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7 professionnel.les pour 6 ETP

) 1 Médecin Coordonnateur

) 2 IDEC

) 1, 5 Assistante sociale

) 0,5 Psychologue

) 1 Secrétaire medico-sociale

Equipe portée par le C3S : direction, RH, locaux, projets....
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Nombre de demandes d’intervention :
Age moyen de patients :

Délai moyen de réponse :
Téléphonique :

Intervention aupres du patient :

Organisation et animation des RCP

RCP pour patients spécifiques

RCP SLA: 1/mois

RCP domicile (avec acteurs SP du territoire + HAD Nice) : 2/mois
Réunion ETSP (EMSP CHU + C3S) tous les 2 mois
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Nombre d’interventions physiques Part relative des lieux de déces
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ORIENTANTS

Famille 6%

7%

Clinique St
George

18%
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Typologie des pathologies
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ASTREINTE / HOTLINE

Astreinte ETSP C3S

* A destination des professionnel.les
et des proches accompagnant les
personnes suivies par ’'ETSP C3S

* Médecins co C3S
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Pour qui?

Tous les patients suivis par le C3S (sauf patient en SP trés précoce: 10/an)

Qui prescrit?
soit le MT, soit le médecin co C3S et parfois le médecin hospitalier a la sortie du patient

Quand?

Mise en place par un prestataire (ou parfois ’'HAD), aprés la premiere visite d’évaluation du médecin C3S,
selon une procédure stricte (charte de bonnes pratiques en cours) en 24 a 48h (selon disponibilité des produits &
la pharmacie). Dans des cas exceptionnels, elle a pu étre mise en place en Th via des partenariats privilégiés.

Contenu et points de vigilance

* La trousse d’urgence est une Prescription Anticipée Personnalisée : la liste des produits et matériels
nécessaires est souvent identique mais elle peut étre adaptée au cas par cas.

* Pour les situations non complexes, on privilégie les traitements per os (Oramorph 20mg/ml, Valium solution
buvable ...)

° ’ 3 ° ° ° e o ° 3

* Dans certains cas (présence d’enfants, toxicomanie, risque de suicide..) la mise en place d’un coffre est

nécessaire. |l est prété par le prestataire.
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Utilisation

* Le déclenchement de l'usage de la TU est soumis obligatoirement a un avis médical téléphonique
(astreinte 24 /7 ou MTT)

* Les IDEL a domicile sont en charge d’appliquer les prescriptions sur indication médicale.(La trousse
d’urgence contient la prescription anticipée de 'acte infirmier si besoin.)

* Les IDEC prestataires ont pour réle de former les IDEL a lutilisation du matériel lors de la mise en
place de la TU. Certaines IDEC formées au palliatif ont également pour réle d’accompagner les IDEL
dans la prise en charge et peuvent étre présentes pour les gestes complexes (sédation en urgence,...)

Aprés le déceés
Les prestataires partenaires s'engagent a récupérer le matériel et les traitements non utilisés pour
destruction/ recyclage (Cyclamed , association Paradis Santé)
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Introduction

Principales situations éthiques rencontrées en fin de vie
= Arrét de traitements déraisonnables
n Loi du double effet

Décision de sédation profonde et continue jusqu’au déces

Rappels importants
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. questionnement face a une situation qui
heurte les valeurs morales auxquelles nous
sommes attachées et qui nous incitent a
rechercher la voie du

Ces questions sont liees aux décisions médicales

qui pourraient diminuer la

restante du patient, au profit souhaité d'une
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Noter une différence essentielle entre hopital et domicile quant a la place des
aidants naturels et professionnels :

- Leur

- Leur
- Leur et dans les

Les aidants naturels sont en premiere ligne aux cotés du patient jusqu’a son

mourir
Les aidants professionnels (médecins traitants, IDE, voire auxiliaires de vie)

doivent étre soutenus et informés, pour qu’ils se sentent moins seuls
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Toute de soins palliatifs est indispensable pour ces

aides aux patients et aidants.

Elle est composée de professionnels tres expérimentes :

, en plus du

ou des completent souvent ces

accompagnements.




PRINCIPALES SITUATIONS RENCONTREES EN FIN DE VIE

3 types de décisions médicales,
le plus souvent en cause :

Quand il s’agit d’augmenter un
traitement dans le seul but de

soulager des symptomes
insupportables au risque
d’abréger la durée de vie
restante.

*Sédation Profonde et Continue Jusqu'au Déces

avec en ligne rouge la non-euthanasie
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en rapport avec la loi Leonetti (2005) et Claeys-Leonetti (2016)

Un traitement (ou examen paraclinique) est
déraisonnable, s’il parait futile, voire carrément
inutile ou encore ¢s’il a nettement plus
d’inconvénients (effets secondaires) que
d’avantages attendus ou bien encore lorsqu’il

maintient la vie de fagon artificielle
(réanimation a I'hopital plutot qu’a domicile).

Cette sédation est une diminution de Ila

conscience du patient par des moyens
médicamenteux, que sont les psychotropes (une
antalgie est associée a la seule fin de soulager
d’éventuelles douleurs qui ne pourraient plus étre
exprimées). Cette sédation obtenue, profonde et
irréversible, jusqu’au déces du patient est indiquée si
le patient est en fin de vie a court terme, avec
une souffrance réfractaire liée a une maladie

incurable.
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Role du médecin (traitant et soins palliatifs)

traitements qui donneraient plus d’inconvénients que
d’avantages, sont ceux-la mémes qui induisent le plus de réflexions éthiques.

e || doit se baser sur des éléments scientifiques précis éb
associés a I’évolutivité de la maladie et prendre en Y = =
compte les conséquences de 'arrét du traitement, m
voire penser au projet de vie du patient ‘ >
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Role du médecin (traitant et soins palliatifs)
et de I'équipe de soins palliatifs (staffs)

e La mort peut-elle étre un soulagement ?

e Pour qui (pour le patient ou pour les soignants ou méme pour les
aidants naturels).

e Entre 2 risques graves possibles, peut-on choisir le moindre, alors qu’ils
sont pourtant hypothétiques et incertains l'un et I'autre ?

exemple un AVC ischémique et une hémorragie digestive ?
e Est-ce du paternalisme ?

Auto- Auto-
dthique critique
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Role du médecin (traitant et soins palliatifs)
et de 'équipe de soins palliatifs (staffs et reunions éthiques)

Une fois la décision médicale envisagée, avant qu'elle soit appliguée, le médecin devra provoquer les
réunions eéthiques indispensables avant de délibérer et décider

Pour lui expliquer précisément
la décision avec

ses conséquences possibles,
rapportées a I'évolutivité de sa
maladie sévere, incurable et a
son projet de vie restant

Il reste apres information
éclairée et réitérée le décideur
avec le médecin

* En accord avec le patient si
cohérent
 Systématiguement quand le
patient n’est plus cohérent :
o Pour informer, expliquer,
avertir, répondre
aux guestions, soutenir
o Pour tenter de mieux
connaitre les volontés du patient
au travers des propos relatés par
ses aidants naturels

* Pour l'informer, lui expliquer,
répondre a ses questions, mais
aussi lui demander son avis.
Egalement au travers de leurs
connaissances du patient, mieux
connaitre les volontés de ce
dernier lorsgu’il est incohérent

Se projeter sur les conséquences de I'arrét du traitement déraisonnable sur le projet de soins

L’avis de la PC si désignée est
important car il prime sur I'avis
des aidants familiaux.

Les DA si disponibles priment sur
I'avis a la fois des aidants et de
la PC.

Les DA sont méme opposables at
médecin
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* Faut-il stopper un traitement diurétique : choisir entre risque d’OAP et déshydratation et inconfort du patient
avec risque de chute ¢

* Faut-il stopper un traitement anticoagulant : choisir entre un risque hémorragique et un risque thrombogéne ¢

* Stopper une hydratation en perfusion chez un patient en phase agonique qui ne s’hydrate plus, est-ce le faire
mourir de soif ¢

Arguments scientifiques

Comprendre l'intentionnalité des aidants (professionnels et naturels)

. J
4 o )
Veut-on seulement prendre soin ou

L veut-on abréger une vie qui n'aurait plus de sens ou de dignité 2 )

P

Tracabilité (synthese des réunions éthiques) + Prise de décision aprés délibération

(la moins mauvaise décision ou le « bien agir » en éthique)
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En conclusion, les réflexions éthiques indispensables pour |'arrét d’un

traitement déraisonnable, sont souvent basées sur la différence essentielle

entre

- La non-assistance a personne en danger (a I'arrét des traitements ou a la

décision de ne pas commencer un traitement)

- 'euthanasie passive (favoriser la fin de vie en limitant la réanimation)

- La volonte de soulager le patient, de I'accompagner, sans I'abandonner,
sans aggraver ses souffrances avec des traitements devenus illusoires et
non pas de précipiter la fin de vie
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Le probleme posé par I'application de la loi du double effet se conjugue sur le
méme mode que celui de I'arrét des traitements déraisonnables

En revanche, la réflexion éthigue va plutot se baser sur la
difféerence entre euthanasie active et soins palliatifs de fin de
vie.

La dose proposée n’est pas forcéement létale, méme si elle

peut étre risquée, I'intention n’est pas d’abréeger la vie mais de
soulager a tout prix

Exemple : la dose de 'opioide fort, quand elle correspond a l'intensité réelle de la douleur (mesurée), peut étre
augmentée au-dela des doses habituelles sans entrainer le déces
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La décision médicale de mettre en place une sédation profonde et continue jusqu’au déces, nécessite les
meémes discussions éthiques et réunions pluridisciplinaires que pour les traitements déraisonnables et la
loi du double effet (la présence d’un 2¢™¢ médecin, quand le patient est incohérent, est requise, bien que
la décision restera a la charge du premier médecin uniqguement).

Mais une différence peut, la encore, réorienter la réflexion ethique, voire philosophique

Alors que le risque d’abréger la vie en cas d’arrét de traitement déraisonnable ou d’application de Ila
loi du double effet, est possible mais incertain, la sédation irréversible est appliquée quand la fin de
vie du patient a court terme est assurée (le diagnostic des phases pré-agonique et agonique doit
étre certain).

Il peut étre parfois difficile, dans notre imaginaire, de différencier la fin de vie naturelle annoncée

rapidement, de I'endormissement profond non communiquant induit par la sédation, au méme
moment.
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Si la sédation avait pour seul but d’arréter la vie
pour abréger des souffrances (intentionnalité ?)

Si on considere que l'arrét fréquent des traitements
de maintien en vie de facon artificielle, provoque
une mort rapide volontaire

Non si la sédation irréversible est un soin ultime
dans le seul but de soulager les souffrances en toute
de fin de vie. Avec ou sans sédation, le patient
décede dans un temps tres court (quelques heures a

quelques jours)

Par ailleurs, les produits ne sont pas utilisés a dose
létale
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Le patient doit toujours donner son accord sur les décisions

médicales a prendre, apres information éclairée et réitérée.

Réunions pluridisciplinaires et collégialité (comportant un 2eme
w médecin sans hiérarchie) et DA et PC (si rédigées et désignée) pour

la décision médicale . Décision prise par le seul médecin traitant,

quel que soit I'avis du second médecin*®

* Parfois, un 3°™ médecin peut venir alimenter la discussion éthique, mais ne sera pas décisionnaire
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v L'intentionnalité de tous les intervenants (dont le médecin décideur)
doit étre recherchée et tracée, en tenant compte de la difficulté de
I'exercice (complexité humaine)

IMPORTANT

v’ Le médecin reste toujours le seul décisionnaire (avec le patient
lorsque celui-ci est cohérent et décisionnaire)

g
v" Tout doit étre tracé /

28
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Merci de voire écoute
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