La réanimation est-elle le meilleur endroit
pour mourir ?
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Histoire de la réanimation = Quelle évolution en un demi siécle ?

Mortalité en réanimation = facteurs pronostics
Criteres d@dmission en reanimation

Conséquences dane hospitalisation en réanimation
(syndrome d®pressi fs, ®t ats de stres

Améelioration de la prise en charge de la fin de vie

La réeanimation est certainement le meilleur endroit pour
mourir !!!
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Problemes éthiques en reanimation (Azoulay E, Dreyfus D, Ferrand E,
Langlois A, Melot C, Moreau D, Pochard F, Quinio Ph, collection MASSON
2003)

La r ®ani mati on: nal ssance et (MduBce e |
Goulon, édition Maloine 2004)

Fin de vie en réeanimation (JM Boles,F. Lemaire, collection Elsevier 2004)

End of life care in the ICU from advanced disease to bereavement (Rocker G,
Puntillo KA, Azoulay E, Nelson JE, Oxford University Press 2010

Enjeux éthiques en réanimation (sous la direction de Louis Puybasset, édition
Springer 2010)

M®decin ~ | 6h?tpi t @rhncol VachankditionBGlyphe 2010)d






La REANIMATION

Naissance et developpement d un concept

« Spécialité qui prend en charge les malades daffelction responsable
de leur état, quelle gen soit | étiologie, met en jeu lgronostic vital »

Aller Septembre 1954 , Pr P. Mollaret (Hopital Claude Bernard)



http://comeonbroadway.files.wordpress.com/2010/02/02.jpg

e Nionde 16 Avril 1992

Réanimation ou Ranimation ?

Déclaration de Jean Hamburger

«Je plaide coupable d avoir propose le terme de réanimation
dans les années 50 sans me rendre compte qu il risquait de creer
une confusion avec les methodes de ressuscitation d un homme
en état de mort apparente. La réanimation médicale n est
nullement | art de faire revenir a lui un malade évanoui. Elle
consiste pendant toute la péeriode critique d une maladie aigué a
prendre le controle du milieu intérieur que | organisme malade ne
contrble plus.»
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http://www.lemonde.fr/




La mortalité en réanimation

La mortali t® en r ®ani maettcontitugide € S t

progresser a la sortie de 13 a 20% respectivement a 6 mois et 1 an. Bickenbach
J, et al. Minerva Anesthesiol 2011;77:427-38

La mortalité en réanimation dépends de nombreux facteurs

- Age des patients (Roch A, et al. Crit Care 2011;15:R36)

- Comorbidités associées (Soares M, et al. Chest 2011;134:520-26)

- Etat de santé antérieur (Somme D, et al. Intensive Care Med 2003;29:2137-43)

-Di agnosti c 7 (WintdsaDlenal C8t Saie Med2010;38:000-000)

-Gravit® 7 |(LéGIIRIVAMA 293 TYARI57-63,
Vincent LJ, et al. Crit Care Med 2006;34:344-53)

- Readmission en réanimation (Fernandez R, et al. Intensive Care Med 2010;36:1196-
201)

-Nombre et de | a dur ®e des d®faill ar
(Bickenbach J, et al. Minerva Anesthesiol 2011;77:427-38)

-Dur ®e dohospital i s a(Friedridhlo, ealnCritital ®ase PO06;D0:A5D) |
[




Lerefus d admission en réanimation

L objectif premier de la réanimation est de « prévenir une souffrance inutile
ainsi qu une mort prématurée, par la prise en charge des pathologies
réversibles présentes, pendant une durée appropriée » F. Philippart, M. Garrouste-
Orgeas

- Evaluation du bénéfice attendue

- Les ressources en soins intensifs sont rares

Incertitude concernant | absence de bénéfice



L e refus d admission en réanimation

- Sevérite de la pathologie
- Co-morbidités

- Qualité de vie antérieure

Consensus statment on the triage of critically ill patients. Society of Critical Care Medicine
Ethics Committee. JAMA 1994;271:1200-3

Guidelines for intensive care unit admission, discharge, and triage. Task Force of the
American College of Critical Care Medicine, Society of Critical care Medicine. Crit Care
Med 1999;27:633-8

3 facteurs peuvent étre associés a un refus (7,3% a 63,1% des patients)

- Pas assez grave (refus dans 21 a 63% des cas)
- Trop grave (refus dans 8 a 36% des cas)

- Bonne indication mais pas de lits

Garouste-Orgeas M, et al. Predictors of intensive care unit refusal in French intensive care units:
a multiple-center study. Crit Care Med 2005;33:750-5

Sprung CL, et al. Evaluation of triage decisions for intensive care admission. Crit Care Med
1999;27:1073-9




Lerefus d admission en réanimation

Refus liée au patient

Admission médicale (Azoulay E, et al. Crit Care Med 2001;29:2132-6)
Un état de santé altéré (thiery G. J Clin Oncol 2005;23:4406-13)

Une néoplasie SOUS jacente (Garrouste-Orgeas M, et al. Intensive Care Med 2003;29:774-81)

Des comorbidités (Levin, et al. Intensive Care Med 2001;27:1441-5)

La sevérite de la pathologie aigue (Garrouste-Orgeas M, et al. Intensive Care Med 2003;29:774-81)

L ége (Garrouste-Orgeas M, et al. Intensive Care Med 2006;32:1045-51)

Facteurs logistigues associés au refus

Su rcharge en soins (Garouste-Orgeas M, et al. Crit Care Med 2005;33:750-5)

Absence de disponibilité de lits (environ 50% des refus)

Notion de « futilité »

- Médiocrité de la qualité de vie
- Faible probabilité de survie

- Disproportion entre les souffrances et le béenéfice potentiel



L e refus d admission en réeanimation

Comment définir le bénéfice clinigue ?

Une chance de survie >5% semble nécessaires pour une intervention

thérapeutiques selon le praticien (0 a 60%) (Vanhecke TE, et al. Crit Care Med
2008;36:812-7)

Décision de LAT en dehors du service de réanimation

-Refus d admission par téléphone (58,8% des patients) (Reignier J, et al.
Crit Care Med 2008;36:2076-83)

- Faible participation de | IDE et des proches/réanimation (Ferrand E, et al.
Intensive Care Med 2006;32:1498-1505)




Mortalité des patients refuses

Le refus d admission est associé a une surmortalité (score APACHE Il
ans le tertile moyen (Metcafe MA, et al. Lancet 1997;350:7-11).

Peut-on prédire la mortalité ?

- L évaluation reste extrémement difficile Garrouste-Orgeas M, et al.
Intensive Care Med 2003;29:774-81)

- Persistance d un doute clinique (33%)

- Délai insuffisant pour prendre une décision de limitation (32%)
(Giannini A, et al. Br J Anaesth 2006;96:57-62)




Comment améliorer la sélection des patients ?

Divergence entre | avis du praticien et celui du patient

L information concernant les préférences du patient pourrait se faire a
distance d un épisode aigu et en présence des proches (patient porteur d une
pathologie chronique).

. Permet de s amender de | anxiété de la situation urgente

. Fournir des informations claires, honnétes, compréhensibles,
adaptees a la pathologie, a la survie attendue et prendre en compte les
parametres permettant d evaluer sa qualité de vie potentielle.

Les préférences du patient ne sont connus que dans un tiers des
Cas. Sprung Cl, et al. Intensive Care Med 2007;33:104-10

Qu est ce qu une survie significative ? Danis M, et al. JAMA 1988;260:797-802

Il manque | information essentielle pour prendre une décision. Quel est le
risque de mortalité associé aux difféerents traitements ?




Conséquences de la reanimation

Patient

- Syndrome dépressif

- Troubles anxieux

- Qualité de vie (Oeyen SG, et al. CCM 2010)

- Etat de stress post-traumatique (ESPT) DSM IV en 1980)
. Exposition a un évenement traumatisant
. Reviviscence
. Evitement

. Hyperactivité neurovégétative

Dur ®e de plus doéun moi s

. Retentissement

Prévalence ESPT de 14 a 41% dans les 3 mois apres la sortie de réanimation

Facteurs de risque = le sexe féminin, un niveau socio-économique faible,

des ant ®c ®dents psychiatrique, un troubl
° | es caract®ristiques de | 6®v®nement &r au




Conséquences de la reanimation

Famille
- Syndrome dépressif (16%)
- Troubles anxieux (42%)

- Etat de stress post-traumatique (ESPT DSM IV en 1980)

Prévalence ESPTdoenviron 30% 3 mois apr ¢

Explications=choc de | 6hospitalisation e
décisionnel aupres des meédecins,




Conséquences de la reanimation

Soignants

- Etat de stress post traumatique

- Burn out syndrome (BOS) Herbert Freudenberger/Christina Maslach
. Epuisement émotionnel (mais également physique)
D®s humani sati on dpusspéafique)el at i on

Perte du sentiment doaccompl i ss

. Epuisement et déshumanisation en rapport avec la charge de travail
et les tensions interpersonnelles

.Perte du senti ment ehdapportavenfe mangue deme n
soutien et de ressources.

Prévalence de 46% chez les médecins et de 33% chez les
meédecins

Facteurs de risques = facteurs organisationnels, problemes de
P communication et | es conflits, 1a




La réeanimation est-elle le meilleur endroit
pour mourir ?
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SOUS RESERVE




Connaissance et appropriation

oi du 04.03.2002 relative au droits des malades et a la qualité du systéme de santé

Respect de | 6autonomie du patient (con:

Personne de confiance (levée du secret médical)

Loi du 22.04.2005 relative au droits des malades et a la fin de vie

Refus de | 6obstination d®rai sonnabl e
Proc®dure coll ®gi al e en cas doéinaptitud:

Directives anticipées (diffusion aupres des patients porteurs de pathologie chronique




Connaissance et appropriation

Limitation et arrét des traitements en réanimation adulte, actualisation des
recommandations de la Société de réanimation de Langue Francaise (SRLF), 2009

Gui de dobéai de

I r exion coll ®gi al e
t h®r apeutique (doap

I
s |l e guide LATARE

(@}
QD

Fiche de d®ci sion de | imitation ou d
LATAREA)




Connaissance et appropriation

6eme Conférence de consensus SRLF-SFAR 2009

« Mieux vivre la Réanimation »
Quelles sont les barriéres au « mieux vivre en réanimation ?
r®server | a qualit® de vie, diminuer | es sour

a reconnaissance du patient en tant que personne

Comment am®|l I orer | 6environnement en r ¢

Bruit (moins de 10% des alarmes induisent une intervention)
Lumi re: favoriser | 6alternance jour/nuit, bR

Personnaliser la chambre

. Quels sont les soins qui permettent de « mieux vivre en réanimation » ?

Intimité, kinésithérapie et réhabilitation précoce, massages, musique, hydratation,
traitement de | 6anxi ® ® et de | a d®pressi on,
la famille.

. Quelles stratégies de communication en réanimation ?

utils de communication adapt®s, journal de bo

5. Comment personnaliser un processus décisionnel ?




6eme Conférence de consensus SRLF-SFAR 2009

« Mieux vivre la Réanimation »

5. Comment personnaliser un processus décisionnel ?

Procédures diagnostiques, les traitements, la recherche clinique, les limitations
t hh®r apeutiques, | a fin de vie et | e don dobor

4.1. En I'absence de directives anticipées et d’information, I'organisation du processus

décisionnel ne doit pas retarder la mise en route d'une suppléance de fonction vitale.

4.2. La compétence du patient doit étre appréciée. Les préférences du patient pour les

traitements et les soins doivent étre recherchées (loi. RC). Le contexte socio culturel du

patient doit étre recherché.

4.3. Le patient compétent est informé des traitements et soins possibles. Sa décision
libre volontaire et éclairée doit étre respectée. Il doit étre averti des modalités évolutives
prévisibles pour qu'il puisse anticiper et formuler ses préférences,

4.4. S1 le patient est incompétent. une procédure de concertation doit étre engagée
entre 1'équipe multiprofessionnelle et la personne de confiance. ['auforité parentale. la

personne référente ou les proches, en tenant compte des éventuelles directives anticipées.

Leur avis n’a alors quune valeur consultative. La personne de confiance ou en son absence la

personne référente doit étre informée des modalités évolutives prévisibles.



6eme Conférence de consensus SRLF-SFAR 2009

« Mieux vivre la Réanimation »
5. Comment personnaliser un processus décisionnel ?

Procédures diagnostiques, les traitements, la recherche clinique, les limitations

4.5. S1 le patient est mineur, la procédure de concertation doit étre engagée avec
I'autorité parentale. Deés lors que le mineur est en mesure d’exprimer sa volonté, son
consentement doit étre recherché, méme s’il revient aux détenteurs de ’autorité parentale de

consentir a tout traitement (charte du patient hospitalisé).

4.6. La participation d'un proche a un processus décisionnel augmente le risque de

stress post traumatique (Siegel 2008, Garrouste 2008). Les facteurs prédictifs de stress post
‘traumatique chez les patients ou les proches doivent étre recherchés et leur prise en charge

favorisée au décours du séjour. Une stratégie ciblée proactive limite I'ESPT (Lautrette 2001)

4.7. L'mncompétence du patient peut étre particlle et son aptitude a parvenir a une
décision partagée peut étre conservée pour certains domaines. Il est souhaitable de développer
et de mamtenir un « espace d'autonomie » pour des traitements et explorations non ou peu
invasifs., des soins de confort ou des soins courants (Johnson 2004, Wahlin 2006). par

exemple :choix du moment d’un soin, préférences dans 1'mstallation. en pédiatrie attente des

parents pour la réalisation d’une toilette,

t h®r apeutiques, | a fin de vie et | e don door



Réanimation di attente

olitigue d admission large associée a une réévaluation précoce, apres
uelques jours de réanimation sans limitation.

. Limite le nombre de patients refusés a tort
. Evite une souffrance inutile et prolongée
. Diminue la durée de séjour des patients n ayant aucun bénéfice

. Augmente | accessibilité aux lits de réanimation (sans augmentatiotl
de leur nombre)

. « Bénéfice » pour | entourage du patient (participation au projet de

SO0i nNns é)



Réanimation di attente

Article JPQ




NANCY
KENTISH-BARNES

Mourir
a I’hopital

SEUIL




Kentish-Barnes N 2008 Mourir ali hopital. Le seuil, Paris

La culture de service est « un ensemble lié de manieres de penser, de sentir
et d agir plus ou moins formalisées qui , étant apprises et partagées par une
pluralité de personnes, servent, d une maniéere a la fois objective et symbolique,
a constituer ces personnes en une collectivité particuliere et distincte », selon
Guy Rocher

Etude du cheminement d une décision, la coopération entre les acteurs
professionnels et profanes, observations des réactions physiques, les conduites
faceali ncerti tudeée

Impact de la culture de service sur | organisation du processus decisionne
et la mort elle-méme.

Entretiens aupres de 138 soignants (enregistrement et retranscription)



