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INTRODUCTION

La pandémie liée au SARS-CoV-2 a été 1’occasion de réfléchir sur ce bien précieux que
constitue désormais un lit de réanimation. Cet état de fait a justifi¢ un questionnement éthique
a propos des critéres d’admission en réanimation (1)(2). En effet, nous devons en tant que
médecins réanimateurs, garantir une utilisation équitable des ressources en lits de réanimation
ainsi qu’une proportionnalité des soins en accord avec le projet thérapeutique et les souhaits
du patient quand 1’un et/ou I’autre sont connus, avec 1’objectif de préserver une qualité de vie
acceptable dans ses aspects physiques et psychiques apres son s¢jour en réanimation (3)(4).
Malgré des critéres reconnus qui permettent aux réanimateurs de prendre une décision
d’admission en réanimation, il existe parfois un équilibre difficile a trouver, notamment en
situation d’urgence, entre le risque de perte de chance en cas de refus d’admission et le risque
d’obstination déraisonnable en cas d’admission qualifiée de « non justifiée », comme cela est
souligné dans les guidelines de la Society of Critical Care Medicine (5)(6). En effet, si les
traitements dits « futiles » ou « disproportionnés » en réanimation sont de nos jours bien
décrits dans la littérature (7)(8), les sé¢jours qualifiés de «non-justifiés » en réanimation ont été
trés peu évalués. Dans une étude rétrospective nord-américaine, 31% des patients décédés a
I’hopital avaient été admis en réanimation malgré le fait qu’ils avaient préalablement exprimé
par écrit leur volonté de bénéficier uniquement de soins de confort et 14% d’entre eux avaient
¢té soumis a un ou plusieurs traitements de suppléance d’organe (9). Récemment, une étude
observationnelle prospective multicentrique francaise impliquant 4 Centres a montré que la
proportion de séjours qualifiés de « non-justifiés » pouvait concerner jusqu’a 22% des
admissions en réanimation (10). Dans cette étude, les auteurs ont montré que, dans environ un
quart des cas de séjours qualifiés de « non-justifiés », le patient ne souhaitait pas étre admis en
réanimation. De méme, des facteurs comme ’age, I’autonomie et la qualité de vie antérieure

mais également I’évolution terminale d’une pathologie chronique et une situation d’impasse
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thérapeutique ont été identifiés par les médecins réanimateurs comme pouvant étre a I’origine

d’un séjour en réanimation qualifié¢ de « non justifié » (10).

Grace a une enquéte de pratiques nationale, nous avons souhaité mieux définir les critéres, les
circonstances et les conséquences d’un séjour qualifié de « non justifié » en réanimation et de
proposer des moyens pour éviter de telles admissions. Cette enquéte s’est appuyée sur un
Réseau de Recherche en Ethique en Soins Critiques (RESC) & des fins de représentativité en
termes de type et de taille de services de réanimation mais également de modes d’exercice des

médecins réanimateurs.
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MATERIELS ET METHODES

Cette étude s’est déroulée entre le 22/06/2021 et le 4/10/2021.

A chaque réanimateur membre du RESC ayant accepté de participer a cette étude a été
attribué¢ un code d’accés a un premier questionnaire en ligne (LimeSurvey) lui permettant de
colliger des informations concernant ses principales caractéristiques démographiques (age,
sexe, nombre d’années d’expérience comme médecin réanimateur) et de répondre a 2
questions concernant le service ou il exerce: Quelle est la proportion annuelle de séjours
qualifiés « non justifiés » dans votre service? et Quelle est, parmi ces derniers, la proportion
de séjours qui auraient pu étre évités ? Les modalités de réponses proposées a la premiére et a
la seconde question étaient respectivement : 0 a 10%, 11 a 20%, 21 a 30% et >30% et 0 a

25%, 26 a 50%, 51 a 75%, 76 a 100%.

Aprés validation du premier questionnaire, les réanimateurs devaient répondre a un second
questionnaire interrogeant le participant sur 4 grands domaines : 1) Quels sont les critéres qui
pourraient étre retenus pour qualifier un sé¢jour en réanimation comme étant « non justifié » ?,
2) Quelles sont les circonstances qui pourraient amener a admettre en réanimation un patient
dont le séjour pourrait étre estimé a postériori comme « non justifié¢ » ?, 3) Quelles peuvent
étre les conséquences d’un séjour qualifié de « non justifié » en réanimation ? et 4) Quelles
seraient les mesures a mettre en ceuvre pour éviter un séjour qui serait qualifié a postériori de
«non justifié » en réanimation ? Pour chacun de ces grands domaines, différentes questions
¢taient posées (de 9 a 15 par domaine) (Questionnaire en annexe). Pour chacune de ces
questions, le réanimateur devait compléter une échelle de Likert en 5 points (pas du tout

d’accord/pas d’accord/sans opinion/d’accord/tout a fait d’accord).

Les 4 grands domaines cités ci-dessus ainsi que 1’ensemble des réponses possibles a chaque

question ont été construites a partir d’'un focus group de 10 médecins issus d’hopitaux
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universitaires et non-universitaires et selon la méthodologie décrite dans une étude précédente
(10). Un clinicien (Jean-Pierre Quenot) et un sociologue (Nicolas Meunier-Beillard) ont
animé la discussion a I’aide de questions ouvertes pour permettre aux participants de décrire
I’ensemble des éléments leur faisant considérer un séjour en réanimation comme « non
justifié ». L’ensemble du questionnaire a ensuite été testé sur un nouveau panel de 10
médecins réanimateurs afin de juger de la compréhension et de la pertinence de chaque item
du questionnaire mais également de la reproductibilité des réponses obtenues apres plusieurs
relectures (test/retest). Des reformulations et des précisions ont ainsi permis de valider de
maniére définitive le questionnaire avant la mise en ligne a destination des participants a

I’étude (questionnaire en annexe).

La mise en ligne des questions sur LimeSurvey ainsi que 1’exploitation des résultats ont été

réalisées par le Centre d’Investigation Clinique du CHU de Dijon (certifi¢ ISO 9001 V2015).

The Institutional Review Board (Comité de Protection des Personnes Est I, Dijon) a déclaré le
10.05.2021 que cette étude ne relevait pas du champ de la Législation Francaise en maticre de
recherche. Chaque participant a tout de méme donné son accord de participation apres avoir

¢été informé des objectifs de I’étude.
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RESULTATS

Parmi les 164 médecins sollicités initialement dans le cadre du réseau RESC, 154 médecins
réanimateurs (dont les trois quarts avaient plus de 2 ans d’expérience) ont répondu a

I’ensemble des questions.

Seulement 7% des répondants estiment que plus de 21% des séjours peuvent étre qualifiés de
« non justifiés » ; tandis qu’un tiers des participants estiment que plus la moitié des séjours
qualifiés de non-justifiés auraient pu étre évités.

Pour la suite des résultats, les modalités de réponse « d’accord » et « tout a fait d’accord » ont

été regroupées, ainsi que les modalités « pas du tout d’accord » et « pas d’accord ».

A la question : Quels sont les critéres qui pourraient étre retenus pour qualifier un

séjour en réanimation comme étant « non justifié » ? (Figure 1)

La grande majorité des répondants (>80%) avancent plusieurs critéres : 1’absence de bénéfice
a la prise en charge en réanimation en termes de survie, une dégradation significative de la
qualité de vie, les souhaits exprimés par le patient, un pronostic défavorable a court terme
(<3 mois), I’expression des souhaits des médecins référents du patient et la dispensation de
traitements jugés comme inappropriés en réanimation. Par contre, une prise en charge
inadaptée ou insuffisante en amont du séjour en réanimation était un critére de séjour « non

justifié » qui a été peu reconnu par les répondants.

A la question : Quelles sont les circonstances qui pourraient amener a admettre en
réanimation un patient dont le séjour pourrait étre estimé a postériori comme « non

justifié » ? (Figure 2)

La grande majorit¢ des répondants (>80%) mettent en avant plusieurs circonstances :

I’absence de renseignement, la méconnaissance du dossier médical et I’absence d’anticipation
16



d’une situation aigué. La disponibilit¢ en lit et la pression médicale ou administrative ne
semblent pas étre des circonstances conduisant a des séjours « non justifiés » en réanimation

pour les personnes ayant complété le questionnaire.

A la question : Quelles peuvent étre les conséquences d’un séjour qualifié de « non

justifié » en réanimation ? (Figure 3)

La grande majorité des répondants (>80%) mettent en avant plusieurs conséquences : stress et
anxiété chez les proches et chez les patients, situations d’incompréhension et/ou de conflits
avec les proches mais également avec les soignants du service. Il est a noter qu’une
diminution de la qualité des soins est une conséquence moins évoquée mais toutefois présente
pour preés de la moitié des répondants (45% des réponses) d’un séjour « non justifié » en

réanimation.

A la question : Quelles seraient les mesures a mettre en ceuvre pour éviter un séjour qui

serait qualifié a postériori de « non justifié » en réanimation ? (Figure 4)

La grande majorité des répondants (>80%) proposent les éléments suivants comme étant
susceptibles de contribuer a éviter un s¢jour qui serait qualifié a posteriori de « non justifié ».
Evoquer la légitimité d’une admission en réanimation dans le projet de soin des patients,
¢tablir une procédure institutionnelle relative aux admissions en réanimation, identifier les
traitements qui seraient « inappropriés » ou « disproportionnés » en amont de 1’éventualité
d’une admission en réanimation, associer un meédecin réanimateur lors d’une élaboration
pluridisciplinaire du projet de soin du patient en amont d’un potentiel séjour en réanimation et
organiser des échanges réguliers avec les autres professionnels autour des situations

complexes. L’utilisation de scores de gravité et de fragilité, comme des procédures de service
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dédiées ne sont cités que par moins de 50% du collectif des réanimateurs comme mesures

susceptibles d’éviter des séjours « non justifiés » en réanimation.
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DISCUSSION

Cette ¢tude met en lumicre les critéres complexes de 1’admission d’un patient en réanimation,
les circonstances permettant d’identifier les séjours qualifiés de «non justifiés », leurs

conséquences et les mesures a proposer pour les réduire ou les éviter.

A notre connaissance, il s’agit de la premiére enquéte de pratiques réalisée dans ce domaine.
Les résultats principaux soulignent le fait qu’une admission en réanimation doit prendre en
compte la survie et la qualité¢ de vie attendues aprés la réanimation, au regard de la situation
clinique actuelle et du parcours préalable du patient. L’urgence de la situation clinique, la
méconnaissance du dossier médical et I’absence d’anticipation d’une éventuelle admission en
réanimation dans le parcours de soin du patient sont des circonstances pouvant entrainer un
sé¢jour qualifi¢ de « non justifié » en réanimation. Le stress, 1’anxiété, 1’incompréhension,
voire des conflits avec les proches et entre les soignants peuvent étre les conséquences de ces
circonstances d’admission. Enfin, I’'une des mesures a mettre en ceuvre pour les réduire ou les
éviter pourrait étre la concertation pluridisciplinaire en amont de la réanimation, impliquant le
patient, ses proches et le médecin réanimateur, dés que la présence de ce dernier apparait

légitime au regard du projet de soin du patient.

Comment prendre en compte les résultats de cette enquéte qui traduit étroitement les
situations vécues quotidiennement par les médecins réanimateurs, en termes de choix
d’admission ou non d’un patient en réanimation ? Il existe pour les médecins une
responsabilité morale vis-a-vis de la dispensation de soins souvent trés lourds pour le patient,
ses proches et les soignants, soins dont il ne faut pas occulter le colit en termes de ressources
humaines, matérielles et financiéres dans un systétme de santé¢ contraint (11). Cette
responsabilité doit &tre nuancée par le fait que les réanimateurs sont sollicités le plus souvent
en contexte d’urgence alors méme qu’ils ne disposent que de peu d’informations médicales
permettant de juger de 1’adéquation et de la pertinence de la mise en ceuvre de traitements de

suppléances d’organes. Cette responsabilité doit sans doute étre partagée avec les médecins en
19



amont d’un séjour en réanimation notamment lors du parcours hospitalier du patient en y

impliquant également son ou ses médecins référents.

Malgré cela, des difficultés relatives a la problématique de 1’anticipation sont relevées pour
les médecins non-réanimateurs, comme le pronostic incertain de nombre de leurs patients
(12)(13)(14), le recul insuffisant quant a 1’état clinique du patient, a ses antécédents, a sa
qualité de vie antérieure et a sa trajectoire de soin, les difficultés a informer les patients et les
proches d’une situation aigué potentielle et le manque de connaissance des soins spécifiques
de réanimation (15). Pour tenter de résoudre ces difficultés, plusieurs approches ont été
proposées comme la planification anticipée des soins (Advance Care Planning, ACP)
(16)(17)(18), les consultations d’éthique et les consultations de soins palliatifs (19)(20) dont
les effets se sont manifestés essentiellement par la réduction des traitements disproportionnés

en réanimation.

Il ne faut pas omettre le fait qu’il existe certainement une difficulté pour les patients a
exprimer leurs souhaits y compris alors qu’il existe la possibilité d’écrire leurs directives
anticipées tel que cela est proposé en France (21) ou au plan international (22)(23). Il est, en
effet, compliqué pour les patients de s’approprier cette possibilit¢ de formaliser leurs
directives anticipées, y compris aprés un séjour en réanimation, sans doute parce qu’il est
difficile de se projeter quant a sa propre fin de vie, d’en envisager les circonstances et les

choix qui pourraient en découler (24).

Nous proposons, au regard des problématiques mises en évidence dans ce travail et
conduisant a des séjours considérés comme « non-justifiés », qu’une réflexion collective
autour d’un niveau d’engagement thérapeutique s’engage en amont de la réanimation
impliquant le patient, ses proches, ses médecins référents et positionnant le médecin
réanimateur comme 1’interlocuteur privilégié quant a la possibilité d’admission ou non d’un

patient en réanimation, comme cela est précisé par Hilton et coll. (25). En effet, le médecin
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réanimateur est celui qui connait le mieux la réanimation et les traitements de suppléance qui
peuvent étre proposés aux patients. Il est également le plus 8 méme d’évaluer le pronostic du
patient en fonction de I’existence et de la sévérité de défaillances d’organes. Enfin, c’est le
médecin qui est le plus apte a expliquer aux patients, aux familles et/ou aux proches les
limites et les conséquences potentielles de la réanimation. Ainsi, le médecin réanimateur, en
quittant sa sphére habituelle d’évolution, en endossant le role de « consultant a priori »
(26)(27) et en s’impliquant dans la mise en place des niveaux d’engagement thérapeutiques
dans les unités de soin hors réanimation, apparait désormais comme un acteur incontournable
de l'organisation des parcours de soin et des projets thérapeutiques (17)(28) et cela de
maniére accrue en période de crises sanitaires ou les lits de réanimation deviennent un bien
plus que précieux. Il est légitime d’espérer que cette démarche anticipée en maticre
d’admission en réanimation puisse, a terme, contribuer a réduire les problématiques liées a la

question du tri de patients a I’origine de dilemmes éthiques douloureux (2).

Il est certes possible, dans des situations incertaines, imprécises, non documentées et en
I’absence d’interlocuteurs adéquats, d’admettre un patient et de se donner le temps de la
réflexion a la recherche des informations qui viendront alors enrichir une procédure collégiale
ultérieure pour une décision de poursuivre ou non la réanimation (4). La littérature s’enrichit
de ce nouveau concept intitulé¢ time-limited trial lorsque les résultats a long terme et les
avantages globaux des interventions agressives réalisées en réanimation sont incertaines (18)
ce qui a été le cas lors de la pandémie Covid-19 (29). Dans ces circonstances, un séjour en
réanimation ne saurait alors apparaitre a posteriori comme « non justifié¢ » puisqu’il aura
contribué¢ « in situ » a un réajustement ou a une réorientation du projet thérapeutique dans

I’objectif d’une prise en charge proportionnée a la situation du patient.
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Les forces de notre étude : La représentativit¢ des modes d’exercice des médecins
réanimateurs au niveau national au vu des services et des hopitaux concernés par cette
enquéte de pratiques. La proportion de répondants a cette enquéte est trés importante par
rapport a ce qui est habituellement rapporté dans la littérature. Enfin, la méthodologie de ce
travail et notamment la construction des questionnaires basés sur un focus groupe puis un
panel de réanimateurs validant le questionnaire dans son ensemble permet de garantir la

qualité des réponses obtenues.

Les faiblesses de cette étude : Le nombre de réanimateurs participants n’est pas trés élevé
mais c’est celui que nous avons déja retrouvé pour d’autres enquétes de pratiques sur des
sujets similaires (30)(31). Les médecins réanimateurs qui ont accepté de participer a cette
¢tude sont sans doute les plus motivés car ils appartiennent pour la plupart & un ou a des
réseaux de recherche. Les réponses apportées aux questions peuvent étre le reflet de ce qui
serait politiquement souhaitable plutdt que de ce qui serait réellement retrouvé dans la « vraie
vie ». Enfin, il s’agit d’une estimation des réponses, obtenues selon 1’échelle de Likert, qui
nécessiterait, pour plus de précisions, une enquéte de pratique au lit du malade afin de préciser

plus finement les réponses au questionnaire.
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UFR Université de Bourgogne

SCIENCES ‘ 4
DE SANTE D UFR des Sciences de Santé

D'JON Circonscription Médecine unwu‘uu 0% SOURGOGCNKE

UNIVERSITE DE BOURGOGNE

THESE SOUTENUE PAR MADAME GRANGE Clotilde

NCLUSION

Les résultats de cette enquéte de pratiques réalisée en ligne suggerent gu’un certain
nombre de réflexions partagées devraient &tre mises en ceuvre au sein des hdpitaux pour
limiter, volre éviter un certain nombre de séjours en réanimation qualifiés a posteriori de
« non justifiés ». Cela nécessiterait sans doute une plus grande implication des médecins
réanimateurs en amont de la réanimation, au plus prés des préoccupations cliniques de
leurs collédgues non-réanimateurs, afin d'identifier de fagon anticipée quels patients
pourraient bénéficier, de fagon concertée et cohérente avec leurs projets de soin, d'une
prise en charge en réanimation. Nous suggérons que des études interventionnelles
devraient &tre réalisés a I'avenir pour tester les hypothéses soulevées dans cet article.
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ANNEXE

QESTIONNAIRE ENQUETE DE PRATIQUE

Enquéte de pratiques : séjours qualifiés de « non-justifiés »

Cher(e)s collegues,

Dans notre exercice médical au quotidien, une admission en réanimation ne suscite
habituellement que peu de problémes éthiques. En effet, I'admission s‘inscrit alors dans un
projet curatif qui sera conduit avec un engagement thérapeutique maximal avec comme
objectifs de garantir aux patients une survie et une qualité de vie en accord avec leurs valeurs
et préférences. Dans certaines circonstances cependant, il peut exister des ambiguités liées a
une admission en réanimation et celles-ci naissent principalement d’'une situation non
envisagée, non anticipée et, de fait non discutée, a l'origine du recours aux réanimateurs.
Ainsi, ces séjours peuvent étre considérés a posteriori comme « non-justifiées ».

Nous souhaiterions dans le cadre de cette enquéte de pratiques connaitre vofre avis
concernant ces séjours qualifiés de « non-justifiées » en réanimation.

Les caractéristiques de chaque centre seront récupérées via le questionnaire centre
envoye en amont de I'enquéte de pratique.

Quel est votre dge ?

<35 ans 36-50 ans >51 ans

O O O

Quelle est votre ancienneté en tant que médecin réanimateur ?
<=5ans de5ai0ans plus de 10 ans

O O O

Parmi les patients admis annuellement dans votre service, quelle est la proportion
moyenne de séjours que vous estimez « non-justifiés » ?

De 0% a 10% de 112 20% de 213 30% = 30%

O O O O

Parmi les séjours estimés « non-justifiés » en réanimation, quelle est la proportion de
ceux qui auraient pu étre évités ?

De 0% a2 25 % de 26 a2 50% de 51% 2 75% de 76% a 100%

[} ] a ]

Quels sont les CRITERES qui pourraient étre retenus pour qualifier un séjour en
réanimation comme étant « non-justifié » ?

Echelle de Likert
O Pas du tout d’accord O Pas d'accord O Sans opinion O D'accord O Tout a fait d’accord

. Le patient s'était exprimé directement ou indirectement (proche, personne de confiance,
directives anticipées...etc) sur le souhait de ne pas étre admis en réanimation

. Le médecin traitant du patient ne souhaitait pas qu'il soit admis en réanimation

. Les médecins spécialistes référents du patient ne souhaitaient pas qu'il soit admis en
réanimation

. Une dégradation significative de la qualité de vie (autonomie, confort, fragilité...etc)
antérieure au séjour

. Un pronostic défavorable & court terme (< 3 mois)

. L'absence de bénéfices liés a la prise en charge en réanimation en termes de survie et/ou de
qualité de vie acceptables

. La dispensation de traitements jugés « inappropriés » en réanimation

. Une prise en charge « inadaptée » ou « insuffisante » en amont du sé&jour en réanimation

27



. Autres propositions...

Quelles sont les CIRCONSTANCES qui pourraient amener a admettre un patient dont le
séjour pourrait étre estimé a posteriori « non-justifié » ?

Echelle de Likert
O Pas du tout d’accord O Pas d'accord I Sans opinion O D'accord OJ Tout a fait d’accord

. L'urgence vitale

. La non-connaissance du dossier médical

. L'absence de renseignements dans le dossier médical

. L'absence d'anticipation d’une potentielle situation aigué

. L'inquiétude ou la détresse de I'équipe demandeuse de 'admission en réanimation
. La « pression » médicale en amont de la réanimation

. La « pression » médicale en réanimation (de la part d’'un supérieur hiérarchique par
exemple...)

. La « pression » des proches du patient

. L'inexpérience du médecin réanimateur

. La « pression » administrative de votre établissement

. La disponibilité de lits en réanimation

. La crainte d'un probléme médico-légal

. Autres propositions. ..

Quelles peuvent étre les CONSEQUENCES d’un séjour qualifié de « non-justifié » en
réanimation ?

Echelle de Likert pour chaque item
O Pas du tout d’accord O Pas d'accord O Sans opinion O D'accord OJ Tout a fait d’accord

. Du stress et de I'anxiété chez le patient
. Du stress et de I'anxiété chez les proches du patient
. Une diminution de la qualité des soins
. Des décisions inadaptées
. Du stress et de I'anxiété chez les soignants
. Une altération de la qualité au travail des soignants paramédicaux
. Une altération de la qualité au travail des soignants médicaux
. Une altération de la communication avec les proches
. Des situations d'incompréhension et/ ou de conflits avec :
. Le patient
. Les proches
. Vos collégues dans votre service
. Vos collégues au sein de votre établissement
. Les soignants dans votre service
. Les membres de I'équipe médicale
. Autres propositions...
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Quels seraient les MOYENS a mettre en czuvre pour éviter des séjours qui seraient
qualifies A POSTERIORI de « non-justifiés » en réanimation ?

Echelle de Likert pour chaque item
O Pas du tout d’accord O Pas d'accord 00 Sans opinion O D'accord O Tout & fait d’accord

. Evoquer la légitimité d'une admission en réanimation dans le projet de soin des patients

. Associer un médecin réanimateur lors de I'élaboration pluridisciplinaire du projet de soin du
patient en amont d'un potentiel séjour en réanimation

. Identifier les traitements estimés comme « inappropriés » ou « disproportionnés » en amont
de la réanimation (ex : chimiothérapie, ...)

. Utiliser des scores de gravité et/ou de fragilité en amont du séjour en réanimation

. Mettre en place dans votre service, une procédure relative aux admissions en réanimation
. Etablir une procédure institutionnelle relative aux admissions en réanimation

. Organiser des échanges réguliers autour de situations complexes avec les autres
professionnels de santé (RETEX, CREX, RCP, RMM, staffs éthiques et/ou pluridisciplinaires
... etc)

. Proposer des formations en soins palliatifs et & propos des situations de fin de vie

. Disposer d’un référentiel relatif aux critéres d’admission en réanimation élaboré par les
sociétés savantes

. Autres propositions...
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FIGURES

FIGURE 1

5. = - o
La « pression » administrative de votre établissement 12 " 7
La « pression » médicale en réanimation (de la part d'un supérieur hiérarchique par exemple...) 36 " 53
La disponibilité de lits en réanimation 45 12 43
La « pression » des proches du patient 58 7 34
La « pression » médicale en amont de la réanimation 61 9 30
L'inquiétude ou la détresse de I'équipe demandeuse de I'admission en réanimation 62 7 30
La crainte d'un probléme médico-légal 65 10 25
L'inexpérience du médecin réanimateur 74 12 14
L'urgence vitale 79 2 19
L'absence d'anticipation d'une potentielle situation aigué 84 5 "
La non-connaissance du dossier médical 85 2 13
L'absence de renseignements dans le dossier médical N 1 7
Quelles sont les CIRCONSTANCES qui pourraient amener a admettre un patient dont le séjour pourrait étre estimé a
posteriori « non-justifié » ?

U'absence de renseignements dans le dossier médical |

L3 non-connaissance du dossier médical |

L'absence d'anticipation d’'une potentielle situztion aigue | —

L'urgence vitale |

Linexpérience du médecin réanim:ateur

La crainte d'un probléme médico-4é = |

Linquigtude ou la détresse de |'équipe de F'admission en réani ________________________________________________________________ |

La « pression » médicale en amont de |a réani mation |

L3 « pression » des proches du patient | —

L disponibilité de its en réanimation |

L3 « pression » médicale en réanimation (de Ia part d'un supérieur hiérarchique par exemple... |

La « pression » admi nistrative de votre &tabiissement |
0% 10% 20% 30% 0% 50% 60% 70% 80% 20% 100%

mD’'accord mSansopinion m Pas d'accord

FIGURE 2

-]
13

ne prise en charge « inadaptée » ou « insuffisante » en amont du séjour en réanimation 24

e médecin traitant du patient ne souhaitait pas qu'il soit admis en réanimation 50 14 36
a dispensation de traitements jugés « inappropriés » en réanimation 83 10 7
es médecins spécialistes référents du patient ne souhaitaient pas qu'il soit admis en réanimation 83 8 9
n pronostic défavorable a court terme (< 3 mois) 91 2 7
e patient s’était exprimé directement ou indirectement (proche, personne de confiance, directives
anticipées...etc) sur le souhait de ne pas étre admis en réanimation 94 3 3
Une dégradation significative de la qualité de vie (autonomie, confort, fragilité. .. etc) antérieure au séjour 95 3 2
L’absence de bénéfices liés a la prise en charge en réanimation en termes de survie et/ou de qualité de vie
acceptables 96 1 3

Quels sont les CRITERES qui pourraient étre retenus pour qualifier un séjour en réanimation comme étant « non-justifié » ?

L'absence de bénéfices liés a |a prise en charge en réanimation en termes de survie et/ou de qualité de vie
acceptables

Une dégradation significative de la qualité de vie (autonomie, confort, fragilité...etc) antérieure au séjour

Le patient s'était exprimé directement ou indirectement (proche, personne de confiance, directives anticipées...etc)
sur le souhait de ne pas étre admis en réanimation

Un pronostic défavorable a court terme (< 3 mois)
Les médecins spédialistes référents du patient ne souhaitaient pas qu'il soit admis en réanimation
La dispensation de traitements jugés « inappropriés » en réanimation

Le médecin traitant du patient ne souhaitait pas qu'il soit admis en réanimation

Une prise en charge « inadaptée » ou « insuffisante » en amont du séjour en réanimation

=]
*

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mD'accord MSansopinion M Pas d'accord
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FIGURE 3

s »enré =
Une diminution de la qualité des soins 45 1" 44
Une altération de la communication avec les proches 58 8 34
Du stress et de I'anxiété chez les soignants 67 10 23
Des situations d’'incompréhension et/ou de conflits avec LE PATIENT 68 9 23
Des situations d’'incompréhension et/ou de conflits avec LES MEMBRES DE L’'EQUIPE
MEDICALE 70 13 18
Des situations d’'incompréhension et/ou de conflits avec VOS COLLEGUES DANS
VOTRE SERVICE 7 1" 19
Une altération de la qualité au travail des soignants médicaux 7 9 20
Des situations d’'incompréhension et/ou de conflits avec VOS COLLEGUES AU SEIN DE
VOTRE ETABLISSEMENT 73 13 15
Une altération de la qualité au travail des soignants paramédicaux 74 7 18
Des décisions inadaptées 78 7 15
Des situations d’'incompréhension et/ou de conflits avec LES SOIGNANTS DANS VOTRE
SERVICE 81 8 11
Des situations d’'incompréhension et ou de conflits avec LES PROCHES 84 3 13
Du stress et de I'anxiété chez le patient 93 2 5
Du stress et de I'anxiété chez les proches du patient 93 2 5
Quelles peuvent étre les CONSEQUENCES d’un séjour qualifié de « non-justifié » en réanimation ?
Du stress et de |'anxiété chez les proches du patient
Du stress et de I'anxiété chez le patient
Des situations d'incomprénension et ou de conflits avec LES PROCHES
Des situations d’incompréhension et/ou de conflits avec LES SOIGNANTS DANS VOTRE SERVICE
Des décisions i
Une altération de la qualité au travail des soignant: édi
Des situations d’incompréhension et/ou de conflits avec VOS COLLEGUES AU SEIN DE VOTRE ETABLISSEMENT
Une altération de la qualité au travail des soignants médicaux
Des situations d’incompréhension et/ou de conflits avec VOS COLLEGUES DANS VOTRE SERVICE
Des situations d'incompréhension et/ou de confiits avec LES MEMBRES DE L'EQUIPE MEDICALE
Des situations d'incompréhension et/ou de conflits avec LE PATIENT
Du stress et de 'anxiété chez les soignants
Une altération de la communication avec les proches
Une diminution de la qualité des soins
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% S0% 100%
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FIGURE 4

Mettre en place dans votre service, une procédure relative aux admissions en réanimation 41 18 41

Utiliser des scores de gravité et/ou de fragilité en amont du séjour en réanimation 48 19 33
Proposer des formations en soins palliatifs et & propos des situations de fin de vie 61 19 20
Organiser des échanges réguliers autour de situations complexes avec les autres professionnels de santé

(RETEX, CREX, RCP, RMM, staffs éthiques et/ou pluridisciplinaires ... etc) 82 13 5
Associer un médecin réanimateur lors de I'élaboration pluridisciplinaire du projet de soin du patient en amont

d’un potentiel séjour en réanimation 84 9 7
Identifier les traitements estimés comme « inappropriés » ou « disproportionnés » en amont de la réanimation

(ex : chimiothérapie, ...) 89 5 7
Etablir une procédure institutionnelle relative aux admissions en réanimation 91 5 3
Evoquer la Iégitimité d’une admission en réanimation dans le projet de soin des patients 97 2 1

Quels SERAIENT les MOYENS a mettre en ceuvre pour éviter des séjours qui seraient qualifiés A POSTERIORI de « non-justifiés »
en réanimation ?

Evoquer la légitimité d'une admission en réanimation dans le projet de soin des patients

Etablir une procédure instituti lati enré Zone de tragage

Identifier les traitements estimés comme « inappropriés » ou « disproportionnés » en amont de la réanimation (ex :
chimiothérapie, ...

Associer un médecin réanimateur lors de I'élaboration pluridisciplinaire du projet de soin du patient en amont d'un
potentiel séjour en réanimation

Organiser des échanges réguliers autour de situations complexes avec les autres professionnels de santé (RETEX, CREX,
RCP, RMM, staffs éthiques et/ou pluridisciplinaires .. etc)

Proposer des formations en soins palliatifs et a propos des situations de fin de vie

Utiliser des scores de gravité et/ou de fragilité en amont du séjour en réanimation

I

Mettre en place dans votre service, une procédure relative aux admissions en réani

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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TITRE DE LA THESE : Séjours « non justifiés » en réanimation : Enquéte de pratique nationale
AUTEUR : GRANGE Clotilde

RESUME :

Introduction :

La pandémie SARS CoV-2 a été 'occasion d’une réflexion concernant ce bien précieux que représente un lit de
réanimation. Malgré l'expérience des médecins réanimateurs, la décision d’admettre ou non un patient en
réanimation reste difficile et peut entrainer un séjour qui sera qualifié a postériori de « non-justifié ». L'objectif
de notre travail était de mieux définir les critéres, les circonstances et les conséquences de ce type de séjour et
de proposer des moyens pour éviter de telles admissions.

Matériels et Méthodes :

Nous avons réalisé une enquéte de pratique avec l'envoi d'un questionnaire électronique a plusieurs
réanimateurs, membres d’un Réseau de Recherche en Ethique en Soins Critiques (RESC).

Le questionnaire est composé de 2 parties. Une premiére concernant les caractéristiques démographiques du
participant ainsi que son ressenti sur la fréquence des séjours pouvant étre qualifiés comme « non-justifiés » et
la proportion de ceux pouvant étre évités. Et une seconde partie qui concerne 4 grands domaines : les critéres,
les circonstances, les conséquences d’un séjour qualifié comme « non-justifié » et les mesures qui pourraient
étre mise en ceuvre pour les éviter. Chacun de ces 4 domaines comprend 9 a 15 questions et pour y répondre
le réanimateur doit compléter une échelle de Likert.

Résultats :

Les principaux critéres qui peuvent définir le séjour comme non justifié sont la survie et la qualité de vie
attendues apres la réanimation, au regard de la situation clinique actuelle et du parcours préalable du patient.
L'urgence de la situation clinique, la méconnaissance du dossier médical et |'absence d’anticipation d’une
éventuelle admission en réanimation dans le parcours de soin du patient sont des circonstances pouvant
entrainer un séjour qualifié de « non-justifié » en réanimation.

Le stress, |'anxiété, I'incompréhension, voire des conflits avec les proches et entre les soignants peuvent étre
les conséquences de ces circonstances d’admission.

L'une des mesures a mettre en oeuvre pour les réduire ou les éviter pourrait étre la concertation
pluridisciplinaire en amont de la réanimation, impliquant le patient, ses proches et le médecin réanimateur, dés
que la présence de ce dernier apparait légitime au regard du projet de soin du patient.

Conclusion

La mise en place de réflexions partagées et anticipées en amont d’un séjour en réanimation pourrait sans doute
éviter un certain nombre de séjours en réanimation qualifiés a posteriori de « non justifiés ».

MoOTS-CLES : Séjour « non justifié », Réanimation, Enquéte de pratique



