UFR + Université de Bourgogne N
SCIENBES UFR des Sciences de Santé <
DE SANTE )

DIJON Circonscription Médecine e e
ANNEE 20
NO

TITRE DE LA THESE

THESE

présentée

a I’UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

et soutenue publiquement le

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

par Olivia GUIDO

Né(e) le 13 juin 1987

A Nice






UFR + Université de Bourgogne
SCIENCES
DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

|
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Ce document est le fruit d’un long travail approuvé par le jury de soutenance et mis a la
disposition de la communauté universitaire élargie.

11 est soumis a la propriété intellectuelle de 1’auteur.

Ceci implique une obligation de citation et de référencement dans la rédaction de vos travaux.

D’autre part, toutes contrefagons, plagiats, reproductions illicites encourt une poursuite
pénale.



UFR + Université de Bourgogne N
SCIENBES UFR des Sciences de Santé <
DE SANTE )

DIJON Circonscription Médecine e e
ANNEE 20
NO

TITRE DE LA THESE

THESE

présentée

a I’UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

et soutenue publiquement le

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

par Olivia GUIDO

Né(e) le 13 juin 1987

A Nice



UFR <o
SCIENCES

DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

Année Universitaire 2017-2018
au 1% Septembre 2017
Doyen : M. Frédéric HUET
Assesseurs : M. Marc MAYNADIE

Université de Bourgogne

UFR des Sciences de Santé

M. Pablo ORTEGA-DEBALLON

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

Discipline
M. Marc BARDOU Pharmacologie clinique
M. Jean-Noél BASTIE Hématologie - transfusion
M. Emmanuel BAULOT Chirurgie orthopédique et traumatologie
M. Yannick BEJOT Neurologie
M. Alain BERNARD Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Mme Christine BINQUET Epidémiologie, économie de la santé et prévention
M. Bernard BONIN Psychiatrie d’adultes
M. Philippe BONNIAUD Pneumologie
M. Alain BONNIN Parasitologie et mycologie
M. Bernard BONNOTTE Immunologie
M. Olivier BOUCHOT Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
M. Belaid BOUHEMAD Anesthésiologie - réanimation chirurgicale
M. Alexis BOZORG-GRAYELI ORL
M. Alain BRON Ophtalmologie
M. Laurent BRONDEL Physiologie
Mme Mary CALLANAN Hématologie type biologique
M. Patrick CALLIER Génétique
M. Jean-Marie CASILLAS-GIL Médecine physique et réadaptation
Mme Catherine CHAMARD-NEUWIRTH Bactériologie - virologie; hygiene hospitaliere
M. Pierre-Emmanuel CHARLES Réanimation
M. Pascal CHAVANET Maladies infectieuses
M. Nicolas CHEYNEL Anatomie
M. Alexandre COCHET Biophysique et médecine nucléaire
M. Luc CORMIER Urologie
M. Yves COTTIN Cardiologie
M. Charles COUTANT Gynécologie-obstétrique
M. Gilles CREHANGE Oncologie-radiothérapie
Mme Catherine CREUZOT-GARCHER Ophtalmologie
M. Frédéric DALLE Parasitologie et mycologie
M. Serge DOUVIER Gynécologie-obstétrique
Mme Laurence DUVILLARD Biochimie et biologie moléculaire
M. Olivier FACY Chirurgie générale
Mme Laurence FAIVRE-OLIVIER Génétique médicale
Mme Patricia FAUQUE Biologie et Médecine du Développement
Mme Irene FRANCOIS-PURSSELL Médecine légale et droit de la santé
M. Pierre FUMOLEAU Cancérologie
M. Frangois GHIRINGHELLI Cancérologie
M. Claude GIRARD Anesthésiologie — réanimation chirurgicale
M. Vincent GREMEAUX Médecine physique et réadaptation
(Mise en disponibilité du 12 juin 2017 au 11 juin 2018)
M. Frédéric HUET Pédiatrie
M. Pierre JOUANNY Gériatrie



UFR
SCIENCES

DE SANTE
DIJON

Denis
Sylvain
Gabriel
Come
Romaric
Luc
Jean-Francis

Sylvain
Laurent
David

Marc
Marco
Thibault
Klaus Luc
me Christiane
Paul

Pablo
Jean-Michel
Christophe
Lionel

me Catherine
Jean-Pierre
Patrick
Jean-Michel
Frédéric
Paul
Emmanuel

Eric

me Christel
Benoit
Pierre
Bruno
Narcisse

S N i i i i E E E E E E E R E R S R R R 0 ¢

Cyriaque Patrick

Henri-Jacques

+ Université de Bourgogne

UFR des Sciences de Santé

Circonscription Médecine

KRAUSE
LADOIRE
LAURENT
LEPAGE
LOFFROY
LORGIS
MAILLEFERT
MANCKOUNDIA
MANFREDI
MARTIN
MASSON
MAYNADIE
MIDULLA
MOREAU
MOURIER
MOUSSON
ORNETTI
ORTEGA-DEBALLON
PETIT
PHILIPPE
PIROTH
QUANTIN
QUENOT
RAT
REBIBOU
RICOLFI
SAGOT
SAPIN
SMOLIK
STEINMETZ
THAUVIN
TROJAK
VABRES
VERGES
ZWETYENGA

PROFESSEURS EN SURNOMBRE

M. Roger
M. Philippe
Mme Monique

M. Maurice

BRENOT

(Surnombre jusqu’au 31/08/2018)
CAMUS

(Surnombre jusqu’au 31/08/2019)
DUMAS-MARION

(Surnombre jusqu’au 31/08/2018)
GIROUD

(Surnombre jusqu’au 21/08/2018)

> -
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Radiologie et imagerie médicale
Histologie

Cardiologie

Hépato-gastroentérologie

Radiologie et imagerie médicale
Cardiologie

Rhumatologie

Gériatrie

Hépato-gastroentérologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie — transfusion

Radiologie et imagerie médicale
Neurologie

Neurochirurgie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie Générale

Endocrinologie, diabéete et maladies métaboliques
Génétique

Maladies infectieuses

Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation

Chirurgie générale

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique

Chirurgie Infantile

Médecine et santé au travail

Chirurgie vasculaire

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Dermato-vénéréologie
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Pneumologie
Pharmacologie fondamentale

Neurologie



UFR -

SCIENCES
DE SANTE

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

DIJON

Université de Bourgogne

UFR des Sciences de Sante

Circonscription Médecine ok BovEO

PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES MEDICALES

Lucie

Sylvain

Shaliha
Benjamin
Marie-Claude
Jean-Christophe
Marie-Lorraine
Vanessa

Alexis

Hervé
Ségolene
Marjolaine
Frangoise
Charles

Agnes

Alain

Louis
Stéphanie
Maxime
Paul-Mickaél

PROFESSEURS EMERITES

S Y

Laurent
Jean-Frangois
Frangois

Jean

Patrick
Frangois
Pierre

Pierre

AMOUREUX BOYER
AUDIA

BECHOUA
BOUILLET

BRINDISI
CHAUVET-GELINIER
CHRETIEN

COTTET

DE ROUGEMONT
DEVILLIERS
GAMBERT-NICOT
GEORGES
GOIRAND
GUENANCIA
JACQUIN

LALANDE

LEGRAND
LEMAIRE-EWING
SAMSON

WALKER

BEDENNE
BESANCENOT
BRUNOTTE
FAIVRE
HILLON
MARTIN
POTHIER
TROUILLOUD

Discipline Universitaire

Bactériologie

Médecine interne

Biologie et médecine du développement
Endocrinologie

Nutrition

Psychiatrie, psychologie médicale
Hématologie

Nutrition

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Médecine interne

Biochimie et biologie moléculaire
Pneumologie

Pharmacologie fondamentale
Cardiologie

Physiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Biostatistiques, informatique médicale
Biochimie et biologie moléculaire
Médecine interne

Biophysique et médecine nucléaire

(01/09/2017 au 31/08/2020)
(01/09/2017 au 31/08/2020)
(01/09/2017 au 31/08/2020)
(01/09/2015 au 31/08/2018)
(01/09/2016 au 31/08/2019)
(01/09/2015 au 31/08/2018)
(01/09/2015 au 31/08/2018)
(01/09/2017 au 31/08/2020)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

M.

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M.
M.
M.

Jean-Noél

Didier
Gilles
Frangois

BEIS

CANNET
MOREL
MORLON

Médecine Générale

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

Mme
M.
M.
M.

Anne
Clément
Rémi
Arnaud

COMBERNOUX -WALDNER

CHARRA
DURAND
GOUGET

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale



UFR + Université de Bourgogne
SCIENCES
DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

i
UMIVERSITE DE BOURGOGNE

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

M. Didier CARNET Anglais

M. Jean-Pierre CHARPY Anglais

Mme Catherine LEJEUNE Péle Epidémiologie
M. Gaétan JEGO Biologie Cellulaire

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme Marianne ZELLER Physiologie

PROFESSEURS AGREGES de L'ENSEIGNEMENT SECONDAIRE

Mme Marceline EVRARD Anglais
Mme Lucie MAILLARD Anglais

PROFESSEURS CERTIFIES

Mme Anais CARNET Anglais
M. Philippe DE LA GRANGE Anglais
Mme Virginie ROUXEL Anglais (Pharmacie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES
PHARMACEUTIQUES

M. Frangois GIRODON Sciences biologiques, fondamentales et cliniques
Mme Evelyne KOHLI Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

M. Mathieu BOULIN Pharmacie clinique

M. Philippe FAGNONI Pharmacie clinique

M. Frédéric LIRUSSI Toxicologie

M. Marc SAUTOUR Botanique et cryptogamie
M. Antonin SCHMITT Pharmacologie



L UFR des Sciences de Santé de Dijon, Circonscription Médecine, déclare que les opinions émises dans les
théses qui lui sont présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs, et qu'elle n'‘entend ne leur
donner ni approbation, ni improbation.

COMPOSITION DU JURY

Président : Monsieur le Professeur Jean-Noél BASTIE

Membres : Monsieur le Professeur Jean-Pierre QUENOT
Monsieur le Professeur Pierre-Emmanuel CHARLES

Monsieur le Docteur Pascal ANDREU



REMERCIEMENTS

A notre président

Monsieur le Professeur Jean-Noél Bastie

Vous nous faites le trés grand honneur de présider cette thése et nous vous en sommes
reconnaissants. Nous vous remercions pour votre engagement a nos cotés avec constance et
perséverance, vos enseignements, votre bonne humeur et votre sens humain nous ont ravis.

A notre directeur

Monsieur le Professeur Jean-Pierre Quenot

Vous nous faites le grand honneur de diriger cette these. Nous vous remercions pour votre
disponibilité et le temps passé a nous aider dans cette entreprise. Nous vous témoignons toute
notre reconnaissance et notre gratitude.

A nos juges
Monsieur le Professeur Pierre-Emmanuel Charles

Nous sommes trés honorés que vous ayez accepté de juger notre travail. Nous vous
témoignons notre plus grand respect pour vos compétences. Nous avons accrus nos
connaissances au cours de vos enseignements.

Monsieur le Docteur Pascal Andreu

Nous sommes honorés que vous ayez accepté de participer a ce jury. Vos compétences et
votre enthousiasme ont trés largement contribués enrichir ma formation.



A mes parents Jean-Marc et Nadia pour votre indéfectible soutien, votre amour
inconditionnel.

A mon cher et tendre Pierre pour ta présence constante et rassurante, ton amour au
quotidien. A notre nouvelle vie, nos multiples projets !

A pépé Mario et Nona Gina, pour votre bienveillance, merci de m’avoir donne les moyens
d’en arriver la, je n’oublierais jamais d’ou je viens.

A tout le reste de la famille et de la belle famille pour votre soutien

A Benji, Soso et Alain un internat partagé une vraie amitié créée.

A Robinou le premier a m’avoir accueilli a Dijon, en hématologie et @ m’avoir montré le
chemin de la réanimation.

A mes co-internes d’hématologie Muriel, Camille, Alexandre, Philippine les ptits déj en
HJ et les gouters en iso sont déja loin.

A mes supers co-internes de bio Cycy, Alex, Bastien, Lola, Estelle, Arnaud, Pierre-Jean,
Philou, Nico, Fatima, Anne, Guillaume, grace a qui j’ai découvert qu’on pouvait avoir des
points de cotés a force de jouer au Baby et surtout qui m’ont fait voir la vie autrement.
Acunamatata !

A mes co-internes Bruno, Quentin, Laura, Paul Simon, Léa, Ophélie, Maxime, Filiz,
Thomas, Sarah, Pierre-Yves, Nicolas en réanimation, médecin interne, néphrologie.

Aux docteurs Quenot, Charles, Prin, Large, Dargent, Andreu, Roudaut, Leiva, Doise,
Poussant, Hamet, Chaloumeau, Damont, Habdulmalak qui m’ont tant appris durant les
différents stages tant sur le plan humain que intellectuel et qui m’ont transmis la passion de la
réanimation

Aux docteurs Legouge, Chrétien, Casanovas, Ahwij, Bonnote, Audia, Samson, Leguy,
Berthier, Rebibou, Zanneta, Demestre, Vollot, Christman, Bailly, Guy pour vos conseils,
votre gentillesse et le partage de vos connaissances tout au long de ces années.

A toute I’équipe paramédicale de la réa med : Sophie, Christina, Blandine, Delphine,
Emilie, Cassandre, Yo-Me, Pauline, la Cam, Bruno, Jérdme, Emeline, Maude, Régis,



Bouchera, Roseline, Jean-Luc, Soso, Audrey, Nanou, Ebticem et tant d’autres...pour
m’avoir supporté pendant un an d’internat, mais désolé il reste I’assistanat...

A Nico le sociologue, bient6t la totale autonomie !!! P.S. jamais pouliche.

A tous les infirmiers, aides-soignants et ASH et secretaires des differents services
traversés : Najlae, Francoise, Amélie, Danielle, Fabienne, Cédric, Natacha, Houria,
Laurette, Aurélie, Des rires du soutien, des bons souvenirs.

A I’équipe de réanimation du CH d’Auxerre merci de m’accueillir comme assistante.



SERMENT D'HIPPOCRATE

"Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'nonneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur
état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.
J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a l'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les maeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien qui
dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me
seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois
déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque."



TABLE DES MATIERES

REMERCIEMENTS .ottt et e e e s s a e e e e e s s s eaaeeeesssaas 11
SERMENT D'HIPPOGCRATE ...ttt sttt ettt ettt ettt s s e n e e r e sre e san e san e e neenes 14
ABREVIATIONS ...ttt sttt a e s s ba e e s s aba e e e sabae e e ssraeee e 12
INTRODUCTION L.ttt ba e e s a et e s s b e e e s ssbe e e s s nbaeessnraees 13
OBJECTIFS ittt ettt e e s a e e e s sba e e e s sra s e e s sba e e e s snbaeessanes 15
MATERIEL ET METHODE ...ttt 15

ANALYSES STATISTIQUES ...ttt ettt ettt st e s e e s are e snae e saneeeans 16
RESULTATS e b e s s b e e s s bbb e e s s aba s 17
DISCUSSION .ttt st s st e e s et e e s ba e e e s s sb e e e s s sbe e e s smbeeessanrenes 22
CONCLUSION ...ttt sttt st e e st e e e e s e b et e e s sbe e e e s sbeteessbaeeessneeeessanes 27
REFERENCES ..ottt sttt s st e s sb e e e s s b e e e s s mbe e e s s anenes 29
ANNEXES (e 34

11



ABREVIATIONS

ADL:

ANSM:

CIC:

CRH:

DA:

INED:

LAT:

PHRC:

SOFA:

SRLF:

Activity Daily Living

Agence Nationale de Sécurité du Médicament
Centre d’Investigation Clinique

Compte Rendu d’Hospitalisation

Directive Anticipée

Institut National des Etudes Démographiques
Limitation Arrét des Traitements

Projet Hospitalier de Recherche Clinique
Sepsis-related Organ Failure Assessment

Société de Réanimation de la Langue Francaise

12



INTRODUCTION

La réanimation se définit comme la prise en charge de patients présentant ou
susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances viscérales aigués mettant en jeu le
pronostic vital (1). Malgré les progres incessants de cette discipline, le médecin réanimateur
peut décider, le plus souvent de maniere collégiale, de ne pas mettre en route ou de ne pas
poursuivre des traitements qu’ils jugeraient déraisonnables. C’est ainsi, qu’en 2000 les
Limitations ou les Arrét de Traitements (LAT) précédaient de 50% les déces (2) alors que
désormais elles interviennent dans environ 70 a 90% des cas (3,4). Si I’admission et la non-
admission en réanimation ont fait 1’objet d’une littérature abondante (5—7) mettant en avant le
plus souvent la question de la pertinence de mettre en route des soins lourds, la réflexion
éthique concernant la problématique de la non-réadmission en réanimation a été peu évoquée.
Les données publiées montrent que le taux de réadmission en réanimation varie de 1,7 a
13,7% (8,9) avec un réel impact sur la morbi-mortalité des patients et un impact médico-
économique et humain (10-15). Le taux de réadmission dans les 48 premieres heures est
d’ailleurs devenu un indice de qualité et de performance des services de réanimation en
France (16). La question de la réadmission doit notamment se poser lorsque le parcours de
soins du patient a été émaillé de complications ayant entrainé de lourdes séquelles. Dans ces
conditions il parait légitime d’anticiper une nouvelle réadmission en réanimation qui
s’apparente sur le plan éthique a une décision de LAT. En effet, cette décision peut priver le
patient d’un accés a des ressources médicales disponibles dont 1’objectif n’est nullement un
abandon du patient mais consiste a éviter une obstination déraisonnable. En France ces
décisions sont encadrées par les lois successives concernant les droits des patients en fin de
vie (loi Leonetti de 2005 et Claeys Leonetti de 2016) qui impose notamment une procédure
collégiale (17-19). Cependant les données de la littérature concernant la décision de ne pas
réadmettre un patient en réanimation sont pauvres (2,20). Afin d’étayer ce travail de thése,
NOUS pPoUVONS NOUS appuyer sur une enquéte de pratique qui a fait 1’objet d’une
communication orale au congres SRLF de 2017 (21) réalisée auprés de 160 médecins
réanimateurs issus de 60 services de réanimation (résultats en cours de soumission en vue
d’une publication). Cette enquéte montre que les décisions de non-réadmissions sont prises en
fin de sejour en réanimation pour 87% des répondants avec une tracabilité de la decision dans
le dossier du patient dans 93% des cas. Par contre, I’information n’est transmise au service qui
prendra en charge le patient, aux proches et au patient lui-méme que dans respectivement
83%, 73% et 29% des cas. Si la notion de collégialité pour décider d’une non-réadmission est
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alléguee par 80% des médecins dans cette enquéte, la consultation des patients, des proches,
d’un medecin consultant extérieur, du médecin genéraliste (et/ou du spécialiste référent pour
le patient) ainsi que des acteurs du service d’accueil du patient dans les suites de la
réanimation ne dépasse pas 30%. En revanche, 91% des répondants pensent que la décision de
non-réadmission fait partie du champ de la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des
malades et a la fin de vie et 61% d’entre eux considerent que les criteres pour décider d’une
non-réadmission sont semblables a ceux nécessaires a la prise de décision d’une limitation ou
d’un arrét de traitement (LAT). Pour 96% des répondants, il existe la possibilité de « revenir
en arriére » sur une décision de non-réadmission. De méme, 92% des répondants établissent
clairement la différence entre une demande de réadmission en réanimation pour un épisode
aigu intercurrent et une demande de réadmission pour une aggravation de la pathologie
chronique (22). Pour étayer cette enquéte nous avons donc souhaités dans le cadre de cette
étude connaitre le processus conduisant a la prise de décision de non-réadmission en
réanimation au travers du prisme des textes législatifs Francais. Nous avons formulé
I’hypothése que le processus devrait suivre le méme cheminement que celui d’une LAT

conduit habituellement en réanimation.
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OBJECTIFS

Objectif principal : Décrire le processus décisionnel conduisant a la décision de non-

réadmission en réanimation au cours du méme séjour hospitalier.

Obijectif secondaire : Etudier les caractéristiques et le devenir de patients ayant fait

I’objet d’une décision de non-réadmission en réanimation.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’un projet ancillaire de 1I’étude IVOIRE, réalisé entre le service de Médecine
Intensive Réanimation du CHU de Dijon et le service de Réanimation Médicale du NHC
CHRU de Strasbourg. L’étude IVOIRE est une étude de cohorte observationnelle, réalisée de
juillet 2013 a ao0t 2014 prospective PHRC 2012 N° enregistrement ANSM : 2013-A00095-
40) évaluant I’influence de la vulnérabilité socio-économique sur la gravité initiale et le
pronostic des patients admis en réanimation. La population étudiée dans 1’étude IVOIRE
correspond a celle de patients admis en réanimation selon les critéres définis par le décret n°
2002-465 de la loi du 05 avril 2002 (1) c'est-a-dire des patients qui présentent ou sont
susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances viscérales aiglies mettant directement
en jeu le pronostic vital. Dans notre étude, nous avons inclus uniquement les patients pour
lesquels une décision de non-réadmission était mentionnée dans le Compte Rendu
d’Hospitalisation (CRH). La non-réadmission était définie comme : un patient hospitalisé en
réanimation pour lequel une décision de non retour était prise au cours du méme séjour
hospitalier. Nous avons avec 1’aide d’un sociologue élaboré un questionnaire (Annexe 1)
comportant 13 items. Ces items ont été déterminés a partir d’une premiere phase dite
exploratoire. Dans ce cadre 5 entretiens semi directifs ont été menés auprés du personnel
médical et paramédical des deux services concernés, (3 médecins réanimateurs et 2 IDE) afin
de déterminer quels étaient les éléments potentiellement importants pour les médecins d’une
décision de non-réadmission en réanimation. L’analyse des verbatims a été conduite par le
sociologue et les codages ont été discutés par la méthode Delfi. Pour compléter les données
issues de 1’étude exploratoire nous nous sommes appuyés sur la revue de la littérature. Cette
phase a été suivie d’une phase d’évaluation (faisabilité¢) sur une dizaine de dossiers. La

méthodologie utilisée pour ce travail de thése a été validée et utilisée dans d’autres études de
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notre équipe de recherche (23,24). Nous avons relu I’ensemble des CRH des patients inclus
dans I’é¢tude IVOIRE et sortis vivants des services de réanimation de Dijon et Strasbourg pour
identifier les patients répondants aux critéres d’inclusions de notre projet. La décision était
considérée comme révisée lorsque le patient faisait 1’objet d’une nouvelle admission. Les
données administratives, cliniques et socio économique et de suivi ont été extraites de 1’étude
IVOIRE. Cette étude ancillaire a fait I’objet d’une demande spécifique aupres du CPP Est I et

obtenu a un avis favorable.

ANALYSES STATISTIQUES

Nous avons compareé sur le plan statistique les données des patients pour lesquels une
décision de non-réadmission avait été prise avec les données des patients sortis vivants de
réanimation sans mention d’une décision de non-réadmission. Les variables quantitatives ont
été exprimées en moyenne et écart-type, les variables qualitatives en pourcentage et les
comparaisons ont été effectuées grace aux tests de Wilcoxon et Fisher. Toutes les analyses ont
été effectuées en utilisant le logiciel SAS version 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, NS, Etats-
Unis) par Sandrine Vinault (statisticienne) et supervisées par le Dr Isabelle Fournel au Centre
d’Investigation Clinique (CIC-EC 1432) au CHU de Dijon.
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RESULTATS

Au total, 1390 patients ont été inclus dans I’étude IVOIRE sur I’ensemble des centres
participants dont 1098 sur les centres de Dijon et Strasbourg. Parmi eux 247 sont décédés en
réanimation et parmi les 851 patients sortis vivants de réanimation, 63 ont fait I’objet d’une
décision de non-réadmission en réanimation. Cette cohorte représente 5,7 % de la population

éligible. (Figure 1)

Figure 1 : Flow Chart

1390 patients inclus dans
IVOIRE

>l 292 patients provenant d’autres villes ]
A

1098 patients sur les centres
Dijon et Strasbourg

(

247 décédés en réanimation

y

réanimation

A

63 décisions de non
réadmission

| ]
| ]
[ 851 sortis vivants de ]
| ]

Les données concernant les modalités de prise de décision de non-réadmission sont
résumées dans le Tableau I. En ce qui concerne la collégialité de la procédure, aucune
intervention de soignant n’a été¢ notifiée dans les dossiers médicaux (au-dela du CRH). L’avis
d’un médecin appelé en tant que consultant extérieur était notifi¢ dans 31,7% des cas. Il
s’agissait du médecin spécialiste d’organe et référent du patient dans 11,1% des cas et d’un
médecin spécialiste n’ayant jamais pris en charge le patient dans 20,6% des cas. Par contre, le

médecin généraliste n’a jamais été sollicité. La famille a été consultée dans 54% des cas et le
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patient dans 15,9% des cas. La decision a majoritairement été initiée par les médecins
(85,7%), la famille (7,9%), le patient (6,3%). Dans 92,1% des cas la décision de non-
réadmission était justifiée dans le dossier médical. Les principaux arguments motivant la
limitation étaient I’impasse thérapeutique (52,4%), I’'importance des comorbidités (44,4%), le
degré de dépendance (34,9%), et ’age avancé (23,8%). En ce qui concerne la temporalité de
la décision, celle-ci était définitivement formalisée le jour de la sortie dans 42,6% des cas,
entre I’entrée et J3 dans 28,6 % des cas et aprés un séjour en réanimation supérieur a 10 jours
dans 11,1% des cas. Aucune décision n’a fait 1’objet d’une révision. Un projet de soin
palliatif a été décidé dans 17,5% des cas. Par le biais du CRH, la tracabilité a permis
d’informer 100% des médecins référents et des médecins intervenant aprés la réanimation

alors que seulement 15,9% d’entres eux ont participé a la décision.

Tableau 1 : Evaluation des modalités du processus décisionnel

Oui n (%)

La décision a-t-elle été prise au cours d’une réunion spécifique ? 38 (60,3)
La décision est-elle justifiée dans le dossier médical ? 58 (92,1)
Les soignants participent-ils a la décision ? 0 (0)

Le patient est-il impliqué dans la décision ? 10 (15,9)
La famille ou les proches sont-ils impliqués dans la décision ? 34 (54)
Un consultant extérieur participe t-il a la décision ? 20 (31,7)

De quel consultant extérieur s’agit-il ?

-médecin généraliste 0 (0)
-spécialiste suivant le patient 7(11,1)
-spécialiste expert 13 (20,6)
Les médecins en post réa interviennent-ils dans la décision ? 10 (15,9)
Les médecins en post réa sont-ils informés a posteriori ? 63 (100)
Les médecins référents des patients sont-ils informés a postériori ? 63(100)
La décision a-t-elle été révisée ? 0 (0)

Un projet de soins palliatif a-t-il était mis en place? 11 (17,5)

Figure 2 : Temporalité de la décision
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Les caractéristiques des patients sont résumées dans le Tableau Il. Il s’agit de patients

agés en moyenne de 75 ans, majoritairement des femmes, présentant une médiane de 3

comorbidités. Les patients proviennent majoritairement du domicile (61,3%) et ont des scores

de gravités elevés (SOFA=8, IGSII=51,1). Le principal motif admission était le sepsis 71,4%

d’entre eux. Tous les patients ont eu recours a au moins un traitement de suppléance d’organe.

Lorsque 1I’on compare ces données a la population de référence c'est-a-dire aux patients sortis

vivants de réanimation sans décision de non-réadmission on retrouve des différences

statistiquement significatives en ce qui concerne : 1’age, les co-morbidités (Charlson) et la

qualit¢ de vie selon 1’échelle ADL de Katz. Malgré des scores de gravité non

significativement différents entre les 2 groupes, ceux pour lesquels une décision de non-

réadmission en réanimation a été prise ont des durées de traitements de suppléances plus

longues.

Tableau Il : Analyse bivariée des caractéristiques des patients non réadmis en

réanimation.

Variables

Age :moy +/- ET

Sexe
-Homme
-Femme

Charlson : méd [IQR]
SOFA : méd [IQR]
IGSII : moy +/- ET

VMI
-Oui
-Durée VMI méd [IQR]

Vasopresseurs
-Oui
-Durée Vasopresseur méd [IQR]

Provenance
-Domicile
-Institution
-Transfert

Qualité de vie a ’entrée:
-ALD de Katz: méd [IQR]
-EQ5D

Sortis vivants

(n=788)
65,6 +/- 15,2

491 (61,8%)
303 (38,2%)

2[1;4]
7[4;10]
47,4 +/- 17

511 (64,3%)
5[2:9]

434 (54,7%)
3[2;4]

484 (61,7%)
24 (3%)
277 (35,3%)

6[5; 6]
0,58 [0,26 ; 0,89]

Non réadmis
(n=63)
75,0 +/-12,4

29 (46,0%)
34 (54,0%)

3[2;6]
8[5;11]
51,1 +/- 14,7

37 (58,7%)
81[4;13]

37 (58,7%)
4[2,5]

38 (61,3%)
3 (4,7%)
22 (35%)

5[3,75 ; 5,75]
0,37 [0,17 ; 0,65]

<0,0001

0,013

0,0003
0,14
0,09

0,37
0,018

0,53
0,041

0,76

< 0,0001
0,0063
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Les patients pour lesquels une decision de non-réadmission en réanimation est prise

ont une morbi-mortalité plus importante avec une augmentation de la durée de séjour en

réanimation et a I’hopital ; une mortalité hospitaliére et a 3 mois plus élevée, de plus les

survivants déclarent avoir une qualité de vie tres médiocre (Tableau Ill).

Tableau 111 : Devenir des patients non réadmis en réanimation.

Absence de décision de non-

Décision de non-réadmission p

réadmission (n=788)
Séjour global en réa 5[2;9]
Jours méd [IQR]

Séjour global a I’hépital 17[9;31]
Jours méd [IQR]

Mortalité a la sortie de 63 (8%)
I’hopital
Mortalité a 3 mois 107 (13,6%)

Qualité de vie a 3 mois
-ADL Katz 5,5[4 ;6]

(n=63)

8[3;14] 0,004
25 [12 ;45] 0,005
11 (17,7%) 0,01

20 (31,7%) 0,001
3,75[1,5 ;4,5] <0,0001
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DISCUSSION

Cette étude montre tout d’abord que la proportion de patients qui font I’objet d’une
décision de non-réadmission est relativement faible (5,7%). Cette décision est prise dans la
majorité des cas en fin de séjour (42,6%) et intéresse des patients dont le pronostic a court et
moyen terme semble plutét défavorable au vu de leur age, de leur co-morbidité, et de leur
qualité de vie. Ce mauvais pronostic est confirmé par une augmentation de la morbi-mortalité
avec une augmentation de la durée de séjour en réanimation et a I’hopital, une augmentation
de la mortalité hospitaliére et a 3 mois et une trés franche altération de la qualité de vie pour
les survivants. On peut penser que la décision de non-réadmission en réanimation est un
facteur de risque de morbi-mortalité ou plutt considérer que nous avons bien sélectionné les
patients devant bénéficier de cette mesure.

Si on analyse le processus décisionnel au regard des textes législatifs concernant le
droit des malades en fin de vie, on retrouve : une implication du patient dans 15,9% des cas,
des proches dans 54% des cas et d’'un médecin extérieur intervenant en tant que consultant
dans 31,7% des cas. Le CRH permet de transmettre correctement 1’information au service qui
prendra en charge le patient mais I’implication de ces services dans la prise de décision n’est
pas trés importante (15,9%). De méme, I’'implication des soins palliatifs et/ou la démarche
palliative n’est mentionnée que chez 17,5% des patients. Si I’on compare nos résultats a ceux
de I’enquéte de pratiques réalisée en 2016 (21) on s’apergoit qu’ils sont superposables a ceux
gue nous avons observés en termes de tracabilité, de justification de la décision et de
participation du patient. Par contre il existe une surestimation de la mise en route des soins
palliatifs (41% vs 17,5%) de la participation du service d’aval (30% vs 15,9%) et une sous-
estimation de la participation du consultant extérieur (14% vs 31,7%) et de la famille (34% vs
54%). L’analyse de nos résultats met en évidence un écart par rapport aux recommandations
de la SRLF (25) et des textes de lois (17,18) en ce qui concerne la collégialité de la prise de
décision qui doit tenir compte de la compétence ou non du patient notamment au moment de
sa sortie du service de réanimation.

La participation des différents acteurs du soin dans la discussion d’une non-
réadmission en réanimation se confronte a la réalit¢ du quotidien, notamment pour les
soignants. Il n’existe pas a ce jour de temps dédié¢ pour cette réflexion comme cela est le cas
lors de discussion de LAT. La participation des soignants est pourtant indispensable du fait de
la connaissance de I’état d’esprit et de I’intimité du patient a travers les discussions avec leurs
proches. Les données de la littérature mettent en évidence le rdle important concernant I’avis
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des soignants pour améliorer la cohésion au sein de I’équipe de soins (26), diminuer la
détresse morale (27) et 1I’épuisement professionnel (28). Le consultant extérieur est sollicité
dans environ 1/3 des situations malgré des recommandations fortes sur le plan légal. Son role
semble étre reconnu dans 3 domaines : une distanciation certaine par rapport a la situation
actuelle, un apport scientifigue non négligeable et un role facilitateur sur le plan de la
communication et de la réflexion éthique (25). Nous pouvons suggérer quelques remarques
pouvant expliquer ce faible recours au consultant extérieur. Les réanimateurs ont pris
I’habitude depuis trés longtemps de prendre des décisions souvent lourdes de conséquences en
internes ce qui bien évidemment n’a jamais empéché ces derniers de s’assurer d’une réflexion
éthique de qualité avant toute prise de décision de LAT. Le positionnement du consultant
extérieur notamment s’il s’agit d’un médecin spécialiste d’organe porte le plus souvent un
regard biaisé d’une situation aigué pour lequel il est peu confronté en pratique (ex : le patient
avec un AVC en service de neurologie n’a sans doute pas le méme pronostic qu’un patient
avec un AVC et sous ventilation mécanique en réanimation). Mais, le plus souvent le
consultant extérieur donne un avis notamment sur le projet thérapeutique ou le pronostic a
court et moyen terme ce qui permet aux réanimateurs d’affiner avec les autres défaillances
viscérales le pronostic et I’information a délivrer aux patients et/ou aux proches. Par contre les
médecins généralistes sont sollicités essentiellement pour leur connaissance des antécédents et
du mode de vie du patient, mais peu pour partager une décision éthique pouvant conduire a
une LAT alors qu’ils semblent plutét demandeur (23). Cette étude souléve un probléme peu
soulevé dans la littérature et encore moins dans les textes de loi et les recommandations de la
SRLF : la participation dans la discussion des services d’aval (15,9% dans cette étude). Ce
probléme rejoint sans doute celui de la démarche palliative pouvant étre initié certainement
plus souvent que ce qui est retrouvé dans cette étude (17,5%). Il faudra sans doute explorer
ces problémes par une démarche de recherche qualitative (sous la forme d’entretiens semi-
directifs) pour évaluer le ressenti des médecins et des soignants prenant en charge des patients
avec une étiquette «non-réadmission en réanimation » et travailler en amont sur une
meilleure communication pour éviter, anxiété, stress et dépression mais également conflits
notamment avec les proches qui semblent impliqués dans cette étude qu’a hauteur de 54%. La
loi du 22 avril 2005 met en avant le droit du patient a accepter ou refuser des soins apres avoir
recu une information claire et loyale (29). Alors que dans la majorité des cas, les patients sont
jugés incompétents a I’admission en réanimation (2) il n’en ai certainement pas de méme a la
sortie de réanimation. Pourtant ceux-ci ne sont consultés que dans 15,9% des cas sans doute

en raison des difficultés a expliquer au patient une telle décision. En effet on peut se poser la
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question de la nécessiter d’informer un patient qu’il ne sera plus réadmis en réanimation s’il
venait a se dégrader avec toutes les conséquences psychologiques que cela peut engendrer,
puisque le code de déontologie médicale prévoit que « le malade peut étre tenu dans
I’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic grave ». Si les patients souhaitent une
participation active de leurs proches dans les prises de décisions les concernant (30),
seulement la moitié des familles souhaite étre impliquée I’autre moitié faisant confiance a
I’équipe médicale (31). Ceci s’explique par le fait que I’hospitalisation en réanimation de leur
proche engendre de grands bouleversements psychiques (32) et que leur implication dans le
processus décisionnel peut étre source de culpabilité et de syndrome de stress post
traumatique (33).

En ce qui concerne la justification de la décision nous sommes en accord avec
les recommandations des sociétés savantes puisque 92,1% des décisions sont justifiées dans le
dossier médical. La principale raison conduisant a une décision de non-réadmission est
I’impasse thérapeutique, puis le nombre de comorbidités avec une médiane de 3 sur 1’échelle
de Charlson, données retrouvées par d’autres auteurs (34,35). Ce chiffre de 3 comorbidités
peut paraitre faible mais il faut noter qu’il est calculé a 1’admission et ne prend donc pas en
compte I’ensemble des comorbidités découvertes durant le séjour en réanimation. La qualité
de vie est également citée cependant il existe une grande subjectivité a 1’égard de cette
mesure. Cette discordance peut s’expliquer par le phénoméne du « response shift ». 1l s’agit
d’une adaptation du patient qui revoit a la baisse ses exigences en termes de qualité de vie du
fait des pathologies chroniques avec lesquelles il doit apprendre a vivre (36). De plus il existe
clairement des divergences d’opinons entre professionnels de santé et patient. Sprung a
montré que le critere qualité de vie est plus important pour les médecins et infirmieres si ils
avaient une décision a prendre pour eux-mémes alors que les patients et leur famille
privilégient la survie (37). L’age n’est pas le critére le plus fréquemment cité pour justifier
une décision de non-réadmission (23,8%), cependant 1’dge avancé de nos patients (dge
médian 75 ans) suggere que ce critére est implicitement incorporé a la décision. Ce choix
parait rationnel puisque c’est un facteur indépendant de mortalité (38-40). Cependant
plusieurs études ont montré que 1’age ne peut a lui seul justifier d’une décision de LAT (41—
43). 1l faut pouvoir préciser ce qui est lié a la vulnérabilité physiologique de ce qui est lié a la
multi morbidité (44,45).

Les LAT correspondent a une réorientation des soins privilégiant le confort et la
qualité de vie du patient, elles risquent d’engendrer un sentiment d’abandon si bien que la loi
(46) et les recommandations de la SRLF (25) insistent sur I’'importance d’initier une démarche
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palliative, en partie de la responsabilit¢ de I’équipe de réanimation. Celle-ci ne s’adressant pas
qu’aux patients en fin de vie puisque plus son instauration est précoce meilleure sera la qualité
de vie (47). De plus son intégration au sein des services de réanimation diminue les
traitements inutiles, les syndromes d’anxiété dépression, les états de stress post traumatique,
et améliore la compréhension des familles (48). Pourtant cette derniére n’est mise en place
que dans 17,5% des cas alors que I’impasse thérapeutique est le principal motif de non
réadmission. En ce qui concerne la temporalité de la décision on observe 3 grands cas de
figures; soit elle est prise précocement entre 1’entrée et J3 (28,6%), soit elle est prise a la
sortie du patient (42,6%) soit elle est prise apres une réanimation longue de plus de 10 jours
(11,1%). Si les études ont montré que les décisions de LAT interviennent majoritairement
apres 3 jours de réanimation, les décisions de non-réadmission interviennent majoritairement
le jour de la sortie du service. Les décisions prises précocement entre 1’entrée et J3
correspondent au délai de la réanimation dite d’attente c'est-a-dire au temps nécessaire pour
les médecins de recueillir les souhaits du patient et les informations nécessaires a
I’établissement du pronostic. Cela permet de passer du doute concernant le pronostic a un
projet de soins bien construit. En effet dans 1’urgence il est parfois impossible d’entreprendre
une procédure collégiale de décision de LAT si bien que dans toutes les circonstances ou
I’incertitude persiste le concept de réanimation d’attente revét un intérét particulier. A
posteriori on s’apergoit que ces admissions en réanimation n’étaient pas justifiées et aurait
sans doute pu étre évités si la question de la pertinence de la réanimation avait été soulevée en
amont (49). C’est ce qu’a mis en évidence 1’étude LATASAMU au cours de laquelle 20%
des patients suivi dans le cadre d’une démarche palliative avaient du étre intubés et hospitalisé
en réanimation (50). L’anticipation des soins fait donc partie de nos priorités. L’idéal serait
que ce temps soit organisé en amont de la réanimation permettant d’éviter ainsi les aléas d’un
guestionnement en urgence, et de redistribuer les ressources vers des patients plus
susceptibles d’en bénéficier. Pour cela la loi a proposé I’établissement de directives
anticipées (DA) (19,46) seulement moins de 2,5% de la population francaise en aurait rédigé
selon I’Institut National des Etudes Démographiques (INED) (51). C’est alors que se sont
développées les consultations de soins palliatifs (52), d’éthique (53,54) ou encore les Advance
Care Planning (55). Cependant pour les patients hospitalisés en réanimation, il serait
souhaitable de mettre en place une réunion de concertation formalisée concernant la
discussion d’une réadmission ou non en réanimation. Cela nécessiterait au préalable une

validation de cette démarche dans le cadre d’un projet de recherche.
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Les limites principales de cette étude concernent le recueil rétrospectif des données qui sous
estime sans doute I’implication des acteurs de soins dans la prise de décision de non-

réadmission et le faible nombre de patients inclus.
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CONCLUSION

La place du médecin réanimateur peut étre rendue difficile dans certaines situations
cliniques ou la crainte de générer une perte de chance pour le patient est équivalente a celle
d’engager des soins disproportionnés. L’anticipation de la trajectoire de soins est donc une
priorité pour notre profession. De notre point de vue 1’éventualité d’une non-réadmission en
réanimation devrait pouvoir s’intégrer a un projet de soin en concertation avec le patient et/ou
ses proches et les différents acteurs du soin, justifiant pleinement la possibilité d’un temps

dédié a cette réflexion.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Questionnaire concernant les décisions de non réadmission en réanimation

1.

10.

11.
12.

13.

La décision de non-réadmission en réanimation a-t-elle fait 1’objet d’une
réunion spécifique ?

Les criteres amenant a une décision de non-réeadmission sont-ils mentionnés
dans le dossier du patient ?

Les soignants ont-ils participé a la décision de non-réadmission en

réanimation ?

Le patient est-il impliqué dans la discussion ayant amené a la prise de décision
de non-réadmission en réanimation ?

La famille ou les proches sont-ils impliqués dans la discussion amenant & une
décision de non-réadmission ?

Un consultant extérieur participe t-il la décision de non-réadmission ?

Le service qui prendra en charge le patient apres son séjour en réanimation est-
il impliqué dans la décision ?

Le service qui prendra en charge le patient aprés son séjour en réanimation est-
il informé de la décision ?

Le médecin généraliste ou spécialiste traitant sont-ils informés de la décision
de non réadmission ?

A quel moment du séjour la décision de non réadmission en réanimation a
t’elle été prise ?

Qui a initié la décision ?

Une prise en charge palliative a-t-elle été instaurée dans les suites de cette
décision?

La décision a-t-elle été révisée ?
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ANNEXE 2 : Score IGS |1

Age [années) Fréquence cardiaque (bgm) Pression anénelle smligue (mmHg
O= 40 =40 Oz 70
O 4059 O 40-69 Oz 70-99
O::2E0-59 O 70-118 O 100158
O 70-74 O 120-159 Oz =200
O 7579 Oz 160
Oz =80

Température jen =)

Oe=39:0C

Ventilation Mécanique (Vlgy CPAP (continuous positive ainygy pressure) -

0. 239:C

O.-.0ui O-Non
% Si Oui : Pa02/FI02 {mmHg) :
OJpaa=100
O 100-199
E|-5>=23CI

Diurése (/24 h)

Urée sangwine(mmalou 27

Leucocytes [mms)

Ops<0 5
O, 0,54 0,899

O =1

Oo<10 mmal/1  ou <0,6g/1
O 10-23 mmal/l ou 061,791
Oug =30 mmal/l ou =188/

,2z,< 1000
O 1 000-18 000
O 220000

Kaliémie (mEg/)

Natrémie [mEg

Bicarbonat€mie/Hoos en mEg/)

Oiza<3
On3a48
Oz =5

D-;_{lzﬁ
1254 144
Oy 2145

D-g <15
O 1519
O =20

Bilirubine [umal/] ou mg/T)

=684 pmal/l ou

<40 mg/l

065441025 pmal/l  ou 404 52,9 mg/l
Og>102,6 pmol/1 ou =60 mg

Score de Glasgow

Maladies chroniques

Mode d’admission

D-;gis
Oz &8
O 910
Oz 11-13
Oy, 14-15

iy Aucune

O Cancer métastatique
.0 HEmopathie maligne
O SIDA

«o Chirurgie programmée
g Médecine
[z Chirurgie urgente

35



ANNEXE 3 : Score SOFA

Systéme 0 1 2 3 4
= 400 mmHg = 300 mmHg = 200 mmHg =100 mmHg
RESPIRATOIRE =400 mmHg * ventilation * ventilation ET ventilation ET ventilation
Palz/Fidz Oy sssistée sssistée sssistée susistée
O [} = =) O )
Dopamine =5 Dopaming =15
Dopamine< 5 gamma/kg.min, gammaskg.min,
CARDIOVASCULAIRE Pas gamma/kg min adréneline ou adréneline ou
PAM ou d'hypotension FAM Cézm ou dobutamine noradrénaline noradrénaline =
VESODresseurs Oy = (dose variable) =01 01
= GAMMA/kg.min GAMMA/kg.min
=] m} )
=12 mg/L 12-19 mg/L 20-59 mg/L 80-119 mg/L =120 mg/L
_ HePATIQUE <20 pmoal/L 20-32 pmolsL 33-101 pmol/L 102-204 pmol,/L >204 pmol/L
Bilirubine totale
Oy Oy Oz Og O ey
COAGULATION > 150 000/mm= = 150 000/mm= = 100 000/mm= = B0 000 /mm= = 20 000/mm?=
Plaguettes L Oy = =1 O
MEUROLOGIQUE 15 13-14 10-12 69 <6
Score de Glasgow Oy Oy Oz Oz O
35-49 mg/L =50 mg/L
L /| /|
Créa%fe ou <110 pmol/L 11:51%*% T-IE(L_I /L 1?%%?&%'; L 300-240 pmol/ 440 pmol/L
. / v Ji /i

Score total SOFA - |__|__|
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ANNEXE 4 : Echelle de qualité de vie EQ5D

COMMENT REPONDRE: Dans ce questionnaire, nous esssyvons de déterminer de fegon résumés ce que vous penser de votrs sants : nous sllons décrine
plusizurs Stats de santé dans lesquels peut se trouver une personne et nous vous demandors dindiquer quelle situstion vous comespond. || My & pes da
rEpONSEs COMEctes Ou incomectes, o qui nous intéresse, o'est o que vous pensez. Veuillez indiquer, pour checune des 5 rubriques suivantes, Peffirmation
gui dEcrit e misu votre St de sants anténeur, dans les trois mots precedant Fhospitalisation, en cochent bz case spproprige (une seule case par
rubrigue).

1. Mobilité
O::Je n'si aucun probléme pour me déplacer & pied
[z J)'si des problémes |égers pour me déplacer & pied
O;z'ai des problémes modérés pour me déplacer & pied
Ol ai des problémes sévéres pour me déplacer & pied
Ozlesuis incapable de me déplacer & pisd

2. Autonomiede la personne
Oi:de n'giaucun probléme pour me laver ou m'habiller tout seul
Oz)'gi des problémes |€ders pour me laver ou m'habiller tout(e) seulie)
Oz)'&i des problémes modérés pour me laver ou m'habiller tout seul
. 'si des problémes sévéres pour me laver ou m'habiller tout seul
O:sJesuis incapable de me laver ou de m'habiller tout{e) seul(g)

3. Activités courantes (exemples: travail, Etudes, travaux domestiques, activités familiales ou loisirs)
O::Je n'si aucun probléme pour accomplir mes activités courantes
Oz 'sides problémes |€ders pour accomplir mes activités courantes
O;z)'si des problémes modérés pour accomplir mes activités courantes
el &i des problémes sévéres pour accomplir mes activités courantes
Ozlesuis incapable d'accomplir mes activités courantes

4. Douleurs / GEne
O, e n'ai ni douleurs ni géne
OzJ'si des douwleurs ou une géne [égére(s)
O:zJ'si des douleurs ou une géne modérée(s)
Ol 'aides douleurs ou une génesévere(s)
Ozl'sides douleurs ou une géneextréme(s)

B Anxigté / Dépression
O.:Je nesuis nianxieux (s€) ni déprimélg)
Ozlesuis Iégérement anxicux|se) ou déprimé(e)
Oz lesuis modérément anxieux (s€) ou déprimé&(g)
O:.eJesuis sévérement anxieux (s€) ou dépriméfe)
O:Jesuis extrémement anxieux (s€) ou dépriméfe)

A présent, indiquez sur I'échelle & combien vous estimez votre Etat de santé dans les 3 mois précédant votre hospitalisation entre 0 et 10,
sachantque 10 comespond au meilleur état de santé et 0 au pire état de santé que vous puissiez imaginer.

4] 10
| |
[ |
La pire santé La meilleurs
GUE VoUusS santé gue
puissies VOUS puissiez
imaginer imaginer
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ANNEXE 5 : Echelle d’autonomie ADL de Katz

Activité Description Score
. Autonome O,
Hygiene ) ) )
corporelle Aide partielle pour une partie du corps Oee
Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible Oy
Autonome pour le choix et 'habillags O,
Habillage S'habille mais besocin d'aide pour sechausser Oy
Besoinﬂd'aide pm.jr cho.isi’rse:s vEtements, pour s'habiller ou reste partiellement ou Ol
complétement déshabille -
Autocnome (PP
Aller aux toilettes | Doit &tre accompagné, besoin d'aide Ors
Meva pas aux WC, n'utilise pas le bassin, I'uringir Oy
Autonome (PP
Locomotion Besoin d'aide Oz
Grabataire Oy
Continent (PP
Continence Incontinence occasionnelle Ome
Incontinence permanente O
Autonome O,
Repas Aide pour couper la viande ou peler les fruits Ow.e
Aide compléte ou elimentation artificielle Oy

TOTAL
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TITRE DE LA THESE : EVALUATION DU PROCESSUS DECISIONNEL CONDUISANT
A UNE DECISION DE NON-READMISSION EN REANIMATION

AUTEUR : GUIDO OLIviAa

INTRODUCTION : Si la question du benéfice-risque d’une admission ou d’une réadmission
en réanimation a suscité beaucoup d’intérét dans la littérature, la question éthique de la non-
réadmission au cours du méme séjour hospitalier n’a été évoquée que dans trés peu de travaux
[1,2]. Cette décision peut s’apparenter a une limitation des traitements et entrer dans le cadre
de la loi du 22 avril 2005 en privant le patient de ressources en soins potentiellement
disponibles. Les objectifs de notre étude sont d’une part d’identifier si les modalités de prise
de décision de non-réadmission en réanimation sont respectées au regard de la législation
Frangaise et d’autre part d’identifier des profils de patients concernés par cette décision.

MATERIEL ET METHODE : 1l s’agit d’une étude ancillaire, observationnelle et bi-
centrique (Dijon, Strasbourg) issue d’une base de données plus vaste évaluant I’influence de
la vulnérabilité socio-économique sur le pronostic des patients admis en réanimation (PHRC-
IR 2012, étude IVOIRE). Nous avons identifié les patients pour lesquels une décision de non-
réadmission au cours du méme sejour hospitalier avait été prise et dans le méme temps,
construit avec 1’aide d’un sociologue un questionnaire composé¢ de 13 items (issus
d’entretiens semi-directifs) afin d’évaluer les modalités de décisions. L’identification des
profils de patients concernés par une décision de non-réadmission a fait 1’objet d’analyses
statistiques (Centre d’Investigation Clinique 1432 CHU de Dijon).

RESULTATS : Au total, 63 (5.7%) patients parmi les 1098 inclus dans 1’étude IVOIRE par
les 2 centres participant ont fait I’objet d’une décision de non-réadmission mentionnée dans le
CRH. Cette décision est majoritairement prise le jour de la sortie du patient (42,6%) et fait
intervenir le patient, la famille, le consultant extérieur et les soignants dans respectivement
15,9%, 54%, 31,7% et 0%. La décision est justifiée dans 92,1% des cas et les principaux
arguments sont : I’impasse thérapeutique (52,4%), les comorbidités (44,4%) et le degré de
dépendance (34,9%). Les patients concernés par cette décision étaient plus agés (75 vs 65,6
ans p<0,0001), présentaient plus de comorbidités (3 vs 2 p = 0,0004), avaient une moins
bonne qualité de vie selon 1’échelle ADL de Katz (5 vs 6 p<0,0001) et présentaient une durée
de traitements de suppléance plus importante (7,5 vs 5 jours p = 0,028).

CONLUSION : Si le profil des patients identifié dans cette étude justifie sans doute une
décision de non-réadmission en réanimation, le processus décisionnel amenant a cette
décision reste par contre perfectible.

MOTS-CLES : ETHIQUE, LIMITATION ET ARRET DE TRAITEMENT, NON-READMISSION



