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Introduction

En France :70% de la population décède à l’hôpital dont la moitié dans les
services de réanimation (Nancy Kentish-Barnes- Mourir à l’hôpital-Seuil-2008)

En 2014, les décisions de LAT concernaient 14% des patients de réanimation dont
54 % décèdaient. (O. Lesieur , M. Leloup, F. Gonzales, M.-F. Mamzer
and EPILAT study group. Witholding or withdrawal of terrassent under French rules : a study perforemed in 43
intensive care units. Anals of Intensive Care, 2015.



Fin de vie en réanimation

Curative and Palliative Approaches to Care throughout a Critical Illness.



Lois et fin de vie

Loi du 9 juin 1999
�Accès aux soins palliatifs 

Loi Kouchner,  4 mars 2002
� Codécision (patient/médecin)

� Respect du souhait du patient

� Personne de confiance

3 textes de lois majeurs

soins actifs délivrés dans une approche globale de la 
personne atteinte d’une maladie grave, évolutive ou 
terminale, visant à soulager des douleurs physiques et de la 
souffrance psychologique sociale et spirituelle.

désignée par le patient pour l’accompagner dans ses
décisions médicales. Elle sera consultée au cas où le
patient serait hors d’état d’exprimer sa volonté
(document écrit, signé par le patient et révocable à tout
moment)



Lois et fin de vie

Loi Léonetti , 22 avril 2005

�Pas d’Obstination déraisonnable

�Renforce Personne de confiance

�Directives anticipées

�Développement soins palliatifs

�Processus décisionnel : collégial, pluridisciplinaire et en accord avec les souhaits 
du malade.

Poursuite des  traitements actifs apparaissant 
inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre 
effet que le maintien artificiel de la vie

Document écrit, daté, signé recueillant les
volontés quant aux soins médicaux souhaités
ou non en cas d’incapacité à exprimer sa
volonté

…



Fin de vie en réa : LAT

Selon les recommandations SRLF 2001 réactualisées en 2009.

�Limitation thérapeutique :

→ non optimisation d’un ou de plusieurs traitements des techniques de suppléance
d’organe assurant un maintien artificiel de la vie

→ prévision d’une non optimisation ou de non instauration d’un ou de plusieurs
traitements en cas de nouvelle défaillance d’organe, même si le maintien artificiel en
vie pourrait peu en dépendre

�Arrêt thérapeutique :

→ interruption d’un ou de plusieurs traitements dont des techniques de suppléances
d’organe assurant jusqu’alors le maintien de la vie



Fin de vie en réa : LAT

Décision argumentée, raisonnée, raisonnable et après un consensus 
pluridisciplinaire



Fin de vie en réa : LAT

SRLF 



Fin de vie en réa : LAT



La réanimation, 
un lieu particulier

•8 lits de réanimation médicale (3IDE/ 2AS)

•6 lits de soins de surveillance continue (1IDE/ 1AS)

•Effectif médical + paramédical = 60 personnes

•486 patients admis en 2014Moyenne d’âge des patients en réanimation : 59 ans

20 % de décés Durée moyenne de séjour : 6 jours

Pathologies: insuffisance respiratoire aiguë, choc septique,  insuffisance rénale aiguë, 
hémorragies digestives, intoxications médicamenteuses graves chez des patients présentant 
des comorbidités (IRC O2 dépendant,  I.cardiaque, Immuno déprimés, cancers)

Haute 
Technicité

Haute 
Technicité

Isolement

Fin de vie Restaurer
la vie

Absence 
d’intimité



Accueil des familles, des proches 

• Entretien dans les 24h par le médecin senior et l’IDE

• Horaires de visite : 14h30 à 23h

• Information précoce, processus continu (communication pro-
active)

• Qualité de l’information (explications claires et
compréhensibles), temps accordé et lieu spécifique (salle de
réunion)

• Explication de l’éthique de l’équipe, de la notion d’obstination
déraisonnable

• Recueil de lapersonne de confianceet de la personne référente→ personne de
l’entourage du patient désignée, de manière consensuelle (patient, famille, équipe
médicale) pour recueillir les informations le concernant et les transmettre au reste de son
entourage. Ceci permet d’améliorer la qualité des informations transmises.



Staff et LAT

• Création il y a unevingtaine d’années

• Hebdomadaire : mardi 14h30 à 16h, équipe du matin participe au staff, l’IDE présente les
patients de son secteur

• Pluridisciplinaire : médecins, internes, externes, aides soignantes, infirmiers, étudiants,
kinésithérapeutes, IADE, cadre IDE, diététicienne, assistante sociale, médecins consultants
extérieurs

• Libre échange et Discussion collégialede l’évolution des patients, de leurs problématiques
éthiques et des décisions de limitation ou d’arrêt thérapeutique, avec recherche de
consensus, recherche d’un avis médical extérieur au service

• Décision de LAT évolutive :
• Triage avant admission
• Réévaluation quotidienne
• Feuille nominative (traçabilité)



TRACABILITE



Niveaux de LAT en réanimation

LAT niveau 0 (aucune limitation de soins)

LAT niveau 1 (pas d’adrénaline, pas de MCE, pas d’EER)

LAT niveau 2 (LATA1 + pas d’intubation si RS ou VNI, pas
d’introduction/augmentation d’amines)

LAT niveau 3 (LATA2 + pas de nouveau traitement en cas de
pathologie intercurrente)

LAT niveau 4 (arrêt thérapeutique)

20% de mortalité en réanimation dont 78 % de patients en LAT
50% d’entre eux = LAT 4 de première, seconde ou troisième intention



Difficultés à mettre en place une démarche 
palliative en réanimation

• Paradoxe entre un corps techniqué (déshumanisation) et l’approche corporelle
en fin de vie (care)

• Organisation différente dans la prise en charge (ouverture des horaires 24h/24h,
fréquence de la surveillance clinique moindre, présence des proches,
participation des proches pour les repas ou massages ou encore toilette
mortuaire,adaptation des soins de confort selon la volonté du patient)

• Source de stress pour les soignants
� Nombre de LAT dans le service

� Investissement émotionnel important 

� Retard de prise de décision

� Difficulté de communication dans l’équipe

� Altérité (culture, religions, traditions, éducation,…)

� Divergences au sein des familles



1995-2005: La SRLF encourage vivement    
réflexion et recherche sur la fin de vie

�Identifier les situations sans espoir de guérison et les traitements
prolongeant artificiellement la vie

�Interrompre ou ne pas entreprendre les traitements vains tout en
continuant à soigner

�Encourager les études épidémiologiques (descriptives, déductives,
quantitatives), des études qualitatives (concepts), des études
interventionnelles

�Formation continue: apprendre à communiquer et à informer.Partager les
expériences, les rôles, les interactions et les perspectives.

�Engager précocement un processus d’ information et de libre
communication avec les familles

Groupe FAMIREA



Groupe FAMIREA
(1997- …)

� Évaluation multicentrique de la situation des proches en terme d’information
et de participation aux décisions médicales

� Datas habituelles malades - services de réanimation - CHU/CHG,
RP/Province

� Information - Compréhension (Diagnostic, Pronostic, Traitements)
� Satisfaction (CCFNI)
� Prévalence Anxiété –dépression (HADS)
� Impact d’un livret d’accueil
� Souhaits population générale désignation et participation
� Souhaits participation soins-décisions soignants et proches
� Information par junior-senior
� Prévalence état de stress post traumatique 3 mois après le séjour (IES)
� Impact d’une conférence et d’un livret après le décès



Groupe FAMIREA
Résultats

� Que l’évaluation montrent des résultats inattendus à priori.

� Que ces résultats permettent une modification des pratiques souvent 
simple (conférence, livret)

� Que ces modifications peuvent considérablement changer le devenir 
des proches et améliorer la qualité globale des soins



Proches des patients en fin de vie en Réa

Impact hospitalisation d’un patient en réanimation sur les proches/famille
�symptômes anxieux 70% (Pochard, Family stress in the intensive care unit, Crit
Care Med 2001)
�symptômes dépressifs 35% (Pochard, Family stress in the intensive care unit, Crit
Care Med 2001)
�symptômes de stress-post-traumatique 33% (Azoulay, Risk of post-traumatic
stress symptoms in family menbers of intensive care, AJRCCM2005)

Etude CAESAR : étude sur la communication lors de fin de vie en réanimation
(41ème congrès SRLF 2013, Kentish-Barnes, Azoulay)

�Besoin d’une information empathique, adaptée à leur situation

�Maintien du lien affectif avec le patient mourant, continuer à le prendre en charge

�Accompagnement autour du décès, les proches préparés au décès sont dans la
capacité de donner un sens à la mort, les non préparés expriment des regrets

A communication strategy and brochure for relatives of patients dying in the
ICU : A. Lautrette, E.Azoulay, NEJM 2007.



Création Livret

� RMM de 2013 : annonce de décès auprès des familles en réanimation + accompagnement

� Questionnaire soignants : prise en charge des familles lors d’un décès + proposition de 
participation aux soins (avril 2013).

� Etude prospective sur trois mois (juillet → septembre 2013) : questionnaire soignants devant 
tous les décès en réanimation.

� Création d’un livret de fin de vie (bibliographie, rédaction, mise en forme) de 2013 à 2014 et 
validation  de communication du CHU en août 2014

� Mise en circulation en  novembre 2014

� Questionnaire soignants : connaissance du livret en avril 2015 (à 6 mois de mise en place) et 
ressenti sur son utilisation

� Etude prospective de cinq mois (de avril à août 2015) : questionnaire soignants ayant participé 
à la remise du livret



Le livret de fin de vie

• Objectif principal → améliorer notre accompagnement des familles 

� horaires 24h/24h

� participation aux soins

� proposition d’un culte religieux

� entretiens

� donner du sens

• Objectifs secondaires → aider les soignants, préparer la famille au décès proche, expliquer 
le processus de fin de vie, de décès, les soins prodigués dans le service et la prise en charge 
en chambre mortuaire, les démarches administratives, aborder la notion de deuil …

• « Aucune procédure ne changera jamais le fait que la relation de l’équipe au patient et à ses 
proches est indéfectiblement la relation de personnes singulières à d’autres personnes 
singulières » (Actualisation des Recommandations de la Société de Réanimation de Langue Française 2009)



Remise du livret

Le livret est donné par le médecin lors d’un entretien formel accompagné de l’infirmière et de 
l’aide soignante.

Il est donné dans un contexte de fin de vie avec décès attendu généralement suite à une décision 
de LAT.

Il est remis en premier lieu à la personne de confiance et la famille.

Explications sur le contenu et le déroulement de la fin de vie (arrêt des traitements 
médicamenteux, horaires de visite, accès à la chambre, culte, gasps …)

Lors de l’accompagnement la famille est invitée à participer à certains soins (toilette, massage, 
repas, capiluve, toilette mortuaire…)



















Conclusion

� Entre Janvier 2015 et fin Aout 2015 : 58 décès en LAT (46 soit 80% en LAT 4)

Et  26 livrets distribués

� 29 questionnaires (médecins, infirmières, aides-soignantes)/ 16 décès

� Présence infirmière aux entretiens de remise : 76%

� Présence Aides-soignantes : 24 %

� Majoritairement patient déjà en LAT 4, décision + application : 82 %

� Participation aux soins proposés pour 3 patients : 

� 1 refus de la famille

� 1 participation aux soins de bouche, 

� 1 participation toilette, rasage et massage ainsi que la toilette mortuaire 
accompagné de 2 soignants.

� Livret aide les soignants dans leur accompagnement : 6,45/10



Conclusion

Livret s’inscrit  dans la démarche éthique et palliative du service

A optimiser : Restaurer le rôle de l’AS
Proposer aux familles de participer aux soins +++
Délivrer plus tôt ?

Notre livret adopté et réadapté selon la culture dans d’autres services 
de réanimation du CHU

Psychologue


