) UNIVERSITE DE STRASBOURG )
FACULTE DE MEDECINE, MATEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTE

ANNEE : 2020 Ne : 297

THESE
PRESENTEE POUR LE DIPLOME DE

DOCTEUR EN MEDECINE

Diplome d’Etat
Mention : Médecine d’Urgence

Par

Julian KAURIN

Neé le 17 février 1992 a Mont-Saint-Martin

Limitation et arrét des thérapeutiques actives aux urgences en 2019 :

une ¢tude rétrospective au Centre Hospitalier et Universitaire de Strasbourg.

Président de thése : Pr Pascal BILBAULT

Directeur de thése : Dr Philippe BALTZINGER




UNIVERSITE DE STRASBOURG
FACULTE DE MEDECINE, MAIEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTE

ANNEE : 2020 N°:297

THESE
PRESENTEE POUR LE DIPLOME DE

DOCTEUR EN MEDECINE

Diplome d’Etat
Mention : Médecine d’Urgence

Par

Julian KAURIN

Né le 17 février 1992 a Mont-Saint-Martin

Limitation et arrét des thérapeutiques actives aux urgences en 2019 :

une ¢tude rétrospective au Centre Hospitalier et Universitaire de Strasbourg.

Président de thése : Pr Pascal BILBAULT

Directeur de these : Dr Philippe BALTZINGER




Edition QCTOBRE 2020

FACULTE DE MEDECINE o
(U.FR. des Sciences Médicales) Année universilaire 2020-2021
» Président do I'Univorsité M. DEMEKEN Michal HOPITALX UNIVERSITAIRES
lssanth ) s :fﬂ: [12.01.10 ot 08.02.11) :: :gcu:nﬁwm Ok STRAGBUKNG {HG)
b ﬂug'ln bl g Directeur général :
s honoraines ; | 1978 4, DORMER Marc " ]
Lmﬁ M, MANTZ Joar-Mare M. GALY Michagl
{raes-1a54) M, VINCENDON Guy
{1094-2001) M. GERLINGER Plars
(2004-2011) M. LUDES Berirand |
# Chargd de mission supréa du Doyen M. VICENTE Giben |
- wmm M. BITSCH Samusl -i‘-—_—_
I Lew Hipitan
A1 -PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE i u"'j”,:: ::”m
MANDEL Jeti-Loids Chaire "Gandliqua humaina™ |§ camples i 01.11.2003) ¥ b STRASBONIEG

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (LLU.F.)
BARRAM Shismai Immuncingie biclogigue (01, 10,2013 su 31,00 2018)
DOLLFUS Hélire Gebrisicqun clinigue {01, 10,3014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

)

HOM ot Prinoms c& Servaces Hospltaliers ou Institul | Lecabbsation Seus-section du Comsedl Natlonal des Universilis
ADA Prilppe HAPY =+ Pils de MAppared locomoteur 5042  Chinepie orihopddique ef iumaisiogigus
POO01 [=] =« Sorvice I Hospitaksation des Urgerces de Traumaiologie / HP
AKLADIOS Cher NRPS = Pdle de Gyrdcologis-Obstétrigua SE03 - Oynbookogha-Obaliingus | gyrbologe
P81 s - Borvici o Gynicolog-Dbstttrigus |l HP bicale

Option ; Gyndcologle-Obstitrique
ANDRES Emmaniel RP » Pl de Médecing Inams, Riumaiologie, Nutrion, Endocringlogia, §301  Opbon : mbdecing Intarme
PO Criakwtoliogie (MIRMNED |
G5 « Sorvice da Wbdecine interna, Diabate of Malades méaboliquas | HC
AMNHED Mathieu HAPS -« Pdde Tils ot Cou-CETD 48 Neuinlogs
PO NCS - Sarvice de Neurciogio | Higpital do Haulepisrme
ARMAUID Liswnt NRFS - Pole MIRNED 5001 Rhumaloiogs
PG HNCS -Eumﬂmmm:mmuuwn
BACHELLIER Phiippe RPD * Pible des Patoiogies digostves, hipatiques o do ka transplantation 5302  Chinungie pdndrain
o0 [} = Sane do chinwgie géndralo, hépabque ot endocrinkanng ol Transplantation [ Y
BAHRAM Sebirmak HRPS - Piile de Bicioghe 4703 Imenunologar (opton bikogiquer]
POOGS Cs = Laboraloin dimmunoiogie bickogique [ Mouvel Hdpital Cha
= insiingd d Hémaloiogie of I mmmunologin | Hbptal Civil § Faouitd
BALDALIF Joan-Jocques NRPS =« Pile do Gyrdcologie-Obstéinique 5401 Gynbcologie-Dlabitrigon | gyrdookogie
P HCS - Benice de Gyndoologe-Obslétrgos | Hapial do Haulepheria rddeaie
Optrn ; Gynd<ologle-Obatéirigue
BAUNERT Thomas NRPE = Piles Hipato-digestil de MHApial Civil 5201 Gastre-snlbroigs | hipatologls
PO Cs = Instat de Rechorche sur les Maladies virales o1 hispatiques | Faculté Option : hipaioingia
M BEALMFALLER Michble  NAFS  « Pile de Biclogie 403 Biologe celulalre joplion belogique)
WANT (PO NCS3 - Laboratolre de Biockimie ot dé Biokge molicular | HP
BEALJEUYX Rémry HRPG = Pdle dimagena - CME | Activills tarmyvensales 4302 Radcloge of magens midcals
POOS c5 = Uil g Meureradishogio indorsantonnais | Hoptal or Hautspiorns {orlan clificgas )
BECMEUR Frangos NRPS Pl mbdico-chinegicsl de Pidaine 5402 Chirurgee infantie
P08 NC3E = Sorvice de Chirurgie Pidiatique | Hipial Haulepiems
BERMA Fabnica NAPS  + Piie g0 Peychisiie, Santl mantaie ol Addiciologio 4903  Paychinine oadulios |
PG s - Soenvice de Psychatre 1/ Hipaal Gl Ciption | Peychiatrie dAduites
BERTSCHY Gileet RP4 = Pila do Paychistis ol do santd mantale 4903  Paychinlie Cadulios
PO Cs = Gaxrvice de Paychindtie Il | Hispial Codl
BIERRY Guiilauma NRPS  « Pido dimagere 4302 Radicioge ol magera mikican
PriTE HCS - Sevvicn Jimagene || - Mesohadokoge-imagein ostdoariculseMedalrs | {oplion cnigue)
HSpital Hindegserni
BILBALLT Pascal Py = Pitle of Lrgersces | Reanimations mibdicales [ CAP 4802  Rbsnmaton | Mbdecine d'urgence
POtrte s - Sarvice des Lirgences misdso-chinsgicaios Adulles | Hipital de Hausepsarm Option | méddecing d wgance
BLANG Frédiric NRPS - Pide do Gérintrin 53 Hﬂd-uwlrdwu addiciologio
POZEN NCS - Sanvice Evaluation - Garalrie - Hapial do s Roberisau Option © géralrio of bologhe do viedis-
somend
BODIN Friciic NRPS  « Pilo do Chinsgie Mailio-aciain, morphologie st Dermatolcgie 5004 Chirwrgie Plastique, Reconstructrice st
Po1aT HCS = Sardce de Chiturgs PlasSque o manilio-faciale | Hiptal Chal Esthétigue ; Britciogla
BONNEMANG Linirent HWRPS - Pt mbdice-chinat gics dir Prbdiainn )
W | POLS NES - Sonvice de Pédialrie 1 - Hipital do Haasepiers S0 Pédatie
BONMOMET Frangois HNAPS = Péle o MAppared locomodour 2002 Chingpgie orhopédqua of taumalologioue
POOYT (=} = Bordice & Orhopddie-Traermaloioge Go kembne infériewr | HE
BOURCIER Tristan NAPE  « Pile de Sphcalités mddcales-Doviabnoioga | SMO 5502  Ophialmologe
POOLS HCS - Service d Opthaimologie | Nouved Hopkal Civi
BOURGIN Patrice NAPY  « Pide Tiln of Cou - CETDH 4901 Mourclogio
PO c5 - Borncr e Neurclogie - Unfe du Sommed | Hipasl Cavd
Mrrw BRIGAND Cacie HRPS  « Pisle dos Pamologios digostives, hipaliques of de ka tranaplaniation 5302  Chirugee géndeale
PotE NCE - Earvcs do Chirurges gledmle of Digeste | HP

NHIC = Moowvel Higital Chil - HEC = Hipitsl Chil | HF = Higital de Hestepieere FTM = Plateau technigua de micrebologie



HOM &t Prinoma c8* Borvices Hoaplialara ou Institt | Lecallaatian Boiinwidtion du Cedriail Malkonal ded Urbniraibbs
BAUANT-RODIER Caorrn - WEPG = Piilo do TAgparll lcomobinr S0.04  Oplion : chirgie plansbou;
c3 » Bervice db Chinepia Plastgus of MaxEo-faciale | HP ricoeninicines of eathdtous
CAILLARD-CHLMANN HRAPS - Piio de Spaciaiids mébdioalss-Ophinlmaioges § SM0 EX03  Neéphrologs
ﬁ" HNCS = Sarace e Mépheiogse- Trars plantabon [ NHG
M Wit HAPS =« Pdile Ligencas « Rbanimatons irsdicabes / Canire antpoison 4802  Reankmsion
POET NCS « Barvicn of Réarimation mdscaln | Hoptsl Hauiapanm
CHAEFE Miabd NRPS  « Pile dnelivil mbdico-ghirungicals Canis-vasdiulam 5104  Chirunghs vasculsins | midesing ity
P cs - Zprdca do Crensgle Vasculaine ol de transplantation finals | MHEC ke | Dplion © cheurple vasculaing
CHARLES Yann-Prilge HEERG = Pida g TAgpareil iocomoliut S0E Chingn adhapodaue o Imumataieggun
W13 BT NC3 - Senvice da Chirurgio du rschis | Crirurgm B/ HE
Wrrv CHARL LUK Anig I e L ey ——— 4407 Physclegi (aption bakagigs)
A L= - Borvicn de Pryslologie | ¢ Eaplarabors ianchionnelies | NHC
M CHARMOT fnna MEPG  « Phle Tile o Cow - CITD S0 Casbino-lanehpologs
P30 HCS - Sar Olo-hino-layngaiadlo o de Chinunges gorvio-tagaie | HP
Mima CHEMARD-HEL HRPS  + Phlo de Blokoge 4303 Anntomie st oyologie pathologiques
Klasin-Parrn (=] = fervica de Pafologie | Héplal do Hindepiorms | eption binkogigua
PO
CLAVERT Philppo HRPS  + Piilo de [Appared socomobsur AF0Y  Analoemis (ophon cinigul, orihogsie
i €3 -Sonice d0nhegbdie- Traumalslogie du Marsie supdeiour | HP i Tt
COLLANGE Cfviar WRPS  « Phla dAnesthiaio | Ribsnimations chirurgicalos | SAMULEMUR 4801 Ansatbdaksiogi-Resnkmnathon .
POIRY NCE = Bardco dAnauhEiologke: Réandmation Chindgcals | NHC Madacena O W gencs [opion Anssihddo.
tegie-Ranimalion - Tygn Sirg.n)
CRIBER Bamand HRPE  « Pis o' Uirclosgia, Morphologie et Dermulcloge 5003 Derrado-Vindndologis
PO c3 = Saivice o6 Darmaltloghs | Hpil Chi
o BLAY da QALK Friddns APl # Piilo 88 PriPbologe Inonssgus
POSAR C8 - fnrdeen da Prasuiraiagio | Molesl Hopital Chdl 5101 Pnaumalege
e REZE Jardme HRRG = Phis Téie ol Cou - CETD
POIET 3 - Cante drvestigatbion Clinigue (CH0] - A5 § MopI 0o Haulopssme A0 Newokege
DEBRY Chimilan AP = Pola Tl ol Cou - CETD
poodn cs < Sore, O Co-rhingekeryngokogie o de Chinange ceraoo-tncals | HP 8501  Olo-rhinc-anmgeloges
DERUELLE Phiipgs AP = P Chyniteeiegs-Clbabifiqua M0 dynbcologio-Obatftnigue; gymichicgio
o HES = Barnca db Cyfdcsogis-Obatidigus | Higtal do Haulépieim miificale: ophion gynbookoghe-obaidtigus
[EEMUINGCH Pagrrn WAEPS o« Pila d Anoathdsio | Rdanmations chinrgicalos | SAMULSMUR A0 Ansalhdsciogi-risnimation
Py NCE - Soraca o Arenthddle- Rdanimatsan Chinsgeal | Higde di Hategars {egptian clinigua)
Mme DOLLFUS-WALTMANN  NRPS + Pitln e Biologie AT Cadindfagun (Typs chinigus)
Héibha cs muwm:muw
PO
[HLINGER Malftiey WERG o« Pdlo da MAppared Locomatogs S00g  Chnpgin Orsepadqua o Trumalolginue
Pas HCS - Sardco o Orthogedle- Traurmaldiogis du mamise Slireur | Haltogss
Mmo ENTLWERLE Nainche  WRPS = Plo mébdico-chirungionl do Pibdimir 01 Padatria
f'oasn [ [= - Servco de Pdcsatria 1 Mogital da Haulspame
Wirrvd FACCA Sytitla WAPS = Pl de Migpured Boomobeur S102  Chinege erhopddnus of buursiogie
B i1 = Serdice de Chinagin da ln Main - 505 Mals / Hpital des Heolaparms
Wima FAF-KAEMER Samea HRPS * Phile do Blologio 4501 Bachirckooe Yieologhs - Hygsies Hosptubdn
P80 cs - Labsmanin {|rabiul) de Yirskesgio | FTM HUS ot Facuth O Bactinciog-Yirakagly bnkogigus
FAITOT Frangea HRPS - Pl te Prtologle coosinis, Depatiques o e l fmnsplantation 5302 Chirugs péninaln
PO HCS - Svrw, chp Chinarghe pndoaie, Fépaligu sl sndocrinienng ol Tranaglardation | HP
FALCOZ Pianta-Erenanunl HREY = Phle da Pathologs Bomcogui 5103 Chiruigie thondiqun il darie-vastilaie
RS NCE - Sorvien da Chirughe Thoaelqus | Mouvel Hipial Civi
FORRECEER Luc-Malthisg HARS = Pile 0 Oncole-Himatolopin AT Hismatologie | Tandasion
Poa HCE - Gardcs dhamatolaghe | ICANS it - Hilemaloeogs
OIALLLE Barsi HCE » IHL - Insiriul Hespilsio-Uinkersiaire - Hopial Ciil 4303 Radslsgie il mageda mibdicals
Pazia
GANEG! Asrin RPS  -Piis 4302  Rudodogn sl mageis mbdicals
e cs - Seract o imogers A risnaenbionnebe | Mol Hopital Gl |eitkan cliniqua)
GALPCHER David NERE = P ces Spdcialits Midicalss - Ophlalmakogia | SM0 8502  Ophlaimologin
PR NCE -mumrmwnm
GENY Bamard NRPO  + Phis oo Paifologie thorsogus 4402 Pirywoiogea [opton beokogique)
P c5 = Sarvice da Physiologe of & Explorations fanctionrnalios | NG
GEORG Yok HRPSY Pidir o mpirihd Middco-chinspenls Cano- il 5104 Chirunghs vasulaine | Ma3scmni vt
P HCE = Serdon o Crnspis Vasculnne af 08 Irnnaplaniabon rinaks | MHC lawi { Optign - Chwrurgi visCuliing
GICGUEL Priippe HRPS  + Phile meidico-crarurgical de Pédintre B0 Chirungie infanise
PO c3 « Borvice do Chinsgie Padiaingue | Higéal Haulspvre
GOHCHOT Bamard NRPS F\Nl i Mabdacind Wiame, Fmatsoga, Mulriten, Emndocrinsogs, 544 Endoceinologie, disbile st maladies
P [MIRKED]
Ca - Snrdtn G0 Midecinn insairsn ol do rulifion | P
Kmis GONZALES Mana NRPS = Piio oa Sanid putdous ® santd su el AG0F  Macsonn B sanld e revel Trami
T =1 - Saraica do Pamologie Professionnalle of Midecinm du Traval | WG
GOTTEMBERG Jacques-Ere  NRPA # Phile o8 Mddecne Eiame. Rhusmalotges, Mulnbien, Endocrinaiogs, 5001 Reumatiogs
PR Diabéboiogie [MIFINED)
ca = Sprvica do Rfwratologe | Hdpdal Heutopssro




HOM &t Pidndins ca Bwrvlivns HickpMallads ou Il | Looslisation B Baction du Comisll Hatlnil des Usivaritda
HANNEDOLUCHE Trasery HAPS - Piile i Spdeiiis minoas - Dphisimsegis | S0 5103 Niphrlgps
il 5 - arvicn do Miphroiogis - Distyss | Mol Hépital Gl
FANBMANN Yvau RPd * Pl dir Spdoinbidn midicakes - Dphialroiog s [ SO0 d503  Ophon - Maladies elecheusi
TR HES - Bprace dos Malsdos misctiegses ol tropicabes | Mowst Fpdal Gl
M HELMS Jufte NRPG Pl - Riarvrtons midoabs | Ceram ABOF Mo inenive Riarimaton
BT i MCS :mmum HMMW
HERBRECHT Racul MAPS  « Pl o Drcol: Hdenaloiogia AT Himalaloghe | Trewhsion
Podta 8 - Berdte dvdmatoiogs | ICANS
HIRSCH Edeuan MIPS o« PGl Tdtn ot Cou - CETD 40.00  Noursegia
PO HCS = FEranl dis Msudnges | Hilptal o Hauisgiame
IMPERIALE Aliils MR o« Phbe i
T NCS = BVIDE e Wi o) Imaspnn Mnkioulainn | IGANE. 4301  BHphyRigue o Mo rudisnn
ISHER-HORDBETI Mane-Eva  RPH mumwnum 4005 Mbdesines Plialaus 51 Restapiaion
Piring =] - bratit L J
JALLHAC Benalt NRPG - Pole de BiroQia 450 Ophon - Baciddologie: wiodoghs (bl
e cs + Ine¥a [Labonsions] de Baciisiologen | PTM UG & Fooullh de M el }
Wi JEANDIDIER Mathada MRS - Pl dn Mddecie Inbivne, Bhurmatalegln, Matrition, Endacrinologi, 84 Endocrinclogle, diabite o1 maladiss
[ ] Dintsitplagio (MIRNED] meinbihuas
o8 - Raice dEndatrinciogin, el 8 nulition | HE:
M JEBEL MOREL Lburenos  NRPS  + Pl Sl mbdss-rhbungiealn B0 Cantologs
o MES  + Sorich 9o Canbologin | Mool Hegesl Ghil
EALTENBACH Goorges RPd + Pl do Cdraina 5300 Opbaw | gliadre ol ologke du viaidls-
o0 L] = Barane di Madaces Inberneg - Ganalre / MS0asl o8 |8 Robaiaa B
« Bprtour Evaluation - Diratio | Hapial de la Robarisay
M KESSLER Lsranos MARY . - Phbh de Médeoes inems. Rhumstsings, Nulriion, Enaooriins, 504 Ensocrnloglis, diabdie 81 maladies
LT Crabeivintogle MIRNED) rrilnboligurs
RHCS = Bariiod O Endocfineogs. Diabdis, Nulrbon & Addichsiegs | Mad B | HC
KESSLER Resmain MAPY. - Pils de Patolnge (homsgun 5101 Prasunsioghi
PO HCE » Sanviod 06 Preumdeiog s | Pouye Hipaal Chd
KIMDO Michal NAPS = Pgie d acvild midco-chirurgcale Candi-vasulin
T MCS = Bardion die Critungte Cardi-visoulaine | Mowsel Hopas Sial 5103 Cheurga thoracigus of crdii-vasculase
Mrndl MR CLANOW ARfi- MRPS - Pl 6 Sobeinlahi modicak - | BME 4153 irreminckogen (aption clnpe)
Topha ;| « Saniee o Mideaies Tnlema  diminirokegs Clnias | HHD
POnaT
KREEMILR Sidgehans MAPS o« Pbis o imageia 4100 Fiadinkogin ol imagsnn rbdeain (mpion
M4 | P -] - Befdea imagsdie || - Nauodnidi Oilboarieuta - Petiatta  HP ety )
ELHH Maria NAPS o« Pl midco-chirurpical de Padulin SA0T Packaia
PR ] « Pl dhin Wbl AL el Flibdefnhuilelsh el itk | Pl s 01}/ HP
KURT? Joan-Emmstusl RPE - Pl 000 bbbl 4101 Opbon - Circkoksg (singue)
P NS - Spnvite dnbmaloiogs | ICANS
Tl LALANNE - TONGED NAPS - Pids di Paychkie, S maiiikh é 4003 Paychians O eoaned  ARRleilogle
Lanifarede =L - Barvica do Paychinlia | | Fbpital Cril (Do | Achacoogei)
]
LANG Hand HAPS - Pl 08 Chinagis plaskyue necomtruciics of asiabgus, Chinsgis macilie.  S204  Linlogis
POON facinle, Mirn bl & Dormatoicgis
] = B di Crurngs Lirologeoin § Mol Hoptal Gl
LAUGEL Vincand BPy = Py mikdica-chinagical da Pidatia 0 Padatie
] [5:1 « B da Pedalrs 1 1 A HaiAspisrs
Mema LILLAY Anna MARS o« Pl o acivilh midico-chinurgicals cardievascuaing S104 Opttn  Chinegio vasculars
WA ¢ B MEE - Sarvice do Chirurgs vabcidilie o de Tranplanintan saale | NHC
LE RINOR Joan-Mifia MAPE - P Flinagena 4200 Anddormiba
P HCE - bl o Anrtcemi Bormale | Facu®a da Mbdecrs
+ Bgeyics te Nalrrndiiodis, d wnagars Dslsoamolsrs 5l ilaasnlionnHa
HlipRal a8 Hsulapare
LESSBOER Jaar:Marc RP& * Pilike o BlbOgeE B2.00  Soamnoids BRodOQipies O PraTresis
[ « Linboraising oo Brodhirs ghidenls of spbchalisds | LBGS | MHG
ra 3 - Lisbaraioin dn Rioshenis o da belegie makiulain | Hap, de Hautsgiets
LIFSEER Dan MAPS = Phls o TOCEnRACIThol:  anihabous. Chinggae el BE03  Durnaio=vdnbnboioga
PO Tacuib, #
HCS - Baivicn da ¥ bl Gl
LIVERNEALX Phispgs AP« Pliladal PP S0F  Cheugs sfiepsdnss o ik
PO MNCS = Bphace de b 1 Mlaiy - S05 Wlain ! Hpatal do Hadepism
MAALDAIF Galurn! HAPY A0z + Rbilaihis i
Foz01 NS wmwhﬂ'l_,.m; m
MARK bangsi HAPG - 0 5 Ill'nﬂdl-l:ﬂl-m
Foea NOS -mm.muwrm ":
MARTIN Triarry M middcaing - I [ B0 4700 femanslogis (aption chrkun
i hmnl mmiml: '
M MASCALY Edlng MAPE - s do PutFiagis e 51681 Prosmeleds - Addcisiogn
- MNCS - Barvicw de Prasumclogie | Moussl Mgl Cwll
Mrna MATHELIN Canola MAPY 'MHW Wﬁ“:m
[+ = Linith ge 1 BCARS 54.03

adldl




HOM ot Prénoms CE* mwwwrm Bous-section du Corriail National des Usivaraitis
WL TS s ot B e
T
PG - Inatitl o Hamatologie /
MAZZUCOTELL! Joan-Phiipps NRPE - Plie acthitd mbdico-chirurgicaln Cardio-vasculabe 5103 Chiramge (homdigus 81 Canbo-vasculiin
Fogl ¢S - Senvice do Chirurgie Cardig-vasculsine | Mouvol Hipdal Chil
MERTES Paul-Michal RP% + Pillie  Aneashiisiologie | Réanimatians chirurgicalos | SAMLULSMUR. @80 an ; Anaathésiologie-Réanimall
Pad cs - Bervice o Anesthisicoge-Réanimation chinsrgpeaks | Neuvel Hopllal Shal (hypee miin)
MEYER Micolss n&? PHHHS:'I:H Hﬁﬂllutrl':gd 4604 Irforrntious Wédials o Tach
akiss + loutattiqose o Inicmatigon | Fucuh g midocine | Hépiel G ‘
MEZLANT Fasthul NEPS - Pdis Urpencas - Rbanimations miédicales. | Cerine antpaison 4802 Réanimabion
PonDE G5 - Senvica de Réanimation Midicale | Nouvel Hbpiinl Gl
MONASSIER Lownenl KRPd  +Pdla do Pharmace-phamacoiogie 4803  Option : Pharmacologie lndameninle
POOT [ Lunuuumﬁ #f Phasmracologee carde-vasculain- EATZ05 / Fac
MOREL Ofvior HRPS -Pﬂ-d'm mebdico-chinurgicale Cardig-vasculaine 51.02 Cardiclogie
e NCS de Cardiclegie | Mowvel Hipial Civl
MOLULIN Brune NRPG Pl do Spheiaitbs mivdicales - Ophtaimelogia | SM0 5203  Miphrelogin
Poos L] - Sendce do Néphrologie - Transplantation | Nouvel Hpital Cihdl
MUTTER Didiar R « Pl Hépabo-chgestil de THbpital Chal 5202  Chirurgie digesive
paii NCS -« Senvico de Chirurgio Viscdralo of Digessve | NHC
MNAKMER sy NRP§ Poad 4301  Bephymique ol madssins nociias
P2 e s - Banvica da Médecing Nuclaaire el imageds Malbculnine | ICANS »
NOEL Gaorges NRPS  « Plie dimagerie &7.02 ; Radiothéraple
Ponid NCE - Secvice de radiothanapis | ICANS Eﬁmmw
NOLL Erie KRPS -« P d Anesthitsie Réanimalion Chirurgicale SAMU-SMUR 4801 Anesthdsiogie-Rianimation
M3 [ POZES NCS < Senvico Anesihbsiiogho o de Réanimation Chirurgicate - HP
HANA Mickas! NRPS  «+ Pie d'imagane 4302 Radologe of moagene midcaiy
Pact HCE < Serv. d'imageris B - Imagedio vistbrale of cando-vimculaire | NHE {optan clnique|
OFLMANN Pafrick RFG * Pl o acthvitd mbdico-chisurgicale Candic-vasculaine 5102 Cardicloge
Pots cs - Senvice e Carscloghe | Nowvel Hépinl Civil
Mma GLLAND Anne NRPS  +Pile de Pathologie Thorecigue §1.03  Chingie theracque o cardio-vascutasine
Pogod NCS - Senvice de Chirurgie ihoracique | Rouvel Hipial Gl
Mme PAILLARD Catherine NRP4 - Pdie médico-chirurgicale de Pédainia M0 Pédialria
P Cs ~ Senice de Padatie 1l | Hipital de Mautepiere
PELACCHA Thisrry NRPA - Pitin dAnesthésie | Riéanimaton chinurgicales | SAMLESMLUR 4B05  Rianimation ; Midecine dusgance
Pi0s NCS - Contre do formation ol de recharchi en pédagogie dis scences de la Cption ; Médecine furgences
sarrih | Facubd
Mme FERRETTA Sivana HRPS -« Pille Hépabo-cigostil de Mbpital Chvl B20Z  Chinungio digestive
oy NCS . Sorvice de Chirungio Visoiraln ef Digestiee | Nouvel Mopital Cral
PESSALY Pairick HREPS - Plie des Pathologios dgestves, hépatiques at de |a arsplantation 5207  Chinugie Drpesive
PottE (=] - Benace de Cherurgie Visobeale of Digerstve | Mouwel Hipital Chal
PETIT Thisrry * ICANS 4707 Cancérologle ; Radiothiranse
PG Chp « Diparriomand de midocing ancologinue COption : Cancinologie Clinique
PAAOT Havinr NRPS  « ICANS F 4702  Congérgiogie ; Radiothinaph
Pogos HCS - Dépastesnent de madecine oncologious Opptisn : Cancbrolagin Clrigue
POTTECHER Julien WRPS - P d'Anesthisie | Rbanmasons chi | SAMU-SMUR
PotR ¢5 = Sendce J Anesthisi of do Rdanimation el | Hidpital do Haulopierre 48501 mu?m;
Médecnn o urgence [opSon clrigue
PRADHZMALC Alnin NEPS - Pl do Médeane inleme, Rhumatologie, Nutrition, Endacnnciogs, @l 04  Mutrition
oLl KCS Diabiicioge (MIRNED)
« Senvica de Médecine infeme el nutnbon | HP
PROUST Frangoss NEPS  + Pdia T#e ot Cou 40002  Mawochkirurgie
POLED ] - Bervice de Neurochinagle / Hopiinl de Hadepiamrs
Pr RALIL Joan-Sdbastion HRPS  + Pl do Biciogio 4603  Mibdecno Ligale et droit dela santh
PRI cs = Bevica da Médecine Légs, Consullaton o Ungences madaio-judiciaies
ol Laboraboire de Toxoologie | Faculld sl NHC
+ Irsditul e Mdsdocine Légate | Facullé de Médecine
REIMUND Jaan-hiasie HRPS -+ Piis des Pathologios dgestves, hipatiques ot de ln mrsplantation 5201  Option : Gastro-snidnoiogs
PO KCS - Senvics d'Bépato-Gasto-Entirologie ol dAssistance Nutnthe | HP
Pr RICC| Romdio NRPS  +Piie do Bi 4401  Baochimio ot biclogie moléculaine
el NCS -mmamuwmnmmfmc
ROHR Sergn NEPS  « Plio des MWMHMHHHW 5302  Chirargie génirale
Poize s Sumun:mmmun i
Mma ROSSIGNOL-BERNARD  NRPS  + Plia do Pbdiatria 5401 Pddiatrie
Syhie RCa -Sm“mhmuumumum
PO
ROUL Guiraid HRPS *Pﬂld‘;dh*ﬁnﬁdwdmnh&rdmtmhh 5102 ' Cardiclogin
PoNE NCS e Cardologio | Nouvel Higaal Givl
Mma ROY Catfatins HEPS  « Plis dimageris 4307  Radiciogie sl imagens midicals (oot clirigue)
P [o:4 Bmd"h'rngmuﬂ Imingerio viscbrabe of cardo-vasculain [ NHC




NOW ot Préncms ca Sarvices Haspitaliers ou Il | Localisation Sour4action du Consell Nebsul dad Usiveniin
SAMANES Nicskas NAPS  + Pl do Gynicologie- Obsibirique 500 Gynbcologle-Cibatsiriqun - gmicologie
man RCE - Barvice de Ginécoioge-Obsibinquell HP migicale

Qipton ; Gynbooioge-Obsiiiniquo

SALIER, Airaud RRPE  «Pdlede enddicies « 1540 B2 Optsimologe
POk HCS - Bonaco rmm@
SMALEAL ErikAndng WRPY  » Pdle e Santé publique of Santé au vl o fosia , Informatigue médcals of
ot NCE . Sanvicw da Sanki Pubbque | Hipilal Gl Wﬁ»m

+ Bitaniaues of iormatique | Facuh s médecing | HE {option bckigiue)
BAUSSINE Chrshan RPA «Phie lirgicgin, Morphologho ol Dommainiogi 5204 Uriogio
gy g3 - Gvica s Chinurgéd Unkoggegu | Moyl Hiplal Crd
Wma SCHATZ Clauda AP +Him5p-|-#mmm - Ciphintmsiogia | SM0 502 Ophtemelogs
Bt (e} Safvicn fphialmokoge | Mol Hopisi Chi
SCHNEIDER Francis KRR mm&ﬁ:ﬂlf%ﬂm 4807  Rbanmabe
e e anm Hiptal de Hautaplems
Wmio SCHAODER Camon~ NRAY  -Phlade ol do 478 mirinie da04  Pédepsychistrs | Addiciciogee
s €5 -MmmEMﬂmme
SCHULTE Priippe KR - Poie Tola ol Cou- CETD 5501 Chehing-lorymgaig
s NCS - Sy Doa-fina-nyngologe ol de Chnegle cervice-faciala | HP
SERFATY Larwtéricn MRS« Pifie Ses Pirihokoges digesiives, hopatsues of 0o ln innsplisiaion 201 Coiro-onliriogsn ; Hipaiokeg |
T [ « Sirvice Hapalo-Gasto-Enthrologin ol d'Assistance Kutritve | HP Addiciologm

Citarrs - Hépabalogin

SHLIA joan WRPY +ma%ﬂuw,m,m 501 Rhumaiologie
" HCS - Bandce de Afumabologis | Hopkal Hautepiare
STEIR Jaan-Pal KRR = Pl da FAgmarnd locomonur 5002 Chinurpe rihopédiga ol Irumalbagus
i C8  -Sarvic de Chinage s rachis | Hopeal de Hautsgiors
BTEFRAN Domifigud AR -F'ﬁhﬁl:li-pi S10  Ogiion : Midecin ynitidnin
Bolid =] wmm Pramraolegin chnige | NHG '
THAVEAL Fatian KEPS  « Py dacihitd misico-chirumicale Cardio-vastulain S§104  Opfion: Chinepie vastulais
Bk NCS - Bandce de Chingie vasculare ol de innsplaciaton rnals | NHC
Wmg TRANCHANT Ctiigtre ~ NRPS  + Pble Tta ol Cou - CETD 401 Novroiogie
Ly 5 - Guvici do Neusoicgsn | Hipial de Hauleimn
VEILLEM Franca KRS+ Poie imagons 4300 Radwosgio ol Frghnis midcals
PSS s h‘ﬂ:lﬂ'hl.lﬂ.‘il‘ Imagena visoéele, DAL of mammisin | W [Pyptioy ciknigues |
VELTEN Michai HRPY *Fﬁhdlﬂl'ﬂigﬂwl & braval 4501 Epdéminogis, dconamig de la sani
et HCE mm Publigun | Seclour 3 - Epddreioioga el Evonomis ol prbvmntion {opbon biciogius|

+ Laboratesme o Epubmanlogie e de sanki publious | HC | Fac de Midocing
VETTER Deris HRPS  « Péle de Wdecing Inieme, Riwmatologis, Nutriion, Endocringlogis, 8201 Opton: Gasioanbiriogin

RCS  Crabdtologen (MIANED

ey S 0 et b, Dl o i miaboltsC
VEDALHET Parme NRPE  +Piiece ol do sarid merialn $00  Peychalne dadufes
P €5 -Seniceds 11 Higital Crl
VIALLE Sidphana NEPY  «Phie do Bioioge 5405 in ol mideting du Séealoppeman
i RCE - Labomtoin do Parasitolog of e Pathologies bopialis 'Fac. de Médecne ol da ta riproduction {opbon bickgigue)
VOGEL Thioman WRPY  +Pio de Gérialng 5101  (pson | Gérialria o biologie du vislksspmant
i G5 -Bervceds soins do sule ol riodaplalon gonatrgun  Hopkal di i Rstemay
WEBER JaneChrisicpha Fre: WRPS -+ Plie do Splcialits midicains - Ophinkmoiogie / S0 a0 ; Mifecing Inferma
P CE - Bandco do Midocing intema | Nouvel Hépilal G Lo
VWOLF Phdippa WRPE  + Pl des Puhologin , hptiets ol e i \ndnsplaniation 5102 Chinirgis pandrals
e KCS - Eorace e Chinsgee l'-d-lephm-

mmwmmmhumnwwmmw
iukmo WOLFF Vi WRPG  + Pdio Tio ol Cou 4301 hourcioge
#0 €5 . Unibh Nourovmsculnen | Hiphal da Haulegiamo




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HOM ot Prénems s Barvieas Houpitaliers 0 Imsttut | Loealluation Seun-4setion dy Comnd Nationsl des Universita
CALVEL Laumant Wﬂ + Poin Spbonbite misicae « Mfm #8058 Meédecns palative
Satvicn e 504 pakisthy | NHC
WABERSETZER Frangsn  ©5  « Pl Hipaio-digostt 5201 Gastro-Eriivologe
Sorvic de Gati: Enifriog - NHE
MIYAZAK] Toeu + Piin dn Blclogie
Laberatars o Imimunolsgo Biskogiue | HE
SALVAT Erc 65 «Plia ThieCou

Cenire f Evaluntion i da Trafement de ln Doulow | HP




[wot3s] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

HiHM &t Primoms o Services Hospitaliers ou beatriut [/ Localhation Sowa-section du Corell Hatonal des Univernibés
AGIN Amasd Pﬂﬂ%
Tl Service dir nuckédire ¢ Imagane Mcldcularn | ICANG 4301 Bopfymigun ot Modocne nuckiane
Wi ANTAL Maria Cristra  Piio de 4202  Hishologie, Embryviogia of Cytopbnitique
[T = Sordco do Pathologe | {ophon biclogisue)
+ fretitut d'Histologie [ Faculid de Miédecing
M ANTCHI Deiphing - Pl 4702 Canchrologho ; Radiotisbraple
(] - Sarvos o0 Racothvirape | ICANS
M AYME-IRETRICH Estelle = P de Parmacoiogie 4803 Pharmacelsols fondameniabe ; pha-
M Mmmmmmﬂuﬂm macologie cinique | addicialoges
Detar . phanraccings londamentse
e BAANCAL AMNA Valiie = Pila de Bicloge
Mo00H - Laborninie de Disgnostic Génitiqua | Nouval Hipaal il ATO4  Gheiiges {oplion bialogigue)
BLOMDET Cyrile = Pislo 'l :
st - Sorvice de Médecine nucibaine et imagerie Mckdculaire | ICANS 4301 Baophysique ef midecine nucibaine
{opbion clingua)
BOLUISIGES Odvinr + Pl dir Bliodogis
Mo0sa - Liborntnine b Blochimie of de Bucloghs molécdalre | HP 4401 Bueschimie ol biclogin molicuisine
hime BUND Carchne = Pl dimagense 4301 Beophysique ol médecing nuckiamne
[Tt Fe s = Service de mibddecins nuckdalne el imagets moldcaiaine | ICANS
CARAPITO Raphodl + Pitln de Blologe
M3 - Laberalnine dimmursioge biokgioes | Mol Hoplal Chd 4703 Immuncloghe
CAZZATO Rebenio « Pl dimagans 4302 Rodkologe of mmagene middicals (option
it = Sprdce o imagone A inlerantonnalls | NHC i)
M CEBULA Hiskina » Pl Tibte-Conu 48,02 Neurochinegio
M2 - Sardce de Mousochinurgn | HP
CERALINE Jacetym + Biig de Bloogie
MO0A2 = Dparinmand de Bxipgio sruciursle inddgrmtive | IGEAG 4702  Cancérologhe | Radodwiapie
B o R
CHOQUET Phiippe = Pl d'imagene
M0 « FEIAT « Imagore Précknigua | HP #3071 Bopbysigue ot médecing nucidaine
COLLONGUES Maolhs ~ Pdig T ol Cou-CETD 4907 Neurslods
AONE - Cnitry o Imwostigation Clinigue | NHG ot HP
DALLYDHICEF Alwrsed Masgim = Pilio do Blglogia
W7 -mumumm-rw 4407 Beechimie ol biologie melécuirs
DELHORME Joan-Baptiste « Pl ded Pathologies Sgesties, hipatiqued ol & | faniplankison 5302 Chirurgie gntrale
Wi - Sordce do Chirurgle génirals e Digestve | HP
DEVYS Diciar * Pltin di Blolagie
il = Laborainine de Diagnostc génabgun | Mouvel Hégital Chil 4704  Géewtoue (opbon blologgas)
Kime DINKELACKER Vi 'PHTIHH.EM CETD 4901 Neurdlogn
MOH Sarvice de Minsokoge | Hipaal de Hovlepioms
DOLLE Pascal = Pl e Blroskogee
MO0 = Laboralone G Biochima of oo moléosain | MHC 4401  Bucchimie ol biologie moldcutins
hber EMACHE irna + Piin do Pathologlo thoracque
Mo « SBarvice da Physlologes ef d Explomtions fanctionelies ! IGRAG 02 Physkioge
Meno FARRUSGIA-JACAMON - Pile g Blolage
Audivery - Sorvice de hidecira Ligale, Gonsullaion dligerdes médico-fudiclabes ol 4803 Midecne Légas ol drsil de la sanke
e Lasbaratoirs de Toxcoboge | Facubé of HE
+ iratilud de Méddlecing Légala | Facué de Médocing
FILISETT! Denis C§  +Pip de Blokege 4502  Pamaboioge of myeakigie (oplion bis-
M0 = Labo. do Pamaboioges of de Mycoiogie modicaln | FTM HUS of Facule e
FOUCHER, Jack = irmtitut de Physiologee [ Faculld de Médecing
[T » Piiln de Paychistrio of de sarid manlale 402 Prysilege (ophion dinigea)
«Sarvice da Peychisiio |/ Hpdal Givil
GANTNER Piarma - Pile da 4501  facnsiogis-Yirtlogks | Hygbne Hosplaskn
WO « Liborining {InsStt] da Virplogis | PTM HUS &) Faculia Cption Baciercioge-Yiralogle boiogin.e
GRILLOM Antnine « P e Bloogie 4501 Ophien  Baghiriolegls-viniogio
Mo « Irsstibut {Labarmiots] de Baciériologhs | PTH HUS & Faculis de Mid {inlogque}
GUERS Esic + Bbie de Braiogie
Moa - Laberainin de Biochimie et de Bologie moléouine | HP 03 Bologie celulaing [opSion Biologiqua)
GUFFROY Aunblien + Piilo de Spéciaitis mbdicales - | GG 4703  immunciogi {cplion clinlgue
TP = Barvice de Médecin inteme of clinigqua | NHE
M HARSAN-RASTE! Laata -Pﬁlﬂ%
s Muchiaern o Imagens Mokboulnr | ICANS 4301 Beophysague 81 medecno muckang
HUBELE Fabrice « Plg 4301  Biprysigue ol médecing nucksin
i - Sarvice da cidains ot Imageri Meiécudaro | ICANS
- Sarvcs da Bisphysiquo ol de Médecine Nockiaine | HHC
JEHL Frangoss = Pilin do Biologie
Lk - Insdint [Laboratcine) de Bactivologes | FTH HUS of Facullé #5017 OCopbon : Bachirologie-vircioga [biolo-
an)
HASTHER Phlippe - Piln g Blologe
(U] - Depirtmirape! Cudvecericin tanctioneailn ol conesr | IGEMC 4704 Guedleyan (ophon bidagess |




NOM 81 Pringem Services Hosphtaliers ou it | Lecaltation “Sonri-ucon du Canseil National dei Uinhmrifie
Mimoe EEMMEL Yironiqos = Pitte do Bictogie
MO = Laboratoirn da Biothimio ot de Baioge mokicularn | HP L4011  Biechimio of biskegie moléculare
KIOLH Guiaums ~ Ing¥8ut T Anatomio Momale | Faculls de Médecing 4201 Anmiomia (Option dinigue)
M8
Mime KRASHY-PACING Agata = Piibo div Mitdecing Physique ot de Rbadaplation 4005  Mibdacine Physigua of Réadaptation
Mo - Ingthd Univeruilaing de Rasdaplation | Chbmensasu
Mot LAMCHUIR. Valilrie = Piiba do Biclogio
[Lrt] « Laboraiors de Blockamia ol de Biologee moléculsrn | HP 4401 Biachimie ol bioioge moléoulsn
Mimsa LAMNES Béatrice « Instiut d Hastologie | Faculd de Méddecine
W04 * Pisla do Biclogin Hisdogia, Embrynlogs et Cylopénitque
« Genvicn da Pawlogre | Hbplal de Haulopioms 4202 [eption bafogicus]
LAWALIX Theemas = Piiba do Bclogin
[Tt H = Laboradorn de Biochimia ol de Bkalogle maldculairn | HP 2403 Bislogia colidaim
LENORMAMD Cédric = Pisbe do Chinsgie masio-lacise, Morphologes e Deammaiologe
[l - Gorvee de Domnadoiogs | Hipdal Cisl 5003 Dermaic-Vérdniclogi
Mma LETSCHER-BRU Viddria = Pisto do Biciogio
MO04E « Laboratore de Parasilologie ef de Mycolegie médicals | PTIM HUS 4502 Pamsiologhe e mycrlogin
= |nsifd de Parasiciogie | Facullé do Médecine Iopfon beokagiqua))
LHERMITTE Banall = Piibp do Biciogin
M1S = Sorvice de Pathologe | Hbpial de Hsrtaplerms 203 Analomio ol cytologie pathclogiques
LUTZ Jesrr-Chrisiophe = Pisks do Chinsgie plastique reconsinucincs of esthailque, Crinime maxdio-
MOOSE Eacials, Mophoicgie el Dematologio 5503 Chinsgie modlio-lacisis el slomaticlogh
- Service da Chinngie Plastiqus of Maxilic-faciale | Higital Chd
MEYER Alsin « Institut de Physioioge | Facuté da Mbdecine
[P * Ptk do Pl i Enormciquo
- Sarvce de Pryskloge of d Explorations foectionnelies | NHE #4002 Physilogie (option bislogique)
MEGUET Laurend = Pitber da Bictogie L4003 Bldogie colulaie
N4 - Labormiore d Himalciogia bickogque | Hbptal de Haulnpleme of NHC [oype mixin | blologiqua]
Mimse MOUTOU Ciline = Pl de Baclogie 5405 Blogie of midecne du dévelopgement
fp. GUNTHMER = Laboratoirs de Duignoatic priimplantalors | CMCD Schilighaim ol de la negeroduction {option Baologigue)
[LeCE]
MULLER Jaan * Piite do Biclogia
M « Laboraiore de Dagnosiic gnidicue | Mouvel Hipial Chil 4704  Génblique {opion blologicus)
Mimap MICOILAE Alray = Pisbo de Biciogin £203 Analomig ol Cylologie Pathologiques
T = Saenvice de Pathologe | Hbpla! de Hinlaphems [Optian Cheigee)
Mima MOURRY Nothabe « Pk dir Sty publque of Sanid au freved &6/02 - Médecne st Santd ou Traved [option
haDiEY « Sprvicy de Pathoiogie professionnalls of do Madecing du travail - HE clinique)
PENCREACH Erwan = Ptk de Biclogia
M2 « Laborainie de Biochimio ol biclagie mollculaire | Nound Hopital Chil 4401 Binchimie of biokgie moléculain
PFAFF Alaxandar * Piibe: do Bicdogle
MOOSE « Laboradore de Parssiologie o1 de Myoiogio médicals | PTH HUS 4502 Parssioioge ef aposloge
Mg PITOMN Amdlie = Pibo do Biiclogio 4704 Gimétigue (oplion blologique)
Mol « Laboratore de Dagrastic glniboue | NHC
M PORTER Loutse = Piila da Balagie 4704 Génitigus [Bype cinique)
MO + Soricy de Géndtque Médeals | Hopinl de Hautegseme
PREVOST Gilos = Piibo do Biclogio 4501 Dpticn © Bachiriologie-vinckogia (Biok-
KT = Ing50ut {Laboratoim ) do Bachiciciogio | PTM HUS of Facuibé gigun)
Mime RADOSAVLIEVIC « Ptk do Buclogie
Mirjana - Laboratore dimmunologie biclogique | Mouve! Higital Chdl 4700 Imrmyrsclogie [option bislogique)
WliSE
M RELX Hathalie = Piika da Biclogio 430 Biplyiique ol méddecing nuchiain
M « Laborsioirs da Biochimioe at Biokoge moldculzine | NHG
- Borvioy de Chirungie | BCANS
ROGUE Patrick (o, AZ) « Pisber de Biclogie 2401 Binchimie ol biokoghe moliculain
WaE0 = Laboradoire de Biochimio Gindralo of Spdcinfsbe [ NHC [cpion Biologiqua)
M ROLLAND Dedphing - Pie de Bilogie 4700 Hématolegle ; ranshsion
M - Labermnrn d HEmatolngio biskesiqua | Hautapiers [Bype iz © Hdrmatsiesa)
RCHMAIN Banof * Pilitn dos mmwuﬂhhm .
MO0S1 - Sorvice de Ghirungie pérdmbe ot Digostie | HP 5302 Chinegio généraie
Mma RUPPERT Elsabet = Piske Thbe ot Cou
108 - Bandge da Neurclogie - Unsé de Pathologe du Semmed | Hbptsl Gl 4801 Neurologe
Mimsp SABOU Mina = Pisho do Biclogia
] - Laboratolre de Parasiokegio ol do Mycingie madicae | PTH HUS 4502  Paresdiokgs o mycologhe
- |rastut de Paratachogie | Faculth da Médacing [option Binlagiqua)
Mt SCHEIDECKER Sophie = Pisbo do Biciogio
[T - Lahoraiore de Diagnosiic gboitigen | Nouve! Hiphal Chil AT104 Génbliqua
SCHRAMM Friddric = P de
MOEE = |nstiu {Lobormioiny) de Bacticiciogio | PTM HLUES et Facultd 4501  Ddion : Bactriplegle-viniogle (Hok-

faue)




10

W Bt Prd-naema o5 h’kﬂm"_ﬂtﬂﬂm S TRIR P Conal Mationad g Urveriites
ime SOLLS Mogare = Pilln do Biologa 450 Baciriologie-Virologle - ypene
wen - Labarnioies de Virsioges | Hipial o Mategems Frapilaidm
Oypbon - Bacohbrislogn: Vigioge

i SOADET Chimitide « Pl i Mbisincin i, Rifomatolog, Mulribon, Erdocringiogs;

W Crabstoioge (MIFNED) S0 Rhumaiologie

- Sorpo do [ymaloioge | Hipdal oa Hiulepesmn

TALHA Samy = Pin do Pathologe homcioue

o - Serdce dp Prviione ol sxpioradons loscioenelis | KHC 02 Physiiogi joption drsous)

me TALOM natale » Pl migiop-chirurgical de Pédaira 5400 Chinurgs infanite

X - Sorvice de Chinrge Pédisirque | Hiptal Hnsepmams

TELETIM M - Pia dee

AT Imﬁw-ﬁhw.‘mw 08 mﬂmmw
ol ol Foproductin |opton Bislogique)

VALLAT Lawrend « Pl e Blaslogie : Tewsthusion

W - Latsiinboke f iremarusioge Elokaggu - Higlal o Hatepem 41 %mﬂdﬂw—

Mme VELAY-RUSCH Aurbla: » Pl o Biog A0 Gacircce-Virkols  Hrgkod Hosodabing

W « Latomiole de Virdioge | Hépial Cadl Cipton Backiooioge- firgiogie boiogou

me VILLARD Ocdile « e de Bloingin

AT - L, i Pariittlonss i1 do Mytoioga Mo | FTW HUS ol Fac 4502  PoepiAtiodges o Myt (S b-
ipaun|

s WOLF llichale = Changd G rrission « Admenairation ghednie

w0 *Dewcion du'n Qualti  Hiptel Chd 4003 Option - Pharmacologe londameniais

lekma ZALOSTYC Ariane » Pl Moo Chirargical da Pidisirie

5. MARCANTOMI - Soréce de Pldrra | | Hiptst de Hautepiems I Pedaine

e

ZOLL Joslay ~ P iy Pthologe Ihracisus

T = Sprice de Pryssiogle o] dExplontons foncticnneiie | HC 402 Pryskloge japton diegue)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
PridONAH Chrigtian POt Dripanamgnt o Hstor ol Miskecing | Facultl ga Wdgecirs T2  Epstimoioge - Hatobe dey sciencas of oed
W e
B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
W KEGSEL Wi Cirpaitirwind o Hettoerw 08 1 Web0Beong | Facuih o Widacrs Ti  Epabimeloges - el S Scerces ol don
MR
Iir LANDRE Lione| WSLBE-LRAR TAST « Equios IS | Facuith da biddiacinn 60, heursciences
Wera THOMAS Marory Ddparinment o Helor S Médeces | Faculh da Médecrs 7 Epistmciope - Hiore Sm Scenom ol dm

M SCARFONE Warianca MIDRD

Cbpariemend Hsioie Se ka Midecre ! Faculh da Médecine T

i
Epistirmiologe « Maining des, Scences ol g
chnigaa



C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRES Jesn-Luc wtes Misdecing pindvale (0.09.3017)

Py GUILLOA Pripps (5] Mlddocina plndrale (0111 3003 au 31 D508

Pr HILD Priipne [reia] MicSncra ghndrae (01 91.2003 au 36 08.2006)
WY

DOr ROLMGERIE Fabien Mook glndrale (31 08 2014w 31.08 X17)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

[Dew CHAMBE Jdeime "] 52,00 s decine gindrala (0 090015
O LORENID Moy

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dep BREMWVALER-DUWAS Clare Midecea phndrale [ 0O.NHE au 31082010
Dew CACS-BERTHOL Arnm W0 Mlisocien glindrae (01 .09 2015 mu 31.08 20118}
Dew SANSELME Anre-Elisabeth Witocnn girbiaio
O SCHMITT Yarnek Mddmome phndraie

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

ko ACKER-RESSLER Pis [N Professeurn cerifle dANGES |depus 01 080G}
kimp CANDAS Peggy woce Professeury agrigée Jhnglais (depuis be 01109 5494
Wime SIEBEHBOUR Made-hicdls  WooaT Professsue cortfbo o AleTacsd |depua 0109 71)
bime JUNGER Micole e Profesueor certfide o Angla (depuss (M.00.004
Wime MARTEN Susarmia s Prodesseurn cortfita o Alemand {depus 01.00 18}

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dy ASTRIUC Dominegus = Pl misdico-chinsgical do Pidialrie
« Sgrvicn o Rbanimation pddiatrgos spdominde ol do surndiancs contnug [ #pdal de Hautepasme
Or DE MARC2A Martin = Plle Cnoplogia médon-chinargicals ol SHémaicioge
= Service o Oncoioge Mddicsln | ICANS
Mlite [iw GERARD Bérubdcia = Pile da Bicloge
= Lo de Dlagnostic Girdigqos | Nouel Hiptal Crd
Mrree: Do GOURIELDK, Bunddicln = Plle do Pramace-pranmacsiogs
= Service de Phusmracie-Sidolnabon oyl Hipital Grd
D KARTHER Palrick = Pille da Glriatnin
= arvice do Bodna de sulle o Longue: Dunbe &2 dhibengement péviatngue | EHPAD | Hdpial de s Robersas
Bdrne Ditw LALLEWAN Lucie = Pilie Lirgenoss - SAMUET - Médecne Inieoaive of Réammalion
= Pormanenod d'acokd adux soins oe sandd - L Boussols [PASE)
Dr LEFERAYHE Micotas = Pidle do Spdcisithy. Midicales - Ophisimolog - Fygiine (Sh0
-&mdﬂ“ﬂ.ﬂnh‘iﬂl—u'qux-nrhhnillﬁ:ﬂﬁd
Bdrte Diew LICHTELAL! habolia = Plie de Boicga
= Labormioire do biclogr de & reprodedion [ CMCD Sa Schitighesm
Ao Chem MARITIH-HLINYADI = Piip do Gériaris
Catharia = Sectour Evaluabon | Hipdal de la Roboartsau

D NISAND Gabesl

= Pdle di Sankh Publoos ol Sansd so vl
= Service e Sankd Pubicua - DIM I Hopdal il

fdevep Dep PETIT Fiom -Pmuammmm-m-mmﬂl
O PERAELLO Oviar Péle oo Dyndoniogs ot & Obwiiniguen
- Sarvica dho Gynbosinge-Oibaidtrges | CUIGDH
Or REY Dad = Pl Spebeialibis. rrabclain - Ophiaimoiogss | 50D
- wili tril S urmsaits - Canine o S 0o Mrdecton parba VIH | Mool Hdgtsl Chil
Adme Dew RONDE CLISTEAL Cécla = Pis Locoman
- Sarvica de Chenegen Siptious | Hiptal de Haulngienn
fbern Ciew RONGIERES Caffwrion = Pile de Gymédcologin of d Dbsibtagus
- Canira Clirson Bsologigu  AMP | CMED
D TCHOLLARE Y Dimitiar = Pt MisginoShirargical de Pdaing

- Fervica tes Urgerces Mg Chinmusies padarques | Hipal de Hauerrs

Bdrte Dien WIEISS Anne

= Plie Ligecces - SANRNT - Médeons inlenaive of Réarmmaicn




12

F1 - PROFESSEURS EMERITES

0 de drolt of J vie [membne de Minstid)

CHAMBON Paoere (Biochimio el biokigi moidoulairn)

MANDEL Joan-Louis (GéndSque of bidioge mokdculaire of ceflere)
o powr trod ang {Ter aapdambrp 2018 au 31 ot 2021)

Mt DANON-GRILLIAT Arva (Pécossychioie, addicidioge)
O poue tross ang {Toc aved 2019 au 31 mars 2022)

Mrma STEIB Antick (Asesthdse, Réasimation chrurgicals)

0 pour tross ang (Ter sapdambro 2049 au 31 solt 2%}
DUFOUR Pavek (Canciralogie chegue)
NISAND larall {Gynécologo-odatdtique)
PINGET Michel (Erdocrntiogss, abiin el malades métaboliques)
Nime QUOIX Essateth (Preunciege)

0 pour bois ans [fer sopdembee 2020 au 31 sodt 202)
BELLOCO JearPleme (Seevica de Patoiogie)
DANION Jean-Maso (Prychiabrie)
KEMPF JeseFranyois {Cheurge orhopdsigue ol de fa man)
KOPFERSCHMITT Jacquos {Ligonces médico-chinagicaies Adues|

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Lwe CNUdY IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 { renouveid 01,10.2012.30 09 2015.30.08 2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
PrKINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Watter G (2013200
Pr MAME Anicice (2019-2009)
Pr MASTELL Artioine (2019-2020)
PrREIS Jacques (2019-2020)
Pre RONGIERES Cathevine (2019-2020)

{* 4 anndes su madme |




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF blichel (Shirongi dgexive]/ (1.0%.94
BABIN Serge [Orfepdde of Traumalokgs] | 01,08.01
BAREESS Pisre [Canticioga)  01.00.12
BATIENSLHLAGER Andrd | At Pathalogeue] | 01,1005
BALIANN Rend {Hépalo-gasir-ondooiogia) 101.08.10
BERGERAT Jean-Piere (Cancémiogin) | 05.01.18
BERTHEL Meare { Glristra) 1 01.00.98
BIENTZ Michal [Hygabne Hospaalides) | 01 .09.04
BLICKLE JegFrbdéns (Middecns intere) /151017
BLOCH Pleme (Radiologie] | 08,1005
BOEHM-BURGEER Nely [Himsinga) /01,0020
IBOHELIAT Prvro {Rinchoiogar) (01 .09 03
BOUSOUET Passal [Phanmacclogie] | 0940
BAECHENMACHER Claude |Casdalogie) / (1 07.09
BAETTES Jean-Priggs (Gyni:oioge-Dbatbngue] | 01,0810
BURGHARD Guy (Preumcioge) [ 01,10 88
BURSZTEMN Cloude [Pidopsychisinia) | 0100018
ICANTINEAL Alain (Madecioe ot Santé su el [07.08.18
CATERANE Joan-Piom [Hismaicioga) ( 010915

CHAMPY Maxime (Siomalologes) | 01.10.55
CHALNN Michel {Candologue) | 00.00.18
CHELLY Jamslediding |Diagrostic pinitiqus| | 01,0520
CHOUALBAE Jacques [Chinorge gindmie) 01,1012
CLAVERT Jean-Michel {Chinurgas infanbla) [ 31,3018
COLLARD Maurica {Neunclogia) | 01.089:00
CONRALX Clande (Co-Hning-Laryngologes) | 010200
CONSTANTINESCO Ancnk (Siphysaue ol mideciss nuchaen) 01.08,11
CHETEMANN Jonr-Loul [FRadciogs) (010017
DOFFOEL Mizhal | Gasvneniienlegie] | 01 09,17
IDUCLEOS Bermard (Hipaie-Gasiro-Higatologse] | .09 18
DUPEYRCH Joan-Plams [Anssteisiologie-fiéa Chir ) 1 01.04.13
EFSEMMANM Berrard [Chirugi cordie-vasculsre] £0H.04,10
FABRE Weral (Cytologa of hastologes) | 01 09.02
FISCHEACH Wichal {Pddiatris | 11 10.16)
FLAMENT lscaues (Ophtalmologie] | OF 0008
GAY Gécard [Hipato-gesto-ansinologe] | 010913
GERLINGER Pieern {Biol. de ln Reproduction) / 01.09.04
GREMIER Jaczyies {Chinang cgestva) | 01 0987
GROSSHANS Edouard (Dermainlogie) | 01 0603
GRUCKER Danil {Baogtiigon) 01.00.18
GUT Joan-Fieero (irolgée) /| 01 09U t4
HASSELMANN Michel [Riarimation midce) / 01,0918
HALIPTWMANN Goorges (Himalologe biologigue) /07,0908
HEID Erest [Dermalobogi) /01 0904
WEIS Jpan-Louis (Pharmacoinga) 101.09.08
IWLER: Mare (klddecins mbama) /010058
JACOME Digier (Urologie] / 09.08 17
JAECH Danbed {Chirungie ghnérsin) 101.08.11
JAEGER Jean-Hoor |Chinegn arhopbdiqee] 04 08 11
JESEL Machal (Wadiscing physiau of radapiaton) | 09,0604
KAHM JusrrLuc (Anatomis] | 01 09,18
KEHR, Piarrs {(rirurges orthopsdigua) 101, 00.08
KENPF Julen [Heohoghe calulsim) /0711025
KREMER Mched [ 110558
KAETZ Mean-Geopes (Chirage vasculaine) | (1 0815
KRIEGEA Jean (Meurdiogio)/ 01.00.00
FAUNTE Joan Lous (Frumaisiogs) / 01.09.08
RUNTIAMANS Frarcs (Gisiainio | 101,08 07

KURTZ Daned (Meursloges) / 01 09,98

LANG Gabried {Ovihopédo of tmumainioges) / 01, 10.88
LAMG: Jean-Mirs (Himatmoges divgo) 1010911
LANGER Bruna {Gynéonlogie) / 08,11.19

LENY Jomn-hiarc (Pécialnia) /071 1055

LONSDORFER Jean Physologie] | 01,0680

LUTZ Pk (Pldatne) | 0105018

WAILLOT Chinde: |Aralomie nomeale] | 01,0903

WMAITRE Michal (Biochirs ol biol moldculsna) 101.00.13
BAANDEL hooe-f i {Gandtgqus] 010916

WAANGIN Patrics {Midocine Ligala) 01,1214

MANTZ Jean-Mary {Rbscimation médicale) ! 01.10.04
WARESCALRY Crostisn Meurnlogis) | 0 0510
ALARESCALIE Jocque {Chironge dipestive) / 01.09.18
WARK Jean-Joseph (Bockimen of teologis colilers) | 01.09.99
MESSER Jean (Pédiniria) [ 01.00.07

MEYER Chrisfian (Chincgis géndrale] ) 01,0813

MEYER Prere {Riosintnsquea, informatique méd. ) 1 07,08.10
WIHCK Raymond (Bachiniclogie) /01,0053

{mmanoiogie crkgus) (1 0615
FATRIS Mickel (Paychistin) [ 0109.15

hme PALIL] Gabrigde {Preumclogie) / 01,09.11

PINGET Michel [Engocrincioges] | 01 010
POTTECHER, Thieery [Aneuthéss-Rianimaton| /| 01 0038
REYS Praimps (Chirurge gindrals)  (1.09.08

RATTER Jean {Gynbosiogie-Obstétrigon) /100,02
RUMPLER “fves (Sicl. diweloppoment) [ 01.09.10
SANCHER Guy (Physiclogia) | 01.08:14
LAUDER Priippe (Péanimation misdcale] | B 0220

SCHWARTZ Jaun (Phaemacciogia ) [ 01,8087
SICK Hanl (Analomen Mormaie) 101.06.08
STERLE Jewn-Lue {QRL) 01,0010

STOLL Cauds (Giedliqua) /01,0808
STOLLKELLER Frangoiss (Viniogie] | 51,0915
STORCE Darsel (Mbdacine inderma] ! 01.08.03
TEMPE Jean-Dosdel [Raarmation médeaie) | 010006

TONGHD bean (Racoioge) | 01.08.02

TREISSER Alain (Gyniscoiogee-Obwitiique | 26 0008

VALTRAYVERS Phiipps (Widecrs physiqus of niadaplasen) | O 0§16
VETTER Jesn-Mane [Anatomie paifolegpoua) /' 01.08.13
VINCENDON Gy jBiochimis) | 01 0008

WALTER: Paudl {Analombe Patkogious) [ 010808
WETZEMELUA Ermmanual (Prsumoiages] 01.05.11
mmmlcmwammu

WILE Asteid [Chisurge masiio-laciale} 1 01.08.15

WILLARD Dranied [Péefiatia) 101.09. 98

WOLFRAM-GASEL Rerda (Aratomie) | 01,08 56

Ligende des adresses ;
FAC : Facutth da Mddecien | 4, rue Krschisger - F - !mml:m Téd. 1 065 25,35 20~ Fax | 03 68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPTALN UNIVERSITAIRE S DE STRASBOURG

« NHC | Nowved Hdpitad Givil ; 1, place do MHépital - wm-r-ewsamqm-w-mﬂsmu

« HG : Hipltal Chif 1, Place da MHidplal - §.F 426 - F - GROG Strastourg Code - T, - 0358001 6768

- HP : Hipitad e Hautepiome | Avenon Molibre - B P 46 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél - 0323 12 20.00

- Hapite] de La Fobantsss : B3, rus Hismmaich - F - BT00 5 Strasbourg Cedax - Tél - DDER 15 551

- Hdpitel dle FEIgaw : 15, rue Crarach - BT200 Strashoorg - Tl - (.88 1067 88
CHCO - Contro Midizo-Chinagical sl Obsiirical | 19, rue Logs Pasteur - BF 120 - Scrarigiheien - F - 67303 Stresbourg Cadex - Tl 1038862 83.00
C.C.0M. - Contre de Chinugie Crihopadue ol de i Main ; 10, svenue Baomane - 5.7 98 - F - 67400 idech Graflecstadon Cedas - Tal, ; 03 28 55 30.00
EF.S. : Einbisssment Francain du Sang - Alsace © 1 roe Spisimann - BP N"35 - 57055 Srasbourg Cedex - Tél | 0388 74 2525
Centre Réglonal do Lutte contrs be cances *Pasl Strauss™ - 3, rus do la Pofa de Mgl - 47088 Svashoorg Ceden - Tél ; D388 2524
IRE - inatiud Unbosrsitsine de Fubadapiation Clamencaay - THU de Straakedrg of GECAM [Unkee pour 18 Geslion des ElnbRisemants des Caisses SAssumncy Mainde] -

45 bosderned Clomenceay - §7082 Stasbouwry Cedox

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES ISSERTATIONS
QLI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QUELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER




14

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure
au nom de I'Etre supréme d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corvompre
les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidele a mes promesses. Que je
sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.



15

Remerciements

A mon directeur de thése, Dr Philippe BALTZINGER,

Pour commencer, je te remercie pour mon stage dans ton service, la découverte de la médecine
interne et des soins continus a tes c6tés m’a permis d’apprécier ta rigueur et de trouver le paire
dont j’avais besoin.

Je te remercie €galement pour ton soutien pour ce travail de thése mais aussi pour tout mon
internat. Je me rappelle mon enthousiasme quand tu as accepté d’étre mon directeur de these. Cette
étude n’aurait pas pu aboutir sans ton investissement et ta patience sans faille alors que tu avais
beaucoup a faire a coté. En plus de tes qualités professionnelles, j’ai eu la chance de travailler avec
quelqu’un qui a de nombreuses qualités humaines et grace a qui j’ai beaucoup appris. J’espere que

nous aurons I’occasion de travailler a nouveau ensemble et que nous resterons en contact.

A mon jury de thése, Pr Pascal BILBAULT, Pr Bernard GOICHOT, Dr Antonio ALVAREZ,

Je vous remercie de m’avoir fait I’honneur d’étre mon jury de thése. Vous avez tous marqué mon
cursus d’interne. Vos qualités professionnelles seront un guide pour mon futur exercice de la

profession et j’espére pouvoir retravailler avec vous.

A Marine, mon amour,

Je te remercie d’avoir partagé ces quatre derni¢res années a mes cOtés. Grace a ta gentillesse, ta
bonne humeur quasi quotidienne, ton ¢légance et ta chevelure dorée tu es le rayon de soleil de mes
journées, a défaut parfois d’apercevoir le vrai.

Merci aussi pour ton investissement dans ce travail, tu n’y étais pas obligée mais tu ’as fait
spontanément et avec cceur. Nous sommes devenus parents récemment et j’espere le devenir a

nouveau avec tol. Je t’aime.



16

A ma mére, mon pére et mon frere,

Je vous remercie de m’avoir toujours fait confiance malgré les difficultés que nous avons pu
rencontrer. Vous étes I’incarnation de la simplicité et de ténacité.

A toi ma petite Mimou qui nous aime plus que tout, sache que je t’aime de la méme fagon. Tu nous
as appris les valeurs de notre pays de naissance, la liberté, 1’égalité et la fraternité et la culture de
I’amour sur des notes italiennes. J’espere te rendre fiere comme je le suis de toi. Tu es la personne
qui nous soutient et aide notre famille a avancer. Tu mérites d’étre sur le devant de la scéne, en
tout cas c’est ta place pour cette these.

A toi mon Pipou, ta force de caractére, ta détermination et ta persévérance sont un exemple pour
moi et pourraient I’étre pour tous. Méme si tu nous le dis rarement, nous savons que tu nous aimes
et que tu nous aimeras toujours.

A mon petit Frirou, nous devenons, avec le temps, inséparables. Merci de m’avoir supporté comme
voisin de chambre pendant toutes ces années. Tu avances a grand pas et tu es devenu aujourd’hui
un homme dont je suis fier.

Merci a vous d’étre toujours a mes cOt€s pour que je concrétise mes projets.

A Thibaut, Guillaume, Dorian, Romain, Maxime, Paul, Matthieu, ma bande d’amis que je

considére comme ma famille,

Je vous remercie d’étre présents au quotidien et de toujours me soutenir. Nous nous connaissons
tous depuis au moins 10 ans, certains étaient déja 1a a I’époque ou les premiers souvenirs d’un
homme apparaissent. Nous avons grandi ensemble et nous commengons a vieillir ensemble. Je ne

serais pas celui que je suis aujourd’hui sans vous. Nous resterons liés a vie.



17

A Bryan, Cyrielle, Chloé et Malo,

Bryan, Cyrielle, je vous remercie d’avoir cru en moi et de m’avoir fait confiance pour étre parrain
de mon adorée Chloé.

Bryan, mon cousin et mon frére, nous avons beaucoup appris ensemble. Nous avons fait des bétises
mais I’essentiel est que nous avons toujours été 1a 1’un pour 1’autre et nous continuerons a 1’étre.
Cyrielle, merci tout simplement d’étre toi. Merci pour ta bienveillance a mon égard lors de mes
nombreux sé¢jours chez vous.

Chlo¢, malgré la distance qui nous sépare, sache que je pense beaucoup a toi et que je te
surveillerai, de pres ou de loin, toute ma vie.

Malo, le contexte sanitaire retarde notre rencontre mais il me tarde de te voir.

A ma famille, Margot ma Marraine, Philippe mon Parrain, Tata Nathalie et Denis, Tonton

Michel, ma Cousine Isaline, mon Cousin Axel,

Merci Marraine d’avoir pris soin de moi depuis que je suis petit.

Merci Parrain d’avoir pris le temps de me transmettre tes valeurs qui me sont cheres aujourd’hui.
Merci a ma Tata et a Denis de m’avoir soutenu et aidé pendant toutes ces années.

Merci Tonton de m’avoir appris & me comporter avec droiture.

Merci ma cousine pour m’avoir partagé ta bonne humeur naturelle.

Merci mon cousin d’avoir été un exemple de combativité malgré les difficultés.

A mes tendres amis d’enfance, Léa, Antoine et a Justine,

Mereci a toi, Léa, de nous avoir toujours préservé et de nous apporter ta grande intelligence pour
nous aider a grandir. Nous serons toujours la I’un pour 1’autre.

Merci également a toi Antoine, nous avons ¢été tellement fusionnels que nous ne pourrons jamais
étre vraiment éloignés. J’espere te rendre fier comme je le suis de tout ce que tu réalises malgré
les difficultés.

Merci a toi Justine pour tes bons petits plats dont toi seule a le secret. Tu auras I’immense

responsabilité de nous supporter a vie.



18

A mes co-internes, Julie, Guillemette, Antonin et mes co-internes de réanimation du NHC,

Julie, merci pour ta gentillesse, tu as le coeur sur la main et tu me 1’as prouvé a de nombreuses
reprises. Sache que si tu as besoin de quoique ce soit, je répondrais présent.

Merci aussi a toi Guillemette. Nous avons passé un an ensemble. Nous nous sommes découverts
progressivement et nous avons su étre 1a 1’'un pour 1’autre.

Merci également a toi Antonin. J’espére nos chemins se recroiseront.

Merci a mes co-internes de Réanimation et aux cafés matinaux qui nous ont aidé. J’ai été¢ heureux
d’étre en stage avec vous. Nous avons su étre attentifs les uns envers les autres et cela nous a
permis d’étre plus forts. Ce stage devrait étre un exemple pour toutes les équipes semestrielles

d’internes.

A ma grand-mére,

Merci pour tout. Tu es, a toi seule, la protagoniste de mes principaux souvenirs. Je t’entends encore
parler, me conseiller. Tu nous as aimé plus que personne ne peut le faire. Tu es partie il y a
longtemps mais je suis slir que tu serais fiere de ce que tu as construit pour moi et notre famille.

En attendant de te retrouver, je sais que tu veilleras encore longtemps sur nous.



19

Table des matiéres

REMEICICIMEIITS. ..ottt ettt ettt sae e et esaeeeneens 15
Lo INErOdUCEION.......ooeiiiiiiiii et s 21

A DEIINITION ...oo..oiiiiii e 22

b. Prise en charge de la fin de vie en Europe.............cccccoooiiiiiiiiniiniiicie, 26

c. La prise en charge médicale de la fin de vie en France et son cadre légal 29

d. La limitation et I’arrét des thérapeutiques aux urgences ........................... 34

2. Matériels et MEhOdes...............cociiiiiiiiiiii e 37
3o RESUILALS. ...ttt ettt 38
o DIESCUSSION ..ottt ettt et s bt e st e s eesaeeeeas 57
S0 COMCIUSION ..ottt ettt st 69
0. ATINCXES ......ooiiiiiiiiiiie ettt ettt st e e 71
a. Annexe 1 : diagramme de fTUX ......ccccooeiiriiiieiieicceeee s 71

b. Annexe 2 : liste des données recueillies ... 72

c¢. Annexe 3 : mots-clefs utilisés pour la sélection des dossiers ..........c.cccecvrveveniene. 75

d. Annexe 4 : échelle GIR .......ccooiiiiii e 77

e. Annexe 5 : échelle de Ramsay ... 78

f. Annexe 6 : protocole de LATA réalisé par la SFMU et la SRLF ........................ 79

7o BIiDHOGIraphie..........ccooiiiiiiiii e 82
RESUIME ...ttt ettt e b e st e bt e et e naeeeneens 89

Liste des illustrations :

Figure 1 : évolution du nombre de déces a domicile entre 1990 et 2010.........ccceevevienieriennnne. 21
Figure 2 : la fin de vie en quelques Chiffres ..........oooieiiiiiiiiiice e 26
Figure 3 : différence entre sédation profonde et continue et euthanasie ..........c..cccevceeveeeennnee. 33
Figure 4 : 4ge moyen de 1a population ..........coceiiiriiiiiiiiniiieceec e 38
Tableau 1 : répartition des admissions entre ’hopital de HTP et du NHC .......c.ccoceviiiiiiinnnnnne. 39

Tableau 2 : lieu de Vie dU PAtIENL ......cc.eeiiiiiieciie ettt e e s e e e e eaeesnneeens 39



20

Tableau 3 : type de néoplasie et présence de métastases & diStance ..........ccceeveeveveerieeieeneeennans 39
Tableau 4 : antécédents neurologiques et troubles COgNItifs .........ccecveeriieiiieniieiiiiiiiieiieie e, 40
Tableau 5 : aUtONOMIE AU PATIENL.......eeeuiieiiieiieiieeie ettt ettt ettt te et eesseeebeesaeeebeeseaeenseens 40
Figure 5 : nombre de passages au SAU I’année précédant ’admission aux urgences ................ 41
Figure 6 : nombre d’hospitalisations I’année précédant 1’admission aux urgences..................... 42
Tableau 6 : constantes vitales @ 1’admiSSION .....cc..eiiuiiiiiiiiiiiiiieee e 42

Tableau 7 : motif de consultation, mode de transport utilisé pour le transport vers 1’hopital, code

couleur et signe de gravité & ’admMiSSION .......ccueieiiiieiiieeiiieeie et ereeeeree e e e sereeesaeeennee e 43
Tableau 8 : procedure de LATA .....ooo it et tee e e e ssr e e e aaeesnaaeens 44
Tableau 9 : cause de ’inaptitude chez les patients inaptes a donner leur avis .........c.cccccveeeneennns 46
Tableau 10 : description de [a LATA PréexiStante ..........c.cecveeceierieeiieenieeieenieeieesieeieesneeeens 46
Tableau 11 : les traitements limités au cours de la procédure de LATA .......cccooeviieiiieiienieein, 48
Tableau 12 : les médicaments utilisés en tant que soins de confort............ccoeecvevciieriieiiieniennnnn. 49
Tableau 13 : devenir des patients aprés leur SEJOUr aUX UTZENCES .......cevvvervrerierveerieeereeneeeeeans 50

Tableau 14 : Statut vital en fonction des constantes a 1’admission du patient, du mode de

transport utilisé pour le transport vers I’hdpital et du code couleur a I’admission ....................... 52

Tableau 15 : constantes a I’admission du patient en fonction de son mode de transport vers les

UTZETICES -t teeeueevreeeeanetteeeaanseeeessnsseeesassseeeaansseeesanssseeesannsseeesanssseesennsseeesannsseesssnssseessnnssseesannsseeesnnnsses 53
Tableau 16 : constantes a ’admission en fonction du niveau de LATA .......cccooeviiviininicnnenne. 54
Tableau 17 : statut vital en fonction du niveau de LATA .......cccoooiiiiniiiiiieneeeeeeeee, 54
Figure 7 : troubles cognitifs en fonction du lieu de Vie........cccooveviiiiiniininiiiiiniieeccce, 55

Tableau 18 : autonomie évaluée par I’échelle GIR en fonction des troubles cognitifs des patients

LA TEUN LHEU A€ VIE oo 55

Tableau 19 : limitation de la nutrition ou de I’hydratation et prescription de et prescription de
traitements antalgiques ou sédatifs en function du statut vital.............cccoeeviiiniiiinie e, 56

Tableau 20 : population par sexe et groupe d’ages en 2020 ........ccceeevieerieeiiienieeiiienieeieenie e 58



21

1. Introduction

La médecine d’urgence est devenue une nouvelle spécialité médicale a part entiere depuis
plusieurs années. En méme temps, les services d’urgence prennent une place de plus en plus
essentielle dans le fonctionnement global de I’hopital. En effet, les urgences sont devenues la porte
d’acces aux autres services de I’hopital et I’un des services les plus polyvalents, devant prendre en
charge aussi bien la consultation de médecine générale que 1’urgence vitale qui peut concerner
toutes les spécialités d’organes. De ce fait, lorsque les patients sont déja connus d’un autre service,
une parfaite entraide et un moyen d’acces aux dossiers de soins des patients sont primordiales pour

organiser la continuité des soins.

En 2010, méme si 81% des francais déclaraient vouloir « passer leurs derniers instants chez eux »
(1), seuls 25,5% des déces enregistrés survenaient a domicile (2). En raison du vieillissement de
la population, le nombre de déces et de décisions thérapeutiques survenant aux urgences vont tres

probablement continuer a croitre ces prochaines années.

Graphique 1 - Evolution du nombre de
déceés a domicile entre 1990 et 2010
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Figure 1 : évolution du nombre de déces a domicile entre 1990 et 2010
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Depuis I’introduction des lois sur la fin de vie, I’étude francaise la plus importante concernant ce
sujet aux urgences est 1’étude Su-Dalisa, réalisée en 2007, (3) qui est une étude multicentrique
ayant analysé les patients décédés aux urgences. Elle a notamment montré que 78,8% des déces
aux urgences ¢€taient précédés d’une limitation des thérapeutiques actives. Dans cette étude, les
déces survenant aux urgences concernaient des patients agés avec de multiples maladies
chroniques. L’¢étude a mis en avant que 19,6% des décisions de limitation et arrét des
thérapeutiques actives (LATA) étaient prises par un seul médecin. Cette é¢tude présente toutefois
une limite, a savoir celle de ne pas avoir pris en compte les patients limités mais non décédés au
sein des urgences. Depuis, la littérature fournit uniquement des études sur de faibles effectifs, qui
n’incluent la plupart du temps que les patients décédant aux urgences. Par ailleurs, aucune étude
n’a permis d’évaluer les pratiques hospitalieres concernant la fin de vie depuis la loi Claeys-

Leonetti.

Notre étude a donc cherché les caractéristiques des patients chez qui une limitation de soins a été
décidée aux urgences, a évaluer les conditions de sa réalisation, de sa transmission aux services

d’aval et le devenir de ces patients.

Dans un premier temps, nous étudierons les modalités d’élaboration des limitations et réaliserons
un état des lieux du cadre 1égal francais relatif a la fin de vie tout en résumant les pratiques d’autres

pays europeens.

Ensuite, nous décrirons la population pour laquelle une limitation thérapeutique a été réalisée aux

urgences.

Enfin, nous essayerons de vérifier si les informations utiles a la prise en charge du patient a son
arrivée aux urgences sont bien communiquées (dossier médical du patient) et si la continuité des
soins est assurée quand les patients sont ensuite transférés dans les différents services

d’hospitalisation.

a. Définitions

Le traitement de suppléance d’organe correspond a I’introduction d’un moyen artificiel pour

remplacer, le plus souvent de manicre transitoire, la défaillance d’un organe. Les principaux

organes pouvant étre touchés sont pulmonaire, cardiaque, cérébral, rénal et hépatique.
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Nous pouvons citer, de manieére non exhaustive, comme traitement de suppléance d’organe
existant de nos jours :

- la ventilation mécanique invasive a 1’aide de I’intubation ou de la ventilation non invasive
(VNI) jusqu’a la trachéotomie pour défaillance respiratoire ;

- la dialyse pour la défaillance rénale ;

- ’administration de catécholamines pour I’hémodynamique ;

- I’ « Extra-Corporeal Membrane Oxygenation » (ECMO) artérioveineuse pour

I’insuffisance cardiaque ;

- la suppléance artificielle hépatique par le systeéme « Molecular Adsorbants Recirculation

System » (MARS) pour la défaillance hépatique.

Une seule défaillance peut nécessiter le transfert du patient en réanimation tandis que deux
défaillances en sont une indication habituelle. Le nombre d’atteinte d’organes est directement

corrélé a la mortalité, notamment en réanimation (4).

La LATA peut étre définie comme la décision de ne pas initier ou d’arréter un traitement alors
méme que, dans une autre situation, ce traitement serait indiqué pour le patient qui doit recevoir
« les traitements et les soins les plus appropriés et (...) bénéficier des thérapeutiques dont

[efficacité est reconnue » (article L 1110-5 du Code de la Santé Publique) (5).

Dans certains cas, l’introduction ou le maintien d’une thérapeutique peuvent paraitre
disproportionnés ou ayant pour seul but de maintenir la vie de maniére artificielle, s’assimilant
alors a de I’ obstination déraisonnable (6). Dans ces situations, une LATA peut étre envisagée par

le médecin référent lui-méme ou a la demande du patient.

Dans cette procédure, ou le patient est un acteur a part enticre de sa prise en charge, le paternalisme
médical s’estompe et la mort du patient n’est plus nécessairement considérée comme un échec

médical.

La LATA peut étre mise en ceuvre par des médecins de toutes spécialités et se révele fréquente,
entre autres, pour les médecins de soins palliatifs ou les réanimateurs (10% des patients admis en

réanimation seront limités) (7).
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La Société de Réanimation de Langue Frangaise (SRLF) définit trois populations de patients pour
lesquels une LATA est généralement discutée :
- le patient en échec thérapeutique pour lequel la décision d’une LATA a pour but de ne pas
prolonger inutilement la vie par la poursuite de traitements de suppléance des défaillances
d’organes ;
- le patient dont le pronostic est trés défavorable en termes de qualité de vie et pour lequel
la poursuite ou I’intensification de traitements de suppléance des défaillances d’organes
apparait déraisonnable ;
- le patient conscient, informé, apte a consentir et qui demande lui-méme la limitation ou

I’arrét d’un traitement de suppléance des défaillances d’organes (7).

Dans cette étude, les termes « limitation thérapeutique » et « arrét thérapeutique » seront
employés. En effet, la formulation parfois utilisée d’ « arrét des soins » ou de « limitation des
soins » est ambigué puisque d’une part, les soins ne sont jamais réellement arrétés (soins de
support, aide a ’alimentation, toilette...) et d’autre part I’hydratation et 1’alimentation sont
légalement considérées comme des traitements depuis la loi Claeys-Leonetti de 2016 et peuvent
donc également étre limitées. Par conséquent les soins ne sont jamais limités ou arrétés et il est

probablement plus judicieux de parler de limitation thérapeutique.

La limitation thérapeutique ne se cantonne pas a la décision de ne pas entreprendre la suppléance
d’un organe, méme s’il s’agit de la décision qui aura le plus d’impact pour les suites de la prise en
charge du patient, comme par exemple lorsqu’il s’agit de transférer ou non en réanimation un
patient agé avec de lourdes comorbidités pour suppléer a une insuffisance respiratoire aigué. Tous
les patients sont singuliers, avec une histoire, des antécédents, des avis personnels et des croyances
différentes, ainsi, chaque situation clinique requiert une analyse spécifique du pronostic vital du

patient et des thérapeutiques nécessaires.

Dans ce contexte, et d’autant plus aux urgences, la décision de ne pas entreprendre ou d’arréter un

traitement n’est pas nécessairement évidente et reconductible d’un patient a I’autre.

Aux Urgences des Hopitaux de Strasbourg, les patients sont classés a leur admission par
I’infirmiére d’accueil et d’orientation (IAO). En effet, la Société Francaise de Médecine d’Urgence
(SFMU) recommande que les urgences soient organisées grace a un triage (8).

En fonction de leurs constantes vitales et de leur motif de consultation un code couleur leur est

attribué selon la classification « French Emergency Nurses Classification in-Hospital triage »
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FRENCH (9). L’échelle de tri FRENCH, créée par la SFMU, prévoit cinq niveaux de priorité
croissants (5 a 1, du moins urgent au plus urgent) auxquels correspondent des motifs de recours
aux soins de complexité/sévérité croissante. En pratique, 3 niveaux sont communément utilisés.
Le niveau 1, le code rouge correspond a une détresse vitale majeure recommandant une prise une
charge médicale sans délai. Le niveau 2, le code orange, correspond a une atteinte patente d’un
organe ou d’une lésion traumatique sévere recommandant une prise en charge médicale dans les
20 minutes. Enfin, le niveau 3, le code vert, recommande une prise en charge médicale entre 60 et
90 minutes apres I’arrivée du patient. Cette échelle a montré qu’elle répondait aux objectifs du
triage grace au repérage de I’urgence complexe/sévere de fagon fiable et reproductible (10) (11).

Cette classification permet également d’anticiper le besoin de lits d’avals qui s’avere primordial
dans I’organisation des urgences. En effet, une étude réalisée au Centre Hospitalier de Vienne a
permis d’estimer le taux annuel d’hospitalisation en fonction des codes couleur attribués a
I’admission. Il est ainsi estimé que le taux annuel d’hospitalisation de T1 a TS5 est respectivement

de 83,33%, 73,72%, 49,80%, 12,53%, et 2,46% (12).

Si la LATA est la procédure utilisée en France pour éviter 1’obstination déraisonnable, certains

pays européens proposent d’autres alternatives aux patients.

L'euthanasie vient du grec ancien qui signifie « mort douce » (13) et se définit comme 1’acte d'un
médecin qui provoque la mort d'un malade incurable pour abréger ses souffrances ou son agonie.
L'injection létale, ou euthanasie active, en est la forme la plus courante. Aucune loi n’autorise cette
pratique en France, qui tombe au contraire sous le coup de sanctions pénales. La pratique de
I'euthanasie est assimilée, dans le Code Pénal, a un assassinat c'est-a-dire un meurtre avec
préméditation ou a un empoisonnement avec prémeéditation car la loi ne prévoit pas I’hypothese

ou une personne demande a mourir.

Dans d’autres pays, par exemple les Pays-Bas, I'euthanasie, pratiquée sur une personne consciente

et apte a la requérir, est possible au terme d'une procédure tres stricte.

En France, ces dernicres années, de nombreux proces ont été I’occasion pour les tribunaux de se
prononcer sur cette pratique. Ainsi, le Dr Laurence Tramois a été condamnée a un an de prison
avec sursis le 15 mars 2007 par la cour d’assises de Dordogne pour avoir prescrit une injection
létale de chlorure de potassium a une patiente de 65 ans atteinte d’un cancer du pancréas en phase
terminale (14). La peine était plus sévere pour Christine Malévre, une infirmiére, condamnée a 12

ans de réclusion criminelle pour avoir été jugée coupable de six assassinats de patients dont elle a
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avoué avoir « interprété » leurs paroles et gestes comme des demandes d’aide a mourir (14).

Le suicide assisté est I'aide apportée a un malade parfaitement lucide pour qu'il puisse se donner
la mort lui-méme. Cette pratique, psychologiquement éprouvante pour les médecins sollicités, est
dépénalisée sous des conditions tres strictes dans certains €tats américains comme 1'Oregon et aux

Pays-Bas.

b. Prise en charge de la fin de vie en Europe

Repeéres : |la fin de vie en quelgues chiffres
569.200 déces en France en 2013 (INSEE, 2014),

570.000 décés en 2012, (50,4% d’hommes et 49,6% de femmes) dont 19% de personnes de moins
de B5 ans, 39% de personnes dgées entre BS et 84 ans et 43% de personnes de plus de 85 ans.
Lieux de décés en France en 2013 (INSEE, 2014) :

25,1% des décés survenaient a domicile (25,5% en 2009 - ONFV 2012)

57,2% en établissement de santé public ou privé (57,5% en 2009 - ONFV 2012)

12,1% en établissement d’hébergement pour personnes agées (11, 6% en 2009 — ONFV 2012)

1,3% sur la voie publigue ou dans un lieu public

81% des Francais souhaiteraient finir leur vie chez eux (IFOP, 2010)

Lieux de déces a I'étranger :

Domicile Etablissement Maison de Autre
de santé retraite
Royaume-Uni, 2007 19.5% 73.5% a% 2%
Norvige, 2006 18% 38% 49% 3%
italie, 2006 40.6% 44% 5.2% 10.2%
USA, 2004 24.4% 461% 22.5% 6.9%
Canada, 2006 59.9% 13.5%

Source : IGAS, La mort & 'hépital, Annexe 4, Novembre 2009

Figure 2 : la fin de vie en quelques chiffres

La fin de vie est envisagée de maniere différente selon les pays européens.

En effet, plusieurs facteurs tels que les croyances religieuses, I’histoire, la condition économique
et politique de chaque pays expliquent qu’il existe des conceptions variées de la fin de vie en
Europe.

Des différences dans les structures sanitaires existent ¢galement. Ainsi, par exemple, le lieu ou les
patients déceédent majoritairement varie en fonction des pays.

En France, en 2013, 25,1% des déces survenaient a domicile contre 57.2% en établissement de
santé¢ public ou privé et 12.1% en établissement d’hébergement pour personnes agées. Au

Royaume-Uni, les déces survenaient trés majoritairement en établissement de santé (73.5% en
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2007). En Norvege, 42 % de la population décédaient en maison de retraite en 2006. Le déces a

domicile était plus fréquent en Italie et représentait 40.6% des déces en 2006 (15).

De plus, les dispositions légales entourant la fin de vie de nos pays voisins sont différentes.

Les Pays-Bas autorisent 1’euthanasie et le suicide assisté depuis le ler avril 2002. Aux articles 293
et 294 du Code Pénal néerlandais, qui concernent I’homicide sur demande et I’assistance au
suicide, il a été inscrit que ceux-ci ne sont pas punissables s’ils sont commis par un médecin qui
satisfait aux critéres de minutie posés par la loi relative au contrdle et I’interruption de vie sur
demande et de 1’assistance au suicide (16). Pour que ’aide a mourir soit légale, le patient doit
personnellement en faire la demande et cette décision doit avoir été réfléchie avec le personnel
soignant. Le médecin en charge de I’euthanasie doit étre convaincu qu'il n'y a pas d'autre solution
thérapeutique, que la souffrance est insupportable et qu'il ne peut pas y avoir d'amélioration. Il est

obligé de demander 1'avis d'un second médecin.

En Belgique, depuis la loi du 28 mai 2002 (17), le médecin qui met intentionnellement fin a la vie
d’une personne a sa demande ne commet pas d’infraction. L’euthanasie est méme étendue aux

mineurs depuis le 13 février 2014 (18).

Au Luxembourg, depuis une loi du 17 mars 2009 (19), I’euthanasie et le suicide assisté sont
¢galement légalisés. Les médecins ayant participé a un suicide assisté, dans une situation de

« souffrance insupportable et incurable », ne peuvent étre poursuivis.

Dans ce contexte, 5300 néerlandais ont été euthanasié en 2014 dont 3900 souffraient d’un cancer
incurable, 81 de démence et 41 d’une affection psychiatrique grave. Certains parlementaires
néerlandais souhaitent aller plus loin et une proposition de loi visant a autoriser l'aide au suicide
pour « vie accomplie » a partir de 75 ans pour les personnes agées qui en auraient un désir

« cohérent et délibéré », en dehors de toute condition médicale, a été déposée (20).

En 2019, 2 655 personnes en Belgique ont demandé et obtenu 1’euthanasie, soit une augmentation
de 12,5 % par rapport a 2018, a annoncé le 3 mars dernier la Commission fédérale de contrdle et
d’¢évaluation de I’euthanasie. En Belgique, les conditions requises pour euthanasier un malade ont
fait I’objet de débats récemment. En 2020, le premier proceés concernant I’euthanasie a été ouvert
depuis sa dépénalisation en 2002. En effet, un médecin a pratiqué I’euthanasie d’une patiente

autiste sur la base de I’existence d’une souffrance psychique. Il a été poursuivi devant la Cour
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d’Assises belge pour empoisonnement. La difficulté, tant pour les juges que pour les médecins,
¢tait de savoir si un trouble psychiatrique peut étre qualifié d’« incurable ». Sans trancher
directement la question, la Cour belge a acquitté le médecin du fait du « doute » existant sur le

caractere incurable de la maladie (21).

En matiere de fin de vie, le droit allemand considére que ’abstention, la limitation, ou I’arrét d’un
traitement commencé est justifiée quand elle correspond a la volonté réelle ou présumée du patient
et uniquement en présence d’un état de santé devant conduire naturellement a la mort. Un arrét de

traitement peut étre entrepris aussi bien par abstention que par intervention active (22).

Toutefois, début 2020, le pays a franchi un nouveau pas en faveur de la liberté des patients dans le
choix de leur fin de vie. La Cour constitutionnelle allemande a invalidé une loi de 2015 prohibant
I’aide au suicide et a demandé au parlement de légiférer pour 1’autoriser a tous les stades de
I’existence d’une personne et sans condition de maladie. Elle consacre ainsi la liberté de se suicider

mais aucune réglementation n’en définit toutefois le cadre 1égal en 2020 (23) (24).

Depuis 2017, la loi italienne prévoit le droit pour chaque patient majeur en phase terminale de
refuser tout traitement, incluant le refus d'étre alimenté et hydraté de fagon artificielle. Quant a
I’aide au suicide, elle suscite des débats dans le pays. Initialement interdite mais avec une peine
moindre pour « [’homicide du consentant » prévu par 1’article 579 du Code Pénal, la Cour
constitutionnelle a demandé au Parlement d’expliciter la notion dans le Code pénal pour lever ses
ambiguités. Face a la carence des parlementaires qui peinent a trouver un terrain d’entente, la plus
haute Cour italienne a pris I’initiative de dépénaliser 1’assistance au suicide a certaines conditions :
le patient doit étre maintenu en vie grace a des traitements de soutien vital et souffrir d'une
pathologie irréversible, source de souffrance physique et psychologique intolérable. Il doit étre

capable de prendre des décisions libres et éclairées (25).

Au Royaume-Uni, I'euthanasie et 1'assistance au suicide sont interdites et passibles de peines
pouvant aller jusqu'a 14 ans de prison. Des directives émises par 1’autorité judiciaire incitent
cependant a la clémence lorsque 1’acte est effectu¢ par « compassion ». Depuis 2008, il est
cependant possible d’arréter les soins d’un patient en état végétatif permanent sans espoir de
rétablissement et depuis 2018, il n’est plus nécessaire d’obtenir une autorisation judiciaire,
I’accord de la famille et du personnel médical suffisent. Aux termes de I’article 24 du Mental
Capacity Act de 2005, une personne majeure peut refuser, par avance dans des directives anticipées

pour I’avenir et dans des situations qu’elle précise, qu’un traitement particulier soit engagé ou
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poursuivi, au cas ou elle n’aurait plus la capacité d’exprimer sa volonté (22).

En mars 2020, des médecins ont sollicité 1’avis des juges concernant la prise en charge d’un patient
de 34 ans ayant de graves problémes intestinaux. Il avait émis des directives anticipées refusant la
pose d’une stomie permanente méme si son pronostic vital €tait en jeu. Aprés une complication
abdominale, la stomie s’était avérée nécessaire. Le tribunal a autorisé les médecins a maintenir le
patient dans un coma artificiel en mettant fin a I’alimentation et I’hydratation jusqu’a son déces

(26).

La Cour européenne des droits de I’homme, chargée de veiller au respect de la Convention
européenne de sauvegarde des droits de I’homme et des libertés fondamentales par les 47 Etats qui
I’ont ratifiée au sein du Conseil de I’Europe, a eu I’occasion de se prononcer sur les différentes
législations des pays européens.

En maticre de fin de vie, elle considére qu’il y a lieu d’accorder une marge d’appréciation aux
Etats et reléve fréquemment qu’il n’existe pas de consensus au sein des Etats membres du Conseil
de I’Europe quant au droit d’un individu de choisir quand et de quelle maniére il souhaite mettre

fin a ses jours (27).

c. La prise en charge médicale de la fin de vie en France et son cadre

légal

Le cadre légal de la fin de vie en France a évolué, de fagon majeure, depuis les vingt dernicres
années.

La premiére grande loi relative aux droits des patients est la loi du 4 mars 2002, dite loi Kouchner.
Elle integre a I’article L 1110-5 du Code de la Santé Publique (CSP) le droit pour toute personne
de recevoir des soins adéquats, de bénéficier des thérapeutiques les plus efficaces et le droit de

recevoir des soins visant a soulager sa douleur.

Toutefois, le droit pour les patients « de recevoir les soins les plus appropriés » souléve des
problématiques. En effet, les progrés majeurs réalisés par la médecine permettent, au XXIeme
siecle, de maintenir la vie de maniére artificielle grace a la suppléance des défaillances d’organes.
Face a ces situations, la fronticre entre la vie et la mort peut parfois étre difficile a tracer, d’autant
plus que la loi ne définit la mort que pour des situations bien connues mais qui sont pourtant
quasiment exceptionnelles en pratique.

La mort par arrét cardiaque et respiratoire est ainsi définie a I’article R 1232-1 du CSP (28) qui

indique que « si la personne humaine présente un arrét cardiaque et respiratoire persistant, le
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constat de la mort ne peut étre établi que si les trois criteres cliniques suivants sont simultanément
présents : 1° Absence totale de conscience et d'activité motrice spontanée ;

2° Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral ;

3° Absence totale de ventilation spontanée ».

La deuxiéme situation prévue par le CSP est la mort encéphalique (29). L’article R 1232-2 précise
que « Si la personne, dont le déces est constaté cliniquement, est assistée par ventilation
mécanique et conserve une fonction hémodynamique, l'absence de ventilation spontanée est
veérifiée par une épreuve d'hypercapnie. De plus, en complément des trois critéeres mentionnés a
l'article R 1232-1, il est recouru pour attester du caractere irréversible de la destruction
encéphalique :

1° Soit a deux électroencéphalogrammes nuls et aréactifs effectués a un intervalle minimal de
quatre heures, réalisées avec amplification maximale sur une durée d'enregistrement de trente
minutes et dont le résultat est immédiatement consigné par le médecin qui en fait l'interprétation.
2° Soit a une angiographie objectivant l'arrét de la circulation encéphalique et dont le résultat est

immédiatement consigné par le radiologue qui en fait I’interprétation »

Ainsi, si la loi Kouchner a été une premiere étape dans le droit des malades, elle laissait également
en suspens plusieurs problématiques, comme en témoigne I’affaire Vincent Humbert qui a relancé
le débat sur la fin de vie en France.

Le juge d’instruction du Tribunal de Grande Instance de Boulogne-sur-Mer, en charge du dossier,
a notamment soulevé le vide juridique entourant la décision médicale en maticre de fin de vie.
Cette carence et le débat sociétal sur le sujet ont poussé le législateur a intervenir en promulguant

la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des personnes malades et en fin de vie, dite Loi Léonetti.

Pour la premiere fois, l'interdiction de 1'obstination déraisonnable est inscrite. Apres le premier
alinéa de l'article L 1110-5 du CSP, il est ajouté que les actes de prévention, d'investigation ou de
soins « ne doivent pas étre poursuivis par une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent
inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils
peuvent étre suspendus ou ne pas étre entrepris. Dans ce cas, le médecin sauvegarde la dignité du

mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant les soins visés a l'article L. 1110-10. »

Concernant les soins palliatifs, la loi compléte les dispositions de 2002 en précisant que « Si le
médecin constate qu'il ne peut soulager la souffrance d'une personne, en phase avancée ou
terminale d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause, qu'en lui appliquant un

traitement qui peut avoir pour effet secondaire d'abréger sa vie, il doit en informer le malade, sans
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préjudice des dispositions du quatrieme alinéa de l'article L. 1111-2, la personne de confiance

visée a l'article L. 1111-6, la famille ou, a défaut, un des proches. La procédure suivie est inscrite

dans le dossier médical. »

Dans le cas ou le malade est hors d’état de manifester sa volonté, I’article L 1111-4 du CSP impose
le respect d’une procédure collégiale pour que la décision de limiter ou d’arréter les traitements

puisse €tre prise.

Depuis cette loi, la possibilité de choisir les conditions dans lesquelles chacun terminera ses jours
a continué d’agiter ’opinion publique francaise. Plusieurs facteurs y ont contribu¢ : de nouvelles
affaires médiatiques telle que la bataille juridique autour de Vincent Lambert, l'action
d'associations militantes comme [’association pour le droit de mourir dans la dignité, et

I’autorisation de I’euthanasie dans des pays voisins tel que le Luxembourg ou le Canada.

Ainsi, la loi Claeys-Leonetti est entrée en vigueur le 2 février 2016 et s’inscrit dans la continuité

de celle de 2005.

Cette nouvelle loi affirme que la nutrition et 1’hydratation artificielles constituent des traitements
qui peuvent étre arrétés. Cette qualification avait déja été retenue en 2014 par le Conseil d’Etat,
qui, dans son rdle d’interprétation des lois, avait jugé que I’hydratation et I’alimentation de Vincent
Lambert faisaient partie des actes visant a maintenir la vie de manicre artificielle et pouvaient, au

titre de I’obstination déraisonnable, étre arrétés.

Cette loi va également instaurer une nouvelle possibilité thérapeutique, la sédation profonde et
continue.

L’article L. 1110-5-2 indique donc désormais qu’ « a la demande du patient d'éviter toute
souffrance et de ne pas subir d'obstination déraisonnable, une sédation profonde et continue
provoquant une altération de la conscience maintenue jusqu'au déces, associée a une analgésie et
a l'arrét de l'ensemble des traitements de maintien en vie, est mise en ceuvre dans les cas suivants:
1° Lorsque le patient atteint d'une affection grave et incurable et dont le pronostic vital est engage
a court terme présente une souffrance réfractaire aux traitements ;

2° Lorsque la décision du patient atteint d'une affection grave et incurable d'arréter un traitement
engage son pronostic vital a court terme et est susceptible d'entrainer une souffrance

insupportable.
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La sédation peut également étre décidée, selon I’article L 1110-5-2, lorsque le patient ne peut pas
exprimer sa volonté. Il est ainsi inscrit qu’ « au titre du refus de l'obstination déraisonnable
mentionnée a l'article L. 1110-5-1, dans le cas ou le médecin arréte un traitement de maintien en
vie, celui-ci applique une sédation profonde et continue provoquant une altération de la

conscience maintenue jusqu'au deces, associée a une analgésie. »

La sédation est mise en ceuvre pendant la prise en charge palliative d’une maladie en phase avancée
ou en phase terminale. La période palliative est la période de la prise en charge durant laquelle les
objectifs des soins et des traitements sont la prise en compte de la qualité de vie et, chaque fois
que possible, la durée de vie, malgré I'impossibilité¢ d'une guérison. La sédation est mise en place
dans un contexte d’urgence (hémorragie massive, asphyxie, détresse respiratoire, etc.) ou pour
répondre a la souffrance réfractaire du patient (30) (31).

La Haute Autorité de la Santé (HAS) définit plusieurs pratiques sédatives a visée palliative pour
les patients en fin de vie :

- la sédation dite « proportionnée » a I’intensité des symptdmes, qui peut permettre au
patient de garder une vie relationnelle. Elle peut étre transitoire, intermittente ou potentiellement
réversible. Le médecin se doit de la proposer au patient en phase avancée ou terminale pour
répondre a une souffrance réfractaire (seule cette sédation était proposée avant la loi Claeys-
Leonetti) ;

- la sédation profonde et continue, qui est une suspension de la conscience poursuivie

jusqu'au déces.

La HAS a pris soin d’exposer les différences entre la sédation profonde et continue et I’euthanasie

(Figure 2) (31).
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Sédation profonde et continue maintenue _
-

Intention Soulager une souffrance réfractaire Répondre a la demande de mort du patient
Moyen Altérer la conscience profondément Provoquer la mort
Utilisation d'un medicament sédatif avec des
Procédure doses adaptées pour obtenir une sédation | Utilisation d’'un médicament & dose létale
profonde

Sédation profonde poursuivie jusqu’au décés dd

Resultat a I'évolution naturelle de la maladie Mort immédiate du patient

s La mort survient dans un délai qui ne peut pas | La mort est provoquée rapidement par un
Temporalité étre prévu produit létal
Législation Autorisée par la loi lllégale (homicide, empoisonnement...)

Figure 3 : différence entre sédation profonde et continue et euthanasie

Enfin, pour faire prévaloir les souhaits du patient notamment ceux indiqués dans ses directives
anticipées, I’article R 4127-37-1 du CSP dispose que « lorsque le patient est hors d'état d'exprimer
sa volonté, le médecin en charge du patient est tenu de respecter la volonté exprimée par celui-ci
dans des directives anticipées, excepté dans les cas prévus aux Il et I1I du présent article.

11.-En cas d'urgence vitale, l'application des directives anticipées ne s'impose pas pendant le temps
nécessaire a l'évaluation complete de la situation médicale.

111.-Si le médecin en charge du patient juge les directives anticipées manifestement inappropriées
ou non conformes a la situation médicale, le refus de les appliquer ne peut étre decideé qu'a l'issue
de la procédure collégiale prévue a l'article L. 1111-11. Pour ce faire, le médecin recueille l'avis
des membres présents de l'équipe de soins, si elle existe, et celui d'au moins un médecin, appelé
en qualité de consultant, avec lequel il n'existe aucun lien de nature hiérarchique. Il peut recueillir
aupres de la personne de confiance ou, a défaut, de la famille ou de l'un des proches le témoignage
de la volonté exprimée par le patient.

1V.-En cas de refus d'application des directives anticipées, la décision est motivée. Les
temoignages et avis recueillis ainsi que les motifs de la décision sont inscrits dans le dossier du
patient.

La personne de confiance, ou, a défaut, la famille ou ['un des proches du patient est informé de la

decision de refus d'application des directives anticipées. »

La HAS a précisé ce qu’impliquait la procédure collégiale. Elle a indiqué qu’elle « concerne tous
les professionnels impliqués dans la prise en charge du patient et un médecin extérieur appelé en
qualité de consultant. Les professionnels non médicaux concernés par cette prise en charge ont

une place importante. ». Le personnel paramédical joue en effet un role majeur dans la discussion
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collégiale. Il est parfois amené a passer davantage de temps avec le patient que le médecin lui-
meéme. Il partage 1’intimité du malade et peut devenir son confident. Il peut alors étre d’une grande
aide pour que le médecin se rapproche au plus prés de la volonté du patient. Ainsi, lorsque ce
personnel est présent, il est primordial de I’'impliquer systématiquement dans la procédure

collégiale.

Précisée a I’article R 4127-37-2 du CSP, la procédure prend la forme d’une concertation avec les
membres de 1’équipe de soins, si elle existe, et de 1’avis d’au moins un médecin, appelé en qualité
de consultant.

A l'issue de cette procédure collégiale, le médecin en charge du patient peut alors décider de la
limitation ou de I’arrét du traitement, a condition d’avoir consulté les éventuelles directives
anticipées du malade, la personne de confiance du malade, sa famille ou, a défaut, un de ses

proches.

Une nouvelle jurisprudence (32) a précisé¢ les contours de la procédure de LATA. En effet, le
Conseil d’Etat a jugé, en 2018, que la décision de « ne plus réadmettre un patient en réanimation »
ne peut étre mise en ceuvre que si elle est justifiée par une notion temporelle (3 mois maximum)
et si elle est justifiée par un réexamen du patient qui conclura a I’absence d’évolution favorable de
la situation qui avait abouti a la décision de LATA. Ce nouvel examen et la confirmation éventuelle
de la décision de LATA ne nécessitent pas de recourir a une procédure collégiale. Cette décision
du Conseil d’Etat a conduit la Société Frangaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a modifier
son protocole de LATA. Elle y a ainsi ajouté que « pour toute éventuelle décision de réadmission
en réanimation, il conviendra de ré-évaluer la situation du patient, en tenant compte de la décision
de LAT (limitation des traitements), prise précédemment dans le service et formalisée dans le

dossier » (33).

d. La limitation et Parrét des thérapeutiques aux urgences

Un appui a la prise de décision de LATA aux Urgences de Strasbourg est proposé sous la forme
d’un protocole écrit. Il est nécessaire de remplir ce protocole pour chaque décision de LATA. 11
contient 4 pages, la derniére étant une annexe qui comporte un rappel des modalités de prescription

des thérapeutiques a visée palliative.

La premiére page contient un tableau qui doit étre rempli avec le nom et la signature des différents

intervenants, y compris des paramédicaux et précise qu’il faut au moins un(e) Infirmier(e)
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Diplomé(e) d’Etat (IDE) a chaque réunion collégiale.
Elle fait ensuite mention de la volonté exprimée par le patient, si elle existe, et de 1’avis de la

famille ou de la personne de confiance.

La deuxiéme page comporte un paragraphe sur le résumé clinique du passage du patient aux
urgences.
Ensuite, plusieurs questions a réponses fermées sont posées :

- Un refus de soins a-t-il été clairement exprimé par le patient ?

- Existe-t-il une stratégie curative raisonnable ?

- Le pronostic a court terme est-il pé&joratif ?

- L’autonomie antérieure a 1’hospitalisation était-elle limitée ?

- La qualité de vie du patient risque-t-elle d’étre trés diminuée ?

- Un traitement améliora-t-il la qualité de vie du patient ?

- Un autre examen complémentaire est-il utile a la réflexion ?

- L’obstination thérapeutique semble-t-elle justifiée ?

Enfin, le niveau thérapeutique décidé a I’issue de la procédure doit étre formalisé :
-Niveau 5 : thérapeutique maximale : traitement de toutes les défaillances, pas de limitation
-Niveau 4 : thérapeutique maximale mais pas de réanimation en cas d’arrét cardiaque
-Niveau 3 : thérapeutique active mais pas de traitement pour une nouvelle défaillance et pas
de transfert en réanimation
-Niveau 2 : limitation des traitements curatifs et démarche palliative
-Niveau 1 : arrét des traitements curatifs et démarche palliative, uniquement traitement de

confort

La troisieme page décrit une liste de thérapeutiques qui sont limitées ou qui ne seront pas initiées,
de traitements de confort initiés ainsi que des soins de confort réalisés par I’infirmiére. Ces derniers
sont a évaluer en fonction de la douleur qu’ils créent et peuvent également étre limités. Le médecin

responsable de la LATA signe et indique si la famille et le médecin traitant ont été appelés.

Liste des thérapeutiques :
- Massage cardiaque externe
- Intubation
- Ventilation non invasive

- Transfusion
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- Mise en place d’un traitement antibiotique
- Hydratation (sauf garde veine a 500cc/24h)
- Sonde naso-gastrique

- Demande d’examens complémentaires

- Arrét du monitoring

- Continuer le traitement habituel

Les traitements de confort initiés :
- Morphinique
- Midazolam
- Scopolamine
- Toilette complete
- Latéralisations
- Soins de bouches
- Nébulisations

- Aspiration

La quatriéme page renseigne sur le protocole d’administration de morphine et celui de midazolam.

Elle rappelle également 1’échelle de Ramsay (cf. annexe 5).

A ce jour, au niveau national, il n’existe pas de protocole unique et utilisé de maniére homogene
par tous les services (tel que I’échelle de Glasgow dans 1’évaluation du coma). Dans la littérature
plusieurs établissements font état de 1’utilisation ou non de protocole. Au CHU de Nantes, un
formulaire écrit est proposé (34). Au CHU de Toulouse, en 2015, un formulaire informatisé était
rempli pour chaque décision de LATA (35). Au CHU de Bordeaux, un protocole existe depuis
2013 (36). Nous pouvons ¢également citer le CH de Niort pour lequel aucun protocole n’était
proposé avant une étude de 2015 (37). Par la suite, un protocole local écrit y a été introduit. Une
¢tude descriptive observationnelle et rétrospective, de septembre 2015 a mars 2016 au sein de
I’UHCD des urgences de Brive-La-Gaillarde, incluant 63 patients, a étudi¢ la mise en place récente
d’un protocole écrit de LATA validé par le comité d’éthique local. L’étude conclut a I’importance
d’un tel outil pour aider a la prise en charge palliative (38).

Dans cette perspective, la SFAR propose depuis plusieurs années un protocole d’aide a la LATA,
régulierement mis a jour (39). Plus récemment, en septembre 2020, la Société Francaise de
Meédecine d'Urgence en collaboration avec la Société de Réanimation de Langue Frangaise (SRLF)

et la Société Francaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP) a rédigé un nouveau
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protocole probablement plus adapté aux décisions prises aux urgences (40).

2. Matériel et méthode

a. Type d’étude, lieu

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle descriptive réalisée aux urgences du CHU de
Strasbourg, comprenant les services d’accueil d’urgences du Nouvel Hopital Civil et de I’Hopital

de Hautepierre.

b. Inclusion / exclusion

Nous avons sélectionné tous les dossiers des patients admis aux urgences adultes du Nouvel
Hopital Civil et de ’Hopital de Hautepierre a Strasbourg entre le 01/01/2019 et le 31/03/2019 et
le 01/07/2019 au 30/09/2019 et dont le questionnaire médical d’admission faisait état d’une
limitation thérapeutique. Nous avons choisi cette période pour que 1’étude soit représentative de
’activité annuelle des urgences et qu’elle ne présente pas les biais liés a la période hivernale et
estivale.

Une premicre sélection a été réalisé de manicre automatique par voie informatique via la recherche
de mots-clés dans les questionnaires d’admission des patients admis aux urgences. Les principaux
mots-clés étaient les suivants : LAT, LATA, arréts des thérapeutiques, obstination déraisonnable,
acharnement thérapeutique, fin de vie ainsi que leurs variations orthographiques (cf. annexe 3 pour

la liste compléte des termes employés).

Nous avons extrait 352 dossiers pour le trimestre d’hiver et 377 dossiers pour le trimestre d’été.
Ces dossiers ont été évalués individuellement pour confirmer qu’il s’agissait bien d’une limitation
thérapeutique. 94 dossiers ont alors été retenus pour le trimestre hivernal et 109 pour le trimestre

estival.

Une seconde lecture des dossiers a été réalisée au mois d’aott 2020 concernant les patients sortis
vivants de I’hopital pour savoir s’ils avaient ét¢ réadmis dans I’intervalle. Si aucune nouvelle
admission n’était retrouvée dans le dossier des patients, la recherche d’un éventuel avis de déces

était réalisée dans les quotidiens régionaux.
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c. Recueil et analyse des données

Les données ont été recueillies a 1’aide du logiciel Excel.

Le test du Khi-deux d’indépendance ou de Fisher ont été utilisés pour 1’analyse des données
catégorielles. Le test T de Student, le test de Wilcoxon ou le test de Kruska-Wallis ont été utilisés
pour I’analyse des données quantitatives.

Les analyses statistiques ont été réalisées grace aux logiciels R-Studio (1.2.5033) et R (4.0.2).

3. Résultats
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Figure 4 : 4ge moyen de la population

L’age moyen de la population était de 83,3 ans. Une limitation thérapeutique était décidée chez les

hommes en moyenne a 80,3 ans et chez les femmes a 85,8 ans.
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N =202!
Hopital
NHC 120 (59%)
Hautepierre 82 (41%)

IStatistique présentée: n (%)

Tableau 1 : répartition des admissions entre 1’hdpital de Hautepierre et du Nouvel

hopital civil

Les patients ayant été limités étaient hospitalisés a 59% au NHC et 41% a HTP.

N =202!
Lieu de vie
Domicile 116 (58%)
EHPAD 78 (39%)
Autres 5(2,5%)

IStatistique présentée: n (%)

Tableau 2 : licu de vie du patient

58% des patients vivaient a domicile, 39% vivaient en Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et 2,5% vivaient en Maison d’ Accueil Spécialisé (MAS),

en foyer ou étaient hospitalisés en long séjour.

Concernant les patients avec antécédents de néoplasie N =170!
Type de néoplasie

Digestif 16 (23%)
Pulmonaire 12 (17%)
Mammaire 11 (16%)
Dermatologique 10 (14%)
Prostatique 5(7.1%)
ORL 5(7.1%)
Urologique 4 (5,7%)
Gynécologique 3 (4.3%)
Hématologique 3 (4,3%)
Cérébrale 1 (1.4%)
Présence de métastases

Non 32 (54%)
Oui 27 (46%)

Non connu 11
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Concernant les patients avec antécédents de néoplasie N =170!

IStatistique présentée: n (%)

Tableau 3 : type de néoplasie et présence de métastases a distance

35 % des patients présentaient au moins un antécédent de cancer. Les cancers les plus représentés
¢taient digestifs (23%), pulmonaires (17%) et mammaires (16%).
46% des patients présentant un cancer avaient des métastases a distance. Pour 11 dossiers, cette

information était manquante.

N =202!
Antécédents neurologiques
Aucun 156 (77%)
AVC ischémiques 41 (20%)
AVC hémorragiques 4 (2.0%)
SLA 1 (0.5%)
Trouble cognitif
Aucun 97 (48%)
Démence inconnue 40 (20%)
Alzheimer 33 (16%)
Démence vasculaire 18 (8.9%)
Autres démences 14 (6.9%)

IStatistique présentée: n (%)

Tableau 4 : antécédents neurologiques et troubles cognitifs

22,5% des patients présentaient au moins un antécédent neurologique.

La population de I’étude présentait dans 52% des cas une démence.

Autonomie du patient N =175

GIR 1 51 (29%)
GIR 2 35 (20%)
GIR 3 11 (6,3%)
GIR 4 8 (4.6%)

GIR 5 13 (7,4%)
GIR 6 57 (33%)

IStatistique présentée: Moyenne (ET)

Tableau 5 : autonomie du patient



41

S’agissant de 1’autonomie des patients, nous avions pu classer 86% d’entre eux sur 1’échelle
groupe iso-ressource (GIR) (cf. annexe 4). Ainsi, 49,1% des patients étaient considérés dépendants

(GIR 1 29,1% et GIR 2 20%) et 40% étaient considérés autonomes (GIR 5, 7,4% et GIR 6 32,6%)

(41).
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Figure 5 : nombre de passages au SAU I’année précédant I’admission aux
urgences

32,3% des patients n’étaient pas passés au SAU ’année précédant leur admission. 31,3% I’avaient

consulté une fois, 15,9% 1’avaient consulté 2 fois et 20,5 % 1’avaient consulté plus de 3 fois.
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Figure 6 : nombre d’hospitalisations I’année précédant I’admission aux urgences

40 % des patients n’avaient pas été hospitalisés I’année précédant leur admission. 24,26 % avaient
¢été hospitalisés une fois durant la derniere année. 15,84% avaient été hospitalisés 2 fois. 20,3%

avaient été hospitalisés plus de 3 fois.

Constantes a I'admission N =202!
Fréquence cardiaque (bpm) 94 (29)
Manquant 5
Tension artérielle Systolique (mmHg) 123 (38)
Manquant 5
Tension artérielle Diastolique (mmHg) 71(22)
Manquant 5
Température (°C) 36,91 (1,60)
Manquant 9
Saturation (%) 94.4 (8,6)
Manquant 8

Débit d'oxygeéne (L/min) 5,4 (5,3)
Manquant 49

Score de glasgow 11,5 (3,8)
Manquant 9

IStatistique présentée: Moyenne (ET)

Tableau 6 : constantes vitales a I’admission
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La fréquence cardiaque moyenne a I’admission était de 94 battements par minute. La tension
artérielle moyenne était de 123/71 mmHg. La température moyenne était de 36,91 degrés. La
saturation en oxygene moyenne était de 94,4% avec un débit d’oxygene a 5,4L/min. Le score

Glasgow moyen était de 11,5.

N =202!
Motif de consultation
Détresse respiratoire 79 (39%)
Déficit neurologique 32 (16%)
Trouble de la conscience 31 (15%)
Syndrome occlusif / Douleurs abdominales 16 (7,9%)
Infection 14 (6,9%)
Chute 10 (5,0%)
AEG 9 (4,5%)
Hémorragie 7 (3,5%)
Traumatologie 2 (1,0%)
Allergie 1(0,5%)
Ischémie de membre 1(0,5%)
Mode de transport
ASSU 68 (43%)
SMUR 59 (37%)
VSAV 29 (18%)
Personnel 2 (1,3%)
Manquant 44
Code couleur a I'admission
Rouge 122 (61%)
Orange 72 (36%)
Vert 5(2,5%)
Manquant 3
Signe de gravité
Aucun 109 (54%)
Glasgow<8 36 (18%)
Remplissage 35 (17%)
VNI 20 (9,9%)
Amines 2 (1,0%)

IStatistique présentée: n (%)

Tableau 7 : motif de consultation, mode de transport utilisé pour le transport vers

I’hopital, code couleur et signe de gravité a I’admission
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Le motif le plus fréquent de consultation était la détresse respiratoire pour 39% des consultations.
Les déficits neurologiques étaient la cause de 16% des consultations, les troubles de la conscience
pour 15%.

43% des patients étaient transportés vers 1’hopital en ASSU, 37% par le SMUR et 18% par un
VSAV. 1,3% des patients s’étaient rendus aux urgences par leurs propres moyens.

A I’admission, 61% des patients étaient classés en couleur rouge, 36% en couleur orange et 2,5%
en code couleur vert.

47% des patients présentaient a I’admission un critere de gravité. 18% avaient un score de Glasgow
<8, 18% nécessitaient un remplissage, 10% une séance de ventilation non invasive et 1%

I’administration d’amines.

N =202!
Présence d'une limitation préalable :
Non 139 (69%)
Oui 63 (31%)
Aptitude du patient 2 donner son avis :
Non 154 (77%)
Oui 46 (23%)
Manquant 2
Présence de directives anticipées
Non 190 (94%)
Oui 12 (5,9%)
Décision de LATA par I’équipe initiale
Non 37 (18%)
Oui 165 (82%)
Intervenants de la discussion collégiale
Un seul médecin 74 (37%)
Avec un urgentiste 38 (19%)
Avec un réanimateur 27 (13%)
Avec un spécialiste 25 (12%)
Avec le médecin traitant 16 (7,9%)
Avec le spécialiste référent 13 (6,4%)
Avec un réanimateur et le spécialiste référent 9 (4,5%)
Participation des paramédicaux a la prise de décision
Non 167 (83%)
Oui 35 (17%)
Niveau de limitation déterminé a l'issu de la procédure
Niveau 3 85 (64%)
Niveau 2 22 (17%)

Niveau 1 26 (20%)
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N=202!
Manquant 69
Rédaction d'un protocole écrit ?
Non 107 (53%)
Oui 95 (47%)
Quel est I'avis de la famille ?
En accord avec la décision 166 (86%)
Non contactée 17 (8,8%)
Non joignable 7 (3,6%)
non 2 (1,0%)
Pas de famille connue 2 (1,0%)
Manquant 8

IStatistique présentée: n (%)

Tableau 8 : procédure de LATA

Pour 31 % des patients limités une LATA avait dé¢ja été décidée antérieurement.

23% des patients étaient jugés aptes a donner leur avis concernant la LATA et seuls 5,9% des
patients limités avaient rédigé des directives anticipées.

82% des LATA ¢étaient décidées par I’équipe qui avait admis le patient aux urgences.

Dans 37% des cas la procédure de limitation était décidée par un seul médecin. Dans 19% des cas,
elle était réalisée avec au moins un autre urgentiste. Dans 13% des cas, la LATA ¢était réalisée avec
un réanimateur et dans 12% des cas avec un spécialiste.

La prise en compte de ’avis des paramédicaux prenant en charge le patient était renseigné
positivement dans seulement 17% des dossiers.

34% des dossiers ne faisaient pas la mention d’un niveau thérapeutique. Parmi les dossiers faisant
mention du niveau thérapeutique retenu, la répartition était la suivante : 64% étaient en faveur
d’une limitation de niveau 3, 17% en faveur d’un niveau 2 et 20% pour un niveau 1.

Pour 95 dossiers (47% des cas), un protocole écrit était retrouvé. Pour 26 dossiers (12% des cas)
un niveau était renseigné dans le dossier DXcare mais aucun protocole n’était retrouvé.

Dans 86% des cas la famille était contactée et était en accord avec la décision de LATA. Dans 1%
des cas la famille était en désaccord avec la décision. Dans 8,8% la famille n’était pas contactée,

et dans 3,6% des cas elle était injoignable.
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Chez les patients inaptes a donner leur avis N = 154!

Cause de I’inaptitude :

Démence connue 97 (63%)
Trouble de la conscience 37 (24%)
Confusion 18 (12%)
Psychose chronique 2 (1,3%)

!Statistique présentée: n (%)

Tableau 9 : cause de I’inaptitude chez les patients inaptes a donner leur avis

Chez les patients inaptes a donner leur avis, la principale cause de I’inaptitude était, dans 63%
des cas, une démence connue. Pour 24% de ces patients il s’agissait de trouble de la conscience,

pour 12% une confusion et pour 1,3% une psychose chronique.

Parmi les patients chez qui une limitation pré existait : N = 63!

Niveau thérapeutique préalable, si connu :

Pas de transfert en réanimation 40 (65%)
Soins palliatifs 8 (13%)
Soins de confort 7 (11%)
Pas de geste invasif 7 (11%)
Manquant 1

Ce niveau était-il connu par I'équipe du SAU ?

Oui 35 (56%)
Non 28 (44%)
Service référent

Gériatrie 22 (35%)
Pneumologie 10 (16%)
Réanimation 7 (11%)

Soins palliatifs 5 (8,1%)
Médecine interne 5(8,1%)
Urgences 3 (4,8%)
Oncologie 3 (4,8%)
Cardiologie 2 (3,2%)
ORL 2 (3,2%)
Urologie 1 (1,6%)
Chirurgie viscérale 1(1,6%)
Médecin traitant 1(1,6%)
Manquant 1

IStatistique présentée: n (%)

Tableau 10 : description de la LATA préexistante
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Les dossiers médicaux de 63 patients (31%) faisaient mention d’une limitation préalable au sé¢jour
aux Urgences. Dans 65% des cas la LATA déja décidée était de ne pas transférer le patient en
réanimation. 13% indiquaient que seuls des soins palliatifs seraient entrepris pour les patients
atteints de cancer. 11% prévoyaient exclusivement des soins de confort. Enfin dans 11% des cas,
la décision était celle de ne pas entreprendre de geste invasif.

Dans 45% des dossiers, le médecin décidant la LATA aux urgences ne prenait pas en considération
la LATA antérieure car il en ignorait I’existence.

Le service référent le plus fréquent était la gériatrie, soit 35% des cas. Ensuite il s’agissait de la

pneumologie dans 16% des cas et la réanimation dans 11% des cas.

Concernant les traitements limités, nous avons pris le parti de n’étudier que les dossiers pour
lesquels un protocole écrit avait été retrouvé. En effet, dans les dossiers informatisés de

nombreuses informations étaient manquantes.

Limitation des thérapeutiques suivants : N =95!
Amines

Oui 92 (97%)
Non 3 (3,2%)
VNI

Oui 77 (86%)
Non 13 (14%)
Non renseigné 5
Intubation

Oui 94 (99%)
Non 1 (1,1%)
Massage cardiaque

Oui 95 (100%)
Remplissage vasculaire

Non 14 (61%)
Oui 9 (39%)
Non renseigné 72
Dialyse

Oui 11 (92%)
Non 1 (8,3%)
Non renseigné 83
Hydratation

Non 77 (84%)
Oui 15 (16%)

Non renseigné 3




48

Limitation des thérapeutiques suivants : N =95!
Nutrition

Oui 61 (67%)
Non 30 (33%)
Non renseigné 4
Antibiothérapie

Non 66 (69%)
Oui 29 (31%)
Oxygéne

Non 66 (82%)
Oui 14 (18%)
Non renseigné 15
Transfusion

Oui 66 (81%)
Non 15 (19%)
Non renseigné 14

Examens complémentaires

Oui 43 (50%)
Non 43 (50%)
Non renseigné 9
Monitoring

Oui 60 (79%)
Non 16 (21%)
Non renseigné 19

Traitement habituel

Non 41 (52%)
Oui 38 (48%)
Non renseigné 16

Instauration d'une sédation profonde et continue

Oui 2 (100%)
Non 0 (0%)
Non renseigné 93

IStatistique présentée: n (%)

Tableau 11 : les traitements limités au cours de la procédure de LATA

Les traitements par support de catécholamines étaient limités dans 97% des cas.

Le massage cardiaque était limité dans 100% des cas.

La limitation du remplissage vasculaire était précisée dans 24% des dossiers et il n’¢était limité que
dans 39% des cas renseignés.

La dialyse était limitée dans 92% des cas mais I’information était manquante dans 87% des cas.
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L’hydratation était limitée dans 16% des cas. La nutrition était limitée dans 67% des cas. Pour
31% des dossiers, 1’antibiothérapie était limitée.

Une oxygénothérapie était limitée dans 18% des cas. La transfusion était limitée dans 81% des
cas. Les examens complémentaires étaient limités dans 50% des cas.

Le monitoring du patient était limité dans 79% des cas. Le traitement habituel du patient n’était
pas repris dans 48% des cas. Il est a noter que deux patients avaient re¢u une sédation profonde et

continue comme prévue par la loi de Claeys-Leonetti.

Soins palliatifs : N =202!
Sédation par Midazolam

Non 160 (80%)
Oui 40 (20%)
Non renseigné 2
Anxiolytique

Non 199 (100%)
Oui 1 (0,5%)
Non renseigné 2
Morphinique

Non 138 (69%)
Oui 62 (31%)
Non renseigné 2
Scopolamine

Non 194 (97%)
Oui 6 (3,0%)
Non renseigné 2

!Statistique présentée: n (%)

Tableau 12 : les médicaments utilisé€s en tant que soins de confort

Un traitement par Midazolam était initi¢ dans 20% des cas et un traitement par Morphine était

introduit dans 31% des cas.
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Devenir des patients : N =202!
Durée du séjour au SAU (h) 9,73 (6,50)
Durée du séjour a I'UHCD (h) 34,67 (30,69)

Transfert vers :

Service de spécialité

132 (65,5%)

Retour a domicile 11 (5,5%)
Déces en zone ou UHCD 59 (29%)
Transfert dans le service de

Gériatrie 50 (39%)
Meédecine interne 29 (22%)
Retour a domicile 11 (8,5%)
Soins palliatifs 9 (7,0%)
Pneumologie 7 (5,4%)
Neurologie 6 (4,7%)
Oncologie 5(3,9%)
Neurochirurgie 3(2,3%)
Chirurgie digestive 2 (1,6%)
Gastro-enterologie 2 (1,6%)
EHPAD 1 (0,8%)
Cardiologie 1 (0,8%)
Chirurgie digestive 1 (0,8%)
Réanimation médicale 1 (0,8%)
Pneumologie 1 (0,8%)
Non connu 73

La LATA du SAU a-t-elle été transmise ?

Oui 85 (64%)
Non 47(36%)
Comment évolue le niveau thérapeutique au service

Maintien 73 (74%)
Diminution 22 (22%)
Augmentation 3 (3,1%)
Sortie du service

Retour a domicile 42 (70%)
Rééducation 6 (10%)
USLD 4 (6,7%)
EHPAD 3 (5,0%)
HAD 3 (5,0%)
Autre service 2 (3,3%)
Statut vital

Vivant 60 (30%)
Déces au SAU (zone + UHCD) 59 (29%)
Déces au service 49 (24%)
Déces apres la sortie 34 (17%)
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Devenir des patients : N =202!

Statut vital (détail)

Vivant 60 (30%)
Déces en zone 14 (6,9%)
Déces au service 49 (24%)
Déces a 'UHCD 45 (22%)
Déces a 1 mois 17 (8,4%)
Déces a 3 mois 17 (8,4%)

IStatistique présentée: Moyenne (ET); n (%)

Tableau 13 : devenir des patients apres leur séjour aux urgences

La durée moyenne du sé€jour aux urgences ¢€tait de 9,73 heures et celle a ’UHCD était de 34,67
heures.

29 % des patients décédaient en zone ou a ’'UHCD. 5,5% des patients retournaient directement a
leur domicile apres leur passage en zone ou apres leur passage a I’'UHCD. 65,5% étaient transférés
en service.

Apres son s€jour aux urgences, le patient était transféré le plus souvent en gériatrie (39% des cas).
23% des patients ¢taient transférés en médecine interne.

Pour 36% des patients transférés en service, aucune mention dans le dossier d’une LATA déja
discutée n’était retrouvée.

Le niveau thérapeutique au service était maintenu dans 74% des cas. 1l était diminué dans 22%
des cas et augmenté dans 3,1% des cas (en prenant en compte les dossiers pour lesquels
I’information était présente).

70% des patients ayant été transférés en service retournait a leur domicile a 1’issue du séjour.
30% des patients limités étaient vivants 3 mois apres leur admission. Les patients décédaient dans
6,9% des cas en zone des urgences. 22% décédaient a I’'UHCD. 24% décédaient en service. 8,4%
des patients sortant vivants de I’hdpital décédaient dans le mois suivant la LATA et le méme chiffre

dans les trois mois.
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Déceés au SAU

Décés au service,

Vivant a la fin du

— 900! . 2

Total, N =200 (zo_ne -l; UHCD), N = 47! séjour, N = 941 p-value
N=59

Fréquence

cardiaque (bpm) 93 (29) 91 (32) 95 (29) 94 (27) 0.8

Tension

artérielle

Systolique 122 (37) 116 (55) 126 (35) 124 (23) 0.6

(mmHg)

Tension

artérielle

Diastolique 71 (22) 65 (30) 74 (20) 72 (17) 0.4

(mmHg)

(To%‘;‘pe”t“re 36.91 (1.60) 36.72 (1.33) 36.48 (2.39) 37.24 (1.17) 0.045

Saturation (%) 94.3 (8.7) 94.0 (5.7) 93.6 (14.6) 94.9 (6.1) 0.4

Débit d'oxygéne

(L/min) 5.5(5.3) 7.1 (6.0) 4.3(5.3) 4.9 (4.5) 0.049

Score de glasgow 11.5 (3.8) 10.1 (4.2) 12.2 (3.5) 12.0 (3.5) 0.009

Mode de 0.030

transport

SMUR 59 (38%) 26 (54%) 12 (32%) 21 (30%)

ASSU 68 (44%) 14 (29%) 16 (42%) 38 (54%)

VSAV 29 (19%) 8 (17%) 10 (26%) 11 (16%)

C'ode .cm.lleur a 0.003

I'admission

rouge 120 (61%) 46 (78%) 28 (60%) 46 (51%)

orange 72 (37%) 13 (22%) 16 (34%) 43 (47%)

vert 5(2.5%) 0 (0%) 3 (6.4%) 2 (2.2%)

Niveau de LATA <0.001

1 26 (20%) 20 (40%) 5(16%) 1 (2.0%)

2 21 (16%) 7 (14%) 5 (16%) 9 (18%)

3 85 (64%) 23 (46%) 21 (68%) 41 (80%)

IStatistique présentée: Moyenne (ET); n (%)

Test statistique réalisé: Test de Kruskal-Wallis; test du khi-deux d'indépendance; test exact de Fisher

Tableau 14 : Statut vital en fonction des constantes a I’admission du patient, du

mode de transport utilisé pour le transport vers 1’hopital et du code couleur a 1’admission

A leur admission aux urgences, le débit d’oxygene chez les patients décédés aux urgences était de

7,1L/min en moyenne, et celui des patients décédés en service était de 4,31/min.

Les patients décédant aux urgences avaient le score de Glasgow le plus faible, avec une moyenne

de 10 points alors que les patients décédant au service avaient un score de Glasgow moyen de 12,

tout comme les patients qui étaient vivants a 1I’issue du s¢jour.
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Les patients transportés a 1’hopital par le SMUR décédaient dans 54% des cas au SAU ou a
I’UHCD alors que 17% de ceux transportés en VSAV décédaient au SAU ou a ’'UHCD. Pour les
patients transportés en ASSU, 29% décédaient au SAU ou a ’'UHCD.

52% des patients ressortaient vivants de 1’hopital quand ils y avaient été transportés par une ASSU,

35% des patients transportés par le SMUR et 12% des patients amenés par le VSAV.

78% des patients décédant aux urgences avaient été classés dans le code couleur rouge. 60% des

patients décédant au service étaient ¢galement dans le code couleur rouge.

Total, N = SMUR,N= ASSU,N= VSAV,N 3

156! 59! 68! =291 p-value
Fréquence cardiaque (bpm) 94 (30) 91 (35) 96 (24) 95 (31) 0,8
Tension artérielle Systolique (mmHg) 123 (40) 113 (49) 129 31) 130 (35) 0,076
Tension artérielle Diastolique (mmHg) 71 (24) 67 (28) 75 (20) 73 (22) 0.3
Température (°C) 37,08 36,86

36,93 (1,65) 36,77 (2,11) (1.36) (1,19) 0,8
Saturation (%) 94,1 (9,8) 92.8 (14,1) 94.5(6,2) 95,9 (3,8) 0,3
Débit d'oxygéne (L/min) 5,7 (5,5) 8,7(5,1) 4,2 (4,9) 3.4 (5,1) <0,001
Score de glasgow 11,4 (3,9) 9,0 (4,2) 13.0 (2,7) 1,.1 (3,3) <0,001

IStatistique présentée: Moyenne (ET)

2Test statistique réalisé: Test de Kruskal-Wallis

Tableau 15 : constantes a I’admission du patient en fonction de son mode de

transport vers les urgences

Les patients transportés par le SMUR avaient une tension artérielle moyenne de 113/67mmHg, un

débit d’oxygene de 8,7L/min et un score de Glasgow de 9.

Les patients transportés par I’ASSU avaient une tension artérielle moyenne de 129/75mmHz, un

débit d’oxygene de 4,2L./min et un score de Glasgow de 13.

Niveau de LATA

= p-

Constantes A I'admission f;’;i‘l’ N 1, N =26 2,N=22! 3,N =85! value
2

Fréquence cardiaque (bpm) 91 (29) 83 (32) 101 (29) 91 (28) 0,14
Manquant 4 2 0 2
Tension artérielle Systolique
(mmHg) 123 (39) 132 (53) 119 (34) 122 (35) 0,4
Manquant 5 4 0 1
Tension artérielle Diastolique 71 (23) 69 (31) 71 21) 71 (22) 0.9

(mmHg)
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Niveau de LATA

Constantes 2 1'admission ;r;;?l’ N= 1, N =26' 2,N=22! 3, N =85! 2Salue
Manquant 5 4 0 1

Température (°C) 36,71 (1,71) 35,68 (2,70) 37,00 (0,91) 36,90 (1,43) 0,026
Manquant 7 4 0 3

Saturation (%) 93,7 (10,4) 89.8 (20,7) 95,2 (4,4) 94,4 (6,5) 0,7
Manquant 7 3 0 4

Débit d'oxygéne (L/min) 5,6 (5,4) 4,7 (6,1) 6,1 (6,1) 5,7 (5,1) 0,6
Manquant 32 11 5 16

Score de glasgow 11,1 (4,0) 8,5(4,9) 10,1 (4,5) 12,0 (3,2) 0,004
Manquant 5 2 1 2

IStatistique présentée: Moyenne (ET)

’Test statistique réalisé: Test de Kruskal-Wallis

Tableau 16 : constantes a I’admission en fonction du niveau de LATA

Les patients avec une limitation de niveau 1 avaient en moyenne un Glasgow a 8.5 et une

température a 35,7. Pour ceux limités au niveau 2, le score de Glasgow était de 10,1 et la

température a 37 et pour ceux limités au niveau 3, ils présentaient un score de Glasgow a 12 et une

température a 36,9.

Total, N=  Déceés au SAU (zone +  Déceés au Vivant a la findu p-
200! UHCD), N = 59! service, N=47' séjour, N = 94! value?
Niveau de LATA <0,001
1 26 (20%) 20 (40%) 5 (16%) 1 (2.0%)
2 21 (16%) 7 (14%) 5 (16%) 9 (18%)
3 85 (64%) 23 (46%) 21 (68%) 41 (80%)

IStatistique présentée: Moyenne (ET); n (%)

Tableau 17 : statut vital en fonction du niveau de LATA

96,2 % des patients limités au niveau 1 décédaient aux urgences ou en service. 80% des patients

sortis vivants de I’hopital étaient limités au niveau 3.
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Figure 7 : troubles cognitifs en fonction du lieu de vie

59% des patients vivant a domicile ne présentaient pas de démence. Seuls 31% des patients

vivant en EHPAD ne présentaient pas de démence.

Total, GIR 1-2,N GIR 3-4, GIR 5-6, )
N=175' = 86! N=19! N=70!  Pvalue
Troubles cognitifs
Aucun 83 (47%) 17 (20%) 10 (53%) 56 (80%)
Alzheimer 29 (17%) 24 (28%) 1(5.3%) 4(5,7%)
Démence vasculaire 18 (10%) 13 (15%) 3 (16%) 2 (2,9%)
Autres démences 11 (6,3%) 7 (8,1%) 1(5,3%) 3 (4,3%)
Démence inconnue 34 (19%) 25 (29%) 4 (21%) 5(7,1%)
Lieu de vie <0,001
Domicile 104 (60%) 32 (38%) 6 (32%) 66 (94%)
EHPAD 65 (37%) 51 (60%) 12 (63%) 2 (2,9%)
Autres 5(2,9%) 2 (2,4%) 1(5,3%) 2 (2,9%)

IStatistique présentée: n (%)

Test statistique réalisé: test exact de Fisher

Tableau 18 : autonomie évaluée par I’échelle GIR en fonction des troubles

cognitifs des patients et de leur lieu de vie

80% des patients GIR 5 et 6 et 20% des patients GIR 1 et 2 ne présentaient aucune démence.
94% des patients GIR 5 et 6 vivaient a domicile et 60% des patients GIR 1 et 2 vivaient en EHPAD.
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Vivant a la fin du

Totza(:,zi\l = Dfije[sq :él;) iAl\lIJ =(250911e Déces 3;1 :;fvwe, N ;éj:;:’l p-value?
e
non 175 (91%) 45 (83%) 46 (96%) 84 (93%)
oui 17 (8,9%) 9 (17%) 2 (4,2%) 6 (6,7%)
Limi.ts‘ltion dela 0.002
nutrition ’
oui 65 (37%) 29 (56%) 9 (21%) 27 (34%)
non 109 (63%) 23 (44%) 33 (79%) 53 (66%)
non 160 (80%) 46 (78%) 34 (69%) 80 (87%)
oui 40 (20%) 13 (22%) 15 (31%) 12 (13%)
Prescription
d'un 0,023
morphinique
non 138 (69%) 33 (56%) 34 (69%) 71 (77%)
oui 62 (31%) 26 (44%) 15 (31%) 21 (23%)

IStatistique présentée: n (%)

Test statistique réalisé: test exact de Fisher; test du khi-deux d'indépendance

Tableau 19 : limitation de la nutrition ou de I’hydratation et prescription de

traitements antalgiques ou sédatifs en fonction du statut vital

6 patients, soit 35% des patients ayant vu leur hydratation limitée, sortaient vivants de I’hopital.

27 patients, soit 41 % des patients ayant vu leur nutrition limitée, sortaient vivants de I’hopital.

12 patients, soit 30% des patients traités par Midazolam, étaient vivants a la fin du séjour. 87% des

patients vivants a la fin du séjour n’avaient pas €té traités par Midazolam

21 patients, soit 33% des patients traités par Morphine, sortaient vivants de 1’hopital quand ils

avaient été traités par morphine. 77% des patients vivants a la fin de I’hospitalisation n’avaient pas

été traités par Morphine.
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4. Discussion

Au sein des urgences, la prise en charge de la fin de la vie fait partie intégrante du travail quotidien.
En effet, plus d’'une décision de LATA par jour est prise aux urgences (202 LATA réalisées sur 6
mois). De surcroit, le vieillissement de la population, la fermeture des lits d’hospitalisation (42),
1’évolution de 'opinion publique et les changements majeurs du cadre 1égal sur ce sujet accentuent

I'importance de ces problématiques.

L’age moyen de la population de notre étude est de 83 ans avec des extrémes allant de 36 ans a
106 ans. En effet, méme si de nos jours, en France, la LATA, concerne plus généralement des
patients agés, la LATA est aussi envisagée dans des situations d’impasse thérapeutique. Par
exemple, nous pouvons citer une procédure de LATA inclue dans notre population pour laquelle
une décision de retour prématuré a domicile a été prise pour une patiente de 36 ans présentant un
cancer du sein métastasé en échappement thérapeutique et désirant décéder a domicile.

Dans cette étude, le sexe féminin est 1égerement plus représenté (53.5% de femmes contre 46.5%
d’hommes). Ces chiffres sont comparables avec ceux des études antérieures (3) (37) (34). Ce
chiffre peut étre expliqué notamment par la démographie de la population frangaise. En effet, la
proportion de femmes en France est supérieure a celle des hommes (51,7% de femme) tout age
confondu. Cette différence est encore plus marquée si nous prenons en compte la proportion de
femmes et d’hommes de plus de 75 ans. D’apreés 'INSEE 61,1% des frangais de plus de 75 ans
sont des femmes (Tableau 20) (43).
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Moins de 15 ans 5 844 766 6098981 11943747

15-19 ans 2016553 2124 443 4140 996
20-24 ans 1855 071 1902 411 3 757 482
25-29 ans 1878 646 1824780 3713426
30-34 ans 2 089 885 1966 584 4 056 469
35-39 ans 2172569 2059219 4231788
40-44 ans 2070453 2001773 4072226
45-49 ans 2280214 2232009 4512223
50-54 ans 2250011 2175719 4425730
55-59 ans 2240531 2118 845 4359376
60-64 ans 2144974 1954688 4099662
65-69 ans 2062 450 1837494 3 B899 944
70-74 ans 1866 576 1610522 3477 098
75 ans ou plus 3893825 247971 6373536
Total 34666524 32397179 67063703

Tableau 20 : population par sexe et groupe d’ages en 2020 (43)

Les femmes inclues dans notre étude sont en moyenne plus agées que les hommes. De plus, alors
que I’age n’est pas un critére pour limiter un patient, il est a noter que la majorité des LATA sont
réalisées a 1’age moyen de I’espérance de vie de chaque sexe, c’est-a-dire 80,3 ans pour les
hommes et 85,8 ans pour les femmes (1’espérance de vie a la naissance en France étant de 79,7 ans

pour les hommes et de 85,6 ans pour les femmes) (44).

S’agissant des troubles cognitifs préexistants au passage aux urgences, plus de la moitié des
patients sont déja connus pour avoir un antécédent de démence. Cette proportion est plus élevée
que celles trouvées dans toutes les études précédentes avec 14.6% pour I’étude Su-DALISA (3),
26% pour I’étude de Nantes (34), et 41% pour 1’étude Toulousaine (35).

La cohorte PAQUID a montré que sur 1461 sujets de 75 ans et plus, 17.8% présentaient une
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démence. 2/3 des patients vivant en institution sont déments (45). Ainsi, la présence de démence
et des complications qu’elle implique (institutionnalisation, autonomie limitée...) parait étre un
argument en faveur de la décision de LATA.

Nous nous apercevons aussi que les patients sans démence vivent majoritairement a domicile

tandis que ceux présentant une démence vivent en institution.

S’agissant de I’autonomie des patients, nous avons pu classer 86% d’entre eux sur I’échelle groupe
1so-ressource (GIR) (cf. annexe 4). Il en ressort qu’une limitation de I’autonomie n’explique pas a
elle seule la décision de LATA. En effet, 40% des patients ayant été¢ limités dans notre étude
peuvent étre considérés comme autonomes alors qu’une proportion plus faible pouvait étre
attendue. La survenue d’une pathologie aigué mettant en jeu le pronostic vital combinée a un age
avancé sont probablement un déterminant plus important dans la décision de limitation que

I’autonomie prise isolément.

Comme attendu, les patients les plus dépendants vivent majoritairement en institution a la

différence des patients autonomes sans trouble cognitif qui vivent plutdt a domicile.

Alors méme que les urgences du NHC comptabilisent moins de passages aux urgences par année
qu’a HTP (cf annexe 1), 59% des LATA ont été discutées au NHC. En effet, en préhospitalier,
grace notamment a la régulation médicale et a la connaissance du fonctionnement des HUS de
Strasbourg par les différents acteurs de santé, les patients pour lesquels il est suspecté une cause
cardiaque ou pulmonaire sont adressés a I’hopital du NHC (possédant le plateau technique pouvant
prendre en charge ces différentes pathologies). De plus, les urgences traumatologiques sont toutes
traitées a HTP. Ainsi, les patients admis aux NHC sont des patients plus lourds a prendre en charge

et ont plus de comorbidités.

Les urgences des Hopitaux Universitaires de Strasbourg utilisent un code couleur établi en fonction
de la gravité clinique des patients et de leurs constantes vitales a I’admission selon la classification
French. Dans notre étude, les patients limités sont, en majorité, classés dans le code couleur rouge
(61,3%). Le code couleur orange représente 36,2% des admissions et le vert 2,5%. La couleur
rouge implique une prise en charge médicale immédiate d’apres les recommandations de la SFMU
(9). La prise en charge optimale du patient grave est alors lourde en termes de temps et de
personnel. Les patients classés rouge sont source d’une charge importante aux urgences, ce qui

représente la plupart des patients dans cette étude.
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Par ailleurs, dans notre population, les patients ayant été mis dans le groupe « code rouge »
présentent une mortalité plus importante que les patients classés dans les deux autres groupes de
couleur. Il a déja été montré, dans des études antérieures, que cette grille de classification permet
de graduer la sévérité de 1’état du patient et d’estimer le pourcentage d’hospitalisations qui suit le
passage aux urgences (10) (11) (12). Nous avons montré, dans notre population, que cette
classification semble également étre en partie prédictive de mortalité chez les patients pour qui

une limitation est décidée.

Il est intéressant de noter que la fréquence cardiaque, la tension artérielle, la saturation et la
température, a 1’admission, ne sont pas différentes en moyenne entre les patients décédés a
I’hopital et les autres quand bien méme ils avaient été majoritairement classés en code rouge.
Cependant, les patients décédés aux urgences sont admis avec un débit d’oxygene plus important
et ont un score de Glasgow plus faible que les patients décédés dans les services. De plus, les
patients consultant aux urgences pour trouble de la conscience sont les patients dont la mortalité
est la plus importante. La défaillance neurologique, notamment en lien avec le score de Glasgow,
et la défaillance pulmonaire, en relation avec un débit d’oxygéne important, sont ainsi les

défaillances associées a une mortalité plus importante dans cette étude.

Sur un méme plan, les patients transportés par le SMUR semblent étre dans un état plus grave que
les autres patients au regard de leurs constantes a 1’admission. Les patients transportés par le
SMUR ont en moyenne un débit d’oxygene plus important que ceux transportés par des moyens
non médicalisés (p<0.001). Mais ces chiffres sont a analyser avec prudence. En effet, I’absence de
données pour 36 patients est probablement liée a I’absence d’oxygénothérapie. Les patients
transportés par le SMUR ont également une tension plus basse, 113/67mmHg, contre

129/75mmHg pour I’ASSU et 130/73mmHg pour le VSAV (p=0,076).

Par ailleurs, les patients transportés par le SMUR ont un score de Glasgow plus bas, en moyenne
a9 contre 13 quand ils sont transportés par une ASSU et 12 quand ils sont transportés par un VSAV
(p<0.001).

Les patients qui étaient limités au niveau 1 ont un score moyen de Glasgow a 8,5, ceux limités au
niveau 2 de 10, et ceux du niveau 3 un score de 12 (p=0,04). Il apparait que plus le score de
Glasgow a I’admission est bas, moins il sera envisagé de thérapeutiques par la suite. Concernant
la température a I’admission, nous avons montré que les patients de niveau 1 sont plus

hypothermes que les autres avec une température a 35,7 contre 37 et 36,9 pour les LATA 2 et 3
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(p=0,026). La LATA de niveau 1 signifie que seuls des traitements de confort seront réalisés. La
température entre dans la définition du SRIS (<36 degrés ou >38 degrés) (46). Ces patients
présentent donc  probablement plus de SRIS que le reste des patients.
Notre population regroupe des patients généralement polymorbides, agées et dénutris (la
prévalence de la dénutrition dans la population générale chez la personne agée varie de 4 a 10% a
domicile, de 15 a 38% en institution et de 30 a 70% a I’hopital (47) (48)) ce qui pourrait expliquer
ces modifications de température tendant plutot vers I’hypothermie. Les patients limités au niveau
1 décédent rapidement apres leur admission aux urgences. Au regard de leurs constantes vitales a
I’admission, ces patients sont arrivés dans un état plus grave que les autres. Les causes sont
probablement la présence d’un SRIS plus élevé dans cette population et la présence d’une

défaillance viscérale dépassée et en échappement thérapeutique.

De plus, au vu de la mortalité rapide des patients limités de niveau 1, beaucoup de patients sont

probablement dans un état de gravité extréme a I’admission aux urgences.

Les patients sont conduits aux urgences dans 98% des cas par du personnel médical ou
paramédical. 37% des patients limités sont transportés vers 1’hdpital par le SMUR. Ces données
s’expliquent par la population décrite dans cette étude qui regroupe des patients agés, dépendants,
institutionnalisés ou dans un état grave ne permettant pas leurs déplacements par leurs propres

moyens.

La majorité des patients décédés ont été transportés par le SMUR aux urgences. A la suite de leur
¢évaluation par le centre 15, leur état est déja considéré comme grave par des critéres objectifs tels
que les constantes prises par I’ASSU ou le VSAV ou par des critéres cliniques menagant le
pronostic vital a court terme, mis en évidence par téléphone. On peut déduire qu’une expertise
médicale préhospitaliere permet également d’initier une décision de LATA plus rapidement
(discussion préhospitaliére du médecin du SMUR avec le patient, la famille, le médecin régulateur,
le médecin traitant ou avec un médecin référent du patient). La transmission du patient par le
médecin préhospitalier a ’urgentiste peut également étre 1’occasion d’un dialogue sur la condition
médicale du patient, facilitant la réflexion éthique.

Le motif de consultation principal est la détresse respiratoire (39,11%) mais, proportionnellement,

celui pour lequel les patients décédent le plus fréquemment est le trouble de la conscience.

Nous avons également tenu compte de la présence de signes de gravité a I’admission. 53% des

patients ne présentent pas de signe de gravité a 1’admission mais 61,3% sont classés en code
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couleur rouge. Nous avons pris le parti de sélectionner comme criteére de gravité le remplissage, la
ventilation non invasive, les catécholamines et le Glasgow inférieur a 8. D’autres critéres auraient
pu étre pris en compte mais ils auraient été plus difficilement mis en évidence dans les dossiers ou
auraient pu présenter des biais, comme par exemple la désaturation sous masque a haute
concentration, le Glasgow entre 8 et 12 et les tableaux de choc cardiogénique. Pour les patients
qui présentent des signes de gravité, les déces sont plus fréquents notamment chez ceux ayant un
Glasgow inférieur a 8, confirmant encore que, dans cette étude, la défaillance neurologique est un

marqueur important prédictif de mortalité.

Les LATA sont généralement réalisées dans les heures suivant I’admission du patient aux urgences.
En effet, dans 81,7% des cas, la LATA est décidée par 1’équipe qui admet le patient.
A I’admission du patient, [’urgentiste essaye d’abord de prendre en charge la pathologie aigué (le
cas échéant avec une réanimation d’attente comme décrite par la SRLF et la SFMU (49)) et, a
I’issue d’une évaluation globale de la situation médicale, la LATA peut s’avérer justifiée. Ensuite,
des formalités sont a accomplir :

-Recueillir I’avis du patient et de la famille le cas échéant

-Recueillir I’avis d’un intervenant extérieur

-Recueillir I’avis du personnel paramédical

-Discuter de I’introduction de nouvelles thérapeutiques

-Discuter de I’arrét de certaines thérapeutiques mises en place

-Réaliser le protocole le cas échéant
Au final, le temps de prise en charge des patients limités aux urgences n’est pas négligeable,
sachant que plus d’une décision de LATA par jour est prise aux urgences.
Dans cette ¢tude, seulement 23% des patients sont aptes a consentir a la LATA. Cependant,
quasiment aucun dossier ne mentionne 1’avis du patient dans des situations ou il semblait pourtant
avoir la faculté de I’exprimer. En revanche pour 86% des dossiers, I’avis de la famille est favorable
a la décision de LATA. Ainsi, il semble que, lors du passage aux urgences, la majorité des patients
ne sont plus aptes a donner leur avis. Il serait donc important d’organiser le recueil de cet avis en
amont, mais, dans notre population, des directives anticipées ont été exprimées par seulement 5,9%
des patients ce qui est comparable a ce qui €tait retrouvé dans les études précédentes, 7,3% des
patients pour 1’étude Toulousaine et 6% pour 1I’étude de Nantes. De plus, méme si la 1égislation
francaise accorde de plus en plus d’importance a 1’avis du patient, il semble donc, au vu de ces

résultats, que la famille reste tout de méme centrale dans le processus de décision de LATA.
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Pour 31% des patients, une limitation thérapeutique est préexistante a I’arrivé dans le service
d’urgences mais seules 54% des décisions de LATA préalables ont été transmises a 1’urgentiste.
Plusieurs causes sont probablement en lien avec ce chiffre important, notamment le manque de
temps auquel I'urgentiste est souvent confronté et la difficulté d’assurer la continuité de soins d’un
patient.

Ainsi, au total, les limitations thérapeutiques précédentes n’aident a la décision que dans 17% des
cas si nous prenons en compte les limitations thérapeutiques précédentes et amenées a la
connaissance de 1’équipe admettant le patient. Ce chiffre nous montre que dans la grande majorité
des cas, les décisions de LATA prises aux urgences sont un travail initié aux urgences. Ainsi, dans
un certain nombre de situations, prendre une décision de LATA avant que le patient ne nécessite
une hospitalisation aux urgences et surtout la transmettre a 1’urgentiste par un moyen simple,
fiable, et rapidement accessible, se révelerait utile afin de respecter le désir du patient et la décision
prise. Cela permettrait de faciliter la procédure et de consacrer plus de temps au patient et a sa
famille. En effet, d’aprés la jurisprudence, il n’est pas nécessaire de rediscuter en réunion
collégiale une limitation déja décidée mais il faut réexaminer le patient et confirmer ainsi la

décision de limitation.

La principale limitation préexistante dans cette étude est la décision de ne pas transférer le patient
en réanimation.

On s’apergoit qu’en fonction du service référent ayant déja décidé d’une LATA pour un patient, la
transmission de la LATA est faite inégalement. Par exemple, la transmission d’une limitation
concernant les soins palliatifs en oncologie est transmise a 100%. Il s’agit d’ailleurs de la seule
limitation qui est réalisée de manicre lisible, placée en haut de la liste des compte-rendu dans
DXcare.

Le protocole papier, existant sur les deux sites, n’est utilisé que dans moins d’un cas sur deux pour
réaliser la LATA. En effet, dans 47% des cas, soit 95 dossiers, un protocole est retrouvé dans le
dossier papier établi aux urgences.

Il est possible qu’il existe un biais et que davantage de protocoles aient été réalisés sans qu’il n’en
reste de trace dans DXcare ou que les protocoles aient disparu car donnés au service receveur sans

avoir été scannés au préalable.

Pour 133 dossiers une classification a 1’aide de ce protocole est notée dans le dossier DXcare, il
reste donc 38 dossiers pour lesquels soit le protocole €crit n’a pas été retrouvé soit I’urgentiste n’a
pas rédigé de protocole écrit. Il serait intéressant de réaliser une enquéte pour connaitre la cause

de cette absence, méme si le manque de temps pourrait &tre une cause probable.
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Dans 36% des dossiers, la LATA réalisée aux urgences ne semble pas étre transmise aux services
d’avals. C’est-a-dire qu’on ne retrouve aucune mention de la LATA dans le dossier des services.
Ce chiffre tient compte seulement des patients transférés au sein des HUS et ne concerne pas les

patients transférés en clinique.

Pour 43,8% des LATA une discussion collégiale est réalisée avec un intervenant extérieur au
service. Dans 19% des cas elle est réalisée avec un autre urgentiste. Pour 37% des cas un seul
médecin a pris la décision de LATA. Ce dernier chiffre est supérieur a celui trouvé par 1’étude Su-
DALISA (19,9%) (3) , de I’étude de Niort (27.6%) (37) , et I’étude de Toulouse (18,9%) (35) mais
moins important que celui d’une étude plus récente réalisée a Nantes (43%) (34).

Parmi les données recueillies, nous n’avons pas mis en évidence de différence notable pouvant
caractériser les dossiers avec un seul médecin décidant. En particulier, un age supérieur a 85 ans,
I’existence d’une limitation thérapeutique antérieure, I’autonomie du patient ou la présence de
troubles cognitifs n’étaient pas significativement différents selon qui signait le protocole de
LATA.

De plus, le médecin traitant est rarement consulté ou impliqué dans la décision de LATA. Il serait
ainsi utile, dans ce contexte, d’organiser des consultations d’information pour les patients auprés
de leur médecin traitant ou dans les services référents hospitaliers sur la fin de vie. Cela permettrait
d’expliquer aux patients les tenants et les aboutissants des possibilités thérapeutiques qui peuvent
leur étre proposées et, éventuellement, de recueillir leur avis a ce propos et d’augmenter ainsi le
nombre de directives anticipées.

Seuls 17% des dossiers mentionnent la participation du personnel paramédical a la décision de
LATA. Ce chiffre est moindre que dans 1’é¢tude de Toulouse (44%) mais, similaire au chiffre
retrouvé a Nantes (16%) et plus élevé que celui de 1’étude Niort (5,7%). L’activité des urgences
n’est probablement pas propice a leur intégration dans la procédure, a la différence du contexte
des hospitalisations dans lequel leur proximité avec les patients est facilitée par le nombre moins
important de patients a prendre en charge, le temps plus important qui peut leur étre consacré et

leur suivi a plus long terme.

Concernant la limitation des différents traitements, nous avons pris le parti d’étudier uniquement
les dossiers pour lesquels nous avons retrouvé un protocole écrit. En effet, dans les dossiers
médicaux, trop peu d’informations sur les modalités de limitation de traitement spécifique étaient
présentes. La plupart du temps il était uniquement mentionné la décision de ne pas admettre les
patients en réanimation, celle de ne pas réaliser un geste invasif, ou la précision du niveau

thérapeutique selon la classification utilisée aux urgences de Strasbourg. Nous discuterons ainsi
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seulement des traitements limités dans les 95 dossiers pour lesquels un protocole écrit était

disponible.

Comme attendu, les amines, 1’intubation, le massage cardiaque sont limités pour pratiquement
tous les patients. La VNI est également limitée pour 86% des patients. Une décision sur la dialyse
n’est indiquée que dans 12 cas. Sa limitation n’est pas décrite dans le protocole des urgences de
Strasbourg donc elle ne peut étre inscrite que dans le texte libre prévu dans le protocole écrit ou

indiquée directement dans le dossier DXcare. L hydratation est limitée chez 17 patients sur 95.

35% des patients pour lesquels I’hydratation a été limitée sont vivants a I’issue de leur
hospitalisation. Ce chiffre semble important et plusieurs explications pourraient le justifier. Les
patients ont pu s’améliorer sur le plan clinique malgré 1’arrét de la thérapeutique, 1’hydratation n’a
pas été réellement limitée en pratique (possibilité d’une réhydratation per os, prescription d’une
hydratation minimaliste...) ou bien la décision de limitation de I’hydratation n’a pas été transmise
aux services, qui I’ont donc réinitiée. Cette derniere possibilité parait la plus probable car, comme
cela a ét¢ indiqué, méme si dans la plupart des cas la décision de LATA est transmise, le protocole
et les informations précises qu’il contient, lui, reste dans le dossier médical écrit du patient des
urgences et n’est pas transféré avec le patient (il est scanné et joint au dossier médical informatique

mais parfois plusieurs jours apres le passage aux urgences).

La nutrition est limitée plus souvent que 1’hydratation. 27 patients, soit 41% des patients limités
pour la nutrition, ressortent vivants de I’hopital. La méme difficulté se pose que pour I’hydratation,
¢’est-a-dire la continuité des soins avec les services sur cette décision. Par ailleurs, il nous semble
que la limitation de la nutrition est probablement une décision trop prématurée pour étre prise aux
urgences. En effet, cette étude a permis de mettre en avant que beaucoup de patients ressortent de
I’hopital vivants et que 1’évolution clinique peut parfois ne pas étre apprécier de manicre fiable

aux urgences.

Dans ce contexte, lors du séjour en service, méme si 1’état du patient n’a pas permis une nutrition
efficace aux urgences, il peut étre rediscuté d une réalimentation a 1’aide de moyens plus difficiles
a mettre en place aux urgences (réalimentation per os avec aide humaine, sonde naso-gastrique
etc...), en fonction notamment de I’évolution clinique et des discussions menées avec le patient et

sa famille.
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Les anxiolytiques n’ont été¢ administrés que rarement, confirmant ainsi que les urgentistes utilisent
davantage les traitements par Midazolam (introduit pour 20% des patients) et par Morphine (31%).
L’initiation d’un traitement par Midazolam, qui est souvent associ¢ dans la pratique clinique a un
déces attendu et rapide, ne conduit, dans cette étude, qu’a une mortalit¢ de 27 patients sur 40
patients traités.

L’introduction de morphine, probablement aussi utilisée a visée antalgique, est associée a la

mortalité de 40 patients sur 62 traités.

Les patients limités passent en moyenne 9,73 heures en zone aux urgences et 34,67 heures a
I’UHCD. La durée moyenne du passage aux urgences est de 1,93 heures pour les patients non
hospitalisés et de 4,67 heures pour les patients hospitalisés d’apreés une enquéte nationale réalisée
en juin 2013 (50). La durée moyenne du temps passé aux urgences de notre population est donc

d’une durée deux fois supérieure au délai moyen national des patients hospitalisés.

Les patients sont généralement transférés dans un premier temps a I’UHCD. Nous pouvons
comprendre qu’il peut étre délicat de transférer un patient limité, dans un état instable. En effet, il
est probablement justifié, pour une prise en charge optimale des sources d’inconforts cliniques,
que les patients limités soient surveillés médicalement 24h/24h en période initiale. C’est une fois
stabilis¢ que le patient peut étre transféré en service. Dans un contexte d’hdpital presque
quotidiennement sous tension, les urgentistes préférent probablement transférer d’autres patients

aux services, dans 1I’hypothéese ou le patient limité décede rapidement.

La population décrite dans cette étude est une population globalement dgée. Comme attendu dans
ce contexte, la majorité des patients sont transférés en gériatrie apres leur passage aux urgences. Il
est toutefois a noter que 5,5% des patients retournent a domicile juste apres leur passage aux
urgences ou apres une hospitalisation a ’'UHCD. La majorité d’entre eux sont des patients pour
lesquels un accord avec le médecin traitant a été trouvé notamment pour réaliser des soins en
EHPAD. Pour d’autres, ce sont des accords avec la famille qui a déja envisagé un projet de déces
a domicile.

Dans 64% des dossiers médicaux des services d’hospitalisation, la LATA réalisée aux urgences
est mentionnée. Dans ces cas-1a, le niveau thérapeutique est maintenu au méme niveau dans 76%
des cas. Dans 21% des cas il a été décidé de réduire le niveau car le patient se dégradait ou parce
que le médecin a eu connaissance de nouvelles informations. Pour 3,1% des cas le niveau est

augmente.
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On s’apergoit ainsi que le niveau thérapeutique est globalement poursuivi en service voire diminué

et dans tres peu de cas ce niveau est augmenté.

Parmi les patients qui survivent, la majorité, 63% des cas, retournent a domicile apreés leur
hospitalisation en service. 21,7% sont institutionnalisés, transférés en USLD ou en rééducation
aprés leur passage en service, probablement a cause d’une perte d’autonomie a la suite de

I’hospitalisation.

Au total, la majorité des déces ont lieu soit a 'UHCD pour 22% des patients soit en service
d’hospitalisation pour 24% des patients. Une minorité, 6,9%, décédent rapidement en zone aux
urgences. Cette majorité de déces survenant en service semble préférable pour les patients et pour
leur famille pour organiser dans une chambre d’hospitalisation la fin de vie digne auquel tout
patient a droit.

Au final, 94 patients ayant ét¢ admis aux urgences et chez qui une limitation thérapeutique avait
¢été décidée ressortent de 1’hdpital vivants. Ce chiffre est relativement important mais il est a noter
qu’une partie non négligeable décedent ensuite rapidement soit 17 patients a 1 mois et 17 a 3 mois.
Ainsi 60 patients, sur une population initiale de 202 patients, sont toujours vivants 3 mois apres la
LATA. Une ¢étude prospective permettrait de réaliser le suivi de ces patients et de réaliser un lien
avec la médecine générale pour analyser la facon dont ces patients évoluent en médecine

ambulatoire.

Dans cette étude, la hiérarchie entre les médecins participant a la collégialité de la décision n’a pas

été prise en compte alors qu’elle est nécessaire et décrite par ’article R4127-37-2 du CSP (51).

Comme toute étude rétrospective, le recueil des données était tributaire des données inscrites dans
le dossier médical. Ainsi, le nombre de données manquantes est parfois important et pouvant

limiter I’interprétation fine des données.

Nous avons également constaté que, faute de place disponible dans les HUS, quelques patients

sont transférés dans des cliniques privées ne permettant pas un recueil de données aisé.

Une fiche de LATA écrite sur papier n’est probablement plus la solution la plus appropriée dans
un hopital disposant d’un logiciel informatique, utilisée par la majorité des services.
En effet, cette étude a révélé que si nous tenons compte uniquement des protocoles papiers la

collégialité n’est pas respectée car seuls les urgentistes complétent et signent le protocole papier.
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La signature de I’intervenant extérieur n’a été retrouvée que dans un seul protocole. Le protocole
informatisé permettrait de regrouper les différents avis des intervenants de la discussion collégiale

afin qu’ils soient connus et accessibles.

Par ailleurs, ce protocole remonte a plusieurs années et ne prend pas en compte les nouveautés
introduites par loi Claeys-Leonetti, et les derniéres jurisprudences, alors méme qu’il s’agit de
régles essentielles dans le processus de fin de vie. Il serait intéressant de proposer une nouvelle
version de ce protocole a la lumiére des résultats de cette étude et des derni¢res évolutions

législatives afin de faciliter et de sécuriser les procédures de limitation thérapeutique.

Cette nouvelle mouture de protocole de LATA pourrait étre :

-basée sur les recommandations des sociétés savantes

-applicable a tous les services de I’hopital permettant une meilleure continuité des
soins et une homogénéité dans la prise de décision

-informatisée pour que ce protocole soit disponible et transmis a tous et que la
décision puisse étre actualisée en fonction de I’évolution clinique du patient

- mise a jour régulieérement par une personne compétente en droit permettant aux

intervenants d’étre en accord avec le cadre législatif

Nous proposons de baser ce protocole sur celui rédigé conjointement par la Société de Réanimation
de Langue Francgaise (SRLF) et la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) en lien avec
la Société Francgaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP), et de [’adapter

informatiquement et aux pratiques locales de Strasbourg.

Dans cette optique, la réalisation d’une fiche annexe protocolaire sur DXcare présentée au premier
plan du dossier du patient, renforcerait la continuité des soins au sein des Hopitaux Universitaires

de Strasbourg.

Grace a ce formulaire commun, I’identification des personnes participant a la prise de décision
serait plus simple et le dialogue entre les différents services lors du processus de fin de vie serait
amélioré.

Cette fiche actualisée aiderait aussi a ce que soit transmise une éventuelle limitation déja discutée

lors d’une précédente hospitalisation du patient.
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5. Conclusion

30% des patients pour lesquels une LATA est décidée au SAU sont vivants 3 mois apres leur
admission aux urgences signifiant qu’il est parfois difficile d’anticiper la mortalité de ces patients
a court et moyen terme et que la LATA n’est pas toujours associée au déces rapide du patient.
Ainsi, la LATA peut étre réalisée sur des thérapeutiques qui ne compromettent pas nécessairement
le pronostic vital du patient.

11 faut aussi noter le nombre important de patients considérés comme autonomes (GIR6) pour qui
une LATA est décidée. Tres peu de patients décedent au SAU, la majorité décédent en service.
Les niveaux de LATA décidés aux urgences sont le plus souvent maintenus en service et méme
réduits dans presque 1 cas sur 4. La mortalité est quasiment de 100% pour les patients limités au

niveau 1.

Seul le score de Glasgow et le débit d’oxygene a I’admission ont montré une relation significative
avec la mortalité. Il est donc judicieux, considérant le taux ¢levé de patients vivants 3 mois apres
la LATA, d’étre prudent pour décider de limiter des traitements spécifiques tels que la nutrition
ou les traitements habituels du patient.

La décision de LATA est souvent prise par un médecin seul, alors méme que la collégialité est
imposée légalement et que les patients limités sont souvent dans I’impossibilité de donner leur

avis et ont rarement rédigé des directives anticipées.

Enfin, en attendant la mise en place du Dossier Médical Partagé (DMP) la transmission d’une

information, telle que la décision d’une LATA, doit étre recherchée par tous moyens.

Finalement, une meilleure formation des professionnels de santé a la réalisation d’une limitation
thérapeutique semble toujours nécessaire. De plus, une utilisation plus efficace de 1’outil
informatique dont nous disposons permettrait de faciliter la rédaction des protocoles de LATA et
ainsi d’optimiser la prise en charge de ces patients fragiles tout en améliorant la transmission des

informations entre les services.
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6. Annexes

ANNEXE 1 : diagramme de flux

Trimestre d'été : Trimestre d’hiver :
* 10 824 passages au NHC * 7 880 passages au NHC
e 15108 passages a HTP * 10 730 passages a HTP

44 542 passage aux SAU des HUS

Recherche par mots clés

377 dossiers 352 dossiers
trimestre d’été Trimestre d’hiver

202 dossiers retenus
avec limitation des soins
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ANNEXE 2 : liste des données recueillies

1. Données démographiques

Identifiant unique

Date d’entrée aux urgences

Lieu de déces

Date du déces

Durée de séjour aux urgences et a ’UHCD

R A

2. Antécédents
a. Antécédents de néoplasie
i. Présence de métastases
il. Année de découverte du cancer
iii. Niveau thérapeutique
iv. Nombre de lignes de traitement
Respiratoires
Cardiaques
Rénaux
Neurologiques
Troubles cognitifs
Greffes
Nombre d’hospitalisations 1’année précédent
Nombre d’hospitalisations de jour ’année précédant la
LATA
Nombre de passages aux urgences I’année précédant la
LATA
k. Nombre d’hospitalisations en réanimation I’année
précédant la LATA
Prise en charge ou non par ’unité de soins palliatifs
. Lieu de vie
Degré d’autonomie sur I’échelle GIR
Aptitude du patient a donner son avis sur la LATA
Cause de I’inaptitude du patient a donner son avis sur la
LATA

T Em@ e a0 o

TepBg

3. Admission

Motif de consultation
Fréquence cardiaque
Pression artérielle
Température

Saturation

Oxygene 1/min a ’admission
Score de Glasgow

Mode de transport a 1’hopital
Signe de gravité

Code couleur a I’admission

TP o s o

4. La limitation des thérapeutiques
a. Limitation réalisée par 1’équipe ayant procédé¢ a
I’admission
b. Patient déja limité lors d’une précédente hospitalisation
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i. Niveau thérapeutique précédant I’admission aux
urgences
ii. Transmission d’une précédente limitation
i11. Avis du service référent
iv. Augmentation / diminution / maintien du niveau
thérapeutique antérieur
v. Information du patient sur le changement de
niveau
Présence de directives anticipées
Avis personne de confiance
Avis de la famille
Collégialité de la décision
Participation de I’équipe paramédicale
Collégialité de la décision
Classification de la LATA
Protocole signé

TP o a0

5. Les traitements limités
Amine
VNI
Intubation
Massage cardiaque
Remplissage vasculaire
Dialyse
Hydratation
Nutrition
Antibiothérapie
02
Sédation profonde et continue
Transfusion
. Examen complémentaire
Monitoring
Traitement habituel du patient

OB ZTATIIER MO A0 o8

6. Les traitements de confort initiés
a. Midazolam
b. Anxiolytique
c. Morphinique
d. Scopolamine

7. Le devenir du patient
Durée du séjour au SAU
Durée de séjour UHCD
Déces en zone
Déces a ’'UHCD
Diagnostic sortie des urgences
Présence de la famille pour un déces au sein des urgences
Transfert du patient en service a partir de I’'UHCD
LATA transmise aux services
i. Augmentation / diminution / maintien du méme
niveau de soins en service
ii. Famille ou personne de confiance prévenue du

SR o a0 o
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changement de LATA
iii. Patient prévenu du changement de LATA
Avis de I’équipe mobile de soins palliatifs
Avis de 1I’équipe mobile de gériatrie
Service de transfert du patient
1. Durée du séjour avant déces
ii. Déces en service
1i1. Diagnostic retenu a la sortie du service
iv. Présence de la famille pour un déces en service
v. Sortie du patient du service
Déces a 1 mois

. Déceés a 3 mois

Si survie a 3 mois, score de GIR
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ANNEXE 3 : mots-clefs utilisés pour la sélection des dossiers

-LAT

-LATA

-limitation

-limitations
-therapeutiques active
-thérapeutiques active
-therapeutique active
-thérapeutique active
-therapeuthiques active
-thérapeuthiques active
-therapeuthique active
-thérapeuthique active
-arrets des therapeutique
-arréts des therapeutique
-arréts des thérapeutique
-arrets des thérapeutique
-arret des therapeutique
-arrét des therapeutique
-arrét des thérapeutique
-arret des thérapeutique
-arrets des therapeuthique
-arréts des therapeuthique
-arréts des thérapeuthique
-arrets des thérapeuthique
-arret des therapeuthique
-arrét des therapeuthique
-arrét des thérapeuthique
-arret des thérapeuthique
-acharnement

-obstination



-deraisonnable
-déraisonnable
-deraisonable
-déraisonable

-fin de vie
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Gir 1

Gir2

Gir3

Gird

Gir 5

Gir 6
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ANNEXE 4 : échelle GIR_ (41)

Signification du Gir auguel la personne est rattachée
Degreés de dépendance
- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui nécessite une
présence indispensable et continue dintervenants
- ou personne en fin de vie
- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et dont |'état
exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante
- ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer et qui nécessite une

surveillance permanente

Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie locomotrice, mais qui a besoin
quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels

- Personne nassumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se déplacer a l'intérieur de son
logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et I'habillage

- oU personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les soins corporels et les repas
Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour |a toilette, la préparation des repas et le ménage

Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante
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ANNEXE 5 : échelle de Ramsay

Niveau 1 : malade anxieux et agité

Niveau 2: malade coopérant, orienté et tranquille
Niveau 3: réponse seulement a la commande

Niveau 4 : vive réponse a la stimulation de la glabelle
Niveau 5 : faible réponse a la stimulation de la glabelle
Niveau 6: aucune réponse a la stimulation de la glabelle
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ANNEXE 6 : protocole de LATA réalisé par la SFMU et la SRLF

Procédure d’aide a la décision de
Limitation et Arrét de Thérapeutiques
lors d’une prise en charge en urgence

A insdrer dans le dossier médical

Rédvaluation régulidre

Date/Heure : ) () T s Y

Le iatient / La situation
Mode de vie : Damicile [ EHPAD [ HAD [ Autre  Dliiininans
Dossier médical sur place et/ou disponible : i O Non O
Antécédents médicaux / Comorbidités notables :  Cui ] Non [
5i oui, le(s)quel(les) : .....
[ Comorbidité{s) non sévére(s) stabilisée(s) :
[T 1 comorbidité sévére
[1 >1 comorbidité sévére
Troubles cognitifs : Oui O Nan Bl
5l oi © le(s)quel{s) Sévéres [ Peu sévéres [ Autrg O
Communication : Possible [ Altérée - [ Impossible L
Etat général : Atgre [ Cachexie fdenutrition 1 Autie [l
Autonomie : Compléte ] Partigle [ Grabataire O
Pathologle actuelle © ... i et b i
Gravité clinique/défaillance principale
Neuro [ Respiratoire B Hémodynamique [ Autre 0.
ESmante cliniqUes : ...ttt sttt n s s dem et
Nature : Episode aigu intercurment [ Dégradation de la maladie initiale [0

- Pathologie aigué motivant un appel d'urgence :

[T Iméversibifité & trés courl lerme

[0 Absence d'amélioration malgré un traitement actif

- Apport des soins (a réfléchir a chaque étape) :

[0 Niveau d'engagement thérapeutique discuté précédemment

[0 Evolutivité de I'affection sous-jacente (aggravation, rapidité d'évolution)

[ Retentissement des soins engagés sur la qualité de vie, le devenir du patient

- Avis d'un réanimateur pris sur indication & un transfert en réanimation/USC : .......
- Autre(s) ! .......
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Discussion Collégiale (Patient/Proches/Soignants

e P e R R S o -
0L, B B T ettt ettt e

Exiate-t-il des directives anficipées disponibies 7 O O Won O
£ oul, goslies sonl-alkes 7

H‘“_ dumuunw.umuw? ................................ m ........ |:| .......... i %
Shaul Mo ..o PR Leemio ... N

Qu'mureil wumumﬂummﬁm?

Proches phésenis ou joignables 7 Ol O Hon O
Shoul TGN . Prboemn s oo Lian W ial

Patient &0us lulelle | curalellis 7 iChal O Nom O e O
S = e Pl = Lism W el

T I = e i B L =

Bbidecins) conauliani{s) {Nam el «Fonchion) :

Interna(a) | Mudisnbis| kospitalier(a) (Mom el Fonttion) :

HSoignents de |'tquipe parsmiédicale concertéalnfomis Ell.il:l Hen OO
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Projet de soins en cas d’urgence

Décision de limitation et/ou arrét des thérapeutiques
Date/heure

-
e
=
o

Me pas faire
RCP (Reanimation cardio pulmonaire) n

Intubation

Ventilation non invasive

Scope

(Ceygénothérapie masgue haute concentration

Aspiration trachéale

Drogues vaso-actives

Voie veineuse penphérique

Prélevements sanguins veineusx

Prélevements sanguins arténials

Antibiothérapie

Hydratation/Reéhydratation

Nutrition parentérale

Parfusion par vole sous cutanée

Anticoagulation curative

Anticoagulation préventive

Sonde naso-gastnigue

Sonde urinaire

{1 v

Réévaluation du niveau de soins (nouvelles données disponibles, évolution clinique ...)

Médecin + Date+ | Poursuite de la Modification de la procédure
Signature Heure | procédure idem

Si modification{s) du niveau de soins avant transferl préciser :
Type :
Délai/ lieu :
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Summary

Withholding and withdrawing procedure in the emergency department in 2019 : A retrospective study into the
Strasbourg’s university hospital center

Aims : The aim of the study was to describe the patients’s characteristics whose have been decided to withhold or
withdraw life-support therapy, the guidelines for withhold or withdrawal therapy and the health state of patients three
month after we put them into this procedure.

Methods: A six-month retrospective study at the CHU of Strasbourg dealing with a population of patients placed to
withhold or withdraw treatment into the emergencies department (ED).

Results: During the study period, 202 patient’s files (94 men (47%) and 108 women (53%)) have been selected. The
middle age was 83+/- 11 year’s old. 53% of patients deceased during this time, 30% of them passed away in the ED
or in the hospitalization unit of short time. 35% of patients have already had a history of neoplasia and 55% had a
cognitive sickness without any link with the prognosis. 59% of patients came from their home and 39% from an
EHPAD. 49% was GIR 1 or 2 and 33% was GIR 6 without mortality difference. Only 23% of patients whose treatment
have been withheld or withdrawn, were capable of giving us their personal choice and 77% of them were not, due to
a cognitive impairment knew in 63% and in 36% of cases due to a disturbance of consciousness or a confusion. The
motives of consultation were varied, a respiratory distress for 39% of patients, a disturbance of consciousness or
neurological disorder 15 to 16%, deterioration of general status 4.5%. 47% of patients had at least one sign of gravity
when they arrived and 61% of them were placed in red code with a significant association with the survival. 82%
patients with therapy withdrawn or withheld, has been decided by the emergency medical teams who started the
patient's care and a withhold or withdraw procedure by a specialized unit has been found into 31% cases. In 48% of
files were mentioned only one doctor taking the decision of withhold/withdrawal procedure and we found a signed
protocol in 47% cases. The withhold/withdrawal procedure are divided between 20% of level 1, 16% of level 2 and
64% of level 3. With the 131 patients whose have been transferred into special unit, the withhold/withdrawal procedure
were transmit in 64% cases and applied at the same level in 74%, decreased in 23% and increased in 3%. 45 patients
(34%) are deceased in their unit.

Conclusion: As expected, the mortality of the patients whose have been withholding or withdrawing therapy in the
EDs is important. It's interesting to notice the number of patients categorized as independent (GIR 6). Few patients
passed away into the EDs and the majority deceased in specialized unit which is more convenient for the patient and
their family. It is important to note that the level of withhold/withdrawal procedure decided at the EDs is maintained
when the patient is transferred in unit or that for one out of four cases the procedure is decreased.

Lastly, with regard to the guidelines of withhold/withdrawal procedure which should be clearly traced, we are not able
to find all the information needed into the patient’s files. Many possibilities are doable to improve the procedure.

Keywords : Withholding of treatment, Withdrawing of treatment, Withhold/withdrawal procedure, Emergency
medical unit, mortality, Emergency medicine, Geriatric service, Internal medicine, Palliative care.
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Résumé

Limitation et arrét des thérapeutiques actives aux urgences en 2019 : une étude rétrospective au Centre
Hospitalier et Universitaire de Strasbourg

Objectif : Décrire les caractéristiques des patients pour lesquels une limitation de soins (LATA) a été décidée aux
urgences, le processus de limitation, et étudier le devenir de ces patients jusqu’au troisieme mois suivant la
limitation.

Méthode : Ftude rétrospective au CHU de Strasbourg incluant tous les patients ayant été limités aux urgences
pendant 6 mois.

Résultats : 202 dossiers de patients (94 hommes (47%) et 108 femmes (53%)) ont été retenus dans notre étude.
L’age moyen était de 83+11 ans. 53% des patients sont décédés lors de ce séjour, dont 30% au SAU ou a ’'UHCD.
35% des patients avaient un antécédent de néoplasie et 55% des présentaient un trouble cognitif sans corrélation
avec le pronostic. 59% des patients venaient du domicile et 39% d’un EHPAD. 49% étaient GIR 1 ou 2 et 33% GIR
6 sans différence de mortalité. Seuls 23% des patients ayant été limités étaient aptes a donner leur avis en raison
d’un trouble cognitif connu dans 63% des cas et d’un trouble de la conscience ou d’une confusion dans 36% des cas.
Les motifs de consultations étaient variés, une détresse respiratoire pour 39% des patients, un trouble de la
conscience ou un déficit neurologique pour 15 et 16%, une altération de 1’état général dans 4,5%. 47% des patients
présentaient au moins un signe de gravité a leur admission et 61% étaient classés en code rouge avec une association
significative avec la survie. 82% des patients étaient limités par 1’équipe médicale débutant la prise en charge et une
limitation émise par un service de spécialité était retrouvée dans 31% des cas. 48% des dossiers ne faisaient mention
que d’un seul médecin prenant la décision de LATA et un protocole signé n’était retrouvé que dans 47% des cas.
Les LATA se répartissaient entre 20% de niveau 1, 16% de niveau 2 et 64% de niveau 3. Parmi 131 patients ayant
été transférés en service de spécialité, cette LATA était transmise dans 64% des cas et maintenue au méme niveau
dans 74%, diminuée dans 23% et augmentée dans 3% des cas. 45 patients (34%) sont décédés au service.

Conclusion: Comme attendu, la mortalité des patients pour lesquels une limitation de soins est décidée au SAU est
importante. Il est intéressant de noter le nombre relativement important de patients considérés comme autonomes
(GIRG6). Tres peu de patients décedent au service d’accueil des urgences et la majorité décédent en service, ce qui
parait préférable pour le patient et sa famille. Il est intéressant de noter que les niveaux de limitation de soins
décidés aux urgences sont le plus souvent maintenus en service et méme réduits dans presque 1 cas sur 4.

Enfin, concernant le processus de limitation des soins qui devrait clairement étre tracé, de nombreux dossiers ne
permettent pourtant pas de retrouver toutes les informations en lien avec celui-ci. Plusieurs pistes d’amélioration
peuvent étre proposées.

Rubrique de classement : Médecine d’urgence

Mots-clés : LATA, limitation des thérapeutiques, service d’accueil des urgences, mortalité, médecine d’urgence,
gériatrie, médecine interne, soins palliatifs, French
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