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En France :70% de la population décede a I'h6pital dont la moitié dans les
services de réanimation (Nancy Kentish-Barnes- Mourir a I'h6pital-Seuil-2008)

En 2014, les decisions de LAT concernaient 14% des patie@wsahimation dont

54 % décedaient. (O. Lesieur , M. Leloup, F. Gonzales, M.-F. Mamzer

and EPILAT study group. Witholding or withdrawal of terragas under French rules : a study perforemed in 43
intensive care units. Anals of Intensive Care, 2015.
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3 textes de lois majeurs

Lol du 9 juin 1999

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

Lol Kouchner, 4 mars 2002
= Codecision (patient/médecin)
» Respect du souhait du patient

= Personne de confiance désignée par le patient pour 'accompagner dans ses
décisions meédicales. Elle sera consultée au cas ou le
patient serait hors d’état d’exprimer sa volonté
(document écrit, signé par le patient et révocable a tdut
moment)
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Lol Léonetti , 22 avril 2005

*Pas d'Obstination déraisonnable poyrsuite des traitements actifs apparaissant
inutiles, disproportionnés ou n'ayant d’autre
effet que le maintien artificiel de la vie

*Renforce Personne de confiance

Document écrit, daté, signé recueillant les
volontés quant aux soins médicaux souhaités
ou non en cas dincapacité a exprimer sa
volonté

=Directives anticipées

=Développement soins palliatifs

=Processus décisionnel : collégial, pluridiscipliaa@t en accord avec les souhaits"
du malade.
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Selon les recommandations SRLF 2001 réactualisées en 20009.

dLimitation thérapeutique :

— non optimisation d’'un ou de plusieurs traitements des tigcles de suppléance
d’organe assurant un maintien artificiel de la vie

— prevision d’une non optimisation ou de non instaurationndau de plusieurs
traitements en cas de nouvelle défaillance d’'organe, mérdeensaintien artificiel en
vie pourrait peu en dépendre

dArrét thérapeutique .

— interruption d’'un ou de plusieurs traitements dont desnigles de suppleanges
d’organe assurant jusqu’alors le maintien de la vie
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Décision argumentée, raisonnée, raisonnable e apreonsensus
pluridisciplinaire
Patient et processus de décision de limitation ou d’arrét des traitements (LAT) au regard de la
loi du 22 avril 2005

atient inapte a cons

\

Possibilité de LAT a la condition de mettre e
ceuvre la procédure de réflexion collégiale

\

Responsabilité du médecin en charge dans la
prise de décision (co-responsabilité du
chirurgien pour le patient chirurgical) :

- Assurer une concertation avec I'équipe médicale,
paramédicale en charge du patient

- Consulter la personne de confiance, la personne

référente, la famille ou a défaut les proches

-Rechercher d'éventuelles directives anticipées

Patient apte a consentir

'

Possibilité de refus de traitement du patient

Responsabilité du médecin en charge d’assurer les
meilleures conditions de réflexion au patient :

Dispenser une information exhaustive sur les
bénéfices et les risques de |la stratégie proposée
- Instaurer un dialogue approfondi
- S’assurer de la parfaite compréhension des enjeux
par le patient
- Faire intervenir un tiers extérieur si besoin

- Respecter un délai de réflexion suffisant

in,

Dans tous les cas : - Soins de confort et respect de la dignité du patiemt———_
- Accompagnement des proches
- Tragabilité des différentes étapes du processus décisionnel
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Synthése des principes de réflexion et de décision de limitation ou d’arrét des traitements

En amont de la réflexion concernant le niveau d'engagement thérapeutique :

Etablir un projet thérapeutique réguliérement réévalué

MNoter dans le dossier les éléments anamnestiques, cliniques et évolutifs du patient
Prévoir un espace de communication et de réflexion au sein de I'équipe

Diffuser un livret d'accueil et assurer la qualité d'accueil auprés des proches
Prévoir un temps d'information et de communication avec les familles

Lors de la réflexion concernant le niveau d’engagement thérapeutique :

Responsabilité du médecin, garant des bonnes pratiques

Initiation de la réflexion par toute personne impliquée dans la prise en charge du patient (y compris le
patient, la personne de confiance, la personne référente ou les proches) en cas d'évidence ou de
suspicion d’'obstination déraisonnable

Procéder a une réflexion collégiale en cas d'inaptitude du patient & consentir

Prévoir deux niveaux de réflexion (concernant d'une part la décision, d'autre part ses modalités)
Intégrer les souhaits exprimés par le patient, directement ou non, dans la réflexion

Impliquer la personne de confiance ou, a défaut, la personne référente ou les proches

Diffuser un livret de fin de vie

Appeler obligatoirement un médecin consultant, extérieur a I'équipe

Tracer des étapes du processus décisionnel en intégrant la tragabilité des modalités d'application et
des modalités d'accompagnement du patient et de la famille.
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Argumentation
Décision
cation dans le dU%sig
Application de la décision
. . mesures de confort et des soins palliatifs
9.1.1 Sltuatinns de fin de vie nécessitant une sédation
9.1.2. Conditions de mise en ouvre d'une sédation en fin de vie en réanimation
9.1.3. Modalités de sédation envisageables selon la situation
9.2. Cas particulier de I'arrét du support ventilatoire
9.2.1. L'extubation « premiére »
9.2.2. L'arrét de la ventilation mécanique

e appories: atation et nutrition artificielle)

: 2 suppléance vitale ont été limités ou arrétés
12. Formation

13. Evaluation des pratiques et recherche clinique
14. Textes de références

14.1. Textes légaux
14.2. Textes de réflexion et recommandations
14.3. Etudes

15. Annexe 1 : Guide d'aide a la réflexion collégiale concernant le niveau d'engagement thérapeutique
16. Annexe 2 : Fiche de Décision de limitation ou d'arrét des traitements
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c-h-u un lieu particulier

Hépitaux de Bordeaux

«8 lits de reanimation medicale (3IDE/ 2AS)
*6 lits de soins de surveillance continue (1IDE/ 1AS)

sEffectif médical + paramedical = 60 personnes

*486 patients admis en 2014 Moyenne d’age des patients en réanimatiors: 59 a
20 % de déces Durée moyenne de séjour : 6 jours

Pathologies: insuffisance respiratoire aigué, choc septique, iRswisenale aigué,
hémorragies digestives, intoxications medicamenteuses gravedeshedtients présentant
des comorbidites(IRC O2 dépendant, l.cardiaque, Immuno déprimés, cancers)

Absence ]

Hauj[e. , Findevie o ciourer d’intimité
Technicité I vie ]

[ ]
Isolement - ]
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B 4  Accueil des familles, des proches
C-H-U e

H(")pitamc de Bordeaux Service de réanimation médicale -
Entretien dans les 24h par le médecin senior et '|DE o
Horaires de visite : 14h30 a 23h Yy

Information precoce, processus continu (communication pro-

active)

Qualité de [linformation  (explications claires et

compréhensibles), temps accordé et lieu specifique (salle d el ,
réunlon) Hapital Saint-André : Pole médecine urgences

www.chu- bordeaux.fr

Explication de I'éthique de I'équipe, de la notion d’obstination
déraisonnable

Recueil de lapersonne de confianceet de lapersonne référente — personne de
'entourage du patient désignée, de maniére consensuelle (patient, famille, équipe
medicale) pour recueillir les informations le concernant et les transeeiir reste de son _
entourage. Ceci permet d’améliorer la qualité des informations transmises.
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« Creation il y a unevingtaine d’années

 Hebdomadaire: mardi 14h30 a 16h, equipe du matin participe au staff, '|DE présente les
patients de son secteur

» Pluridisciplinaire : médecins, internes, externes, aides soignantes, infirmiers, étydiants
kinésithérapeutes, IADE, cadre IDE, diétéeticienne, assistantalspanédecins consultants
extérieurs

» Libre échange et Discussion collégialde I'évolution des patients, de leurs problématiques
éthiques et des deécisions de limitation ou d’arrét thérapeutique, avec aleehde
consensus, recherche d’'un avis médical extérieur au service

Décision de LAT évolutive :
« Triage avant admission L
* Réévaluation quotidienne
* Feuille nominative (tracabilité)
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LAT niveau 1(pas d'adrénaine, pas d2 MCE, pas TEER)
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LAT niveau 4 (amet therapeutique| Niveau de LAT :
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LAT niveau O (aucune limitation de soins)

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

LAT niveau 2 (LATA1l + 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 (arrét therapeutigue)

20% de mortalité en réanimation dont 78 % de patiets en LAT

50% d’entre eux = LAT 4 de premiere, seconde ou tisieme intention -
||
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« Paradoxe entre un corps techniqué (déshumanisation) et I'approohgocelle
en fin de vie (care)

« Organisation différente dans la prise en charge (ouverture des horaires 24h/24h,
frequence de la surveillance clinigue moindre, présence g@eoches,
participation des proches pour les repas ou massages oueehuitette
mortuaire adaptation des soins de confort selon la volonté du patient)

e Source de stress pour les soignants
Nombre de LAT dans le service
Investissement émotionnel important

Retard de prise de décision

Difficulté de communication dans I'équipe
Altérité (culture, religions, traditions, éducatjan)
Divergences au sein des familles

NN N X X X



@% 1995-2005: La SRLF encourage vivement
\'EH.U réflexion et recherche sur la fin de vie
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=|dentifier les situations sans espoir de guérison et legem@nts
prolongeant artificiellement la vie

"Interrompre ou ne pas entreprendre les traitements vains ¢n
continuant a soigner

*Encourager les études eépidemiologiques (descriptivesjuatiges,
guantitatives), des etudes qualitatives (concepts), ddsideg
Interventionnelles

=Formation continue: apprendre a communiquer et a inforRetager les
expériences, les roles, les interactions et les persgsctiv

"Engager précocement un processus’ idformation et de libre

communication avec les familles
|

Groupe FAMIREA
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= Evaluation multicentrique de la situation des proches anealinformation
et de participation aux décisions meédicales

» Datas habituelles malades - services de réanimation - CHQGIC
RP/Province

» |Information - Compréhension (Diagnostic, Pronostic, tEraents)

= Satisfaction (CCFNI)

= Prévalence Anxiété —depression (HADS)

* |mpact dun livret daccuell

» Souhaits population générale désignation et participatio

» Souhaits participation soins-décisions soignants eti@®c

» |nformation par junior-senior

= Prévalence état de stress post traumatique 3 mois aprgeule @&S)

» Impact dune conférence etuh livret apres le déces - .
||
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E Koy Reésultats
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= Que I'évaluation montrent des résultats inattendus a priori.

= Que ces resultats permettent une modification des pratiques souvent
simple (conférence, livret)

= Que ces madifications peuvent considérablement changer le devenir
des proches et améliorer la qualité globale des soins
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Impact hospitalisation d’un patient en reanimationsur les proches/famille

»symptomes anxieux 70% (Pochard, Family stress in the ivertare unit, Crit
Care Med 2001)

=symptémes dépressifs 35% (Pochard, Family stress in thegivie care unit, Crit
Care Med 2001)

ssymptomes de stress-post-traumatique 33% (Azoulay, Riskost-traumatic
stress symptoms in family menbers of intensive care, AJRQOB5) [ Contrl group I ntevention group

115

18- J_
Etude CAESAR : éetude sur la communication lors de fin de vie en réanima

(41eme congres SRLF 2013, Kentish-Barnes, Azoulay) . o5
=Besoin d’une information empathique, adaptée a leur situat ; q e
=Maintien du lien affectif avec le patient mourant, continade prendre en charge « :

HADS Score

=Accompagnement autour du déces, les proches préparés as sleat dans i *
capacité de donner un sens a la mort, les non préparés expueeregrets "Gobdl  Amiety  Depression

Scale Subscale Subscale

Figure 2. HADS Scores in the Two Randomized Groups.

A communication strategy and brochure for relatives of patents dying in the | e medn Has score was 11 range, 810 18) in the

intervention group versus 17 (range, 11 to 25) in the

I C U A Lautrette’ E AZOU I ay’ N EJ M 2007 . control group (P=0.004). With a cutaff of 8 for each
of the subscales, symptoms of anxiety and depression
were less common in the intervention group (anxiety,
25 patients [45%], vs. 35 [67%] in the control group;
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RMM de 2013 : annonce de déeces aupres des familles en réanimatioonpagnement

Questionnaire soignants : prise en charge des familles lors d’'us ti@ceposition de
participation aux soins (avril 2013).

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

Création d’'un livret de fin de vie (bibliographie, redaction, miseoemé) de 2013 a 2014 et
validation de communication du CHU en aolt 2014

Mise en circulation en novembre 2014

Questionnaire soignants : connaissance du livret en avril 2015 (a 6 nmiseaden place) et

ressenti sur son utilisation -

Etude prospective de cing mois (de avril a aolt 2015) : questionnaire ssigyant patticipé
a la remise du livret ¥
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» Objectif principal — ameliorer notre accompagnement des familles
v' horaires 24h/24h
v’ participation aux soins
v' proposition d’un culte religieux
v’ entretiens
v donner du sens

» Objectifs secondaires— aider les soignants, preparer la famille au déces proche, expliquer
le processus de fin de vie, de déces, les soins prodigués danicke sella prise en charge
en chambre mortuaire, les démarches administratives, abordeida de deuil ...

* « Aucune procedure ne changera jamais le fait que la relatioaqiedé au patient et a ses
proches est indéfectiblement la relation de personnes singulid¢isag®s personnes
singulieres »Actualisation des Recommandations de la SociéRéamimation de Langue Frangaise 2009)
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Le livret est donné par le médecin lors d’un entretien formel geagne de l'infirmiere et de
I'aide soignante.

Il est donné dans un contexte de fin de vie avec déces attendu gendraleteea une deéecision
de LAT.

Il est remis en premier lieu a la personne de confiancdanie.

Explications sur le contenu et le déroulement de la fin de vid (ls&raitements
médicamenteux, horaires de visite, acces a la chambre,gasdfss ...)

Lors de 'accompagnement la famille est invitée a particimarins soins (toilette, massage,

repas, capiluve, toilette mortuaire...) -
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U n membre de votre famille ou un de vos amis est hospitalisé en reanimation. Un médecin prévient
le reférent et/ou la personne de confiance que son etat s'aggrave sans espoir d amelioration.

Ce livret d'accompagnement a eté congu pour vous aider a traverser cette épreuve. |l ne se substitue
pas au lien humain etabli entre vous et notre equipe. Nous sommes egalement a votre disposition
pour vous rencontrer, réepondre a vos guestions.

Vous pouvez solliciter un médecin afin qu’'il vous accorde un entretien, selon ses disponibilités.

En effet, malgre tous les soins et traitements mis en place le plus rapidement possible pour soutenir
les fonctions vitales, il arrive parfois que cela ne suffise pas.

L'etat de votre proche maintenant se degrade et aucun traitement supplementaire ne peut plus
améliorer son état de santé. Les médecins vous préviennent alors rapidement de 'aggravation de
I'etat de votre proche et de sa mort attendue.

L'equipe medicale peut se poser la question d'une limitation ou d’un arrét des therapeutiques qui
n'auraient pour effet que le prolongement artificielle de la vie de votre proche.

La loi Leonetti du 22 avril 2005, permet de respecter les droits des patients en fin de vie. Elle a pour
but d'eviter 'acharnement therapeutique (ou encore appele 'obstination déraisonnable).

La loi stipule I'obligation de soulager la douleur, de respecter la dignite du patient et d'accompagner
ses proches. Le medecin a recherche des elements (directives anticipees, avis des proches, de la
famille et du médecin traitant), permettant de connaitre la volonté de votre proche et de la respecter.

L'arrét therapeutigue est une decision medicale. Cette demarche se fait toujours de fagon collegiale
et en toute transparence, en prenant en compte vos attentes.

La prise en charge se poursuit alors en se recentrant sur des soins de confort, voire des soins
palliatifs auxquels si vous le souhaitez vous pouvez participer (aide aux repas, massages).



___, Les soins palliatifs...

.. sont des soins prodigues dans une approche globale de la
personne atteinte d'une maladie grave, evolutive ef/ou terminale.
Leurs objectifs sont de soulager les douleurs physiques ainsi
que les autres symptomes d’inconfort, les souffrances
psychologique, sociale et spirituelle.

Certaines situations complexes nous amenent parfois a faire
intervenir en réanimation I'Equipe Mobile de Soins Palliatifs
(EMSP). Une equipe multidisciplinaire qui agit aupres du patient
ou de ses proches. Nous pouvons vous proposer un soutien avec
le psychologue de cette equipe si vous en exprimez le besoin sur
rendez-vous.

Les soins palliatifs aident a accompagner le patient dans un
déroulement de fin de vie le plus naturel possible, ce qui peut aller
jusqu'a enlever des supports techniques devenus inutiles comme
I'hemofiltration (rein artificiel) ou le respirateur (respiration
artificielle) dans le cadre d'un arrét therapeutique.

_, Sivotre proche est croyant...

.. des representants de plusieurs cultes religieux, presents au sein
de I'hopital Saint-Andre, peuvent étre contactes a votre demande
ou celle de votre proche (catholique, juif, musulman et protestant),

____, Lafindevie

En accord avec les medecins, les horaires de visites sont
autorisés 24h/24 si vous le souhaitez. Vous pouvez étre aupres
de votre proche autant de temps que vous le souhaitez. Toutefois
afin d'effectuer les soins dans le respect de la confidentialité,
de la dignite et de la pudeur, nous serons ameneés a vous faire
patienter dans la salle d'attente.

L'equipe soignante veille au confort de votre proche et
vous soutient dans cette épreuve.

La période de transition
__.entre la vie et la mort...

... est appelee agonie. Cette phase ultime de la vie, precedant
la mort, est marquée par |'amenuisement progressif des
fonctions vitales et peut se présenter par des rales, des pauses
respiratoires, une baisse de |a temperature et/ou un teint gris.

Le patient ne souffre pas de ces symptomes, son etat de
conscience est trop altére. Cette phase peut durer de quelques
minutes a quelques jours.

Vous pouvez demeurer aupres de votre proche et l'assister
dans ses derniers instants. Survient ensuite la mort suite
a |'arrét du coeur.



—» Le don d'organes et de tissus

Dans certaines situations, lorsque la mort est attendue, I'équipe
medicale peut aborder la question du don d’organes avec vous.

Le don d'organes et de tissus requiert des conditions précises.

C'est une question toujours délicate a laquelle la famille et le
proche se doivent de réfléchir. L' équipe peut vous écouter, vous
expliquer et vous accompagner dans ces differentes demarches.

., Votre proche est décédé

Le deces est constaté par un medecin du service. Si vous n'étes
pas present lors du déces, le médecin vous prévient dés que
possible et par tous les moyens. Le medecin, l'infirmier(e) et
I'aide soignant(e) de votre proche sont disponibles pour vous
accompagner dans cette phase difficile.

Vous pouvez vous recueillir auprés de votre proche dans sa
chambre dans un premier temps.

Apres ce premier temps de recueillement, l'infirmier et |'aide
soignant enlevent tous les catheters et sondes diverses et
procedent a la toilette du corps.

Si vous exprimez le souhait de soins particuliers ou de
prieres pendant la preparation du corps, vous pouvez
nous en parler.

Concernant les formalités
—sadministratives...

... vous devez vous munir du livret de famille et vous
adresser au service des admissions de I'hopital (dans le
hall au rez-de-chaussée) dans un deélai de 24h maximum.
Le certificat de deces sera a retirer a ce bureau des admissions
ou a la mairie de Bordeaux.

Cette derniere formalite peut étre accomplie par |'entreprise de
pompes funebres, que vous aurez choisie.

De méme, le medecin du service peut vous fournir un
certificat de mort naturelle a votre demande, en contactant
le secretariat de 9h a 17h jours ouvrables.

Celui-ci peut vous etre reclame pour des demarches
administratives... (assurances...).

—. L'autopsie a but scientifique

Le medecin peut aborder avec vous, la necessité de procéder a
une autopsie.

Celle-ci a pour but d'aider a comprendre les causes du déeces.
Elle est generalement realisee avec votre accord.



— La chambre mortuaire

L'equipe soignante s'occupe de faire transferer le corps au
depositoire de ['hopital dans les heures suivant le deces.

Ce service de chambre mortuaire recoit et prend soin des
corps des personnes décédees, jusqu'a 72h, en attente de
la prise en charge de I'entreprise de pompes funebres de votre
choix,

Sivous souhaitez voir votre proche au depositoire, il est
nécessaire de prévenir ce service de votre visite.
Les admissions se chargeront de les informer de votre
arrivee,

Il vous sera demande de leur confier des vétements et si vous le
souhaitez, des objets personnels (bijou, alliance...).

D Dépositoire de I'hdpital Saint-André
Du lundi au vendredi de 8h a 17h30
Le week-end de 8h30 a 16h30
Tél. 055679 4972

. levestialre. ..

.. (e votre proche, depuis son entrée, est conserve dans le
service avec un inventaire precis de celui-ci,

Si un depot de valeur a éte effectué au debut de |'hospitalisation,
vous pourrez le recuperer ultérieurement, apres un delai de
1 mois, conformément a la réglementation, aupres de la regie
des dépdts de la direction generale.

Cependant, il est possible de recupérer les bijoux deposes afin
que votre proche en soit pare lors de la préparation du corps.

Dans ce cas, confactez ;

) La régie des dépdts
Tel. 05 56 79 49 68
ou
) Le cadre infirmier
Tel. 05 56 79 56 79 poste 73030



o Le travail de deull...

...correspond a une période particuliere : un cheminement
personnel fait de déséquilibres et d'un travail intérieur qui vous
fera osciller entre des moments de souffrance et d'autres ou
VOUS irez mieux.

Ce cheminement prend du temps et demande beaucoup d'énergie.
Faire son deuil ce n’est pas oublier, mais plutét vivre avec
I'absence de son proche et accepter cette perte.

Dans cette démarche, le lien humain est fondamental. Les
ressources familiales son importantes mais il est parfois nécessaire
de pouvoir trouver une écoute aupreés de professionnels.

Votre médecin traitant peut vous aider.

Les médecins du service restent a votre disposition, méme
a distance du déces de votre proche.

Vous pouvez toujours leur demander un rendez-vous en
passant par le secrétanat.

Par ailleurs, il existe des associations de soutien aux proches,
dans I'immédiat ou pour plus tard, si vous en éprouvez le besoin.

'

~ Les associations « Alliance, jusqu‘au bout accompagner |

la vie » et « Pallia plus » sont constituées de bénévoles
sélectionnés et formés a I"accompagnement de |a fin de vie.
Elles ont pour objectifs de répondre par leur engagement a
la détresse et a la demande des personnes confrontées a la
souffrance physique et/ou morale.

Ainsi, elles accompagnent les personnes malades et
leur entourage.

) Alliance 33 ) Pallia plus

380 cours de la Somme 30 rue Kléber
33000 Bordeaux 33200 Bordeaux
Tél. 05 56 43 07 07 Tél. 05 56 08 24 68

Accompagnement des enfants...

lls ont eux aussi besoin d'étre informés du décés rapidement
avec des explications claires, vraies et simples.
Encouragez-les a s’exprimer, a poser des questions.
Il est important de pouvoir parler avec les enfants de ce
malheur familial, voir de les faire participer aux cérémonies
(ne serait-ce qu'en donnant un dessin, une peluche...).

Ne comparez pas la mort au sommeil ou a un départ
en voyage, cela pourrait entrainer des craintes ou des
difficultés d’endormissement.

| Vous pouvez leur dire que lorsqu'on est mort, on ne bouge
plus, on ne respire plus et qu'on ne sent plus rien.

Rassurez-les sur le fait que la mort n"est pas une punition

. etqu'ils ne sont pas responsables.



Lexique

Personne de confiance

Définie par la loi du 4 mars 2002 sur les droits du malade et
la qualité du systeme de santé, la personne de confiance est
désignée par le patient pour I'accompagner dans ses décisions
médicales. Elle sera consultée au cas ou le patient serait hors
d'état d’exprimer sa volonté, pour recevoir des informations
médicales et communiquer ce qu‘aurait souhaité le patient.

Personne référente

Il s"agit d’une personne de I'entourage du patient désignée, de
maniére consensuelle (patient, famille, équipe médicale) pour
recueillir les informations le concernant et les transmettre au
reste de son entourage. Ceci permet d’améliorer |a qualité des
informations transmises.

Acharnement thérapeutique / obstination déraisonnable
Poursuite de thérapeutiques a visée curative, inutiles ou
disproportionné au regard du pronostic en terme de survie ou
de qualité de vie et potentiellement a I'origine de souffrances.

Limitation thérapeutique

Décision de non instauration ou non intensification de
thérapeutiques actives.

C’est le refus de « 'escalade thérapeutique » (dans le cadre de
la loi Léonetti 2005).

Arrét thérapeutique

Décision d'interruption d'un ou de plusieurs traitements dont des
techniques de suppléance d'organe chez un patient sans espoir
d’amélioration (dans le cadre de la loi Léonetti 2005)

Soins de confort

Ensemble de mesures destinées a favoriser le confort du patient
en fin de vie, en particulier la prise en charge de |a douleur et de
la souffrance. Elles associent également les soins d’hygiéne, les
repas, les positionnements et la surveillance.

Soins palliatifs

Soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne
atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. lis visent
a soulager la douleur, et les autres symptdmes d'inconfort
physique, apaiser |a souffrance psychique, sauvegarder la dignité
de la personne et soutenir son entourage.

Selon les recommandations Société de Réanimation de Langue
Frangaise 2011.

se joint a volre tristesse

( L'ensemble de I'équipe
& dans celte épreuve.



L'équipe médicale
Responsable d'unité ............................... Dr Olivier GUISSET

MEDECINS ... s e senee e DF Fabrice CAMOU
rerrenennneneee DF Gaelle MOURISSOUX

1 chef de clinique assistant
Internes de spécialités médicales

L'équipe mobile de soins palliatifs
Médecins, infirmiers, psychologue,
psychomotricienne et assistante sociale

Pole médecine urgences
Service de réanimation médicale

Groupe hospitalier Saint-André
1, rue |ean Burguet
33075 Bordeaux cedex - Tél. 05 56 79 56 79

L'équipe paramédicale
Cadre mfirmeer ........ccoooovvvevievcnsensennnn. GillES BRANCATO

Infirmiers, infirmiére anesthésiste, aides soignants,
agents de service hospitalier, kinésithérapeutes,
diététicienne, assistante sociale et secrétaires

Réanimation médicale ... . . . 0556 7957 27
..0556 7958 30

CHU

H ¢ ilane b
Bordeawx
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Y
DA Conclusion

C-H-U

Hépitaux de Bordeaux

= Entre Janvier 2015 et fin Aout 2015 : 58 déces en LAT (46 soit 80% en LAT 4)
Et 26 livrets distribués

= 29 questionnaires (medecins, infirmieres, aides-soignantes)/ 16 déces
= Présence infirmiere aux entretiens de remise : 76%

» Présence Aides-soignantes : 24 %

= Majoritairement patient déja en LAT 4, décision + application%82

= Participation aux soins proposeés pour 3 patients :
= 1 refus de la famille
= ] participation aux soins de bouche,

= 1 participation toilette, rasage et massage ainsi que laeametrtuaire
accompagné de 2 soignants.

= Livret aide les soignants dans leur accompagnement : 6,45/10. m -



=
» A Conclusion

C-H-U

Hépitaux de Bordeaux

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

A optimiser : Restaurer le rOle de 'AS
Proposer aux familles de participer aux soins +++
Délivrer plus tot ?

Notre livret adopté et readapté selon la culture dans d’autreseservi
de réanimation du CHU

Psychologue



