
syndrome de détresse respiratoire aigu SOH = syndrome obésité-hypoventilation SpO2= saturation artérielle transcutanée en
Oxygéne TaO2= transport artériel en oxygéne VAS = voies aériennes supérieures VA/Q rapports ventilation/perfusion.
PaO2=pression partielle de I’oxygene dans le sang artériel PaCO2= pression partielle en dioxyde de carbone dans le sang artériel.

www.cnerea.fr/UserFiles/File/national/desc-des/livre-masson-2015/respiratoire/detresse-respiratoire-
aigue.pdf
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Annexe 2 : score ASA

1 : Patient normal
2 . Patient avec anomalie systémigue modérée
3 : Patient avec anomalie systémique sévere

4 . Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale
constante

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe

www.sfar.org/scores/asa.php
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Annexe 3 : score de Charlson (18)

Score Condition Score Condition
1 Myocardial infarc 2 Hemiplegia
1 Congestive heart failure Maderate or severe renal disease
1 Peripheral vascular disease 2 Diabetes with end organ damage
1 Cerebrovascular disease 2 Ay turmnor
1 Dementia 2 Leukemia
1 Chronic pulmonary disease 2 Lymphoma
1 Connective tissue disease 3 Moderate or severe liver disease
1 Ulcer disease 6 Metastatic solid tumor
1 Mild liver disease 6 AIDS
1 Diabetes

Charlson ME, Pompei P, Ales KA, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity
in longitudinal studies: development and validation. Jowrnal of Chronic Diseases. 1987 40(5):373-383
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Annexe 4 : score fonctionnel de Knaus (19)

Ce score décrit I'activité et le suivi médical dans les 6 mois précédant

I'admission a I'hopital.

A : santé normale

B : limitation modérée des activités

Présence d’un traitement chronique

C : limitation importante des activités, handicap a I’effort

Handicap a I’effort, traitement anti cancéreux, hémodialyse

D : patient grabataire, restriction majeure

Hospitalisation long séjour, visite hebdomadaire d'un médecin,

incapacité a 100%
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Annexe 5 : score SOFA (21)

See SOFA Score’

Sepsis-related Organ Failure (SOFA) Score
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), 1994

SOFA score evaluate status of the following organ systems separately:
4. Cardiovascular

1. Respiration 2. Coagulation 3. Liver

5. Central Nervous System 6. Renal
SOFA Score
Organ System Measurement
0 1 2 3 4
Respiration Pa0yFi0O; mmHg No =400 <300 <200 <160
Coagulation Platelets x10*mm’ Normal =150 <100 =30 =20
Liver Bilirubin, mg/dL Nommal 12-19 20-59 6.0-11.9 »12.0
Dopamine =3 Dopamne =15
Cardiovascular _ Dopamine =5 orepinephrine  or epinephrine
Hypatension ) MAP<70mHg  or dobutamune =0lor =0 or
Normal (any dose)* norepinephrine  norepinephrine
=01 >0.1
. . - Glasgow Coma §
Central Nervous System = Normal 13-14 10-12 6-9 <=6
Seore
Creatinine, mg/dL
Normal 12-1.9 2054 3.5-49 5.0
Renal or
Urine output <500 mL/d <200 mL'd

* adrenergic agents adnunistered for at least | hous {doses given are in meg/kg/min)
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Annexe 6 : Guide d’aide a la réflexion collégiale concernant le niveau d’engagement thérapeutique (d’aprées le

Guide LATAREA) (13)

Discussion n®: Date

Inftiateur de ka réfledon (fonction o identificaion)

Réflexion(s) informelle(s) ayant précédé cette discussion - Oui | Non

Niveau d'engagement thérapeutioue ce jour: O Madmal O Ne pas réanimer un ACR (NTBR)

© Limitaiion thérpeuique

Consultation du patiant &t des proches le niveau d' : icue avant préserts

Patient : ) inapte & consentir {coma ou sédation) ) consulté en accord avec s siratégie ' consulté en désaccord avec la stratégie

Proches: () consultés et en accond avec lastratégie () consuliés en désaccond avec la strafégie
Cinveau dinformation insuflisan 1 défaut de qualiné des entretiens ) absence de proches connus ou joignables

de la raflexion collagiale (: an indi 5 présant)
Fonction Identification Fonction Identification
* Midecin senior en charge du patient | Nom : Chinurgien Nem |
* Interne en charge du patient Maom : Médecin référent Nom
* Infirmies{e) en change du patient Mom : Cadre infirmier Mom
*  Aide-soignant{e) en charge du patient | Nom : | Autres | Moms :
paramédicaux
Autre médecin senior Nom : Médacin traitant Nom :

Déailancels) d'organafs) lors de ka discussion

' Respiratoire nécessitant |a ventilation artficiell:

oG — un support m(iﬁénalatméﬂm\iqwmiamﬁwmhnaﬂm
Tttt . U Hesatique
h ) . ' OF répdtées

] avec ne pasla

artificialls
Contade cinique
A an faveur ou contn limitation des trai salon 'Gquipe de réanimation
I n'esdste plus de siratégle curative possible Oul | Non
L délal d'action est suffisant pour juger de Mneflicacté de la stralégie en cours Oul | Non
Aucun j U examen : ire n'est ind 2 la réflexion Oui | Mon
L pronostic da la maladie de fond est objs £505pard a court terme Oui | Non
L'age est particulidrement avancé Oul | Non
Le niveau d'engagement thérapeutique est déja limité avant cette discussion Cui | Mon
L L érieure & italization était imitée Oui | Non
L L i future sara trés imitée Oui | Non
La qualiié de vie relationnelle fulure sera irés mitée Cul | Non
Ln refus de soins a été clairement exprimé par le patient Oui | Mon
La physiqua du patiant ast incontrikés Oui | Non
La souffrance morale du patient est majeure makgré une prise en charge spacifique Oul | Non
s proches considérent |a prise an char de | i Oui | Mon
Il ne doit pas étre tenu compte dans la réflexion d'une i Oui | Non
Commentaire :

-48 -

Avts du MateCin 64 du chirurgian réfsrent du patisnt amernt du consulant axiseur o ka procedurs Leonat)

Lin avis du médecin ou du chirurgion rkmnt sormit ulio : Oul | Non | MNA

... 8l £8s 0l '3V it pour ; Non | Mon | Injoignatic
. @l 5, 00 Fanis Sorall passibie, quelke argUmSNTABN U MadecnChinrgien iEisn |

Il Fresiste plus oo Siralége curailv posstis

Ler ddal ofaction st suiisant pour Juger de Nnefficacii da ka siralighe en cours

AR i Gl TN S est Indesp

Les pronasiic de b maladie de fond el objecivement Sasespan & court leme

Lo o5 parliculement avance

1 ErhCToHmie: arkey cirh it i

1 grtomomie: fonclonneda uiune sora s Imikie

La qualiié do vie relalionnolo. iutune sors inks. limbice

BEEEzEee
HHEEEEEEE

Lo Fieflis 00 SOINS A (I CIEIFEMent cuprime par ke pationt

Commeniare :

Mhvasa da consansis
Corsensus au s de Maquips : oul | Nen
Présoir aulre réundon dans les 48h - Oul | Non

L paficnt Seea IMpligue dans cotle rélodon ; Qul | Mo, jusiz informs | Mon, du tout | NA

Les proches saronl npliqués de celle réledon : Ol | Non, juste informiés | Mon, du loul | HA
Commentaine -

Staligie proposte
o Em It QLIS

 Engagemean! Mérapeulique maximal par nsulllsance e donndes

L]

N pas danimes en cas Famdi cardiaque (NTER)

.

O Uimilalion des rallements et démanche palliaive

O Al des Irallaments el démarche paliative

Le palient a5l : O napla & consants ) an accond avec k stialéghe 2 e désaccord avec la straléghs
Lies prochies sont - O an accond avec 3 2 an avoc la O P Vs

Ln i aniralion ast pRévl (Oans un déal maximum do 48m) bk
Commentair ;

DicIEon apnes es ERonics consullalions

O Engagement harapeulique mammal angumanis
O Em Ir maximal par 100 O GOnnees

O Mo pas reanimer of cas dantd cardiaque (NTRR) —+ Fempir fiche de dacksion LAT

[T s 1§ dimarchey

p —» Foampiir Tichs cle dactsion LAT

O pmel des trallaments ol démarche palliaive —+ Fampiir Ncha de dactsion LAT




MOLMY Perrine Annexes

Annexe 7 : feuille de LAT en USC au CH Lens

Limitations ou arrét des thérapeutiques actives
UNITE DE SURVEILLANCE CONTINUE

Article L 1110-5 du Code de la Santé Publique « Toute personne ...[]... a le droit de recevoir les soins les plus appropriés »

Loi 2005-370 du 22 Avril 2005 relative au droit des malades et a la fin de vie « Ces actes ne doivent pas étre poursuivis par
une obstination déraisonnable. Lorsqu’ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul
maintien artificiel de la vie, ils peuvent étre suspendus ou ne pas étre entrepris. Dans ce cas, le médecin sauvegarde la
dignité du mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant les soins visés a I'article 1110-10 »

Article L 1110-10 du Code de la Santé Publique « Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus...[]. lls visent a soulager
la douleur, apaiser la souffrance psychique, sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son entourage »

Nom : Prénom : Date de naissance :

Antécédents médicaux :

Autonomie antérieure :
O Autonomie compléte [J Autonomie relative (nécessité d’aide) O Dépendant (J Grabataire

Motif d’hospitalisation :

Résumé médical :

Projet thérapeutique :

Motivations de la réunion :
O demande médicale [ demande soignante [J demande patient [ demande famille ou proches

Date de la réunion :

Personnes présentes :

Avis consultatif : (3 non LI OUI & ettt e e e er e

Limitations des thérapeutiques actives :

pas de réanimation cardio-pulmonaire en cas d’ACR

pas d’introduction d’amines

pas d’admission en réanimation en vue d’une EER ou une ventilation mécanique
pas de reprise chirurgicale

pas d'antibiothérapie

pas de VNI

pas de transfusion massive

aaaoaaaaq
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Arrét des thérapeutiques actives :

VNI

remplissage vasculaire

amines vasopressives

antibiothérapie

support nutritionnel entéral ou parentéral

aaaaa

Soins de confort :

Sédation (DENZOIAZEPINES) & c.oueeeeeereereeeerce ettt st e et ea e s ene s
Analgésie (MOrPRINIGUES) & cuouieieeeeeeee ettt ettt s e s s e s nsnae e
Réduction des sécrétions bronchique (scopolamine)

Autres

aaaa

O arrét des prélévements sanguins ou des examens radiologique
O ablation des dispositifs invasifs [ Sonde naso-gastrique
O Sonde vésicale

O soutien psychologique

0 équipe mobile des soins palliatifs

Arguments motivants ces décisions :

directives anticipées du patient

mauvais pronostic initial a court terme

age

comorbidités

autonomie antérieure altérée

autonomie future tres altérée

inefficacité thérapeutique

impasse thérapeutique

acharnement thérapeutique vécu par I'équipe soignante
refus de soins

souffrance du patient

acharnement thérapeutique vécu par les proches

I [ [ i o o e

Patient déja consulté : O oui O non

VOlONtE EXPIIMEE : ettt e st s e

Famille déja consultée : O oui O non

VOIONtE EXPIIMEBE & et et

Signatures des participants

Signature :
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score SOFA élevé (OR : 1,36 [1,03 — 1,8]), linsuffisance respiratoire aigue hypoxémique
(OR : 24,8 [3,52 — 175,3]). Un arrét des thérapeutiques était décidé chez 16 patients, soit
20 % des patients en LAT. Une sédation « palliative » était instaurée dans la majorité des
cas (87,5 %), 'arrét de la VNI n’était pas systématique (43,8 %).

Conclusion : Les patients en LAT sont fréquents en USC. Si les patients en insuffisance
respiratoire aigue hypercapnique semblent en tirer un bénéfice, la mortalité des patients
agés, polydéfaillants ou en insuffisance respiratoire hypoxémique est élevée. Au vu de
leur taux de mortalité, il se pose la question de la pertinence d’'une prise en charge en
USC et du bénéfice a en attendre.
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