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LISTE DESABREVIATIONS

ET : Ecart type

AMC : Accueil médico-chirurgical

AMCT : Accueil médico-chirurgical traumatique
DIM : Département d’ information médicale

EMSP : Equipe mobile de soins palliatifs

LAT : Limitation et arrét des thérapeutiques

SAU : Service d’ accuell des urgences

SAUV : Service d accuell des urgencesvitales

SE : Soins externes

SFMU : Société Francaise de Médecine d’ Urgences
SRLF : Société de Réanimation de Langue Francaise
UHCD : Unité d  hospitalisation de courte durée
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I.INTRODUCTION

Les déces dans les services d accuell d’ urgences représentent 0,2% des passages en France
[1-2]. Dans notre pays, 16% des décés survenant a I’hopital ont lieu aux urgences [3].
Parmi ces déces, 63% des patients selon Roupie et a. en 1997 [4], 79% selon I’ étude
multicentrique SU DALISA de Le Conte et a. en 2005 [2] ont eu une limitation ou un
arrét des thérapeutiques (LAT) au sein des urgences. L’incidence des limitations ou arrét
des thérapeutiques dans les services d’ urgences varie selon les éudes entre 0,65% a 0,93%
et représente aujourd’ hui une partie inéluctable de leur activité [5-6-7].

La loi Leonetti du 22 avril 2005 [8], puis la modification de I’article 37 du code de
déontologie médicale de janvier 2010 [9], les recommandations de la Société de
Réanimation de Langue Francaise (SRLF) de 2002 [10] réactualisées en 2009 [11], ont
permis d’encadrer les décisions de limitations de soins, en introduisant les notions
d’obstination déraisonnable, de renforcement des droits du patients et du principe de
collégialité de la décision. Cependant la loi place les urgences vitales imprévues hors de
son champ d’application [8]. Ces textes permettent cependant de guider et d’orienter

certaines prises en charges et décisions propres a I’urgence.

La recommandation de la Société Francaise de Médecine d’ Urgence (SFMU) applicable &
ce jour sur les LAT date de 2003 [12], 2 ans avant la loi Léonetti. Cette recommandation
développe le concept de chaine éthique plagcant les urgences comme un des maillons
essentiels de la prise en charge de ces patients. La SFMU et la SRLF se rgjoignent sur les
situations dans lesquelles la question de la limitation ou de I’ arrét de traitements peut étre
posée. 11 S agit d’un patient en situation d’échec thérapeutique, malgré une stratégie bien
conduite et une prise en charge optimale, ou un patient dont I’ évolution est tres défavorable
en termes de survie et/ou de qualité de vie et pour lequel la poursuite ou I’ intensification de
traitements de suppléance d’ organe serait déraisonnable, disproportionnée au regard de
I’ objectif thérapeutique et de la situation réelle, ou un patient témoignant directement ou

indirectement de son refus.
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La limitation des thérapeutiques correspond a la non instauration ou la non optimisation
d’une ou plusieurs thérapeutiques curatives ou de suppléance des défaillances d’organes,
I’arrét des thérapeutiques par I’arrét ou une désescalade des thérapeutiques curatives déja
instituées, dont la conséquence peut étre d’avancer le moment de la mort [10-12].

Peu d’études sur les LAT [7-13], se sont intéressées au devenir des patients et a leur taux
de survie a distance de la décision. La conséquence d’une limitation ou d’un arrét des

thérapeutiques peut étre d’accélérer le déces. Mais en est il une finalité ?

Dans cette étude, nous nous proposons d’identifier le devenir des patients ayant eu une
limitation ou un arrét des thérapeutiques des leur entrée au sein de nos urgences jusqu’a un
mois apres leur admission, et de s’intéresser aux conséquences de notre décision.
L’objectif principal est d'évaluer le taux de survie des patients ayant eu une limitation ou

un arrét des thérapeutiques aux urgences a J30 de leur admission aux urgences.
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I1.PATIENTS ET METHODES

1-Type d’étude

Il s'agissait d'une étude rétrospective, monocentrique, avec analyse de survie, réalisée au

sein des services d'urgences du CHU de Toulouse .

2-Sélection de la population

Ont été inclus, tous les patients ayant été hospitalisés dans les services d'urgences du CHU
de Toulouse Purpan et Rangueil, tous services confondus (SE, UT, AMC, AMCT, et
SAUV) et ayant eu une limitation ou un arrét des thérapeutiques du 1 er juin 2014 au 31
mai 2015.

Ont été exclus de I’analyse descriptive, les patients dont la fiche LAT ne correspondait pas
au patient lui méme, ceux n'ayant pas eu une LAT mais présence d'une fiche LAT cochée
par erreur, et les patients dont le dossier n’était pas exploitable. Ont été considérés comme
perdus de vue dans I’analyse de survie les patients dont la date de décés sur le mois n’a pu

clairement étre identifiée.

3-Objectifs

Nous avons choisi comme objectif principal le taux de survie a un mois (J30) de
I’admission aux urgences. En objectifs secondaires, nous avons étudié :

- Le taux de survie a 48h (a la fin de J1) de leur admission

- Leur parcours et leur prise en charge au sein des urgences

- Lafiche LAT : les déterminants de la décision de LAT et sa tracabilité

- Ladate du retour sur le lieu de vie et I’évolution des patients.

4-Données recueillies et déroulement de I'étude

Le recueil a été réalisé de maniére rétrospective du ler juin 2014 au 31 mai 2015. Sur les

CHU de Toulouse, une fiche de LAT informatisée est complétée pour tous les patients

13



chez qui une LAT est posée. Celle ci reprend le cadre légal recommandé par la loi
Léonetti, le niveau engagé, les thérapeutiques entreprises ou non. Nous avons identifié,
avec I’aide du département d’information médicale (DIM), tous les patients ayant eu une
LAT a partir du recensement de ces fiches sur le serveur URQUAL durant cette période.
Cela nous a permis d'obtenir : le numéro IEP, la date d'admission et la date de naissance
des patients. Nous avons ainsi pu accéder aux dossiers médicaux et a la fiche LAT dans le
logiciel urqual, ainsi qu’aux comptes rendus d’hospitalisation dans le logiciel Orbis. Pour
les patients non retrouvés a partir du dossier urqual malgré le numéro d’IEP, leur identité,
date de naissance et date de séjour, une recherche sur dossier papier a été réalisee.

La consultation des dossiers médicaux nous a permis de recueillir :

-des données épidémiologiques : age, sexe, mode de vie habituel, niveau d’autonomie,
antécédents, provenance, motif d'hospitalisation, diagnostic final posé.

-a partir de la fiche LAT : I’heure de la décision, les déterminants du cadre légal : la
collégialité de la décision, les consultants, la présence ou non des directives anticipées, de
la personne de confiance, I’avis de la famille, I’équipe parameédicale, le niveau engagé, et
sa réévaluation.

-Les thérapeutiques entreprises avant la décision et celles limitées

-Le devenir des patients : orientation, évolution, date du déces ou du retour sur leur lieu de

vie sur le mois suivant I’admission.

En cas de transfert du CHU vers d'autres structures de soins, les comptes rendus
d'hospitalisation ont été demandés aux différents services afin de définir les dates de décés,
les dates de retour sur le lieu de vie et leur évolution a la sortie d”hospitalisation. En cas de
retour des patients sur leur lieu de vie habituel, le médecin traitant ou le médecin
coordonnateur d'EHPAD ont été contactés afin de pouvoir répondre a ces mémes

éléments.

5-Analyse statistique

Les données recueillies ont été saisies dans un tableur EXCEL. Les analyses statistiques
ont été élaborées a partir du logiciel EXCEL et du site BiostaTGV. La courbe de survie a
été réalisée selon la méthode de Kaplan Meier. Les résultats sont présentés en valeur
(pourcentage) pour les données catégorielles, en moyenne (écart-type) ou médiane (écart

interquartile) sinon.
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II1.RESULTATS

1-Inclusions

Du 1% juin 2014 au 31 mai 2015, sur 500 patients éligibles, 493 patients ont été inclus pour
I’analyse descriptive. Pour I’analyse de survie, 22 patients ont été perdus de vue dans le

mois. L analyse de survie a été réalisée pour 471 patients. (Figure 1)

500 patients éigibles

7 exclus: (1,4%)
2sansLAT
i 2 ereurs d’identité
3 dossiers non
exploitables

493 patients inclus dans
I’analyse descriptive

22 perdus de vue
(4,5%)

471 patients dans
I"analyse de survie

Figure 1 : Diagramme de flux

2-Caractéristiques de la population

Il s’agissait de 298 femmes (60,4%), 195 hommes (39,6%) soit un rapport
femmes/hommes a 1,53. L’age moyen était de 88 ans (ET =9,9, extrémes : 42-108 ans). La
majorité des patients, 52,3% (n=258), étaient institutionnalisés. Le principal antécédent
était une démence pour 41,4% des patients (n=204). Nous avons identifié 30,9% de
patients grabataires (n=152). Une démarche palliative préexistante a I’hospitalisation

existait pour 8,9% des patients (n=44). (Tableau 1)
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Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population (n=493)

Population totale %
(n=493)

=75 ans 434 88,6

Sexe

Femme 298 60,4

Domicile 235 47,7

Autonomie

Partielle 53 10,7

Grabataire 152 30,8

Antécédents

Néoplasie 95 19,5

Diabete 83 16,8

Insuffisance respiratoire chronique 67 13,6

Insuffisance rénale chronique 41 8,3

Maladie de systeme 6 1,2
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3- Diagnostic principal

Le diagnostic principal final pose était essentiellement représenté par une cause septique
pour 28% des patients (n=138), cardiovasculaire pour 27% (n=131), respiratoire pour 18%
(n=88) ou neurologique pour 15% (n=72). (Figure 2)

0, 0,
40, 2 A)/— 1% & Septique

5%

& Cardiovasculaire
“ Respiratoire
- & Neurologique
“ Oncologique

“ Urologique

Digestif

Autre

Figure 2 : Diagnostic principal des patients ayant eu une LAT en pourcentage (n=493)

4-Décision de limitation et d’arrét des thérapeutiques et cadre légal

Durant leur séjour, 16% des patients (n=79) sont dirigés des secteurs couchés vers les
SAUV. La décision est prise dans 58% des cas dans un service de SAUV. (Figure 3)

2%

£ SAUV PURPAN

&' SAUV RANGUEIL
AMC

£ AMCT

“uT

Figure 3 : Lieux de la décision en pourcentage (n=493)
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La fiche LAT est incompléte dans 96,6% des dossiers (n=476). L heure de la décision est
précisée dans 44,8% des fiches (n=221). Le délai médian entre I’admission et la décision
est de 5h56min (2h42min-11h36min). Parmi les 129 patients restés a I’UHCD pendant plus
de 24h, seules 11 de ces fiches ont été réévaluees (niveau renforcé dans 2 dossiers, allégé

dans 3 dossiers, identique pour les 7 restantes).

La collégialité est respectée dans 81,9% des dossiers (n=404). (Tableau 2)

Tableau 2 : Collégialité médicale de la décision

Population totale %
(n=493)
Collégialité respectée 404 81,9
2 médecins 228 46,2
3 médecins 143 29,0
> 3 médecins 33 6,7
Collégialité non respectée 93 18,9
1 médecin 52 10,5
Médecin+interne 17 3,4
Données manquantes 24 4,9
Consultants

2" urgentiste 267 54,1
Réanimateur 162 32,9
Spécialiste 59 12
Chirurgien 29 5,9
Médecin traitant 18 3,7

Le patient apte a consentir, a été consulté dans 3,9% des cas (n=19). Les directives
anticipées existaient pour 7,3% des patients (n=36). La personne de confiance a été
consultée pour 13,6% des patients (n=67), la famille dans la majorité des cas pour 78,5%
(n=387). (Tableau 3)

18



Tableau 3 : Cadre légal de la fiche de limitation et arrét des thérapeutiques

Population totale (n=493) %

Données manquantes 28 6

Absence 199 40,4

Données manquantes 225 45,6

Non 55 11,1

Données manquantes 230 46,7

IDE 220 44,6

AS 172 34,9

Famille 387 78,5

Non vue 21 43

Personne de confiance 67 13,6

Non recherchées 19 3,9



Le niveau de limitation est précisé dans 41 % des fiches (n=202). Les différents niveaux
sont détaillés dans la figure 4.

5% -1% E Données manquantes
-

& 3 : Thérapeutique active mais pas de

10% traitement de nouvelle défaillance
. 2 : Limitation des traitements curatifs et
11% démarche palliative

&1 :Arrét des traitements curatifs et
16% démarche palliative

4 : Thérapeutique maximale mais pas de
réanimation en cas d’ACR

5 : Thérapeutique maximale

Figure 4 : Niveau de limitation en pourcentage (n=493)

5-Thérapeutiques entreprises et limitées

Avant la décision de LAT les thérapeutiques entreprises sont majoritairement représentées
par le remplissage pour 30,6% des patients (n=151), la VNI pour 22,5% (n=111). Peu de

patients recoivent des amines 1,6% (n=8), et 1 seul patient une intubation orotracheale.

Une fois la décision posée, la limitation concerne majoritairement le massage cardiaque
externe, I’intubation orotrachéale, et I’utilisation d’amines pour la totalité des patients.
L’antibiothérapie et I’hydratation représentent les thérapeutiques les moins limitées, pour
respectivement 23,1% (n=114) et 10,8% (n=53). (Tableau 4)
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Tableau 4 : Thérapeutiques limitées apres la décision

Population totale (n=493) %
MCE/IOT/Amines 479 97,2
Dialyse 477 96,8
Geste chirurgical 422 85,6
VNI 415 84,2
Transfusion 379 76,9
Monitoring 235 47,7
Traitement habituel 197 40,0
Examens complémentaires 188 38,1
Antibiothérapie 114 23,1
Hydratation 53 10,8

6-Contacts extérieurs

L’ équipe mobile de soins palliatifs a éé contactée pour 3,7% des patients (n=18), le
meédecin traitant pour 7,1% (n=35). L’ information alafamille a éé donnée pour 88,2% des
patients (n=435). Elle a été non joignable au cours de I’ hospitalisation pour 3 patients

seulement.

21



7-Devenir

a-Objectif principal : analyse de survie

471 patients ont été inclus dans I’analyse de survie.
Le taux de survie a J30 est de 26,3% (124 survivants). (Figure 5)
Le taux de survie & 48h de I’admission (fin de J1) est de 59,7% (281 survivants).

Le délai médian des déces sur le mois correspond a J1 (J0-J4).

Les décés ont lieu majoritairement aux urgences pour 57,6% des patients (n=200), 10,7%
(n=37) sur les SAUV, 4% (n=14) en secteurs couchés. Le lieu principal de déces est I’unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) pour 42,9%. des patients (n=149). Au
PUG/PUM, 23,9% (n=83) sont décédés.

Survie S(f)

Temps (jours)

Figure 5 : Courbe de survie des patients ayant eu une LAT a J30
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b-Orientation depuis les urgences

Cinquante huit pourcent des patients (n=287) sont transférés a I’'UHCD, 18% (n=90) au
PUG/PUM, 4% (n=17) en gériatrie. Seuls 2% des patients (n=11) retournent sur leur lieu
de vie depuis les urgences. (Figure 6)

» 3%2@ 20|A)/ﬂ—/—10/0 “ UHCD
> “ PUG/PUM
Déces
11% \ “ Gériatrie
& Médecine/chirurgie
18%
Lieu de vie
SI/SMC
Oncologie/SP

Figure 6 : Orientation des patients depuis les urgences en pourcentage (n=493)

c-Retour et évolution sur le lieu de vie

Sur le mois suivant leur admission aux urgences, 23,3% de la population incluse (n=115)
sont retournés sur leur lieu de vie (dont 34,8% au domicile et 65,2% en institution). Le
délai médian correspond a J6 (J2-J9). L’évolution clinique a la sortie d’hospitalisation était
favorable pour 14,8% (n=73). Pour 7,3% des patients (n=36) une démarche de soins
palliatifs ou de soins de confort était poursuivie (dont 55% en institution). L’évolution
n’était pas renseignée pour 3 patients.
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IV.LIMITES DE L’ETUDE

La premiére limite de notre étude est son caractére local ne permettant pas d’extrapoler les
résultats a I’ensemble des services d’urgences.

La deuxiéme est son coté rétrospectif favorisant la perte de données en particulier sur la
fiche LAT, et expliquant la présence de perdus de vue.

La principale difficulté de cette étude a été d’obtenir une date précise de déces a distance
de leur hospitalisation, en particulier sur la population retournant au domicile nous
obligeant a les considérer comme perdus de vue. Leur survie a plus d’un mois a été plus
facile a identifier qu’une date de déces dans le mois.

D’un autre c6té, ce caractere rétrospectif nous a permis de révéler les vraies pratiques des
urgentistes concernant le cadre Iégal de la décision de LAT, mettant en avant certains axes
d’amélioration.

Cette étude exclue le déchocage, lieu également ou des LAT sont prises en situation
d’urgences, ce qui explique notre population plus agée et nos thérapeutiques initiales
différentes de la littérature.

Cette étude n’étudie pas la gestion des soins palliatifs au sein des urgences. La loi et les
recommandations impose I’application des Soins Palliatifs [14] pour tous patients pour qui
une décision de LAT est prise [8-11-12-15]. Les connaissances et la formation des
urgentistes dans ce domaine sont limitées. Selon I’étude de Bichat et al. réalisée aupres
de 87 urgentistes, 76% ignorent la définition officielle des soins palliatifs, 71 %
méconnaissent les recommandations officielles, et 93 % ne possédent aucune formation
[16]. Dans notre étude, les urgentistes, n’ont contacté I’équipe mobile de soins palliatifs
que pour 3,4% des patients. Il serait intéressant d’évaluer ces pratiques au sein des
urgences dans une prochaine étude.

Enfin, cette étude n’étudie pas également les facteurs décisionnels argumentés de facon
libre dans la fiche LAT.
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V.DISCUSSION

1-Caractéristiques de la population

En se basant sur les chiffres issus de I’ORUMIP 2014 [17], I’incidence des LAT dans nos
urgences peut étre estimée a 0,5%, valeur inférieure aux études précédentes [5-6-7]. Les
patients étaient essentiellement des femmes, vivant en institution contrairement aux autres
études [2-6-7-18], grabataires, résultats proches de I’étude SU DALISA [2]. L’age moyen
retrouve était de 88 ans, un des plus agés jusqu’alors étudié [2-5]. La majorité des patients
étaient porteurs de pathologies chroniques. En premier plan, la démence pour 41,4% des
patients, chiffre proche de celui de Béreau et al. avec un taux a 50% [7], supérieur a I’étude
multicentrique de Le Conte [2]. Les différences concernant le sexe, le lieu de vie habituel
et I’antécédent de démence peuvent étre expliquées par notre age moyen plus élevé.

2-Survie

Le taux de survie a 1 mois de I’admission est de 26,3%. Dans I’étude de Béreau et al [7],
nous retrouvons un taux supérieur de prés de 10%, mais cette étude excluait la période
hivernale, ou la mortalité est plus importante liée a I’augmentation des pathologies
respiratoires. Dans I’étude de Verniolle et al, réalisée au sein des déchocage/SAUV du
CHU de Toulouse, le taux est lui inférieur de prés 10% [13]. La différence peut étre
expliquée par I’inclusion de patients présentant un état clinique initial plus grave et

I’exclusion des patients des secteurs couchés.

En parallele, la mortalité est précoce. Le délai médian de décés sur le mois correspond a J1
(premiéres 48h). Ce délai est nettement plus long que les autres études : 7h30 [2], 16h [5],
mais ces études se limitaient a la durée du séjour. Le déces est constaté en milieu
hospitalier pour 95% des patients, 57,6% dans nos urgences dont 14,7% en SAU, donnée
similaire dans une étude de Le Conte et al. [6]. Le lieu majoritaire des déces reste I’'UHCD
(43%), retrouvé également dans les études de Roupie et al. et de Chabot et al. [4-19].

Une survie en soins de confort et une survie avec amélioration clinique doivent étre

différenciées. Dans notre étude, lors des sorties d’hospitalisation une amélioration clinique
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était retenue pour 14,8% des patients. Aucune étude antérieure ne mentionne jusqu’alors

cette notion.

3-Orientation des patients

La majorité des patients (58%) ont été orientés vers le service d’UHCD, devant un manque
de possibilités d’aval. Ces chiffres restent inférieurs a ceux retrouvés dans I’étude de
Béreau et al. (68,6%) [7], et de Le Conte et al. (70%) [2], différence expliquée par la
participation active des services PUG/PUM.

Un autre point fondamental a prendre en compte concerne le lieu de leur « survie » mais
également leur lieu de «fin de vie» [20]. Dans les 2 situations, il convient de se
questionner a chaque étape sur le bien fondé d’une hospitalisation prolongée, des transferts
répétés, et sur la préparation du retour sur le lieu de vie. Dans notre étude 23,3% des
patients retournent sur leur lieu de vie, deux pourcent depuis les urgences. Le délai médian
est de 6 jours, chiffre comparable & une étude de Le Conte [6], majoritairement en
institution. Une poursuite des soins de confort sur le lieu de vie a été mise en place pour
7,3% des patients, principalement en institution également. Ceci peut s’expliquer par la
possibilité de poursuivre les soins et la surveillance par une équipe paramédicale sur site,

organisation plus complexe au domicile avec parfois les réticences des familles.

4-Place du médecin traitant

Le médecin généraliste a été peu consulté (3,7%) et informé (7,1%) lors de ces décisions.
L admission la nuit peut en partie I’expliquer [21]. Nous sommes cependant bien éloignés
du taux retrouvé par Béreau et al. ou celui ci a été consulté pour 62,9% des patients [7].
Dans une étude de 2003 réalisées aupres de 161 généralistes, seuls 14.9% des médecins
interrogés avaient été sollicités pour participer a la réflexion, 7% informés dés I’admission
[21]. Les médecins généralistes portent un grand intérét pour cette question avec une réelle
volonté d’étre sollicité et d’aider leurs patients en anticipant les demandes et les situations
complexes [22]. Celui ci joue également un réle primordial dans I’organisation d’un
éventuel retour au domicile. Il parait aujourd’hui nécessaire d’impliquer le médecin traitant

dans le processus de décision et de privilégier la communication vers la ville [21-22].
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5-Thérapeutiques entreprises aux urgences

Concernant les thérapeutiques, un seul patient était intube, et seuls 1,6% ont bénéficié
d’amines, ces chiffres sont nettement inférieurs aux autre études. Ceci peut étre expliqué

par la configuration de nos urgences excluant le déchocage.

6-Cadre légal

Le patient apte a consentir, a donné son avis dans seulement 3,9% des cas. Seul 1 patient
(0,9%) dans une étude de Le Conte avait clairement exprimé son choix [6]. Selon la SRLF
le taux de patients en fin de vie aptes a consentir étant estimé a moins de 10 % [8].

La procédure collégiale est respectée dans 81,9% des cas, taux équivalent a celui observée
dans SU DALISA [2]. Ce taux pourrait étre supérieur si I’interne était exclu du statut de
consultant (3,4%), le consultant ne devant avoir aucun lien hiérarchique avec le médecin
senior en charge du patient [6-8]. Dans I’étude LATASAMU, la collégialité était respectée
pour 57% des patients [23], dans I’étude LATAREA pour 88% [24]. Dans I’étude de

Verniolle et al, la décision était prise par un seul médecin dans 50% des cas [13].

La participation des infirmiéres (44,6%) et des aides soignantes (34,9%) est insuffisante, et
conformément aux recommandations [8-11-12] mérite d’étre améliorée. Leur non
implication dans le processus décisionnel pouvant étre source d’incompréhension, de

désaccord au sein de I’équipe, voire délétére pour la prise en charge des patients [25].

La décision doit également prendre en compte, a titre consultatif et non décisionnel, les
souhaits qu’aurait antérieurement exprimeés le patient soit a partir de directives anticipées
ou avis de la personne de confiance, ou de la famille, ou a défaut un de ses proches [6-8-
26-27].

La famille a été principalement consultée pour 78,5% des patients, tout comme dans
I’étude de Béreau et al. (79%) [7], de Reigner et al. (75%) [24], et informée dans 88,2%.
Dans I’étude SU DALISA, les proches étaient impliqués pour 54,7%, et informés pour
13% des patients [2].
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La connaissance par les patients du dispositif des directives anticipées et de la personne de
confiance est limitée. Selon une thése de 2009 de Nguyen, le taux de connaissance était
respectivement de 43,1% et de 54,8% [28]. Leur accessibilité en urgence posent, quand a
elles, toujours autant question. Dans notre étude, les directives anticipées sont retrouvées
dans 7,3% des cas. Selon les données de I’Institut national des études démographiques
(INED), seules 2,5% des personnes décédées les avaient rédigées [29]. Aucune étude
précédente sur les LAT ne mentionne leur place dans le processus décisionnel, la majorité
étant antérieures a la mise en place du dispositif. Reste a définir cependant si les
urgentistes ont eu en possession cette feuille ou si elles ont été annoncées oralement par les
proches. Pour 13,6% des patients, nous avons pu recenser une personne de confiance, taux
comparable dans une seule étude de Béreau et al. [7]. Dans I’étude SU DALISA elle était

retrouvée pour 3,9% [2]. Elle n’est pas renseignée dans les autres études sur les LAT.

La fiche LAT a pour mérite d’étre garante de notre tracabilité médicolégale, demandée par
les recommandations [11]. Cependant, nous avons pu remarquer de nombreuses données
manquantes, la rendant incomplete dans la grande majorité des dossiers (96,6%). Les
différents déterminants, doivent étre notifiés, afin de mieux encadrer la prise de décision.
Celle ci doit également étre réévaluée quotidiennement selon I’évolution du patient, ce qui

n’est pas ressorti de notre étude (réévaluation pour 11 patients seulement).

Enfin, nous ne pouvons parler du cadre Iégal sans énoncer le débat actuel concernant la
nouvelle loi sur la fin de vie. La loi dite Claeys-Lénoetti [30] a été votée a I’Assemblée
nationale en mars dernier puis récusée par le Sénat en juin 2015. Prochainement nous
serons probablement amenés a prendre en compte un nouveau cadre légal, concernant

notamment le dispositif des directives anticipées et a nous positionner en fonction.
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VI.CONCLUSION

La mise en place d’une limitation ou d’un arrét des therapeutiques est aujourd’hui un fait

quotidien auquel sont confrontés les médecins urgentistes.

Devant cette prise de conscience, le maillon urgences [12] S est structuré autour de ces
patients avec la mise en place d’une fiche permettant de donner un cadre et de promouvoir
une démarche collective afin d’apporter la réponse la plus juste a une éventuelle
obstination déraisonnable. Ces décisions sont majoritairement prises de facon collégiale en
prenant en compte I’avis de la famille. La place du médecin traitant et des équipes
paramédicales mérite d’étre revalorisée. Les directives anticipées et la personne de
confiance restent, quant a elles, toujours aussi difficiles a identifier dans le contexte de

I’urgence.

La conséquence d’une limitation ou d’un arrét des thérapeutiques peut étre d’accélérer le
déces, mais n’en est pas une finalité pour prés d’un quart d’entre eux a distance de
I’événement aigu. Parmi les patients retournant sur leur lieu de vie, une amélioration

clinique a été observée pour 15% de nos patients.

Il parait aujourd’hui nécessaire de replacer le maillon urgences dans I’ensemble de la
chaine éthique en développant une culture de réseaux entre la ville, les services portes et
I’hopital. 1l convient de travailler en collaboration afin de réfléchir en amont des décisions
sur I’anticipation, la gestion des situations de crise au domicile, le recueil et I’accessibilité
des souhaits du patient, mais également en aval afin d’apporter le soin le plus juste et
d’aiguiller au mieux la trajectoire de vie ou de fin de vie [20] de chacun des patients.
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RESUME

Objectif : Evaluer le taux de survie a 30 jours des patients en limitation ou arrét des

thérapeutiques aux urgences.

Patients et méthodes : Etude rétrospective monocentrique, avec analyse de survie, réalisée
au sein des services d'urgences du CHU de Toulouse du 1* juin 2014 au 31 mai 2015 pour

tous les patients ayant eu une limitation ou un arrét des thérapeutiques.

Résultats : Durant la période d étude, 493 patients ont été inclus pour |’analyse
descriptive, 471 pour I’analyse de survie. Il Sagissait de 298 femmes (60,4%), 195
hommes (39,6%) soit un ratio femme/homme a 1,53. L’&ge moyen était de 88 ans
(ET =9,9). La collégidité est respectée dans 81,9% des cas (n=404). La famille a été
consultée pour 78,5% des patients (n=387) et informée dans 88,2% (n=435). Le taux de
survie a 30 jours de |I'admission est de 26,3% (n=124). Le taux de survie a 48h de
I’admission est de 59,7% (n=281). Vingt trois pourcent des patients (n=115) sont retournés
Geme

sur leur lieu de vie, majoritairement en EHPAD (65,2%, n=75) au jour.

Conclusion : La conséquence d’une limitation ou d’un arrét des thérapeutiques peut étre
d’accélérer le déces, mais n’en est pas une finalité pour prés d’un quart des patients a

distance de I’événement aigu.
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ABSTRACT

Objective: Estimate the rate of survival at 30 days of the patients in withhold or withdraw

life-sustaining treatments in an emergency setting.

Patients and methods : Retrospective monocentric study, with survival analysis, realized
within the emergency department of the Toulouse University Hospital from June 1st 2014
to May 31st 2015 for all the patients having had a limitation or a stop of therapeutics.

Results : During the period of study, 493 patients were included for the descriptive
analysis, 471 for the survival analysis. Total 298 women (60,4%), 195 men (39,6%) were
includes (sex ratio woman / man 1,53). Mean ages was 88 (SD 9,9). Collegiality was
effective in 81,9 % of the cases. (n=404). The family was consulted for 78,5 % of patients
(n=387) and informed in 88,2 % (n=435). The rate of survival 30 days after admission was
26,3 % (n=124). The rate of survival 48 hours after admission was 59,7 % (n=281).
Twenty three percent of patients (n=115) were discharged mainly in senior specialized
residences (65,2%, n=75) at the 6th day.

Conclusion : The consequence of a withhold or withdraw life-sustaining treatments can be

to accelerate the death, but is not an end for near a quarter of the patients includes in an

emergency setting.
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