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Conflits d’'intéréts

Je déclare n’avoir aucun conflit d’intéreét.



Introduction

Les Unités de Soins de Longue Durée (USLD)

Accueillent des personnes présentant une pathologie organique chronique ou une poly pathologie,
soit active au long cours, soit susceptible d’épisodes répétés de décompensation et pouvant entrainer
ou aggraver une perte d’autonomie. (Arrété du 12 mai
2006)

Evaluation des pratiques professionnelles: de la qualité
des soins palliatifs en unité de soins de longue durée
dans le Grand Ouest (régions Bretagne, Centre, Pays de

1 patient sur 2 entrant en USLD décéde dans I’'année qui suif la Loire ) en 2015
(F. Bloch, 2021) Jonquim Prod Homn

L'INFLUENCE DES GROUPES DE PRATIQUE REFLEXIVE SUR LA
PERCEPTION DE COMPETENCE EN SOINS PALLIATIFS DES INFIRMIERES EN
CENTRE D’HEBERGEMENT ET DE SOINS DE LONGUE DUREE

Pourtant, peu d’études sur la fin de vie en USLD

KARINE COUTURIER

En Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) la mise en place
d’une prise en charge palliative a prouvé:

* I'amélioration de la qualité des soins fournis en fin de vie
* la réduction du nombre d'hospitalisation notamment dans les 30 derniers jours de vie

« 'amélioration de la gestion de la douleur (Stevenson & al, 2019)



Introduction (suite)

Les Limitations ou Arrét des Thérapeutiques Actives (LATA) :
* Procédures encadrées par le Code de Santé Publique et la loi Leonetti de 2005 puis Claeys-L¢

» Décision collégiale : Médecin référent + Equipe de soins + Médecin extérieur

}-}“ Cercle Vulnérabilités et Société

Covid-19 et fin de vie en EHPAD : agir dans l'urgence

Note de recommandations
15 avril 2020

« Limiter ou arréter des explorations ou des traitements pouvant s’apparenter a une obstination déraisonnable Code de Santé Publique,

Décret du 3 aout 2016

D’autant plus importantes en USLD que la grande majorité des résidents (prés de 80%) présentent des

troubles neurocognitifs majeurs

* Ne sont plus en capacité de ré(g . R , . .
. Limitation et arrét des thérapeutiques actives

pour les résidents d'EHPAD

bnfiaf HA.S

== COVID-19 Fin de

Au CHU d’Amiens

Sur le Site Saint Victor, 200 résidents (répartis sur 6 unités)

Permanence médicale les nuits et les week-end par les internes des services de gérial| médicosocial

* Ne connaissent pas les patients et leur dossier avant d’étre appelés lors d’'un épisode aigu
- Complique la prise de décision médicale

vie des personnes
accompagnées par
un eétablissement ou
service social ou

- Peut mener a des investigations et des thérapeutiques déraisonnables ainsi qu’a des transferts non justifiés aux urgences ou en hospitalisation

Objectif : Uniformiser les prises en charge de fin de vie et améliorer les pratiques palliatives en USLD




Matériel et méthodes

Evaluation des pratiques professionnelle :

Plan d’amélioration

des pratiques

 Audits cliniques rétrospectifs conformes aux recommandations de la HAS

» Population : Ensemble des personnes institutionnalisées en USLD au CHU d’Amiens décédées entre le 01/01/2018 et le
31/12/2018, puis entre le 01/01/2021 et le 31/12/2021, Aucun critére d’exclusion

Analyse des dossiers médicaux avec recueil :

* De la date et de I'age lors du déces, du sexe

* De la présence d'une procédure de LATA et de la date de réalisation de cette procédure LATA si présente

* De la mise en place de thérapeutiques spécifiques de confort (Antalgiques, Anxiolytiques et Antisécrétoires)
* De l'arrét effectif de thérapeutiques actives

* De la présence d’un transfert dans un Service d’Accueil des Urgences (SAU) ou en hospitalisation en service de
Meédecine, Chirurgie ou Obstétrique (MCO) au cours du dernier mois avant le déces



Materiel et methodes (suite)

Plan d’amélioration des pratiques

Durant ’'année 2019, mise en place d’une fiche
LATA et de protocoles de service (6 thémes) aidant

a la prise en charge des symptémes d’inconforts.
* Prise en charge de la douleur
* Prise en charge de I'anxiété
* Prise en charge de 'encombrement bronchique
* Prise en charge de la dyspnée
* Soins de nursing en fin de vie

» Sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décés
Temps de présentation aux équipes soignantes et
de sensibilisation autour des symptémes
Rdéoeihtieteddimmbesie
Autorisé par la Direction de la Qualité et de la Gestion des
Risques du CHU d’Amiens

Réalisé sur une fiche de recueil spécifique a I'occasion d’une

revue de dossier

Décision collégiale de LATA (Limitation / Arrét des Thérapeutiques actives)
O Inifale [ Réévahsation dune LATA préckdents

Mo : <<Nom du patients>

Prénorm : <<Prénom du patient=>

Procédure et conduite a tenir en cas de mise
en ceuvre d'une sédation profonde dans un
contexte de LATA en gériatrie

- Est informe 1 Du diagrostic concemant 1a patologie prncipale
O Dw diagnosfic comcemart Mivenement aigu
O Du pronostic

-Aflapimeunanis ? O Mon 05 ouileguel ? O dalafamile O dututew ou mandatare O autres

Fiecusd dinformations : 0 de la persanne de confiance:

Pathologie principale
Merrbra(s) de Féquips - N work
Médecin raitant | Autre médecn ;
Evnements sigus
Bt
EXPRESSION DE LA VOLONTE DU PATIENT
Patient capable d'sxprimer sa volonts Patsat incapable d sxprimar #a volonts = Procddurs Collagualy

DCirectives avicipdes : 01 non connues O connues

DECISIONS DE LATA

-Cuslesondiih i vinclions .

Pataet non réanimable, trarsafert au SAU r a0 non riakeable sur
ATTITUGES THERAREUTIGUES
Non abordé en RCP e pas introduine. »-ees .&oor-.ruer

Arttictharspa = = =) o

Anticoagulants o o o o

Tranghusion-CORPlaguaties =] (=] = =)

Chrygéne o o o o

Almantation pareniérale'enignale = = = =

Asprascn bronchigee Gastnque = a =} =]

Apports hydrigues‘parfisicn o o =] o

NI/ Autre: = o o o

Translart =] =] =]
SURVEILLANCE |

Examens bickgiques T semiter O lviter &

Surveilance de 3 Sit CATAFC/ Glyeémie I=F 0 iter &

Surveilance des constantes | glee respiratoine FRUT* Doniewr I ryteme babituel I adaptation, 3i oui laquele
PRESCRIPTIONS ANTICIPEES |

Sont-slles  initier : Dowi DOinoa

Sioni O Couieur O Ercombrement | dyspnée

O Sédation crofomse 00 At 1 Soirs de rursing
Projet de transfart sn USPMAD : Dcai Onea

PROJET DE SOINS
IN| TION T

- Gl informe ? [ Médecin référend, 0 autre, peéciser
- Qw8 regu Minformation 7 O Patient O Perscnne de Confiance (= Y ] O Tusur L -

1. OBJET ET DOMAINE D'APPLICATION

Objet :

Cette procédure décrit la prise en charge pluridisciplinaire en cas de mise en ceuvre d'une sédation
profonde et continue maintenue jusqu'au décés chez un patient en gératrie.

Domaine d'application :

Elle s'applique aux patients pris en charge dans les services de Gériatrie et s'adresse aux médecins,
internes, cadres infirmiers, IDE et AS des unités de soin

Il. DEEINITIONS ET ABREVIATIONS

1) _Définitions

Sedation en situation Ealllalwe recherche, Dardes moyens medicamentews, d'une diminution de la
vigilance pouvant aller jusqu’a |a perte de conscience. Son but est de diminuer ou de faire disparaiire
la perception d'une situation vécue comme insupportable par le Daﬁenl alors que fous les autres
moyens disponibles et adaptés a cette situation ont pu lui &tre propeseés etfou mis en ceuvre sans
pemetire le soulagement escompté. La sédation peut étre appliquée de fagon intermittente, transitoire
ou continue. »

La sedation est mise en ceuvre pendant la prise en charge palliative de la maladie en phase avancée
ou en phase terminale, dans un contexte d'urgence (hémorragie massive, asphyxie, détresse
respiratoire, etc_) ou pour répondre & la souffrance réfractaire du patient.

Parmi les pratiques sédatives & visée palliative en fin de vie

-la sédafion dite « proportionnée » &I mbenslle de.. symptome.. qui peut permettre au patient de garder
une vie relationnelle ; elle peut Stre reible. Le médecin se
dun de |a proposer au patient en phase a\'anwe ou Isrmma\e pour répondre a une souffrance réfractaire

L1a sédation profonde et confinue : suspension de la conscience poursuivie jusqu'au décés, objet de ce
document.

Souffrance réfractaire : la souffrance est dite réfractaire =i tous les moyens thérapeutiques et
d'acwmpagnemem digponibles et adaptés ont &té proposes et/ou mis en ceuvre -
- Sans obtenir le soulagement eswmms par le patient ;
- Ouquils i des effets i
- Ou que leurs effets tf iques ne sont pas
pour le patient.

. d'agir dans un délai acceptable

Le patient est le seul & pouvoir apprécier le caractére insupportable de sa souffrance, des effets
indésirables ou du délai d'action du traitement.

) —
IV - Intraveineuse

SC : Sous-cutanée
SPCMD : Sédation profonde et continue maintenue jusqu'au décés.

Ill. DESCRIPTION

18

Analyses statistiques

Variables quantitatives décrites a I’aide de la moyenne * écart type ou médiane et

comparées a I’aide du test de Student ou du test de Mann-Whitney ou de Kruskal-

Wallis.

Variables qualitatives décrites par leur nombre et leur fréquence et comparées entre

les deux groupes avec un test x?> ou un test exact de Fischer.



Reéesultats

Pas de différence significative entre les 2

populations.
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mI018 w2021

Nombre de patients

Taux de patients (en %)

Age de déces moyen (en années)

Ecart type (en années)

Ratio Homme/F emme

2018 2021

Total Sans LTATA  Avec LATA Total Sans LATA  Avec LATA Valeur-p
76 52 24 66 18 48
68.42 31.58 27.27 72,73 <0,001
88,08 88.48 87.19 87,77 89.13 87.26 0.592
7,98 831 731 7,90 6.52 8.36
0.55 0.49 0.71 0,40 0.64 033 0473

Tableau 1 : Caractéristiques des populations

atudiées
*%
*

Antalgique Arrét de Transfert SAU ou
therapeutiques MCO
* p<0,05
*% <0001

Figure 1 : Comparaison des année
2018 et 2021

Résultats tres significatifs sur le
taux de procédures LATA et sur
les arréts effectifs de
thérapeutiques.

Résultats significatifs sur la
prescription d’anxiolyse et sur le
nombre de transferts au SAU ou
en MCO.

S



Résultats (suite)

Transferts en MCO ou aux Urgences

En 2018 : 13 transferts en MCO ou SAU dont 6 avaient 40 *
bénéficié d’une procédure de LATA 7;
1 Transfert en Unité de Soins Palliatifs (USP) 25
20

1 Hospitalisation en Gériatrie aigie pour PEC d’'une décompensation

. . 15
cardio-respi
10
1 Transfert au SAU pour demande de prise en charge en neurologie
d’une épilepsie mal équilibrée (sans prise d’avis préalable auprés d’un 0 -
neurologue) Durée moyenne Durée meédiane
3 adressés au SAU sur astreinte de nuit ou de week-end *p=0,008 ™M2018 =2021

* 2 pour bilan orthopédique dans les suites d’'une chute i , R i
Figure 3 : Duree entre la réalisation de la

procédure LATA et le déces (en jours)

* 1 pour bilan de traumatisme crénien également dans les suites d’'une chute

En 2021 : 2 patients transférés au SAU ou MCO : Tous

les 2 ont bénéficié d’une procédure LATA

Danc lac 92 ~cac " | ATA 1i1ltarianira an ftrancfart of lica 2 Ia manivaiean



Discussion/Conclusion

Caractéristiques de la population (adge, ratio Homme/Femme, comorbidités) comparables
aux données de la littérature pour les EHPAD et USLD Muller & al (DREES),
2018 ; Delarche, 2013

Des résultats trées encourageants

 Nombre de procédures LATA qui a plus que doublé

=> Moyenne haute des données de la littérature

» Taux d’arréts effectifs de thérapeutiques a nettement augmenté
 Taux de transfert aux urgences ou en MCO qui s’est effondré

* Nette augmentation du nombre de jours entre la réalisation de la procédure de LATA et le déces

=> Meilleure anticipation et meilleure identification des situations palliatives

» Trés faible. augmentation des prescriptions de thérapeutiques.spécifiques entre 2018 et 2021



Discussion/Conclusion (suite)

Limites

Evénements extrinséeques

=> Roéle de I’'épidemie de COVID19 dans le changement des pratiques ?

Evaluation de la qualité des soins palliatifs pas uniquement par des

critéres objectivables dans le dossier médical

=> Interét de compléter par étude sur le ressenti soignant et famille

=> Retour des médecins de I'USLD :

* Réaction des familles systématiquement positive avec sensation de mieux comprendre la prise en

charge
* Chez les soignants : Initialement quelques réticences ponctuelles de certains soignants

 Rapidement, adhésion importante de toutes les équipes soignantes au projet

(Soignants interpelant les médecins pour demander des temps de discussion collégiale)
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