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Ethics/End of Life

Changes in limitations of life-sustaining
treatments over time in a French intensive care
unit: A prospective observational study

Olivier Lesieur MD, PhD % P & & Alexandre Herbland MD 2, Séverin Cabasson MD 2 X, Marie Anne Hoppe MD ?
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* Entre 2006 et 2012, la proportion de patients qui décédent suite a
une décision de L.T. ou d’A.T. passe de 53 a 89%

* Sur cette méme période la mortalité globale est stable

e Le taux d’échec des tentatives de réanimation diminue de 47 a
11%
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500 000 déces par an

80% & I'hépital //
20% en reanimation /\
Dont >50% a l'issue

d’une décision de
L.A.T.



La « procédure
collegiale »




Procédure collégiale
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o Avis n°63 du Conseil réanimation’ — SRLF, SFAR,

Consultatif National GRFUP (2009)
d’Ethique (27/01/2000) srlf .
) - pip > Le processus decisionnel
>«Approche reellement OEREANMATON implique non seulement le
collégiale » « Engagement ' médecin référent mais I'équipe
solidaire » «necessite de « Recommandations de la SRLF meédicale et soignante dans une
débat» « finalité idéale de relatives aux Limitations démarche collégiale »

I'ordre du consensus (...), ; .
du produit d'une réflexion Therapeutiques (2002)

consensuelle au sein d'une >« AU niveau de |'équipe

équipe et d'un enfourage.» soignante (médicale et
parameédicale) un consensus
doit également étre recherché
lors des discussions entre les
acteurs de la reflexion »



Procédure collégiale

“Loi Claeys-Leonetti” 02/02/2016
Autorise la sédation profonde et continue jusqu’'au déces
« a l'issue d'une procédure collégiale définie par voie réglementaire »

Article R4127-37-2 du Code de la Santé Publique
« La décision de limitation ou d'arrét de traitement est prise par le medecin en
charge du patient a lissue de la procédure collégiale. Cette procédure collégiale
prend la forme d'une concertation avec les membres présents de I'équipe de soins,

si elle existe, et de I'avis motivé d'au moins un méedecin, appelé en qualité de

consultant .



Il reste du chemin...

Emotional Impact of End-of-Life Decisions on
Professional Relationships in the ICU: An Obstacle
to Colleglallty’?

Alexandra Laurent, agalie Bonnet, ; Gilles Capellier,
Pierre Aslanian, MD, * Piul Hebert, MD, MHSc, FRCPC?**

Subthemes nurses

Feelings of following decisions
they did not participate in

Lack of understanding of
treatment plan

Feelings of therapeutic
obstinacy

VS

Subthemes physicians

Sense of responsibility for
decision-making

Difficulty in making end-of-life

decisions

Ciritical Care Medicine 2017



Ce qui se concoit bien s’énonce clairement...

College : nom masculin
Réunion de personnes ayant la méme dignité, la méme fonction.
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Ce qui se concoit bien s’énonce clairement...
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Avis n°121 une « delibération collective et
13/06/2013 interdisciplinaire »
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Plus qu'une « procédure collégiale »,



Comment decide-t-on
dans nos services ?
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> Etude qualitative :
- Théorie ancrée

* Enfretiens
— 6 IDE+ 6 médecins /
centre
— 72 enfretiens au
total

. E’rhnogropme
« Réunions de
L.A.T.»
— Organisation des
services
— Conversations
informelles

> NVIVO' software

> Saturation conceptuelle
« 6 services de M.I.R.

« Patients variés

« Spécificités pour chagque
centre

- Géographie

« HOpitaux universitaires VS
non-universitaires

Qo
L\

> Echantillonnage “boule
de neige”
> Saturation théorique

* Monitorage de
I'’apparition des
concepts

« Echantillonnage ouvert
conceptuel

« Echantillonnage
variationel

« Echantillonnage
discriminant



« Un bruit qui court »

Avu sein de I'équipe médicale,
paramédicale ou les deux en méme temps

Certains déclencheurs sont similaires entre
IDE & médecins, d’'auires non



Quels criteres ?

Criteres pour remetire en question un projet thérapeutique :

» Souhaits du patient
« Qualité de vie prévisible a la sortie de
réanimation

Durée du séjour en réa

: enréa « Echec

Stagnation ou deterioration thérapeutique
lente de I'état du patient - Absence d'options
Souﬁ.rance (douleur thérapeutiques
physique, souffrance - Dégradation du
morale, alteration de pronostic

I'image corporelle)

Médecins



« Un bruit qui court »

Avu sein de I'équipe médicale,
paramédicale ou les deux en méme temps

Certains déclencheurs sont similaires entre
IDE & médecins, d’'auires non



Verbaliser le questionnement ouvertement

Peut venir de I'équipe médicale ou
paramédicale (selon les services)

Dépend de caractéristiques personnelles
&/ ou liées au service

Filire & / ou resynchronisation



Dépend de la situation du patient
(« évidente », « complexe », urgence)

Obstacles temporaux & spatiaux a la
présence des infirmiers

Les membres du « college » different d'un
service a l'autre

Modeles de leadership différents



Modele vertical Modele horizontal

Configuration 1 Configuration 2 Configuration 3
La « réunion d’information Le « staff médical » Le « groupe de
descendante » décision »

ﬁ Personnel paramédical

ﬁ Personnel médical



Dépend de la situation du patient
(« évidente », « complexe », urgence)

Obstacles temporaux & spatiaux a la
présence des infirmiers

Les membres du « college » different d'un
service a l'autre

Modeles de leadership différents



Information du patient et/ou de
ses proches

« Peut dépendre de la nature de la décision
(LT vs AT)

« Certains services impliquent
systématiquement I'équipe infirmiere,
d’autres non




- Les volontés d’'un patient conscient sont
toujours respectées

. Les familles sont consultées dans toutes les
unités avant I'implémentation




Les obstacles...




Un certain ideal de la rationalite...

ldée recue :

une bonne décision est
scientifique, algorithmique,
reproductible

Absence de réponse et
absence de respiration normale
T

* e ]

RCP de base = 30:2
= défibrillateur / cardioscope
(Réduire interruptions RCP)

Choqu
(FV/TV sans pouls)

Reprise immédiate
R

CP pdt 2 min
(Réduire interruptions)




Un certain ideal de la rationalite...

Pronostic

\

Favorable Défavorable

155 5
ONAP@KS prennent des Limitations Acharnement Euthanasie
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Un certain ideal (inatteignable) de la rationalite...

Do Specialists Differ on Do-Not-Resuscitate
Decisions?

Kelly, William F. MD & &, Eliasson, Arn H. MD, Stocker, Derek J. MD, Hnatiuk, Oleh W. MD
Chest, Volume 121, Issue 3, March 2002, Pages 683-686

End-of-Life Practices in European

Intensive Care Units

Physician workload associated with do-not- @
resuscitate decision-making in intensive

care units: an observational study using

Cox proportional hazards analysis

Kuan-Han Lin', Shu-Chien Huang?, Chih-Hsien Wang?, Chau-Chung'~, Tzong-Shinn Chu'# and Yen-Yuan Chen'”
BMC Medical Ethics (2019) 20:15




Décisions ou jugements

« (Chez nous) Il reste encore un peu le

coté « c’est moi qui serait responsable de

¢a si je demande a ce qu’on fasse un staff

LATA », donc en gros on le fait que quand
on est face a une contradiction en live,
c’est-a-dire « la, c’est trop tard », sans

I'avoir anticipé et sans penser que la
discussion LATA puisse étre une discussion
dans sanction forcément... je dis

« sanction » mais c’est un mauvais terme,

qu'il y ait de conséquence liée a un arrét

des thérapeutiques directement apres ces

discussions.

Je pense qu’on sacralise trop, on

diabolise trop le staff LATA. »

Chef de clinique




Décisions ou jugements

Les réunions de # Je ne veux pas étre
limitations sont responsable de son

percues comme des déces : je ne
jugements de vie ou questionne pas le
de mort projet

Le questionnement du
projet est retardé jusqu'a
moment ou la situation e

infenable

Proposer une L.A.T.
entraine rapidement le
déces du patient

Au moment de la réunion
le patient est si grave et les
équipes tellement a bout
qu'on favorise les A.T.
plutot que les L.T.



Etat des lieux scientifique ou personnalisation du projet ?

« Il y a beaucoup de suivisme {...)

Pour qu’il y ait une discussion, il faut qu’on retourne au fond du dossier médical,
de l'aspect médical du probléeme. Or, ¢a, c’est rarement le cas, parce que la
personne qui discute avec vous n’a pas les compétences pour avoir une discussion
a ce niveau.

On discute entre médecins, et on essaye de voir s’il y a des solutions auxquelles on
n’a pas pensé et a partir du moment ou on fait le constat que non, on n’a pas

d’alternative... (...) et donc on expose le projet thérapeutique palliatif a I’équipe
qui, en général, ne discute pas du fond du dossier médical. Faute, je pense, de

moyens. »




Pourtant ...

> (( aufre chose »,

> (un autre regard »,
> (( une autre fibre »,

> (( une autre vision »,

> « un contact différent »,

> « un point de vue différent »,

> « un ressenti différent »,



Pourquoi la
« collegialitée »?




Justifications de I'approche collégiale

~ Role d’expert

= ( connaissance aigué du ressenti du patient et de son entourage » commentaire CNOM
de I'article 37 2 du code de déontologie médicale

~ Role de membre du jury

= ( Eliminer, par le fait méme de les exposer a autrui, les raisons d’agir qui seraient
non pertinentes (fatigue de I'équipe, émotion envahissante, gestion du personnel,
manque de moyens). » avis N°121 du CCNE

~ Role d (e)'(avto-)protection
= protéger I'équipe en tant qu’entité et les soignants individuellement via la
communication & la création d'un objectif commun avis 121 du cone
~ Role d’accompagnant pour les proches et les patients

= « Il est essentiel qu’ils (patients et familles) entendent et ressentent le pluriel de «
nous ne vous abandonnerons jamais » le « nous » représentant I'intégralité du
personnel. )) Ely & al (2019) Eight things we would never do regarding end-of-life care ICM



L'’émotion disqualifiante... ?

« Pour leurs prises de décisions, les
médecins se basent sur des faits.
Les IRM, les examens... Voila, sur

des frucs fres concretfs »

« Mais la sur le moment... nous
on va réagir souvent aussi
malheureusement, peut-étre
un peu dans I'’émotion (...) et

du coup ce n’est pas L
Infirmiere
recevable en face »

Infirmiére expérimentée




Pierre Lo Ca

PETIT TRAITE
DE LA

Pourtant ... ?» e

|||||

« Les expériences émotionnelles ne font que nous révéler les Le Coz P. (2007)

décision médicale.

valeurs auxquelles nous sommes attachés. aécision medicale

Affirmant que les émotions sont les révélateurs des valeurs éthiques, nous disons en
méme temps qu’elles ne sont pas en elles-mémes des valeurs.

Il n'y a pas d’éthique sans émotion mais, en elle-méme, une
emotion n’est pas éethique. »

« Systeme d’alarme » qui nous avertit du risque de sacrifier une
valeur a laquelle nous tenons



Distance et engagement

Sphére publique | EEE

> Distance intime proche:

= « A cette distance particuliere, la présence de
I'autre s'impose et peut méme devenir
envahissante par son impact sur le systeme
perceptif.

= La vision (souvent déformée), I'odeur et la
chaleur du corps de I'autre, le rythme de sa
respiration, I'odeur et le souffle de son haleine,
constituent ensemble les signes irréfutables
d’une relation d’engagement avec un autre
corps »

Spheére
personnelle

[ 7.6m |

Sphére sociale - & 3.6m |
[ 1.2m |

[ 45 cm

EDWARD T. HALL E

La dimension
cachée




Justifications de I'approche collégiale

~ Role d’expert

= ( connaissance aigué du ressenti du patient et de son entourage » commentaire CNOM
de I'article 37 2 du code de déontologie médicale

~ Role de membre du jury

= ( Eliminer, par le fait méme de les exposer a autrui, les raisons d’agir qui seraient
non pertinentes (fatigue de I'équipe, émotion envahissante, gestion du personnel,
manque de moyens). » avis N°121 du CCNE

~ Role d (e)'(avto-)protection
= protéger I'équipe en tant qu’entité et les soignants individuellement via la
communication & la création d'un objectif commun avis 121 du cone

~ Role d’accompagnant pour les proches et les patients

= « Il est essentiel qu’ils (patients et familles) entendent et ressentent le pluriel de «
nous ne vous abandonnerons jamais » le « nous » représentant I'intégralité du
personnel. )) Ely & al (2019) Eight things we would never do regarding end-of-life care ICM



Un objectif macro

« (L'infirmiere) voit (le patient) dans
tous ses états.

Elle le voit pendant la toilette, pendant ses soins paramédicaux, et
les soins dits « médicaux » (...) Tous les jours a chaque
moment (...) Et elle voit comment est-ce que le patient réagit, elle
voit les choses difféeremment, elle voit le tonus, elle voit I'envie, les
expressions, tous les jours, a chaque moment. Elle voit chaque
centimetre carré du corps évoluer. Elle voit la différence de
couleur des crachats, la différence dans le regard, dans les
expressions — ¢a je me répeéete — dans les expressions faciales,
I'odeur. C’est elles qui touchent le plus le patient, qui ont, je sais
pas... leurs cinq sens qui sont avec le patient toute la journée
quoi. »

Interne



Faire dialoguer les temporalités

oy
\R_/J



« J'ai souvent vu ¢a, quand
méme, dans les réunions de LAT.

(...)

j'ai souvent vu des infirmieres qui
disaient tnon mais quand méme,
la faut arréter ».

Vous nous ramenez peut-étre un

peu plus a la réalité. A la réalité du
patient. »

Chef de clinique

Parfois on a I'impression que l'investissement a
été tel, (...) qu'on a tendance a ne plus ramener
au patient. On a tendance a oublier qu'il y a un

éfre humain.

(...)

Et c’est vrai que sinon on a tendance a s’arréter
a un point de vue strictement médical, dire « oui,
mais c’est une maladie qui machin, qui a une
bonne évolution, y a pas de raison », sauf que le
malade il est tel qu’il est. Vous nous ramenez

plus a la raison je pense. »

Chef de clinique




OLIVIER SIBONY

Dé-biaiser ses décisions... é%

UNE TERRIBLE

Covshuntre ks blais cognitify
pou prendse de melilewres décisions

CibsiChamps

« Nous ne nous rendons pas compte de nos biais, mais les autres,
eux, les voient tres clairement ! lls peuvent donc nous aider a en

éviter les écueils. (...)

L'art de décider aura donc nécessairement une dimension
collective. Un dirigeant avise, confronté a un choix strategique,

s’appvuiera sur son équipe : méme si c’est a lui que revient la
decision finale, il ne la prendra jamais seul. »



Avant de décider

Les conditions du dialogue

Diversité des points de vue
Choix des participants a la discussion

S'accorder du temps
Avant
Pendant

Ordre du jour
Définir les sujets « pour décision » et les sujets « pour
discussion »

Interdire les opinions tranchées

Accepter que les décisions soient compliquées et
subtiles

Chercher délibérément des avis contraires

Favoriser la sécurité psychologique




Vertus de la
« collegialité »




Reconnaditre la responsabilité partagée

Responsabilité pénale médicale




Reconnaditre la responsabilité partagée

Responsabilité pénale médicale

Responsabilité de leurs
gestes pour les infirmiers



Retour a I'essence de I'E.B.M.

Evidence based medicine: what it is and what it isn’t

It’s about integrating individual clinical expertise and the best external evidence

BM] voLume 312 13jaNuary 1996

« 'E.B.M. est I'utilisation consciencieuse, explicite et
judicieuse des données acquises de la science dans la
prise de decision au sujet du soin de patients individuels »



Sortir du jugement de vie ou de mori

Ajuster le projet de soin a la singularité de la personne et de la
situation a un moment donné.

Souffrances présentes Pronostics futurs




Déevelopper des projets de soin

Early Specialty Palliative Care — Translating Data

in Oncology into Practice
Ravi B. Parikh, A.B., Rebecca A. Kirch, J.D., Thomas J. Smith, M.D., and Jennifer S. Temel, M.D.

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE DECEMBER 12, 2013
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Early Specialty Palliative Care — Translating Data

in Oncology into Practice
Ravi B. Parikh, A.B., Rebecca A. Kirch, J.D., Thomas J. Smith, M.D., and Jennifer S. Temel, M.D.

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE DECEMBER 12, 2013




Pour aller plUS loin : CONSTRURE

LE SENS DU SOIN

Take Home Messages

Penser « délibération « ... plutdt que collége de pairs
collective et « Avant de viser le consensus,

. SN [ rechercher activement les points
interdisciplinaire »... de vue différents,

contradictoires, complémentaires

Seli Arslan

A B
2w
P

. oxe » Accepter la non-reproductibilité
Sortir de 'opposition entre  ges dgcisions G L: T

émotions et rationalité « Accueillir et utiliser les émotions
comme des « red flags »

Faire dialoguer les «Remetire les savoirs médico-

objectifs macro et grand  scientifiques en contexi€ avec
angle le vécu actuel du patient

Architecture d'un projet de soin
complexe plutét qu'un verdict

binaire de vie ou de mort " @lavieenpyj

ne-sophie.debue@gilard.net
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