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Limitation et arrêt des thérapeutiques actives aux urgences : évaluation des pratiques aux urgences dans un centre hospitalier universitaire

 

INTRODUCTION :

De nos jours, 65% des patients décèdent à l'hôpital, tout service confondu [START_REF]La fin de vie en pratique[END_REF]. Selon le rapport de l'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS), 16% des patients morts à l'hôpital décèdent aux urgences ou dans l'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) attenante [2]. La mise en route d'une réanimation lourde apparaît dans certains de ces cas comme une obstination déraisonnable. C'est dans le but d'éviter l'acharnement que le concept de limitation ou d'un arrêt des thérapeutiques actives (LATA) a été défini. La mise en place de LATA est encadrée par la loi Leonetti du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie [START_REF]Loi n° 2005-370 du Code de Santé Publique relative aux droits des malades et à la fin de vie[END_REF]. La version la plus récente, la Loi Claeys Leonetti du 2 février 2016, précise que «La décision de limitation ou d'arrêt de traitement respecte la volonté du patient antérieurement exprimée dans des directives anticipées. Lorsque le patient est hors d'état d'exprimer sa volonté, la décision de limiter ou d'arrêter les traitements dispensés, au titre du refus d'une obstination déraisonnable, ne peut être prise qu'à l'issue de la procédure collégiale prévue à l'article L. 1110-5-1 et dans le respect des directives anticipées et, en leur absence, après qu'a été recueilli auprès de la personne de confiance ou, à défaut, auprès de la famille ou de l'un des proches le témoignage de la volonté exprimée par le patient. » [START_REF]Loi n° 2016-87 du Code de Santé Publique créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie[END_REF]. Ce cadre législatif impose entre autres le caractère collégial de la prise de décision (associant médecins et paramédicaux), l'obligation de la recherche de l'existence de directives anticipées et l'information de la personne de confiance. La limitation est définie par la "non-instauration ou non-optimisation d'une ou plusieurs thérapeutique(s) curative(s) ou de suppléance des défaillances d'organes, dont la conséquence peut être d'avancer le moment de la mort" ; alors que l'arrêt se définit par "l'interruption des techniques de suppléances déjà mises en place".

La décision de mise en place d'une LATA aux urgences est de fait une pratique courante. Selon certaines études, 80% des décès aux urgences feraient suite à une décision de LATA [START_REF] Roustit | Décès des patients admis aux urgences : Étude rétrospective monocentrique aux urgences du CHU de Pellegrin[END_REF][START_REF] Bérad | Décès et limitations thérapeutiques aux urgences : étude rétrospective des pratiques dans un centre hospitalier français pendant 4 ans[END_REF]. Cette décision est parfois prise dans l'urgence et ne permet pas toujours le respect de l'intégralité des recommandations. Elle doit être tracée dans le dossier médical ainsi que l'argumentaire dont elle est issue et les modalités d'application qui l'accompagnent [START_REF]Loi n° 2005-370 du Code de Santé Publique relative aux droits des malades et à la fin de vie[END_REF][START_REF]Loi n° 2016-87 du Code de Santé Publique créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie[END_REF][START_REF]Limitations et arrêts des traitements de suppléance vitale chez l'adulte dans le contexte de l'urgence[END_REF]. Dans le but de respecter au mieux les recommandations de la Société Française de 

MATERIEL ET METHODES :

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective descriptive au sein du service des urgences du CHU d'Amiens sur une période de 4 ans. Les patients pour lesquels le questionnaire de LATA a été rempli aux urgences du 01/04/2015 au 30/06/2019 ont été inclus. Les dossiers ont été identifiés à l'aide des données du logiciel Résurgence ® (NEC, Nanterre, France) utilisé pour la saisie du dossier médical aux urgences. Les patients pour lesquels des soins palliatifs ont été engagés ou décédés dans le service mais sans questionnaires de LATA n'ont pas été retenus dans l'étude.

Ce questionnaire permet de notifier certains items clefs dans l'observation médicale : membres de l'équipe en charge du patient (médecins décisionnaires, médecin consulté, équipe paramédicale), volonté du patient, identité de la personne de confiance, modalité de la LATA, soins palliatifs entrepris, ... La notion d'information donnée à la personne de confiance, si elle n'était pas clairement mentionnée dans le questionnaire, était recherchée a posteriori dans l'observation médicale. Le devenir du patient et la pathologie aiguë entraînant la décision de LATA étaient eux aussi recherchés à partir de l'observation médicale.

Ces données ont ensuite été compilées dans un fichier Excel ® (Microsoft, Redmond

[Washington] États-Unis) afin d'en permettre l'exploitation.

RESULTATS :

Durant la période du 01/04/2015 au 30/06/2019, 503 dossiers de patients ayant bénéficié de la mise en place d'une LATA au CHU d'Amiens ont été analysés. 59,4% des patients étaient des femmes. L'âge moyen des patients était de 81,8 ans pour une médiane à 85 ans (âges extrêmes 41 et 105 ans). La population de plus de 75 ans représentait 77,73% des patients. 99,8% des dossiers comportaient le nom d'un médecin référent. Concernant la collégialité de la mise en place de LATA, la décision était prise dans 93,2% des cas avec au moins un autre médecin et dans 39,8% des cas avec deux autres médecins ou plus. Cette collégialité se faisait soit avec un second urgentiste (57,1% des cas) soit avec un réanimateur (44,1% des cas). Les autres spécialistes les plus consultés étaient un pneumologue (7,9%), un gériatre (7,5%), un chirurgien (7,5%), un cardiologue (6,8%) ou un neurologue (6,6%). A noter que dans 4 dossiers (0,9% des cas), le médecin traitant a été notifié comme prenant part à la décision de LATA.

L'équipe paramédicale participant à la décision de LATA était notifiée dans le questionnaire dans 34,1% des cas (il a été considéré qu'elle ne prenait pas part à la décision si elle n'était pas clairement mentionnée dans le questionnaire).

La personne de confiance était clairement identifiée dans le dossier médical dans 67,3% des cas. Dans les 33,7% autres, elle est soit complètement absente, soit désignée par un autre terme (frère, enfant). Cette personne de confiance est informée de la LATA dans 78,5% des cas. L'examen de ces questionnaires montre que le souhait du patient est recueilli dans 12% des cas et que le patient exprime son souhait dans 17,8% des cas. Le patient est désigné comme inapte à donner son avis dans 88,6% des cas. La présence de directives anticipées préalable à la décision est retrouvée dans 3,2% des cas.

Les arguments avancés en faveur de la mise en place d'une LATA sont principalement "l'autonomie/qualité de vie future limitée" ainsi que le "risque majeur de dépendance définitive aux techniques de suppléance" qui sont avancé à respectivement 98,8% et 98,2% (Tableau 1). "L'absence d'amélioration malgré un traitement actif" est un argument exprimé à 73,5%. L'irréversibilité de l'affection aiguë à court terme et l'affection sous-jacente incurable et fatale à court terme étaient respectivement retenus à 59,8% et 59,6%. L'absence de stratégie curative raisonnable était avancée dans 16,7% des dossiers, le refus de soins clairement exprimé par le patient dans 14,5% et le fait que le patient soit déjà suivi en soins palliatif dans 10,4%. 

DISCUSSION :

Les données devant figurer dans le dossier médical du patient selon les recommandations de la SFMU et les textes législatifs sont : le médecin référent, le caractère collégial de la décision (médicale et paramédicale), le nom de la personne de confiance et l'information qui lui a été donnée ainsi que la recherche de la volonté du patient et des directives anticipées [START_REF]Limitations et arrêts des traitements de suppléance vitale chez l'adulte dans le contexte de l'urgence[END_REF]. Nos résultats montrent que ces critères ne sont pas toujours retrouvés surtout en ce qui concerne l'équipe paramédicale (Tableau 3).

Durant la période de l'étude, 532 patients sont décédés dans le service des urgences du CHU d'Amiens. Dans notre étude, 503 patients ont bénéficié de la mise en place de LATA.

Certains patients ont pu être inclus dans un protocole de LATA sans qu'un questionnaire ait été préalablement rempli ce qui entraine un biais de recrutement. De même, tous les patients décédés n'ont pas nécessairement eu de limitation liée au contexte des situations d'urgences.

Tableau 3 : Eléments recommandés à réunir retrouvé dans les questionnaires de LATA

La population étudiée est principalement âgée (77,7% de plus de 75 ans), ce qui est expliqué par la présence fréquente de comorbidités multiples chez ces patients ainsi que la plus grande fragilité de ces personnes. Plusieurs études documentent, chez les personnes âgées, une fréquence plus élevée de décisions de limitation des traitements, y compris après ajustement sur la gravité initiale et l'état de santé préalable [START_REF] Guidet | Personnes âgées et réanimation[END_REF][START_REF] Hamel | Older age, aggressiveness of care, and survival for seriously ill, hospitalized adults. SUPPORT Investigators. Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments[END_REF][START_REF] Hakim | Factors associated with do-not-resuscitate orders: patients' preferences, prognoses, and physicians' judgments. SUPPORT Investigators. Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment[END_REF]. La collégialité dans la prise de décision doit se faire, selon les textes légaux et les recommandations, avec les équipes paramédicales [START_REF]Société de Réanimation de Langue Française : Limitation et arrêt des traitements en réanimation adulte. Actualisation des recommandations de la Société de réanimation de langue francaise[END_REF]. La participation de celles-ci n'est notifiée que dans 34,1% des questionnaires, ce qui est insuffisant mais reste similaire aux taux retrouvés dans les différentes études précédentes. Leur rôle primordial dans la prise de décision et le soutien aux familles a pourtant déjà été démontré [START_REF]Limitations et arrêts des traitements de suppléance vitale chez l'adulte dans le contexte de l'urgence[END_REF][START_REF] Steinhauser | Search of a Good Death: Observations of Patients, Families, and Providers[END_REF]. Une formation des médecins prenant en charge les LATA semble nécessaire pour favoriser l'implication de l'ensemble de l'équipe soignante dans la prise de décision. Elle pourrait s'effectuer sous la forme de simulation ou d'e-learning.

Concernant
Au niveau des pathologies aigues entrainant une LATA, la première cause retrouvée est une détresse respiratoire dont 34,59% de pneumopathies hypoxémiantes. Ces patients nécessitent généralement des soins lourds et le recours à l'intubation oro trachéale est fréquent. La détresse respiratoire est un cadre nosologique vague pour lequel de nombreuses étiologies peuvent être retrouvées. La décision de LATA se fait devant des faisceaux d'arguments et notamment en fonction des comorbidités présentées par le patient ce qui peut expliquer la surreprésentation des détresses respiratoires dans cette étude.

En l'absence de directives anticipées (96,8% des cas) et devant un patient inapte à donner son avis (88,6% des cas), il s'avère essentiel de recueillir le consentement et l'adhésion aux soins auprès de la famille ou de la personne de confiance [START_REF]Loi n° 2005-370 du Code de Santé Publique relative aux droits des malades et à la fin de vie[END_REF]. Bien que parfois difficile à trouver aux urgences, un temps d'entretien accompagné du médecin consultant et de l'équipe paramédicale devrait être réalisé [START_REF]Limitations et arrêts des traitements de suppléance vitale chez l'adulte dans le contexte de l'urgence[END_REF]. Dans notre étude, la personne de confiance n'était identifiée clairement que dans 67,3% des dossiers et informée dans 78,5% des cas. Les prises en charges en nuit profonde ont probablement limité la possibilité de contacter la personne de confiance lors des premières heures de l'entrée aux urgences. Les études précédentes montraient que la famille était informée de la décision entre 58,4% et 90% des cas [START_REF] Verniolle | Evaluation des démarches de limitation et d'arrêt de traitement en salle d'accueil des urgences vitales[END_REF][START_REF] Conte | Death in emergency departments: a multicenter cross-sectional survey with analysis of withholding and withdrawing life support[END_REF]. 

  Médecine d'Urgence (SFMU) et comme proposé par certaines études, les urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d'Amiens disposent depuis avril 2015 d'un formulaire informatique à remplir en cas de décision de LATA par l'équipe médico-soignante, un état des lieux de ces pratiques semble alors nécessaire [8]. L'objectif de cette étude est d'analyser ces questionnaires afin d'évaluer si ces pratiques sont conformes aux recommandations et si le cadre réglementaire en est bien respecté. Une analyse de ces dossiers médicaux permettra secondairement d'évaluer le contexte de ces prises de décision ainsi que le devenir immédiat des patients pour lesquels cette LATA a été mise en place.

  relation de confiance avec le patient ou la famille pourrait dans certains cas s'avérer nécessaire, d'autant plus qu'une majorité d'entre eux aimerait être impliqué dans cette prise de décision[START_REF] Meur | Implication insuffisante des médecins généralistes lors des décisions de limitation et/ou d'arrêt des traitements au sein d'un service de réanimation[END_REF]. De plus, ils ont un rôle primordial dans l'explication et la rédaction des directives anticipées, étant le lien pour une prise en charge globale des patients. Dans notre étude, seulement 3,2% des patients avaient rédigé leurs directives anticipées ce qui est similaire aux données de l'Institut Nationale des Etudes Démographiques (INED)[START_REF] Pennec | Les décisions médicales en fin de vie en France[END_REF]. 10,4% étaient suivis par une équipe de soins palliatifs. Ces directives anticipées sont à rechercher de manière systématique dans le cadre d'une LATA. Dans cette optique, le CHU d'Amiens a mis en place dans le logiciel utilisé dans les services de l'hôpital (DxCare ®, Medasys, Le Plessis-Robinson, France) un onglet spécifique afin de plus facilement retrouver les directives anticipées des patients quand elles existent. L'absence de rédaction de ces directives anticipées peut être expliquée par des situations identifiées impliquant des pathologies aigues avec aggravation brutale alors que la rédaction de ces directives en vue d'une limitation des soins se fait généralement au décours de l'évolution d'une pathologie chronique.

  que la mise en place d'un questionnaire relatif aux LATA dans le dossier médical permet une prise charge collégiale aux urgences. Les 2 principaux points faibles sont l'identification de la personne de confiance et l'absence de notification de la participation de l'équipe paramédicale, dont les rôles sont pourtant essentiels. Une voie d'amélioration serait de rendre le questionnaire impossible à valider en l'absence de ces informations, ce qui incitera à rechercher leur adhésion aux soins de manière systématique.Une formation sous forme de simulation ou e-learning auprès des médecins prenant en charge les LATA aux urgences serait aussi un axe d'amélioration.Notre étude portait uniquement sur les patients pour qui une décision de LATA était tracée mais on peut imaginer qu'un certain nombre de patients décédés aux urgences ou pour lesquels des soins palliatifs ont été entrepris n'ont pas bénéficié du remplissage du questionnaire spécifique mis en place. De plus, la population étudiée était principalement âgée avec une moyenne d'âge de 81,8 ans. Il aurait été intéressant de recueillir le statut OMS du patient ou le score Groupes Iso-Ressources (GIR) qui sont des éléments fréquemment pris en compte lors de décisions de LATA. Les antécédents n'ont, eux non plus, pas été consignés dans cette étude. Leur impact dans la décision finale reste inconnu. Ajouter dans le questionnaire les antécédents notables entrant en compte dans la prise de décision pourrait s'avérer intéressant.De même, trop peu de directives anticipées sont rédigées en amont. L'implication des médecins traitants dans le processus de LATA pourrait amener à augmenter le nombre de rédaction de ces directives.La décision de LATA n'est pas systématiquement suivie de la mise en place de soins palliatifs ni de la mort rapide du patient. Il serait intéressant d'évaluer le temps entre l'arrivée du patient aux urgences et la décision de LATA ainsi que le temps entre la décision de LATA et le décès du patient.

Arguments pour la mise en place de LATA

  Concernant la limitation des thérapeutiques, l'oxygénothérapie est maintenue dans 95,6% des cas, l'hydratation dans 90,8%, l'antibiothérapie dans 70,5% et la transfusion dans 23,2% des cas. Le monitoring a été arrêté dans 82% des cas et le traitement au domicile a été

	Pathologies présentes lors de la décision de LATA	n=503	%
	Instabilité HD	195	38,77
	poursuivi dans 44,5% des cas. Dans l'ensemble des 503 dossiers le massage cardiaque externe Choc septique 72 14,31
	Sepsis sévère a été proscrit. L'indication à une intubation a été maintenue dans 1,6% des dossiers, 61 12,13 Choc hypovolémique 39 7,86
	Choc cardiogénique l'utilisation de la ventilation non invasive dans 5,6% et l'introduction d'amines dans 3,2%. 12 2,39 Choc hémorragique 11 2,19
	L'indication de la pose d'une sonde nasogastrique a été maintenue dans 28,5% des cas. Pathologies respiratoires 219	43,54
	Pneumopathie hypoxémiante	174	34,59
	Dans le cadre des thérapeutiques palliatives initiées, 4,3% des patients n'ont bénéficié Acidose hypercapnique 45 8,94
	Pathologies carcinologiques	83	16,5
	Néoplasie évolutive	83	16,5
	Pathologies neurologiques	227	45,13
	Encéphalopathie / Coma	74	14,71
	Hémorragie cérébrale	58	11,53
	Maladie neurodégénérative	56	11,13
	Infarctus cérébral Autonomie / qualité de vie future limitée Etat de mal épileptique Risque majeur de dépendance définitive aux techniques de suppléance Pathologies cardiovasculaires	n=503 25 496 14 493 99	4,97 % 2,78 98,8 98,2 19,68
	Absence d'amélioration malgré un traitement actif Oedéme aigu du poumon	369 48	73,5 9,54
	Irréversibilité de l'affection aigüe à court terme Arrêt cardiaque récupéré	300 14	59,8 2,78
	Affection sous-jacente incurable et fatal à court terme Infarctus du myocarde	299 10	59,6 1,99
	Existe-t'il une stratégie curative raisonnable Embolie pulmonaire	84 9	16,7 1,79
	Refus de soins clairement exprimés par le patient Bloc auriculo-ventriculaire	73 8	14,5 1,59
	Patient déjà suivi en soins palliatifs Anévrisme / dissection de l'aorte	52 6	10,4 1,19
	Ischémie de membre	4	0,79
	Pathologies digestives	51	10,14
	Hémorragie digestive	17	3,38
	Syndrome occlusif	16	3,19
	Infarctus mésentérique	15	2,98
	Pancréatite	3	0,6
	Pathologies circonstancielles	95	18,19
	Trouble ionique / déshydratation	70	13,92
	Fausse route	18	3,58
	Grippe	4	0,8
	Lésion du rachis cervical	2	0,4
	Grand brûlé	1	0,2

Concernant le devenir des patients, seuls 9,6% d'entre eux sont décédés aux urgences.

Parmi les 90,4% restants, 56% ont été transférés vers l'UHCD (l'âge ne semblant pas influer sur cette orientation) et 22,2% vers la gériatrie. Les autres services d'hospitalisation privilégiés sont les soins palliatifs (3,7%), la médecine polyvalente (3,5%) et la pneumologie (2,4%). 1,6% des patients ont été transféré dans un service de réanimation après la décision de LATA et 0,8% sont retournés en hospitalisation au domicile. Tableau 1 : Arguments avancés pour la mise en place d'une LATA retrouvés dans le questionnaire d'aucun soin particulier. La majorité d'entre eux ont eu recours à des traitements symptomatiques ou de confort avec mise en place de MORPHINE (59,5% des cas) et/ou MIDAZOLAM (47% des cas). L'utilisation de la SCOPOLAMINE a été initiée chez 35,3% des patients.

Parmi les critères secondaires d'évaluation étaient recherchées les principales pathologies entraînant la mise en place d'une LATA. Une instabilité hémodynamique était rapportée dans 38,8% des dossiers (dont 36,9% de choc septique, 31,3% de sepsis sévère, 20% de choc hypovolémique, 6,2% de choc cardiogénique et 5,6% de choc hémorragique).

Une détresse respiratoire seule ou associée était retrouvée dans 34,6% des cas. 16,5% des patients présentaient une évolution fatale d'une néoplasie. Les pathologies cardiovasculaires représentaient quant à elles 19,7% des pathologies incitant à mettre en place une LATA. Le détail de ces pathologies est exposé dans le tableau 2.

  le médecin référent, seul 1 questionnaire sur les 503 ne présentait pas le nom du médecin référent clairement mentionné, toutefois cet évènement reste isolé et l'information était notifiée ailleurs dans le dossier médical. Les médecins de soins palliatifs ne sont eux impliqués que dans 3,2% des cas alors que 10,4% des patients se trouvaient déjà être suivis par une équipe de soins palliatifs.Pendant les heures de garde et les week-ends, l'astreinte de soins palliatifs est pourtant joignable à tout moment. Cet écart peut être expliqué par le fait que ces patients présentent généralement une détresse vitale aigue, la décision est prise majoritairement avec un second urgentiste ou un réanimateur, ne nécessitant pas un troisième recours à un confrère. Par ailleurs, les médecins traitants qui sont normalement le pivot de la prise en charge pluridisciplinaire des patients ne sont que rarement intégrés au processus de LATA, ils ne sont consultés que dans 0,9% des dossiers. Ce pourcentage est inférieur à celui retrouvé dans la littérature[START_REF] Conte | Withholding and withdrawal of life support therapy in an Emergency Department: prospective unicenter survey[END_REF]. Il apparait naturellement difficile d'intégrer les médecins traitant dans les prises en charge hospitalières de ces patients, bien souvent la nuit et les week-ends. Leur

	majorité des cas requiert une thérapeutique inhérente à la réanimation (38,8% de chocs divers
	et 34,6% de détresses respiratoires) et que le but des LATA vise justement à limiter ce qui

Sur le caractère collégial, 6,8% des questionnaires ne comportaient pas de second médecin consulté. Cette décision ne peut être dans l'intégralité des cas considérée comme étant prise par l'urgentiste seul. En effet, en observant secondairement ces dossiers, le nom d'un médecin consulté pouvait être indiqué dans l'observation médicale de 30 dossiers mais non reporté dans le questionnaire. Ce pourcentage est bien meilleur que dans les études précédentes qui retrouvaient une décision prise par l'urgentiste seul dans 29% à 56% des cas

[START_REF] Verniolle | Evaluation des démarches de limitation et d'arrêt de traitement en salle d'accueil des urgences vitales[END_REF][START_REF] Conte | Withholding and withdrawal of life support therapy in an Emergency Department: prospective unicenter survey[END_REF]

. Le fait que les LATA se fassent dans plus de la moitié des cas entre urgentistes peut s'expliquer par le fait que les urgentistes travaillent ensemble par habitude, notamment sur le temps de garde. Que ce soit sur le plan légal ou au niveau des recommandations des sociétés savantes, rien n'oblige à ce que le médecin consulté soit de la même spécialité que le médecin référent mais il être particulièrement intéressant d'avoir affaire à un spécialiste différent dans certaines circonstances. En dehors des urgentistes, les réanimateurs sont les spécialistes les plus consultés pour la mise en place de LATA, ce qui est expliqué par le fait que la grande s'apparenterait à un acharnement thérapeutique. On remarque tout de même que les spécialistes d'organe sont consultés dans moins de 10% des cas pour ce genre de prise en charge.

  La limitation des soins mise en place concerne principalement les soins de réanimation. L'intubation orotrachéale a été maintenue dans 1,6% des cas, l'utilisation d'amines dans 3,2% et la VNI dans 5,6%. Le massage cardiaque a, lui, complètement été proscrit. Les soins les moins invasifs ont dans la majeure partie des cas été conservés. Les patients étant généralement instables ou à un stade très avancé de la pathologie, leur transfert s'avère compliqué et risqué. De plus, la population étant à 77,73% gériatrique, la majeure partie des lits d'hospitalisation de gériatrie se trouvent dans le second hôpital, diamétralement opposé à celui des urgences. Ce facteur expliquerait pourquoi seulement 22% des hospitalisations se font en service de gériatrie. L'hospitalisation en soins palliatifs quant à elle s'avère compliquée pour les mêmes raisons mais aussi parce que le service n'accepte en hospitalisation en entrée directe des urgences que les patients déjà connu des équipes de soins palliatifs. En revanche, une hospitalisation secondairement en soins palliatifs est possible après passage en UHCD et une évaluation par l'équipe mobile de soins palliatifs. Les retours au domicile, peu nombreux, sont expliqués après relecture des dossiers par une volonté affirmée du patient et de la famille d'un accompagnement de fin de vie à domicile dont les

	Bien que le but de la LATA soit d'éviter l'acharnement et l'obstination déraisonnable,
	cela ne signifie pas forcément l'initiation de soins palliatifs. Dans ce contexte, une analgésie
	et/ou un anxiolytique était prescrit dans un premier temps dans un peu plus de la moitié des
	cas (59,5% de prescription de MORPHINE et 47% de prescription de MIDAZOLAM). On
	peut donc imaginer que dans les autres cas, la limitation des soins s'apparente plus à une
	« non escalade thérapeutique ». Les soins de confort étaient mis en place dans 95,7% des
	dossiers.
	L'absence de stratégie curative raisonnable était avancée dans 16,7% des dossiers. Ces
	patients étaient considérés en échappement thérapeutique, pour lesquels aucun traitement ne
	pouvait leur être proposé. Pour les 83,3% pour lesquels un traitement aurait pu être proposé,
	les arguments avancés pour une LATA étaient en rapport avec une obstination déraisonnable,
	et dans la quasi-totalité des cas une autonomie et une qualité de vie limitée (98,8%) ainsi
	qu'un risque de dépendance aux techniques de suppléance (98,2%).
	Concernant le devenir des patients, on remarque que l'UHCD reste le service
	d'hospitalisation privilégié pour les patients dans la majorité des dossiers (cette donnée est
	similaire à celle retrouvée dans une étude précédente [19]). Ceci peut s'expliquer par
	plusieurs facteurs : l'absence de soins spécialisés ne nécessitant pas l'hospitalisation dans un
	service de spécialité, le manque de place en service conventionnel, mais aussi par la
	configuration actuelle des services au sein du CHU d'Amiens. En effet, actuellement en

pleine restructuration depuis quelques années, les services d'hospitalisation sont répartis en 4 bâtiments entre lesquels les transferts se font exclusivement en ambulance. modalités avaient déjà été anticipées. Cette donnée est concordante avec les chiffres retrouvés lors de la dernière étude de l'INED
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