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. Introduction :

La démographie francaise actuelle met en évidence le vieilissement de la population, en
partie expliqué par le baby-boom des 30 glorieuses (1). Selon I'Insee, plus d’un Francais
sur 3 aura plus de 60 ans en 2060 soit une hausse de 80% depuis 2007 (2). De plus,
'espérance de vie a la naissance s’allonge régulierement pour atteindre en France, en
2019, 85,6 ans pour les femmes et 79,7 ans pour les hommes (3). Par ailleurs, la
population des « trés agées » s’accroit également : les centenaires devraient étre 13 fois
plus nombreux en 2070 (4).

Cependant, si I'espérance de vie augmente, ces années de vie supplémentaires se
déroulent avec plus d’incapacités. En effet, a 65 ans, I'espérance de vie sans incapacité
s’éléve a 11,2 ans pour les femmes et a 10,1 ans pour les hommes (5).

En France, la polypathologie touche plus d’'une personne sur 3 aprés 85 ans. En 2016,
elle concernait 42,2% des hommes et 31,1% des femmes agés de 85 ans et plus (6). Par
ailleurs, la prévalence de la polypathologie augmente également avec I'age. Une étude
menée en Ecosse retrouvait que 65 % des sujets entre 65 et 84 ans souffraient d'au moins
deux affections chroniques et qu’au-dela de 85 ans, cette prévalence atteignait 80% (7).
En ce sens, le sujet agé polypathologique est a haut risque d’hospitalisation en urgence,

d’institutionnalisation ou de décés (8) (9).

En 2019, 612 000 personnes sont décédées en France, taux le plus élevé depuis la
deuxiéme guerre mondiale (1). Depuis les années 1970, de moins en moins de décés ont
lieu au domicile et de plus en plus en établissements de santé (10). Selon I'étude « Ou
meurt-on en France ? Analyse des certificats de décés (1993-2008) » publiée par I'Institut
de Veille Sanitaire (INVS), en 2008, 57% des décés sont survenus a I'hépital, 27% a

domicile, 11% en maison de retraite et 5% dans d’autres lieux (11). Cette étude fait
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ressortir la nécessité de cibler les établissements hospitaliers dans la prise en charge de

fin de vie.

Dans les situations de fin de vie, les soins palliatifs ont une place prépondérante. Les lits
identifiés soins palliatifs (LISP) sont passés de 14% en 2006 a 31% en 2015 et le nombre
d’unités de soins palliatifs (USP) a augmenté de 42% sur cette méme période (12). Dans
sa définition de 1990, TOMS définit les soins palliatifs comme « des soins actifs, complets,
donnés aux malades dont I'affection ne répond pas au traitement curatif » (13). Selon
I’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES), en 2002, les soins
palliatifs « ont pour objectif, dans une approche globale et individualisée, de prévenir ou
de soulager les symptémes physiques, dont la douleur, mais aussi les autres symptomes,
d’anticiper les risques de complications et de prendre en compte les besoins
psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la dignité de la personne soignée

» (14).

Depuis la fin des années 1990, les lois successives ont fait progresser les droits des
malades en fin de vie. La loi n°® 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades
et a la fin de vie dite « Loi Léonetti » donne un cadre législatif a 'accompagnement
du patient dans sa fin de vie. Elle définit notamment la notion d’« acharnement
thérapeutique » et d’« obstination déraisonnable » (15). La loi Claeys-Leonetti du 2 février
2016 accentue également les droits des personnes en fin de vie, en y apportant les
notions de « sédation profonde » et de « limitation/arrét des traitements » (16). L’article 7
de la loi Léonetti définit quant a lui la notion de « Directive Anticipée » par « toute
personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour

hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives anticipées indiquent les souhaits de la
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personne relatifs & sa fin de vie concernant les conditions de la limitation ou l'arrét de

traitement » (17).

Les situations de fin de vie renvoient également aux situations de limitations
thérapeutiques. En 2002, la Société de Réanimation de Langue Francaise (SRLF) définit
les limitations thérapeutiques par « la non instauration ou la non optimisation d’'une ou
plusieurs thérapeutique(s) curative(s) ou de suppléance des défaillances d’organes, dont
la conséquence peut étre d’avancer le moment de la mort » (18).

L’arrét des thérapeutiques actives est défini quant a lui par « I'arrét d’'une ou plusieurs
thérapeutique(s) curative(s) ou de suppléance des défaillances d’organes déja instituée(s),

dont la conséquence peut étre d’avancer le moment de la mort » (18).

De nombreuses études ont été réalisées sur les limitations thérapeutiques en milieu
hospitalier. Ces études portent principalement sur les facteurs associés aux situations de
limitations thérapeutiques (19). L’age, la polypathologie et I'état de dépendance sont, entre
autres, des facteurs retrouvés comme étant en lien avec une décision de limitation
thérapeutique (20) (21). Par ailleurs, I'aspect qualitatif des limitations de soins, c’est-a-dire
les terminologies, ont fait 'objet de peu d’études. La plupart d’entre elles ont été réalisées
en Oncologie ou dans des services de soins palliatifs, du fait de la fréquence plus
importante des décisions de limitation de soins (22). David Hui et al ont publié plusieurs
études sur les terminologies de termes fréquemment retrouvées en oncologie et soins
palliatifs. lls ont mis en évidence le manque de définitions existantes de ces termes. Il a
également été mis en évidence le manque de clarté des définitions existantes (23) (24). La
problématique qui en ressort est donc celle de I'hétérogénéité des limitations de soins. Par

ailleurs, les études portant sur les limitations thérapeutiques, sont principalement réalisées
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dans des services dont la proportion de malades graves y est importante, a savoir les
unités de soins intensifs ou les services de réanimation. En effet, selon le rapport de 2009
sur « La mort a I'hépital » publié par l'inspection générale des affaires sociales, un peu
plus de 22% des patients qui décedent en établissement de soins, étaient hospitalisés
dans un service de réanimation, une unité de soins intensifs ou de soins continus (25). Ce
méme rapport révele que 86% des déces qui surviennent en établissement de soins ont

lieu dans des services de courte durée.

Les unités de Médecine Aigué Gériatrique rassemblent une population de patients agés
caractérisée par la présence de syndromes gériatriques. Parmi ces syndromes
gériatriques, on y retrouve la polypathologie, la polymédication, la perte d'indépendance
fonctionnelle et la fragilité. La fragilité est un concept largement étudié par Fried. En 2001,
Fried et al ont proposé de définir la fragilité par la présence de 3 criteres parmi 5 : une
perte de poids involontaire de plus de 5% au cours de la derniere année, une vitesse de
marche réduite, une baisse de la force musculaire, une faiblesse/fatigue ressentie par le
patient et une activité physique réduite (26). Malgré cela, la notion de « fragilité » est
encore peu consensuelle. Cependant, elle illustre une partie importante de la population
retrouvée dans les unités de MAG.

Du fait de la spécificité de cette population, les unités de MAG connaissent un taux de
déces important avec de nombreuses situations de fin de vie et de limitations de soins. M
Dramé et al ont réalisé une étude multicentrique incluant des patients de 75 ans et plus
dans des unités de court séjour gériatrique. Le taux de déces a 6 mois était de 24% (27).
Laniece et al ont inclus sur 9 centres, 1306 patients de plus de 75 ans admis aux
urgences. Le taux de déces a un mois était de 14,9% et le taux de mortalité était six fois

plus important au cours des 3 mois chez les patients réadmis en hospitalisation (28).



A notre connaissance, aucune étude concernant les limitations de soins n’a été réalisée

en MAG.

L’objectif primaire de ce travail consiste a étudier les terminologies des limitations de soins
retrouvées chez des patients en MAG.
Les objectifs secondaires sont d’analyser la nature des auteurs et les délais de rédaction

des limitations de soins en MAG.



Matériel et Méthode :

1. Type d'étude

Il s'agit d'une étude de cohorte ambispective (associant une part prospective et une part
rétrospective), basée sur I'étude DAMAGE (NCT02949635). L’étude DAMAGE est une
étude de cohorte, non-interventionnelle, prospective et multicentrique (6 centres
comprenant I'’hépital SALENGRO du CHU de Lille, I'Institut Cardio-Pulmonaire (ICP) du
CHU de Lille, I'népital St-Philibert du Groupement des Hopitaux de I'Institut Catholique de
Lille (GHICL), le CHU d’Amiens, le CHU de Caen et I'hopital de St-Quentin), concernant
les patients agés de 75 ans ou plus aprés une hospitalisation en médecine aigué
gériatrique (MAG), dans les régions Hauts de France et Normandie en France. |l s’agit
d’'un Protocole Hospitalier de Recherche Clinique inter-régional (PHRC n° 13-097,

NCT02949635).

2. Ethique

L'étude DAMAGE a été élaborée en accord avec la Déclaration d’Helsinki. L’autorisation
pour la réalisation de I'étude a été délivrée par le Comité de Protection des Personnes
Nord-Ouest IV le 13 février 2015 et un amendement a été accepté le 21 janvier 2016.
(IDRCB 2014 A01670 47. CNIL. bxA15352514). Une information détaillée, orale et écrite,
a éeté deélivrée aux patients et a leur famille proche ou a leur représentant légal afin de
s’assurer de la bonne compréhension de I'étude, des risques potentiels et des bénéfices
attendus. En accord avec la législation francaise (loi Jardé), cette étude qui était purement
observationnelle et n’impliquait aucune intervention spécifique, n’a pas nécessité de
consentement écrit de la part du patient ou de sa famille. Les patients étaient informés
qu’ils pouvaient s’opposer a la participation a I'’étude sans aucune conséquence sur leur

prise en charge en MAG. En cas d’incapacité a s’opposer a la participation a I'étude
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DAMAGE, notamment en cas de troubles neuro-cognitifs séveres, le plus proche parent
ou le représentant légal pouvait s’y opposer. Les patients (ou leur proche parent ou
représentant légal) pouvaient se rétracter de I'étude a n’importe quel moment, et ce sans

aucune conséquence.

3. Population de I’étude

Pour I'étude DAMAGE, tous les patients de 75 ans et plus, hospitalisés en MAG et
couverts par la sécurité sociale étaient éligibles. L'étude n’était pas proposée aux patients
hospitalisés moins de 48 heures (durée d’hospitalisation trop courte, ne permettant pas
une évaluation gériatrique compléte). La participation n’était pas non plus proposée aux
patients admis directement pour des soins palliatifs. Les patients ou les représentants
légaux ayant exprimés un refus de participation n’étaient pas inclus. La présence de
troubles cognitifs n’était pas un critere de non-inclusion. Les inclusions ont eu lieu entre le
14/09/2016 et le 29/01/2018. Au cours de I'étude DAMAGE, une évaluation de ['état
clinique était réalisée de maniére quotidienne et standardisée. Elle incluait le recueil sur la
mise en place de soins palliatifs. Le jour de la sortie, 'orientation était recueillie et incluait
le décés lors de I'hospitalisation et le transfert en unités de soins palliatifs.

Pour cette étude ancillaire ambispective, les criteres d’inclusion étaient :

- Les patients issus des centres du CHU de Lille (ICP et Salengro), du CHU d’Amiens et
du GHICL St Philibert,

- Les patients décédés lors de leur hospitalisation,

- Les patients pour lesquels le terme « palliatif » ou « palliative » n’était pas retrouvé dans
le dossier médical,

- La présence d’au moins une limitation thérapeutique.



Une limitation thérapeutique était définie comme le fait de planifier 'absence de recours a
une procédure diagnostique ou thérapeutique en cas de dégradation aigué de ['état
clinique du patient. Ces limitations ne devaient pas correspondre a la mise en place
effective de soins palliatifs, tels que définis dans le cadre de I'étude DAMAGE comme une
prise en charge palliative consécutive a une décision collégiale et pluridisciplinaire,
colligée dans le dossier médical.

L'exclusion des patients notifiés dans le dossier médical en « soins palliatifs » a été
motivée par la méthodologie qualitative choisie pour cette étude. Le terme « soins
palliatifs » est défini en 2002 par TANAES comme « cherchant a éviter les investigations et
les traitements déraisonnables ». Cela renvoie a une « limitation globale de soin », terme
imprécis ne permettant pas de mettre en évidence I'hétérogénéité des limitations de soins
existants. De ce fait, le terme « soins palliatifs » expose au risque de ne pas retrouver de
terminologies de limitations de soins du fait de la présence implicite de limitations de soins
dans le terme « soins palliatifs » lui-méme. De plus, quand il est cependant retrouvé des
terminologies de limitations de soins, on pouvait s’attendre a retrouver des terminologies
standardisées, ce qui n’était pas l'objectif de cette étude. Limportante variété des
terminologies des limitations de soins des patients hors « soins palliatifs » a permis

d’obtenir un recueil plus sélectif, nécessaire a la méthodologie qualitative de cette étude.

4. Recueil des données

Les dossiers médicaux de tous les patients inclus dans cette étude ont été relus par des
internes en médecine afin de déterminer si des limitations thérapeutiques avaient été
renseignées avant le décés. Pour tous les patients réunissant les critéres d’inclusion, les
données suivantes ont été recueillies : le Verbatim des limitations de soins ; la qualité de

'auteur (interne, gériatre, réanimateur, médecin de soins palliatifs, association d’auteurs) ;
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le délai entre I'entrée en MAG et la date de rédaction.

Homogénéisation des recueils

Un relecteur était affecté pour chaque centre (CG CHU Amiens Picardie, LAC CHU de
Lille Hopital Salengro, ZB CHU Lille Institut Coeur Poumon, PD GHICL St Philibert).

Deux séances de relecture de 10 dossiers en double indépendant ont été réalisées afin
d’homogeénéiser le recueil entre les différents relecteurs. Les divergences ont été résolues
par consensus avec recours si besoin a un troisieme expert (JBB ou GD). Cette procédure
a permis aux relecteurs d’appliquer tous les mémes criteres lors du recueil des données.

En cas de doute lors du recueil, les relecteurs pouvaient solliciter un expert (JBB, GD, FV).

5. Analyse

Toutes les analyses ont été réalisées par un minimum de deux chercheurs.

[5-1] Les verbatim ont tout d’abord été analysés par lecture flottante, qui a permis de
prendre connaissance de I'ensemble des verbatim (PD et LC). Cette étape a permis
d’identifier les thématiques principales contenues dans les verbatim (LC, PD, CDM).

[5-2] Ensuite chaque verbatim a été codé par mots clés et par notions clés de maniére
libre par quatre relecteurs relisant tous les verbatim (PD, LC, ZB, CG). Les résultats ont
été mis en commun. Les divergences quant au codage des notions clés ont été réglées
par discussion et consensus (PD, LC, ZB, CG, FV, GD, JBB). La liste finale des notions

clés avec définition de la notion a été validée par des gériatres confirmés (GD, FV, JBB).

Les données continues ont été présentées sous forme de médiane et d'espace
interquartile et les données catégorielles ont été présentées sous forme de nombre et de

pourcentage.



[1l. Résultats :

1. Population
L'étude DAMAGE a inclus 3509 patients. 177 patients sont décédés dans les quatre
services de médecine aigué gériatriqgue du CHU Lille, CHU Amiens et CH Saint Philibert
dont 53 sont décédés sans soins palliatifs. Parmi eux, 25 patients ont au minimum une

limitation de soins avec 44 verbatim relevés.

Le diagramme de flux est représenté par la figure 1.

Figure 1 : Diagramme de flux

3509 patients inclus DAMAGE

3116 patients issus des 4 centres

177 patients décédés en MAG

53 patients décédés sans soins

palliatifs
25 patients dont au moins une 28 patients sans limitation de
limitation de soins a été soins notifiée dans le dossier
notifiée dans le dossier médical

44 verbatim
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2. Analyse des verbatim

2.a Terminologies des limitations de soins

Une premiere lecture des verbatim par lecture flottante a permis de prendre connaissance
des différentes limitations de soins (annexe 1).

L’analyse des verbatim a permis de faire ressortir 11 notions clés apres consensus,
représentée par le Tableau 1. Les 11 notions clés sont définies dans I'annexe 3.

L’analyse des verbatim en double indépendant avec mise en commun et discussion des
résultats a mis en évidence une hétérogénéité dans linterprétation individuelle des notions
clés, causée par I'hétérogénéité des terminologies des limitations de soins. Le détail est
fourni en annexe 2. Il apparait, que, pour une méme notion clé, les terminologies de
limitations de soins sont différentes avec une diversité des mots clés composant le
verbatim. Les relecteurs étant eux-mémes internes, ayant tous travaillé en médecine aigué
gériatrique, ce résultat suggere une difficulté potentielle d’interprétation par les soignants
lors d’'une prise en charge en urgence des patients pour lesquels ces limitations ont été

rédigées.
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Tableau 1 : Analyse des verbatim - Consensus des notions clés par ordre de fréquence

Notions clés Pationts Vorhatims Audtadrs Exemples de verbatim
N (%) N (%) (N, %) P
Geér. 13 (52) « Dans ce contexte, il nous parait licite d'introduire des limitations thérapeutiques avec I'absence de réanimation d'un arrét cardiaque, ainsi que
Limitati AAT (28) I'absence de nouvelle hospitalisation en unité de réanimation le cas échéant. »
imitation 20(80) |  25(56,8) Int 2 (8)
Therapeaiua Réa (2 (8) « Appel anesth de garde : décision collégiale de non invasibité, pas de chirurgie, pas d'intubation, pas de MCE, pas de dialyse, pas de transfert en
NA 1 (4) réa ni USC. »
Gér 9 (36)
AA 8 (32) « Absence de prise en charge en réanimation (absence intubation, absence MC), pas d'amines. »
Réanimation 21 (84) 25 (56,8) Int 4 (16)
Réa 3 (12) « Déraisonnable de proposer des gestes de réanimations invasifs. Soin max en chambre. »
NA 1 (4)
Gér 9 (45) « Au vu de I'dge ; des comorbidités, suspicion de néoplasie sous-jacente et néoplasie hémato, de I'autonomie limitée, décision de ttt médical seul,
Justification 17 (68) 20 (45,5) mg ((?g)) sans prise en charge invasive, pas de transfert en réanimation ni USC. »
Réa 2 (10) « Sur le plan gériatrique, patiente non réanimatoire (95 ans, incurie, troubles cognitifs sous-jacents probables, bénéfice attendu inexistant. »
AAB (43) - . IS
Chin Gt ; « Il ne nous semble pas licite de transférer Mr en réanimation. »
Reﬂt_aan 11 (44) 14 (318) Gér 5 (36)
éthique I;EL\21(274)) « Prise en charge réanimatoire ne semblerait pas raisonnable et risquerait d'étre plus délétere que bénéfique. »
Int 5 (55) « LATA gériatrique. Soins de confort. »
Confort 7 (28) 9(20,5) Gér 3 (33)
SP1(11) « Patient en soins de confort, pas de prise des constantes systématiques, dans ce contexte de fin de vie. »
Limitati Gér 5 (71) « Au vu de I'état général FOGD sous AG et scanner avec embolisation paraissent totalement déraisonnable. »
MniEiton 6 (24) 7(159) AA1 (14)
diagnostique Réa 1 (14) « Décision d'absence d'exploration vu extréme fragilité. »
Gér 3 (60) « Fils vu. Ne souhaite pas « d'acharnement ». Si dégradation pas de réa. »
Volomé famile 520 S (14 m: ((58)) « Ne souhaitent pas (les filles du patient) de prise en charge invasive en réanimation, mais des soins max en chambre. NTBR : soins max en
chambre. Pronostic vital engagé. »
« Décision collégiale de ne pas prolonger la réa devant le contexte, hospitalisé depuis plus de 3 mois, polypathologie, grabataire, rétraction
Collégiale 3(12) 4(9.1) AA 4 (100) tendineuse ++ multiples, pneumopathie d'inhalation. »
« Discussion avec Dr X anesthésiste : pas de surveillance USC car pas éligible pour REA, surveillance a I'étage. »
« Compte tenu de I'4ge, de la cascade gériatrique avec aggravation brutale neurologique, des souhaits de la patiente, de la famille et en accord
AA1 (50) avec le Dr X médecin coordinateur d'EHPAD (initialement en début d'hospitalisation), le Dr X2 gériatre, il est déraisonnable de proposer une pec
Volonté patient 2(8) 2(4,6) Int 1 (50) invasive. »
« Patiente non réanimatoire (désir de la patiente, vu avec entourage). »
« Echec de pose de SNG malgré patiente détendu sous hypnovel. Patient trés inconfortable aprés ses multiples épisodes avec dyspnée. Hypnovel
Evolutivité 2(8) 2 (46) (I3nétr11 ((5500)) laissé a 1mg/j a réévaluer. »
« Soins et objectifs proportionnés qui peuvent évoluer au fil du temps et des événements. »
« Soins de confort a privilégier méme si on se laisse une chance et on traite la pneumopathie inhalation nosocomiale. »
: Int 1 (50)
Incertitude 2(8) 2(4,6) Gér 1 (50)

« Tentative hémocs et pose accés IV. Epouse vue : souhaite que I'on privilégie les soins de confort. Perf IV OK : augmentin perfalgan. »

Gér : Gériatre, AA : Association d’auteurs, Int : Interne, SP : Soins palliatifs, Réa : Réanimateur, NA : Non attribué
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2.b Notions clés présentes dans les verbatim des limitations

Les deux notions clés les plus fréquemment retrouvées sont la limitation thérapeutique et
'absence de recours a des gestes de réanimation (plus de 80% des patients). Une
justification des propositions de limitation est présente pour plus de deux tiers des patients
(68%). Pour moins de la moitié des patients, une réflexion éthique est retrouvée (44%).
Les notions clés « confort », « limitation diagnostique », « volonté famille » représentent
moins d’un tiers des patients (respectivement 28% ; 24% et 20%). La notion de collégialité
n’est retrouvée que pour un patient sur 8 (12%). « Incertitude », « évolutivité » et « volonté

patient » ne sont présentes que pour moins de 10% des patients (8% respectivement).

2.c Auteurs des verbatim

La nature des auteurs des verbatim a été répertoriée lors du recueil de données. La
proportion des auteurs est résumée dans la figure 2.
Figure 2 : Auteurs des verbatim

Auteurs des verbatim (%)

50

40
30
20
10
, | e——

W Gériatre M Association de plusieurs auteurs
Interne m Réanimateur
M Equipe de soins palliatifs Non attribué (non lisible)
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2.d Délai de rédaction des verbatim

hY

Le délai de rédaction de chaque verbatim a été relevé a partir du jour d’entrée en
hospitalisation.

La majeure partie des limitations sont rédigées durant la premiére semaine, avec une
médiane de 4 jours (premier quartile 2 jours ; troisieme quartile 7 jours). Le délai le plus
court de rédaction du verbatim relevé correspond au jour de I'entrée du patient dans le
service (JO) et le délai le plus élevé est de 35 jours (3™ limitation de soins pour un méme

patient).
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V. Discussion :

1. Résultats principaux

L’objectif principal de notre étude est d’analyser les verbatim des limitations de soins chez
des patients décédés hors soins palliatifs en Médecine Aigué Gériatrique. Sur la base
d’'une cohorte de plus 3000 patients hospitalisés en MAG (étude DAMAGE), nous avons
identifié que moins d’un tiers des déces survenait en dehors d’'une prise en charge en
soins palliatifs. Malgré cette absence de prise en charge palliative, une limitation de soins
était proposée dans les dossiers pour prés de la moitié des patients (25 sur 53 patients
hors soins palliatifs). L'analyse des verbatim de ces limitations retrouve 11 notions clés
définies par consensus : Limitation thérapeutique, limitation diagnostique, justification,
réflexion éthique, évolutivité, incertitude, volonté patient, volonté famille, confort, collégiale.
Les notions clés « limitation thérapeutique » et « réanimation » étaient tres fréquentes,
alors que les notions « évolutivité », « incertitude » et « volonté patient » étaient rares. Par
ailleurs, nos résultats retrouvent une hétérogénéité dans les verbatim des limitations de
soins. Cette diversité peut-étre a l'origine de biais de compréhension par un professionnel
de santé extérieur, pouvant aboutir a une non optimisation des soins et de la prise en
charge. Enfin, les limitations sont parfois signées par un interne seul, sans qu'il soit fait

mention d’'un avis senior.

2. Comparaison avec la littérature

De nombreuses études ont été realisées sur les limitations de soins dans la population
agée, notamment dans des services de Réanimation, de soins intensifs ou de services
d’'urgences. Celles-ci portent principalement sur les caractéristiques démographiques et
les facteurs associés aboutissant a une situation de limitation de soins. Skjaker et al ont

inclus 936 patients admis, entre 2007 et 2009, dans une unité de soins intensifs (19).
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Des limitations thérapeutiques étaient significativement associées a un age plus avancé, a
la présence de comorbidités et a la sévérité de la pathologie. Dans une étude
monocentrique réalisé entre 2002 et 2003 dans une unité de soins intensifs, Reignier et al
ont retrouvés que des limitations thérapeutiques étaient associées a I'age, a la présence
de troubles cognitifs préexistants, a une institutionnalisation ou a la présence de
pathologies tels que l'insuffisance cardiaque aigue, une pathologie neurologique centrale
ou a la présence d’'une bactériémie (21). Peu d’études se sont intéressées au verbatim
des limitations de soins. David Hui and al ont réalisé, via différentes bases de données,
une revue systématique d’articles liés aux soins palliatifs et au cancer au cours des six
premiers mois de I'année de 2004 et 2009 (20). Le constat était qu’il existait un manque
de définitions standardisées dans les terminologies utilisées en oncologie palliative. Il a
été recherché la fréquence des 10 termes les plus couramment utilisés (“palliative care,”
“supportive care”, “best supportive care”, “hospice care”, “terminal care”, “end-of-life”,
“terminally ill”, “goals of care”, “actively dying” et “transition of care”), le nombre d’articles
proposant une définition pour chaque terme et comment chaque terme était défini dans
l'article. Parmi les 1213 articles trouvés, « Palliative care » and « end-of-life » étaient les
termes les plus frequemment utilisés. Les termes « actively dying » et « transition of care »
étaient les moins retrouvés. Les termes retrouvés étaient différents selon la spécialité de
la revue. “Palliative care”, “end-of-life” and “terminally ill” sont plus fréquemment retrouvés
dans les revues de soins palliatifs. “Supportive care” and “best supportive care” sont quant
a eux retrouves preférentiellement dans des revues d’oncologie. 601 articles comprenaient
le terme « palliative care » et 35 de ces 601 (6%) articles comportaient une définition de
« palliative care ». Parmi ces 35 définitions, il a été retrouvé 16 définitions différentes. Le

terme « end of life » a été retrouvé dans 386 articles. Aucun article ne proposait de

définition pour ce terme. Les termes « supportive care », « terminal care », « actively
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dying », «transition of care » et « goals of care » étaient également rarement définis
(moins de 5% des articles utilisant le terme). Cet article a permis de mettre en évidence
d’'une part le manque de définition des termes couramment utilisés dans la littérature
d’'oncologie et de soins palliatifs mais aussi, I'hétérogénéité de celles-ci quand elles
existent. David Hui and al ont également réalisé une revue de la littérature des articles
publiés entre 1948 a 2012 comprenant les concepts et les définitions de « actively dying »,
« end of life », « terminally ill », « terminal care » et « transition of care ». Ces termes ont
également été recherchés dans les dictionnaires, des manuels de soins palliatifs et des
sites Web d’organisation de soins palliatifs et d’oncologie (21). Concernant le terme
« actively dying », 1 seul article sur 16 apportait une définition du terme. Une définition
était retrouvée dans 2 des 13 sites Web et aucune définition n’était retrouvée dans les 10
dictionnaires et 4 manuels de soins palliatifs. La définition de « End of Life » était
retrouvée dans 3 des 134 articles, 1 dictionnaire et 1 site Web. « Terminally ill » a été
défini dans 3 articles sur 44, 3 dictionnaires, 1 manuel de soins palliatifs et 7 sites Web. Le
site Web du Code fédéral des Etats-Unis en fournissait a lui seul quatre définitions
différentes. Par ailleurs, sept de ces définitions incluaient le concept de maladie mortelle
irréversible et neuf incluaient une référence a une espérance de vie limitée. Le terme
« Terminal care » a été défini dans 2 articles sur 93. Aucune définition n’était retrouvée
dans les dictionnaires et manuels de soins palliatifs ni dans les sites Web. Enfin, le terme
« Transition of care » était défini dans 4 articles sur 17, aucun dictionnaire ou manuel de
soins palliatifs et 1 site Web. Cette étude met en évidence le manque de références des
termes recherchés, pourtant couramment utilisés dans la pratique clinique. Sur les 5
termes recherchés, les quatre premiers termes impliquaient le diagnostic de maladie
irréversible progressive avec un pronostic limité, bien qu'il n'y ait pas eu de consensus sur

le délai exact. Le terme « transition of care » évoquait quant a lui, I'évolution du lieu, du
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niveau et des obijectifs des soins. Ce manque de clarté peut entrainer une confusion et
des incohérences dans l'organisation des soins et cette étude montre la nécessité
d’élaborer des définitions consensuelles afin de pallier a ce manquement. Un travall
similaire a été réalisé par David Hui and al pour les termes de « supportive care », « best
supportive care », « palliative care » et « hospice care ». Il a été fait le méme constat (22).
Par ailleurs, il a été retrouvé pour ces termes un large éventail de définitions comprenant
des chevauchements significatifs mais également de nombreuses caractéristiques
distinctives. A travers les résultats de cette étude, il a également été essayé de développer
un cadre unifiant ces termes le long du continuum de soins afin d’établir un consensus
vers des définitions standardisées. Une étude monocentrique a été réalisée par Zanartu et
al, entre ao(t et septembre 2011, via un questionnaire en ligne envoyé au personnel
médical des services de Médecine interne et d’unité de soins intensifs (29). 162 cliniciens
ont répondu entierement a un questionnaire comprenant 12 questions portant notamment
sur 'année de formation médicale ou post doctorale en cours, la spécialité médicale et sur
les concepts liés au « comfort measures only (CMO) ». Parmi les questions portant sur le
CMO, plusieurs facteurs étaient analysés : quand intervenait-il dans la prise en charge
globale « timing of CMO », était-il reconnu utile « Usefulness of CMO » dans la prise en
charge, quel degré d’assistance ventilatoire « Respiratory support », de traitements intra-
veineux « Nutrition and Hydratation Support », de prélévements biologiques « Laboratory
draws or Phlebotomies », d’antibiothérapie « Infection », comprenait-il et pour quel état de
santé était-il instauré « Transferring and code status ». L'objectif était d’analyser les
représentations qu’évoquaient le terme « comfort measures only » selon différents
cliniciens et d’en faire ressortir une définition plus consensuelle. Concernant litem «
Timing of CMO », « semaines a mois » était la réponse retrouvée pour 31,3% des

praticiens, suivi de « jours a semaines » pour 28,6%, enfin, 23,8% des praticiens ont
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répondu « des heures a quelques jours ». L'analyse de I'item « Respiratory support » a
montré des réponses divergentes : 3% des praticiens ont répondu « aucune assistance
ventilatoire », 27% ont répondu « support d'oxygéne par canule nasale », 18,5%
« masque facial basse concentration », 26% « masque haute concentration » et 22% des
praticiens en faveur de [l'utilisation de la CPAP ou BPAP. 3% des praticiens étaient
également en faveur d’'une ventilation mécanique ou d’une intubation. Concernant I'item
« Nutrition and Hydratation Support », les réponses étaient plutdét convergentes malgré le
fait que cela reste une des sujets les plus controversés dans le domaine des soins
palliatifs. 62,3% des praticiens considérent I'alimentation orale comme support maximal.
28,7% des praticiens sont en faveur d’hydratation intra-veineuse, 7,2% sont favorables a
une nutrition entérale et 1,8% a une nutrition parentérale dans le cadre de soins de confort.
A propos de litem « Laboratory draws or Phlebotomies », différents scénarios ont été
envisagés (SCA, sepsis, troubles hydro-électrolytiques, toxicité médicamenteuse). 65,70%
des praticiens ont déclaré ne pas étre en faveur des prélevements sanguins. Pour I'item
« Infection », 41,2% des praticiens ont déclaré qu'un patient CMO ne devait pas recevoir
d’antibiothérapie, 26,1% ont répondu qu’il fallait introduire une antibiothérapie par voie IV
ou PO en cas d’infection et 22,4% ont répondu que le patient bénéficiant de CMO devait
bénéficier du méme traitement que n'importe quel autre patient. Par ailleurs, 10,3% des
praticiens ont répondu qu'une antibiothérapie devrait étre recue mais uniquement par voie
orale. Dans le cas d’'une infection grave avec septicémie, 56,4% des praticiens ont
répondu que la prise en charge devait étre axée sur le confort, sans introduction
d’antibiothérapie. Concernant 'item « Transferring and code status », 52,4% des praticiens
pensent qu’il ne faut pas envisager de transfert dans un service de soins plus intensifs
pour les patients CMO. 44,6% des praticiens pensent qu’un transfert peut étre envisagé

mais dépend du contexte nécessitant le transfert. Concernant les ordres de réanimation,
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92,6% des praticiens conviennent d’une relation entre les ordres « ne pas réanimer » /
«ne pas intuber» et «confort measures only ». Litem « Opioid Therapy » met en
évidence que 46,6% des praticiens pensent que le traitement par opioide doit étre utilisé
de maniére plus intense chez les patients CMO tandis que 52,8% des praticiens pensent
gue les opioides sont a utiliser de la méme maniére que chez un patient standard.
Concernant le dernier item « Usefulness of CMO », 78,5% des praticiens ont répondu que
le terme était utile pour adapter les traitements de patients en fin de vie. Cet article met en
évidence I'absence de consensus concernant les soins de confort exclusifs, tant dans leur
définition que dans les prises en charges qu’ils en découlent.

Ces études ont été réalisées sans critére d’age spécifique. A notre connaissance, aucune
étude concernant les verbatim des limitations de soins n’a été réalisée dans la population
agée en Médecine Aigué Gériatrique. La proportion importante de limitation de soins, hors
situation de soins palliatifs, en MAG montre la réalité a laquelle le gériatre est confronté.
Cela démontre lintérét d’'une formation spécifique a la rédaction des limitations afin
d’aboutir a une homogénéisation et une standardisation de celle-ci. Par ailleurs, il n'a
€galement pas été retrouvé de littérature concernant les délais de rédaction de limitations
de soins dans les situations de soins palliatifs. Cette étude est la premiére a analyser la
terminologie des verbatim, la nature des auteurs et les délais de rédaction dans des

services de MAG.

3. Points forts de I’étude

L'étude DAMAGE réalise un recueil standardisé des caractéristiques gériatriques des
patients hospitalisés en MAG. Cette étude multicentrique permet d’éviter le biais de
recrutement lié au centre. Lhomogénéisation du recueil de données a permis de limiter le

biais d’interprétation. L’analyse principale a été réalisée par quatre lecteurs indépendants
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et approuvée par au minimum un lecteur expert (sénior).

4. Limites de I’étude

L’exclusion des patients hospitalisés <48H, et notamment les décédés, a probablement
réduit de fagon significative notre population. En effet, la proportion de patient d’emblée
grave des l'entrée en hospitalisation et décédant a court terme peut étre conséquente.
Cependant, on peut s’attendre a ce que les patients décédés avant 48h d’hospitalisation,
ont bénéficié de limitations de soins avant leur entrée en MAG.

La limite entre « soins palliatifs » et « limitation thérapeutique » est parfois imprécise,
pouvant entrainer des biais d’interprétation dans I'analyse principale.

L’identification dans le dossier médical, d’un seul auteur comme rédacteur des limitations

de soins, ne signifie pas que la limitation de soins a été décidée uniqguement par celui-ci.

5. Perspectives

Ce travail met en évidence l'importante hétérogénéité des terminologies des limitations de
soins et des auteurs qui les rédigent dans les services de MAG. L’absence de
standardisation dans la rédaction des limitations thérapeutiques peut aboutir a des
divergences dans la prise en charge du patient. A cet effet, une étude se rapportant a
'analyse de la terminologie des limitations de soins entre l'auteur et des lecteurs
indépendants serait intéressante. De plus, certains établissements hospitaliers ont rédigé
des documents standardisés de limitations de soins afin d’harmoniser les pratiques
(annexe 4). Il serait intéressant d’étudier I'impact de l'existence de ces documents

standardisés dans les situations de limitations de soins.
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V. Conclusion :

Les unités de Médecine Aigué Geériatrique, admettant des patients présentant des
syndromes gériatriques, notamment fragiles et polypathologiques, sont le lieu de
nombreuses situations de fin de vie. Les limitations de soins y sont fréequentes notamment
pour des patients non en situation de soins palliatifs.

Notre étude est la premiére a s’intéresser aux terminologies des limitations de soins en
MAG. Les limitations de soins sont rédigées lors des premiers temps de I'hospitalisation
en MAG. La diversité de leurs terminologies et la multitude de notions clés qui y ressort
met en évidence I'absence de standardisation des terminologies des limitations de soins.
La pluralité des auteurs explique également ce phénomene. La clarté des terminologies
des limitations de soins n’y est pas évidente et peut aboutir a des difficultés dans la prise
en charge des patients.

Dés lors, la perspective de création d’'un document standardisé de limitation de soins,
pouvant s’aider des notions clés retrouvées, semble s’accréditer. De plus, la part
importante des limitations de soins chez des patients non considérés en soins palliatifs
démontre I'intérét d’un enseignement spécifique a la rédaction des limitations afin d’aboutir

a une meilleure homogénéisation dans la pratique de celle-ci.
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VI.

Annexes :

Annexe 1 : Lecture flottante des verbatim

Soin maximum en chambre

Réanimation
1/ NTBR
2/ Pas de réanimation

Geste invasif

1/ Pas de chirurgie

2/ Pas de VNI

3/ Pas de massage cardiague externe
4/ Pas de thérapeutiques invasives
5/ Pas d'intubation gro trachéale

6/ Pas de dialyse

Limitation
1/ Diagnostique
a) Absence d'exploration
b) Arrét constantes
c) Pasde FOGD sous AG
d) Pasde scanner avec embolisation

2/ Thérapeutique
a) PasdeVNI
b) Pas de chirurgie
) LATA
d} Pas de massage cardiaque externe
e] Pasd’amines
f) Pas de FOGD sous AG
g} Pas de scanner avec embolisation

Justification
1/ Famille
2/ Patient
3/ Réflexion médicale
a) Décision collégiale
4/ Clinique
a) Bénéfice/risque
b) Pronostic engagé
c) Findevie
d) Syndromes gériatriques
e} Antécédents
f) Etat général

Confort
1/ Soins de confort
2/ Traitement par Hypnovel

Transfert

1/ Pas de transfert au Sud
2/ Pas de transfert en
réanimation

3/ Pas de transfert en USC

Acharnement
1/ Pas d’acharnement
2/ Pas d’acharnement
thérapeutique

Poursuite prise en charge
thérapeutique

1/ Traitement médical seul
2/ Continuer antibiothérapie
3/ Hémocultures
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Annexe 2 : Analyse multi-lecteurs des verbatim par mots clés et notions-clés

N° Verbatim | N Patient | N'VerPatim | nqp; ) Auteur Verbatim Mots clés | Notions clés | 45 ci¢s zsofi
Patient Louis Louis
"Prise en charge
réanimatoire ne
semblerait pas Pas de Réanimation, .
1 P1 1 2 Interne raisonnable et réanimation, Justification rglesc:gz:it::t&ans
risquerait d'étre | Bénéfice/risque limitation
plus délétére que
bénéfique”
"Déraisonnable
de proposer des . pas de
Soin max en PRlatmtinty
2 P1 2 2 NA .ges_ies _de chambre, Pas Limitation re?nimatlon,
réanimations | geste invasif soins max en
invasifs.Soin max chambre
en chambre"
"Décision Limitation
£ : absence
- d'absence absence diagnostique, . -
3 P 3 ¢ Gertatre d'exploration vu d'exploration Justification d e;(r;;loirltialgon,
extreme fragilité” clinig 9
"Semble peu
raisonnable
Association d'envisager un Pas de Limitation pronostic vital
4 P2 1 4 ot transfert en réanimation,Soin Réanimation engageé, soins
Auteurs | reanimation. -> | Max en chambre| * max en chambre
soins max en
chambre"
) en’::ggs;fnz;‘:n Soin max en Limitation, pronostic vital
S P3 1 1 Gériatre forime. Soins max chambre, Justification engageé, soins
en chambre® pronostic clinique max en chambre
“Ne souhaitent
pas (les filles du
i o PEC invasive,
e on pas dinvasif, Limitation, filles,
reARmation. mais soin max réanimation, réanimation,
6 P4 1 2 Gériatre o Soine maxion chambre, NTBR, | geste invasif, soins max en
X pronostic justification chambre, NTBR,
chambre. NTBR : . 3 y
Soins Thaken engagé médicale pronostic vital
chambre. engagé
Pronostic vital
engage.”
"Pas de
b réanimation Pas de R atcd, pas de
T P3 1 2 Getlatre compte tenu des réanimation Reanimation réanimation
ATCDs"
"Il ne nous semble
Association pas licite de Pas de transfert S pas transférer en
8 e ; © d'auteurs transférer Mren | enréanimation Reamnetoy réanimation
réanimation”
“ll n'est pas
p raisonnable Pas de Limitation dobutamine, pas
9 P g 2 Serlaye d'envisager un ttt dobutamine thérapeutique raisonnable
par dobutamine."
"Au vu de 'état
général FOGD
sous AG et T
Limitation état général,
10 P7 2 6 Gériatre ch:gg:;aat‘i’ :: g:ssg: :;Sn[;r diagnostic et déraisonnable,
paraissent thérapeutique embolisation
totalement
déraisonnable."

Mots clés
Perrine

réanimation,
raisonnable,
bénéfice

déraisonnable,
réanimation,
gestes invasifs,
soins max en
chambre,

exploration,
fragilité

raisonnable,
transfert,

réanimation,

soins max en
chambre

pronostic vital
engageé, soins
max en chambre

filles du patient,
prise en charge
invasive en
réanimation,
soins max en
chambre, NTBR,
pronostic vital
engagé

pas de
réanimation,
compte tenu des
ATCDs

pas licite de
transférer

monsieur en

réanimation

pas raisonnable,
traitement par
dobutamine

au vu de ['état
général, FOGD
sous AG et
scanner avec
embolisation,
totalement
déraisonnable

Mots clés
Charlotte

raisonnable,
bénéfice

déraisonnable,
gestes,
réanimations,
invasitfs, soins
max en chambre

absence
d'exploration,
fragilité

raisonnable,
transfert,
réanimation,
soins maximums
en chambre

pronostic, soins
maximums en
chambre

invasive,
réanimation,
soins maximums
en chambre,
NTBR

pas de
réanimation,
compte tenu

transférer,
réanimation

raisonnable,
dobutamine

auvu de, FOGD,
scanner,
embolisation,
déraisonnable

Notion clés
consensus

réanimation,
réflexion éthique

limitation
thérapeutique,
réanimation,
réflexion éthique

limitation
diagnostique,
justification

limitation
thérapeutique,
réanimation,
réflexion éthique

limitation
thérapeutique,
justification

limitation
thérapeutique,
réanimation,
justification,
volonté famille

réanimation,
justification

réanimation,
réflexion éthique

limitation
thérapeutique,
réflexion éthique

limitation
thérapeutique,
limitation
diagnostique,
justification ,
réflexion éthique
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N° Verbatim | N° Patient | N'Verbatim | p ;) Auteur Verbatim Motsiclés Notions clés | .45 cles zsofi
Patient Louis Louis L
"Dans ce
contexte, il nous
parait licite
d'introduire des
limitations
a\t’gir?:::::::‘sje Limitation contexte,
réanimation d'un thérapeutique, Limitation limitations
11 P8 1 0 Réanimateur ameét cardiaque, pas de thérapeutique, | thérapeutiques,
e < i ion, pas i d absence
ainsi que :
tubsence do de MC réanimation
nouvelle
hospitalisation en
unité de
réanimation le
cas échéant.”
"Etat général
précaire, précaire précaire,
dépendante pour | dépendance, Limitation, dependante,
les AVQ — soins | soin de confort, réanimation , soins confort,
12 P8 2 0 Interne de confort +++ pas de geste invasif, pas de
Pas de réanimation , justification réanimation
réanimation soin max en clinique invasive, soins
invasive, soins chambre max en chambre
max en chambre.”
"Soins de confort
a privilégier
méme si on se
laisse une chance . E
13 P8 3 4 Interne ot on raife la Soin de confort Confort soins de confort
pneumopathie
inhalation
nosocomiale."
"Pas de Pas de :
14 P9 ;| 4 Gériatre réanimation pas |réanimation, pas Ré:gm‘;?f’ pas gz ;fnl' pas
de VNI de VNI o¢
"Pas d'indication
a une prise en
charge en
P 5 PEC en
ASGE ki réanimation en Pas de : : = 4
15 P9 2 7 4 ds'::tl:m:n cas d'épisode de réanimation , ’;::::m‘;?f' d érf:r':':;'::\‘;oa?ib 0
decqmpensatlon pas d'intubation aigue, intubation
aigue.Une
intubation serait
délétére."
"Pas d'indication
" Pas de transfert 2 - transfert
16 P10 1 10 Réanimateur transfert 2 < Réanimation : <
reanihations en réanimation reéanimation
"Soin de Soin de confort, soins de confort, i
confort,pas pas confort, limitation pas
7 it 2 10 mteme d'acharnement d'acharnement thérapeutique d'acharnement
thérapeutique.” thérapeutique thérapeutique
“Pas de transfert
ASSOETAL pbiad pas de transfert
18 P11 1 1 socfation | en réanimation, | Pas de transfert [\ip oo i 6o en réa, soins
d'auteurs soin max en en réanimation irax e ehambre
chambre."
"Eviter toute Pas Limitation 3
19 P12 1 6 Gériatre thérapeutique | thérapeutique | thérapeutique, méi':v’:s'i"'l':“e
invasive.” invasive geste invasif
"Absence de
prise en charge Pas de 2 o
en réanimation réanimation , R:;’:?‘":::i';’ a::;\?::;: (ic
20 P12 2 7 Gériatre (absence pas dintubation, | 9 limitation | intubation, MG
intubation, pas de MC, pas thérapeutique anvines

absence MC),
o ‘amines "

d'amine

Mots cles
rri

parait licite
d'introduire des
limitations
thérapeutiques,
absence de
réanimation d'un
arrét cardiaque,
absence de
nouvelle
hospitalisation
en unité de
réanimation

état général
précaire,
dépendante pour
AVQ, soins de
conforts, pas de
réanimation
invasive, soins
max en chambre

soins de confort
a privilégier

pas de
réanimation pas
de VNI

pas de
réanimation si
décompensation
aigue, intubation
déletere

pas de transfert
réanimation

[ soins de confort,

pas
d'acharnement
thérapeutique

pas de transfert
réanimation,
soin max en
chambre

éviter
thérapeutique
invasive

pas de PEC en
réanimation
(absence
intubation et
MC), pas
d'amines

Mots clés
Charlotte

contexte,
limitations
thérapeutiques,
réanimation,
hospitalisation
unité de
réanimation

état général
précaire,

dépendante,

soins de confort,

pas de
réanimation,
invasive, soins
max en chambre

confort,
privilégier,

chance,
traitement

réanimation, VNI

Indication,
réanimation, en
cas de,
intubation,
délétere

indication,
transfert,
réanimation

confort,
acharnement

transfert,
réanimation,
soins max en

chambre

éviter, invasif

réanimation,

intubation, MC,
amines

Notion clés
consensus

limitation
thérapeutique,
réanimation,
justification,
rélfexion éthique

limitation
thérapeutique,
réanimation,
justification,
confort

confort,
incertitude

réanimation,
limitation
thérapeutique

réanimation,
réflexion éthique

réanimation

confort, limitation
thérapeutique,
réflexion éhtique

réanimation,
limitation
thérapeutique

limitation
thérapeutique

réanimation,
limitation
thérapeutique
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o priorité au

N° Verbatim | N° Patient |N'VerPatim | nooii) | Auteur Verbatim Motsciés  [ENCHORSCIESE o 1y ci6s Zsofi ’
Patient Louis Louis
: "Priorité au
21 P12 3 8 Soin palliatif SorGt Confort Confort
"Patiente non o
P réanimatoire, allo Pas de o i . "
22 P13 1 7 Gériatre pneumo pour réanimation Réanimation réanimatoire,
" VNI
VNL
"Auvu du
contexte et des
antécédents de la
Adsoctation patiente, pas | antécédent, pas | Justification contexte, atcd,
23 P13 2 7 d d'indicationala | de VNI, geste | clinique, geste | pas d'indication
auteurs | yNiquireste un | inconfortable | invasif, confort VNI
geste
inconfortable pour
la patiente."
"Pas de pas de
24 P14 1 1 Gériatre réanimation réanimation Réanimation, réanirr’::tigﬁ as
invasive, pas de | invasif, pasde | geste invasif detra nsfer‘:
transfert au Sud." transfert
"Patient en soins
de con_fort, pas de soin de confort, Confort, soins _de confort,
prise des pas de Soitation prise des
25 P14 2 6 Gériatre constantes ’ 2 constantes,
systématiques, consta&@:, finde dlag:;?ﬁc:ue, contexte fin de
dans ce contexte B vie
de fin de vie."
"Auvu des
antécédents et de Justification ated, état
Association I'état général,' pas _pas d_e clinlque,llmgmno général, pas de
26 P15 1 8 . de thérapeutique | thérapeutique, | nthérapeutique, &
d'auteurs 5 s S thérapeutique,
a proposer par | benefice risque justification benéhicemaate
rapport au médicale q
bénéficelrisque.”
“Dr X confirme la
i s
27 P16 1 10 interne |9 > EXPIAUE | ¢ millle, confort Confort | famille, soins de
a la famille. Soins confort
de confort a
privilégier."
"Soins et objectifs
proportionnés qui s soins et objectifs
28 P16 2 28 Gériatre | peuvent évoluer | soins de confort Z'"I‘a!"mg;s‘i proportionnés,
au fil du temps et pEtG évolution
des événements."
"LATA Limitations
- s < LATA soins de gestes et LATA, soins de
29 P16 3 35 Gériatre | gériatrique. ngs confort thérapeutique,co confoit
de confort.
nfort
Limitation geste
"Patient non oo et thérapeutique _— .
30 P17 1 2 Interne réanimatoire.” reanimation pas de non réanimatoire
réanimation

Mots clés
Perrine

non
réanimatoire,
pour VNI

contexte et atcd,
pas d'indication
VNI, geste
inconfortable

pas de
réanimation
invasive, pas de
transfert au Sud

soins de confort,
pas de prise des
constantes
systématiques,
contexte de fin
de vie

antécédents et
état général, pas
de
thérapeutiques a
proposer,
rapport
bénéficelrisque

sévérité de I'état,
soins de confort
a privilégier

soins et objectifs
proportionnés,
évoluer,
évenements

LATA, soins de
confort

non réanimatoire

Mots clés
Charlotte

priorité, confort

non
réanimatoire,
VNI

audude,
contexte,
indication, VNI

pas de
réanimation,
invasive, pas de
transfert

confort, fin de
vie, pas de prise
des constantes

auvu de, pas de
thérapeutique,
balance
bénéficelrisque

sévérité, état,
confort,
privilégier

soins,
proportionnés,
évoluer

LATA, confort

non réanimatoire

Notion clés
consensus

confort

réanimation

justification,
limitation
thérapeutique

réanimation,
limitation
thérapeutique,
limitation
diagnostique

confort, limitation
diagnostique,
justification

justification,
limitation
thérapeutique,
réflexion éthique

confort,
justification

limitation
thérapeutique,
réflexion éthique,
évolutivité

confort,
limitation
thérapeutique

réanimation
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N° Verbatim

N° Patient

N°Verbatim
Patient

Délai (j)

Auteur

Verbatim

Mots clés
Louis

Notions clés
Louis

Mots clés Zsofi

31

P17

Gériatre

"Epouse vue.
Diagnostic de
choc septique
expliqué et le
mauvais
pronostic.
Continuer ATB,
pas
d'acharnement
thérapeutique,
pas de transfert
au Sud.”

archarnement,
transfert, famille

Limitation
thérapeutique,
pas de

famille,
explications,
mauvais
pronostic, pas
d'acharnement

pas de transfen:t

32

P17

28

Gériatre

"Tentative
hémocs et pose
acces IV. Epouse
vue : souhaite que
I'on privilégie les
soins de
confort. Perf IV

AUGMENTIN
PERFALGAN."

soins de confort,
famille

soins de confort ,
limitation
thérapeutique

famille, soins de
confort, perf OK

33

P18

Gériatre

"Fils vu. Ne
souhaite pas

Famille,

achar

pas de transfert,
sdn_dg cc_bnfon o

famille, pas

« d'ac it
»_ Si dégradation
_pas deréa.”

pas de
réanimation

L
gestes et
thérapeutique

P18

13

Interne

"Echec de pose
de SNG malgré
patiente détendu
sous hypnovel.
Patient trés
inconfortable
aprés ses
multiples
épisodes avec
dyspnée.
Hypnovel laissé a
img/ja
réévaluer.”

Inconfort, echec
thérapeutique

limitation
thérapeutique,
soins de confort

d'achar
pas de réa

échec,
inconfortable,
hypnovel

35

P19

Réanimateur

“Au vu de l'age;
des comorbidités,
suspicion de
néoplasie sous
jacente et
néoplasie
hémato, de
l'autonomie
limitée, décisi

seul, sans prise
en charge
invasive, pas de
transfert en
réanimation ni
usc*

comorbidité,
néoplasie, pas
de pec invasive,
pas de transfert
en réanimation

Justification
clinique , geste
invasif,
réanimation limit
ation

age,
comorbidité,
néoplasie,
autonomie,
décision ttt
médical, pas de
PEC invasive,
pas de transfert

P20

Association
d'auteurs

"Il semble
déraisonnable de
proposer une
prise en charge
invasive type IOT,
MCE compte tenu

des syndromes
gériatriques :
DPE, perte
d'autonomie avec
patiente confinée
au lit et du sepsis
actuel. Soins
maximaux en
chambre, Pas de
transfert en
réanimation.”

pas de pec
invasive, pas
10T, pas de

MCE, sd
geriatrique, soin

max en
chambre, pas de
transfert en réa

geste invasifs,
justification
clinique ,
réanimation,
limitation

déraisonnable,
PEC invasive,
10T, MCE,
autonomie, soins
max en
chambre, pas de
transfert réa

Mots cles
Perrine

choc septique
expliqué et
mauvais
pronostic,
continuer ATB,
pas
d'acharnelent
thérapeutique,
pas de transfert

tentative hémoc

et IV, souhaite

privilége soins
de conforts

pas
d'acharnement
thérapeutique, si

|dégradation, pas

de réa

echec pose
S

inconfortable,

age,
comorbidités,
néoplasie sj et
néo hémato,
autonomie
limitée, décision
ttt médical seul,
pas de prise en
charge invasive,
pas de transfert
en réa ni usc

déraisonnable,

de proposer
PEC
invasive |IOT,
MCE , sd
gériatriques :
DPE, perte

d'autonomie
,confiné au lit,
sepsis actuel,
soins max en

|chambre, pas de

transfert en réa

Mots clés
Charlotte

choc septique,
mauvais
pronostic, pas
d'acharnement
thérapeutique,
pas de transfert

tentative, pose
acces IV,
privilégier,
confort

pas
d'acharnement,
si dégradation,
pas de
réanimation

échec,
inconfortable, a
réévaluer

auvu de, age,
comorbidités,
néoplasie,
autonomie
limitée,
traitement
médical seul,
invasive, pas de
transfert

Notion clés
consensus

justification,
limitation
thérapeutique,
limitation
diagnostique,
réflexion éthique

volonté famille,
confort,
incertitute

volonté famille,
réanimation

justification,
confort,
évolutivité

justification,
réanimation,
limitation
thérapeutique,
limitation
diagnostique

justification,
limitation
thérapeutique,
réanimation,
réflexion éthique
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N°Verbatim

Mots clés

Notions clés

& " o "
N° Verbatim | N° Patient Patient Délai (j) Auteur Verbatim ioula iouis Mots clés Zsofi
* Compte tenu de
l'age, de la
cascade
gériatrique avec
aggravation
brutale
neurologique, des
souhaits de la
patiente, de la cascade Justification | 398 cas?ade,
famille et en gériatrique , clinique, aggravaton,
Association |accord avec le Dr |souhait patient'e, justification Souhaits
24 F20 Z g d'auteurs X médecin accord médecin, |médicale , geste pauimgzjmllm,
coordinateur pas de pec invasif , souhait 4 érai(s: ohnable
d'EHPAD invasive patient PEC invasive’
initialement en
début
d'hospitalisation),
le Dr X2 gériatre,
ilest
déraisonnable de
proposer une pec
invasive."
“Des soins
maximaux en
chambre dans ce soins maximums
contexte de soin max en Limitation, en chambre,
38 P21 1 0 Gériatre polypathologie | chambre , perte justification contexte
avec perte autonomie clinique polypatho, perte
d'autonomie d'autonomie
depuis novembre
2016."
“Décision
collégiale de ne
pas prolonger la
réa devant le
contexte,
hospitalisé depuis décision S v décision
39 P21 2 4 Association | plus de 3 mois, | collégiale pas Jnlx‘s:gpetlon collégiale, pas
5 : 4 icale,
d'auteurs polypathologie, deréa, réanimation prolonger réa,
grabataire, polypahtologique contexte
rétraction
tendineuse ++
multiples,
pneumopathie
d'inhalation."
"Si se dégrade L 2
. soins max en Cﬁg:::::xp?s Limitation, Geste ;? ::br:\: xp:';
40 P22 1 1 Gériatre chambre pas d'iot q10T pa‘s de invasif | diot, p a's o
pasdetransfert | /ot aq Isanimation transfert réa
en réanimation.”
“Discussion avec
Dr X3
anesthésiste : pas e : . "
41 P23 1 4 Association de surveillange Discutions , pas J"""s;i.c“m dus?ussmn, pas
y icale, d’'USC, non
d'auteurs USC car pas deréa o élgible réa
éligible pour REA,
surveillance a
'étage”
"Appel anesth de
garde : décision Dicision décision
collégiale de non 2 5 . collégiale, non
invasibité, pas de dcolléglalg, pagf Ju_shﬁcatlon invasibilité, pas
Association chirurgie, pas e gefte Hvasty, médn}:ale 3 geste d'intubation, pas | |
42 P23 2 4 . A pas d'intubation, invasif
d'auteurs d'intubation, pas 1 TR de MCE, pas de
de MCE, pas de pas de MCE' réa_mmlnahon, dialyse, pas de
% pas de dialyse, limitation >

dialyse, pas de
tranfert en réa ni

pas de transfert

usc™
—

transfert réa ou
usic

Mots cles
Perrine

compte tenu de
l'age, de la
cascade
gériatrique,
aggravation
brutale
neurologique,
souhait de la
patiente, de la
famille,
déraisonnable
de proposer
PEC invasive

soins max en
chambre,
contexte
polypathologique
, perte
d'autonomie

décision
collégiale de ne
pas prolonger la
réanimation,
devant contexte,
polypathologie,
grabataire,

si se dégrade,
soins max en
chambre pas iot
pas de transfert
enréa

pas de
surveillance
USC, pas
éligible pour réa,
surveillance a
I'étage

décision

collégiale, non

invasivité, pas
de chirurgie, pas
d'intubation pas
de MCE, pas de
dialyse, pas de
transfert réa/usc

Mots clés
Charlotte

compte tenu de,
souhait de,
déraisonnable,
invasive

s0ins maximaux
en chambre,
dans ce contexte
de,
polypathologie,
perte
d'autonomie

décision
collégiale, pas
prolonger la réa,
contexte de,
polypathologie,
grabataire,

si se dégrade,
soins maximums
en chambre, pas
d'l0T, pas de
transfert

Discussion, pas
éligible pour,
réanimation

décision
collégiale, non
invasibilité, pas
de chirurgie, pas
d'intubation, pas
de MCE ? Pas
de dialyse, pas
de transfert

Notion clés
consensus

justification,
volonté famille,
volonté patient,
collégiale,
limitation
thérapeutique,
réflexion éthique

justification,
limitation
thérapeutique

collégiale,
réanimation,
justification

limitation
thérapeutique,
réanimation,

collégiale,
justification,
limitation
diagnostique,
réanimation

collégiale,
limitation
thérapeutique,
réanimation
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N° Verbatim| N°Patient | Vo238 | paity | Auteur | Verbatim | Motsclés | Notionscles |y e zsof
Patient Louis Louis
"Sur le plan
gériatrique,
patiente non - reanimation,
réanimatoire (95 | . . . limitation, non
i réanimatoire, Sces o ot : :
43 P24 1 2 Gérlatre | EMS/nCU, | o coonit, (EERERER fconimaioire, B
troubles cognitifs heriphis ; clinique, pas de bénéfice | ¢
Sous jacents neistant justification attendu
probables, medicale
bénéfice attendu
inexistant."
"Patiente non i
il non réanimatoire incion, réanimatoire,
44 P25 1 3 Interne (désir de la désir patiente justification désir dela,
patiente, vuavec | ’ patient/souhait fiente
entourage)." pan

Mots cles Mots clés Notion clés
Perrine Charlotte consensus
surle plan
gériatrique, non -
reanmekolre réanimatoire réanimation
% ?r':)slh;?;:"e’ troubles cognitifs justification,
cogiifs) bénéfice attendu réflexion éthique
bénéfice attendu ek
inexistant
non réanimatoire e 5
(désirdela non reanlmatlpn,
T réanimatoire, D volonté patient,
P ‘ désir volonté famille

entourage)
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Annexe 3 : Définition des notions clés par consensus

1) Justification : Action de produire des arguments qui établissent la légitimité de quelque

2)

chose. Action de prouver la réalité, la matérialité, I'exactitude d'un sujet.

Réflexion éthique :

a) Réflexion : Action de réfléchir, d'arréter sa pensée sur quelgue chose pour I'examiner en détail.
Pensée, considération, conclusion auxquelles conduit cette activité de 'esprit.

b) Ethique : Concept philosophique lié 4 la morale. L'éthique en philosophie est une discipline faisant
réfléchir les penseurs sur des conditions, des valeurs ou encore des finalités.

c) Réflexion éthique : Réflexion argumentée en vue du bien-agir.

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Evolutivité : Evoque la temporalité, ce qui est amené & évoluer dans le temps.

Incertitude : Caractére non certain d’une situation. Caractére imprévisible du résultat d'une
action, d'une évolution.

Volonté (patient et famille) : Faculté de déterminer, en toute liberté, de faire ou de ne pas
faire guelque chose.

Réanimation : Lieu prenant en charge des patients qui présentent ou sont susceptibles de
présenter plusieurs défaillances viscérales aigués mettant directement en jeu le pronostic
vital et pouvant impliquer le recours 4 des méthodes de suppléance. Le terme
« réanimation » implique également des actes techniques tels que le massage cardiaque
externe, l'intubation-grg trachéale et I'utilisation d’amines vasopressives.

Confort : Ensemble des agréments qui produit le bien-étre physique et psychique. Ensemble
des soins visant & améliorer la qualité de vie.

Limitation thérapeutique : La limitation de thérapeutique(s) active(s) est définie par la non
instauration ou la non optimisation d'une ou plusieurs thérapeutique(s) curative(s) ou de
suppléance des défaillances d'organes, dont la conséquence peut &tre d'avancer le moment
de la mort.

Limitation diagnostique : Décision d’absence d’exploration permettant d'identifier une
pathologie, une problématique.

10) Collégiale : Une décision est dite collégiale lorsqu’elle est prise a I'issue d'une discussion

entre plusieurs acteurs médicaux et paramédicaux prenant en charge le patient.
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Annexe 4 : Exemple de document de Fiche de Décision de limitation ou d’arrét

traitements (d’aprés le Guide LATAREA)

Mam i midrein responsable de ko ddcisan
1. Dieiaion propoade ! O unik Weniation s ramements O un arl! das tradamans
& Renpact de b procacins de reflaxian aollegiale

=D i Ll T T A ———
Ly miscdiscin raapanaable asain |
© avelr conmulté ['douipe de scire concemant la dbcision ol ses modaliics

O arvasir eonmulta |n patiant carmciant at apsn & connentic concarman la deaiion al nas madaliés

O fiib il e conaLitd 16 pasking cie cokil-cl dlal IRCOABEIMAT t IR & GERBIRTE

O w'tre sdund de Pesdatance pobeniele de drectives anlicipden ou die souhaits ansreeement aeprimds par e patdant
O avolr conmultd [n pemonne &6 conliance (8 dial gnie) concarnant |a déckion l aes modalids

O aver conmudta |a pemonne Mldrants ef les prochis conceman |s dédeion of nes madaltds

O annure aveir canaigng les matif at |'identitd das inbareanants

3 At du cONBURBNT S
Nam, Banchon il Srace o COMBUITANE | . 0o i e i e e e e e e s

Pl emmming Cul | Mon
Anamnésas antdrieurs al présents conskddeten comme sufaantes | Cul | Men
Argumantalion da s décsion conaldans comma autlisara at cahamnta Chil | Men
Madaltdn di la déoion prsa conalddnbam comma cohirenies at adaphes | Cuil | Men

Conalusion aignen de 'avis du consultant

Aoond aves la déclsian prise Cul | Men
Desaccord aved I decinion prse justiian un autre avis Cul | Men
Commaninng v

4. Declalon dalinitive | © Limnitalion des irsitemants o démarchs palliative

0 et o iraitamans st deémancha palliative

© Pan di dociaion da limitation ou o ard? on |absonce di consanaus

ocialiiis di la atraligie di limiation ou d°ard| des ralaments

Trassamaris limitds cu ardans
P chir mansape cordiaus axiem an cas dCACR Ol | Man
P cl‘imfuibation qua ki ouis soit [a siluation Oul | Mam | NA
Etiibation Chi | Meam | M
Ababantion au aldalion de la canuls de rechsalomie qualls que sl B alletion O | Ban
Lirnitatbor o ba santilation mbeankue par Bmilation de b FIO2 Ol | Man | Na
Lnitation e la sanbilatan mécankgue par bmiistan du mada venlilaiorm Cha | Mam | NA
furd e |a vandilation mdbsank s Oul | Man | MA
Mo mis an place de VM qulie gui sl b aRualion Ol | Man | MA
Arrdd o I VI Ch | Mam | Na
Lirnitatian e nan intrmchiction den vasoprassaLm O | Man
Auri den v a0 peiasa Oul | Man | NA
Lirnitation ou nan intrecuction do l'dpuration axirs-rnaa (disyse, homofimmian) Oul | Man
At da apiration asra-rensle (dislyme, hamahlirebon) guslous soil s sreation Cha | Mam | NA
Abmbantion d'un maniorage da la PIC quelle que sof |a siluation Ol | Man

des
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Abatention, Ermilation ouamdl de towe ransfusion qualle que scil la ailuation Oui | Man
Abstantion ow amét de towe anbbiotharape guelle qua sor | situabion ha | Hon
Diecision de surseoir a iout acte chinurgizal quele gue sait la stuatian Che | Man
Abstention ow arél de bowte nutrition pansnbarale Ol | Man
Ahstanbon ow amét de o nuimbion entenala Chi | Man
Arguments pour une cansukation de 'équips mobile e sons paliatifs
Difficultes & edablir un raitemend de confort Oui | Man | MA
Accompagnemeant du patient Oui | Man | MAa
Accompagnemant des proches Chi | Mam | NA
fopompagnement de ['squipe (groupe de parale] Ol | Man
En conclusion, est-il souhaité un recours & ['aguipe mobile de scing palliatits Ouil | Man
Traltamsanis da comort
Profoaalke de titration de morphinigues stiou fryprictioues sars Emite de posalogie, O5P condort O | Man
Morphinigues aie poaokojie maximale prévue fam mgih JE O | MNan
Barzodandpings  Bves poscloge maximala en mph . Cul | Man
Soopolamine patch | SC Che | Mam
furét mionitaring Ol | Man
AR (o ST O | Man
ACCONTRRG N nk
Lierie das haraires de wsite (H24) O | Man
Elargissement des horaires de visile | préciser Ol | Man
Froposion aux prochas d'étre prasents lors du decas i | Mon
Propostan aux proches ow au patient dune visite du représentant du culie Che | Han

Jusfiffcation dvenfueis du fype de demanche pailstve

Dste et signafure du Medecin rsponsabie |
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10.

11.

12.

13.

14.
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Résumé :

Contexte : La mise en place de limitations de soins est une situation fréquente en unité de
Médecine Aigué Gériatrigue. Cependant, aucun consensus n’existe et peu d’études se sont
intéressées aux terminologies des limitations de soins.

L’'objectif de cette étude était d’analyser les verbatim des limitations de soins en Médecine
Aigué Gériatrique.

Méthode : Etude de cohorte multicentrique ambispective basée sur I'étude DAMAGE, ayant
permis d’inclure 25 patients décédés hors soins palliatifs et ayant au moins une limitation de
soins. 44 verbatim ont été recueillis. Analyse multi lecteurs des terminologies en mots clés
puis en notions clés. Les notions clés retrouvées ont été définies de maniére consensuelle. Il a
également été analysé la nature des auteurs et le délai de rédaction des terminologies de
soins.

Résultats : Pres de la moitié des patients non considérés en soins palliatifs présentaient au
moins une limitation de soins. L’analyse des terminologies des limitations de soins a abouti a
11 notions clés : Limitation thérapeutique, réanimation, limitation diagnostique, justification,
réflexion éthique, évolutivité, incertitude, volonté patient, volonté famille, confort, collégiale.
Les notions clés « limitation thérapeutique » et « réanimation » étaient retrouvées pour plus de
80% des patients. « Evolutivité », « incertitude » et « volonté patient » n’étaient retrouvées que
pour moins de 8% des patients. 45% des limitations de soins ont été rédigées par un Gériatre
et un quart par une association d’auteurs. Le délai médian de rédaction des limitations de
soins était de 4 jours.

Conclusion : Les limitations de soins sont, pour la plupart, rédigées lors des premiers temps
de I'hospitalisation. Elles sont retrouvées pour presque la moitié des patients hors soins
palliatifs. L’hétérogénéité des verbatim met en évidence I'absence de standardisation des
terminologies des limitations de soins. La clarté des terminologies des limitations de soins n’y
est pas évidente et peut engendrer des difficultés dans la prise en charge des patients. Ce
travail invite a la création d’'un document standardisée de limitations de soins et a la mise en
place d’'un enseignement spécifique a la rédaction des limitations.
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