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Dr Tuzzolino- Dr Signouret



Retour d’expérience

«Recette du Picon-Citron-Curacao»
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1. En réanimation : Fiche LAT

2. Après la réanimation: ReCorespect

3. Avant la réanimation : Statut Réa



Ethique et Réanimation
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1954:  Naissance de la Réanimation

- Vieillissement de la population
- Progrès des techniques d’assistance

Les situations éthiquement problématiques se rencontrent dans plus 
de 50 % des décès en réanimation

2002: Recommandation limitation et arrêt thérapeutique active SRLF

2010: Actualisation Recommandation limitation et arrêt thérapeutique 
active SRLF

2018: prise de position de la SRLF sur la loi Clayes léonetti



Fiche LATA 4
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Fiche LATA n°
Limitation ou arrêt de traitement 

****PRESCRIRE OBLIGATOIREMENT L’ACTE « LATA » DANS LE PLANNING****

Date : report automatique
Date d’entrée en réanimation : report automatique
IPP : report automatique
Médecins

Nom médecin Nom Médecin
Noms médecins 
spécialiste

Infirmier(es),Aides soignant(e)s

Nom Prénom Patient 

Diagnostic principal

ATCD

Situations

➢ Echec thérapeutique

➢ Pronostic défavorable pour lequel la poursuite ou
l’intensification des traitements apparaît déraisonnable



Fiche LATA 4
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Autonomie à l’entrée de l’hôpital ➢ Capable de mener une vie normale Autonomie complète

➢ Nécessité d'une aide à domicile Semi autonome

➢ Autonomie très limitée- Grabataire lit/Fauteuil

➢ Absence totale d'autonomie- Grabataire lit

Médecin traitant ou référent

□ Pas de médecin traitant ou référent

➢ Non joignable

➢ Souhaite une limitation 

➢ Souhaite un arrêt thérapeutique

➢ Ne se prononce pas

➢ Refuse

Etat de conscience ➢ Sédaté ou conscient mais Inapte

➢ Apte à consentir

➢ Consent à la décision de limitation

➢ Ne veut pas participer à la décision de limitation

Directives anticipées ➢ Directives anticipées rédigées

➢ Expression orale antérieure 

➢ pas de directive anticipée

Personne de confiance :

□ Non définie

□ Définie

Et/Ou 

□ Famille

□ pas de famille

➢ Non joignable malgré plusieurs tentatives

➢ Information éclairée sur le niveau de gravité 

➢ Information éclairée sur l’impasse thérapeutique

➢ Information éclairée sur le degré d’engagement 



Fiche LATA 4
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Modalités

Réanimation Arrêt cardiaque ➢ Oui

➢ Non

Catécholamines ➢ Non instauration

➢ Non optimisation

➢ Dose maximale de noradrénaline :

➢ Arrêt

➢ Pas de limitation

Epuration extra-rénale ➢ Non instauration

➢ Arrêt

➢ Pas de limitation

Examens complémentaires ➢ Standards et microbiologies

➢ Standards

➢ Non

Transfusion produits sanguins ➢ Oui

➢ Oui, mais avec nb de culots maximum : 

➢ Non

Thérapeutique anti-infectieuse ➢ Non instauration

➢ Non optimisation

➢ Arrêt

➢ Pas de limitation

Monitorage ➢ ECG

➢ ECG+TA

➢ ECG+TA+SpO²

➢ ECG+TA+SpO²+FR

Fréquence Monitorage ➢ / 2h

➢ / 4h

Intubation oro-trachéale ➢ patient déjà intubé

➢ Oui

➢ Oui, de confort

➢ Non

➢ Pas de réintubation



Fiche LATA 4
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Assistance ventilatoire ➢ Non instauration

➢ Non optimisation

➢ Arrêt

➢ Pas de limitation

Sédation ➢ Patient déjà sédaté

➢ Sédation profonde et continue jusqu’au décès

➢ Refus du patient d’être sédaté

Hydratation et nutrition ➢ Poursuite hydratation

➢ Poursuite nutrition

Accompagnement du patient et des proches
Elargissement des horaires 
de visites

➢ Oui

➢ Non

Souhait d’appel d’un 
représentant religieux

➢ Oui

➢ Non

Souhait de la famille ➢ Être présente lors du décès

➢ Être prévenue quelle que soit l’heure

➢ Être prévenue aux heures ouvrables

➢ Nécessité d’accompagnement de la famille en rapport avec les 
difficultés d’information sur le niveau d’engagement



Plan
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1. En réanimation : Fiche LAT

2. Après la réanimation: ReCorespect

3. Avant la réanimation : Statut Réa



RECORESPECT
Réunion de COncertation Réanimation-Soins 
Palliatifs sur  l’Engagement  Commun 
Thérapeutique  

Plan de Communication déménagerment – 10 avril 2013

• 13 % des patients ayant bénéficié d’une LAT 
en réanimation

• 19 % Patients Limités sortent  vivant de la 
réanimation

10



RECORESPECT
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• Que faire de la limitation de réanimation  en 
service ?

• Pérenne ?

• Adaptée ?

• Délai avant que médecin de l’EMSP soit 
appelé en service

• Circuit : Réanimation / MCO / USP 
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RECORESPECT
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PATIENT

PEC DOULEUR OUI     NON 

Adaptation TRT :

Education opioïdes patient :

PEC PSYCHIQUE OUI     NON 

Adaptation TRT :

Psychiatre :

Psychologue :

PEC NUTRITIONNELLE OUI     NON 

Diététicienne

NPE

Gastrostomie

Alimentation plaisir

PEC SPIRITUELLE OUI       NON 

Proposition passage représentant du culte

PEC SOCIALE OUI        NON 

Assistante sociale

DEVENIR REANIMATION

TRANSFERT EN LISP EN SERVICE

SSR

USP

RAD : IDE libéraux Prestataire Réseau SP HAD

INTERVENANTS OSTEOPATHE

KINESITHERAPEUTE

ORTHOPHONISTE

DIETETICIENNE              

IDE EMAD                  

IDE SOS                  

BENEVOLES

SOCIOESTHETICIENNE     

BIBLIOTHEQUE             
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RECORESPECT  CAS CLINIQUE

Mme F. 68 ans 

Insuffisance respiratoire chronique

Décompensation respiratoire aigue type II

Hospitalisée en réanimation depuis 2 mois

Trachéotomisée-Ventilation invasive

Ne souhaite pas arrêt des traitements

Appel équipe mobile de soins palliatifs pour 
questionnement éthique: Quid de la qualité de vie 

plusieurs mois dans un service de réanimation?

Patiente en demande d’un projet thérapeutique en 
dehors VM…



RECORESPECT  CAS CLINIQUE

Présentation dossier EMSP par équipe réanimation (02/07)

1ére étape: Discussion et décision collégiale de mise en place 
limitation thérapeutique afin de ne pas aller au-delà engagement 
thérapeutique actuel 

Respect volonté patient et ne pas s’inscrire dans une obstination 
déraisonnable

Entretien avec la patiente en binôme médecin SP- médecin 
réanimateur: explication décision collégiale. Patiente en accord 
avec celle-ci.

Entretiens réguliers avec psychologue permettant de reprendre 
les entretiens médicaux



RECORESPECT  CAS CLINIQUE

2eme étape 

Limitation thérapeutique permet cheminement psychique de la 
patiente et à l’équipe soignante de penser projet de soins

Proposition transfert USP La Maison de Gardanne pouvant PEC patient 
sous VM. 

Présentation projet à la patiente: Chemine sur une médicalisation 
moins incisive- Souhaite stopper entretien car angoissée de façon 
adaptée en lien avec différents sujets abordés- Demande à la fin de 
l’entretien que l’on rencontre sa famille afin de leur expliquer 
également ce projet.

Reprise de l’entretien avec la psychologue

Rencontre de la fille en binôme médecin réanimateur-médecin SP



RECORESPECT  CAS CLINIQUE

3eme étape 

Acceptation du projet de transfert à la Maison après temps de 
réflexion patiente/famille

Nouvel entretien binôme patiente apaisée et souriante

Bonne intégration USP est un lieu de vie avec surveillance 
médicale beaucoup moins rapprochée et retour en réa 
difficilement envisageable.

Psychologue note une patiente qui retrouve un équilibre 
psychique dans ce projet de soin

Entretien régulier avec psychologue/médecin de SP/médecin réa

Prise en pluridisciplinaire avec soignants ressources EMSP 
(ostéopathe, bénévoles …)



RECORESPECT  CAS CLINIQUE

4eme étape 

Transfert USP le 02/08 en ambulance accompagné d’un des 
médecins de la réanimation car patiente sous VM.

Transmission faite de visu à équipe USP.

Retour réguliers de la patiente au sein service de réanimation 
pour changement de canule.

Décés patiente à la Maison de Gardanne fin octobre 2016
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1. En réanimation : Fiche LAT

2. Après la réanimation: ReCorespect

3. Avant la réanimation : Statut Réa



Statuts Réanimatoires
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Stratification  des patients de 
soins palliatifs en situation de 

gravité sur HEM:
Ref :Aide à la décision de transfert ou non transfert en réanimation d’un patient atteint de cancer AFSOS 2015

Dr TUZZOLINO

Dr SIGNOURET



Problématiques de décision du niveau 
d’engagement des patients de soins 

palliatifs

• Contexte de détresse vitale

• Rapidité de la décision

• Absence des médecins référents

• Méconnaissance de la volonté et du niveau 

d’information du patient et de la famille



Objectifs

• Trouver un équilibre entre pertes de chances 
et obstination déraisonnable

• Anticiper des prises de décisions complexes en 
contexte d’urgences



Critères d’aide à la décision (AFSOS 2015)

• Ce que doit dire l’oncologue:

– Information et Volonté du patient

– Information de la famille

– Etat général: Statut OMS

– Etat de dénutrition

– Pronostic:  (< 3 mois, 3-6 mois, > 6 mois)

• Ce que doit évaluer le réanimateur avec l’oncologue:

– Réversibilité de l’atteinte aigue

– Pronostic post réanimation

• Ce que doit décider le réanimateur

– Admission en réanimation / Niveau d’engagement thérapeutique



Aide à la décision de transfert (ou non) en réanimation d’un patient atteint de cancer AFSOS 2015

Etat général du patient

Conservé

OMS 0-1,

Dénutrition absente ou modérée

Evolution Stable

La défaillance aigue est:

Réversible

Préconisation:

Admission

Réévaluation j3-5

Supposée réversible

Préconisation:

Admission 

Réévaluation j3-5

Peu  ou pas réversible

Pronostic > 3 à 6 mois

Préconisation

Discuter admission

Réévaluation ++j3-5

Préconisation

Non admission

Altéré

OMS 2-3,

Dénutrition modérée à sévére

Se dégrade

La défaillance aigue est :

Réversible ++

Préconisation:

Si autres facteurs favorable

discuter Admission

Réévaluation+++ j3-5

Supposée réversible

Pronostic carcinologique >3 à 6 mois

Préconisation:

non admission

Peu ou pas réversible

Grabataire

OMS 4

Dénutrtion modéré à sévére
Dégradé

oui

oui

non

non
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➢ STADE 1 :
➢ Patient non palliatif (suivi EMAD dans le cadre de la douleur)
➢ Patient palliatif: Bon état général, pronostic non établi

➢ STADE 2 : Patient de soins palliatifs
➢ OMS 0-1 mais atteinte peu réversible et mauvais pronostic du

cancer
➢ OMS 2-3 avec atteinte réversible et bon pronostic

Propositions de définitions de Quatre Stades: quels patients

➢ STADE 3 : Patient de soins palliatifs dont l’état général altéré et le mauvais
pronostic justifie une prise en charge en étage (pas de transfert en
réanimation, limitation des traitements en soi): thérapeutiques
médicamenteuses, gestes ou examen complémentaires si nécessaire:

➢ STADE 4 : patient en phase terminale
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➢ STADE 1 : transfert en réanimation avec prise en charge maximaliste

➢ STADE 2 : transfert en réanimation envisagé avec niveau d’engagement
discutée en fonction de la réversibilité de l’atteinte aigue
➢ Dans l’idéal au préalable entre médecin référent et réanimateur si

atteinte sub aigue
➢ Si possible au moment de l’entrée avec médecin d’astreinte
➢ Sinon le lendemain avec niveau d’engagement possiblement plus

invasif

Propositions de définitions de Quatre Stades: Stratégie

➢ STADE 3 : Prise en charge en étage (pas de transfert en réanimation):
thérapeutiques médicamenteuses, gestes ou examen complémentaires si
nécessaire:

➢ STADE 4 : Soins de conforts uniquement (sédation si besoin) par le biais d’un
protocole prédéfini, prise en charge en étage:
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➢ STADE 1 : réanimation totale

➢ STADE 2 : réanimation avec niveau d’engagement à discuter
➢ l’OMS,
➢ l’évolutivité de la maladie, doivent être renseignés dans QCARE
➢ la volonté du patient si possible

➢ STADE 3 : Prise en charge en étage

➢ STADE 4 : Soins de conforts/ accompagnement

Affichage 4 stades dans Q care
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➢ STADE 1 : patient dont le niveau d’engagement thérapeutique est total
➢ Appel du réanimateur

➢ STADE 2 : pour un patient dont le niveau de prise en charge en réanimation
doit être défini:
➢ Appel du réanimateur

Décompensation grave d’un patient de soins palliatifs: Qui appeler ?

➢ STADE 3 : Prise en charge en étage (pas de transfert en réanimation):
thérapeutiques médicamenteuses, gestes ou examen complémentaires si
nécessaire:
➢ prise en charge par le médecin référent : journée jusqu’à 21h en

semaine
➢ prise en charge par le médecin d’astreinte : journée jusqu’à 21h le

Week-end
➢ Prise en charge par le médecin urgentiste la nuit (qui appellera le

médecin référent si besoin

➢ STADE 4 : Soins de conforts en étage par le biais d’un protocole prédéfini :
➢ contacter médecin référent et si besoin Médecin EMAD



28

➢ STADE 1 : Massage cardiaque externe
➢ Appel 3030

➢ STADE 2 : Massage cardiaque externe
➢ Appel 3030

Situation d’Arret cardiaque : Qui appeler ? Massage cardiaque ?

➢ STADE 3 : Pas de Massage cardiaque externe
➢ prise en charge par le médecin référent : journée jusqu’à 21h en

semaine
➢ prise en charge par le médecin d’astreinte : journée jusqu’à 21h le

Week-end
➢ Prise en charge par le médecin urgentiste la nuit (qui appellera le

médecin référent si besoin

➢ STADE 4 : Pas de Massage cardiaque externe
➢ contacter médecin référent et si besoin Médecin EMAD
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Notification dans Qcare / Onglet Transpatient / Bandeau coloré



Rappel du cadre juridique

30

➢ S’interroger au préalable sur la décision de transfert en réa trouve son
essence dans la Loi Leonetti et son principe d’interdiction de l’obstination
déraisonnable.

➢ Ne pas transférer un patient en réanimation répond au principe du dispositif
LAT.
▪ La décision de Limitation ou d’Arrêt de Traitement Actif peut découler d’un refus

de soin d’un patient en état d’exprimer sa volonté (art.L.1111-4, L.1111-10 et
R.4127-36 et 37 CSP) ou d’un constat d’obstination déraisonnable chez un patient
hors d’état d’exprimer sa volonté (art.L.1111-4, L.1111-13 et R.4127-36 et 37 CSP)
et ce, que le patient soit en situation de fin de vie ou pas.

➢ Implications
▪ Information du patient,
▪ Concertation pluri-professionnelle et familiale

➢ Cette stratification est une Aide à la décision, le médecin intervenant en
urgence reste responsable de ses décisions et peut à tout moment contacter
un des médecins référents



Points associés

• Timing Stadification:

– En absence de gravité: Dés que possible…

– En urgence: si tableau de gravité évident

• Traçabilité de la collégialité dans Qcare:

– Médecin référent et EMAD +/- réanimateur

• Traçabilité information dans le dossier:

– Information donnée à la famille et au patient, dans la 
mesure de ce qu’il peut entendre, sur la gravité de la 
pathologie sous jacente et en cas de défaillance aigue 
grave

31





Conclusion
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• Couverture de l’hospitalisation des patients de soins 
Palliatif au sein de l’Hopital Europeen de Marseille

• Collaboration:
– Equipe Soins Palliatifs

– Médecins spécialistes

– Médecins Réanimateurs

• Problèmes persistants:
– Temps de cheminement du patient

– Temps de discussion collégiale

– Gravité immédiate du patient à l’entrée 
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« L’expérience est un lanterne 
attachée dans le dos qui n’éclaire 
jamais que le chemin parcouru »

Confucius


