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Article 37 du code de deontologie

Décret 2006-120 relatif a la procédure collégiale
article R.4127-37 du code de la sante publique

* La décision est prise par le
meédecin en charge du patient

[.]

* sur l'avis motivé d’au moins au
moins un médecin, appelé en
qualité de consultant.

* Il ne doit exister aucun lien de
nature hiérarchique entre le
medecin en charge du patient
et le consultant.




Article 37 du code de deontologie

Décret 2006-120 relatif a la procédure collégiale
article R.4127-37 du code de la sante publique

* La décision est prise par le
meédecin en charge du patient

[.]

* sur l'avis motivé d’au moins au
moins un médecin, appelé en
qualité de consultant.

* Il ne doit exister aucun lien de
nature hiérarchique entre le
medecin en charge du patient
et le consultant.




2 Qualités du consultant pour les LAT

D

Commentaires de l'article 37 du code de déontologie
= DT Bt 4 ° « medecin qui dispose des

HIPPOCRATES mzpaamg o connaissances, de I’expérience, ef,
e s puisqu’il ne participe pas directement aux
soins, du recul et de I'impartialité
necessaires pour appréecier la situation
dans sa globalité. »

* [...] S’il doit étre competent dans le
domaine de l'affection en cause, il n’est
pas obligatoirement un spécialiste ou
un expert de la question.

* Il n’est pas non plus nécessairement un
spécialiste de I’éthique, mais son
expérience, ses capacités professionnelles
et humaines doivent lui permettre une
analyse claire de la question.



o. Pour quoi faire ?

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS Commentaires de l’artiCle 37 du COde de déontOIOgie

* Il doit,
— apporter un avis éclairé,

— aider, par un échange
confraternel, le praticien qui le
consulte a mener a terme sa
réflexion dans l'intérét du
malade.

* Par sa présence aupres du malade,
il conforte les proches dans
I'assurance qui leur est due que la
décision sera, en tout état de cause,
prise de maniére raisonnée et
raisonnable.

* C’est une appréciation médicale de
I’état global du patient qui est
demandée ; elle peut se faire, par
exemple, en référence aux « regles
de bonnes pratiques » élaborées par
les sociétés savantes.
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* Rapport de la mission d’évaluation

— Il convient cependant de ne pas devoyer la demarche collegiale,
en attribuant au second consultant un imperium d'expert ou de
specialiste en éthique.

— La décision collégiale ne peut [...] étre I'expression d'un _
engagement responsable et constituer un guide d’action, que si
elle est issue effectivement de la collégialité et non seulement

appliquée par elle.
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= Prevalence of questioning regarding life-

Brunn Grandbesfles sustaining treatment and time utilisation
regoire Moute - -

Francis Leclerc by forgoing treatment in francophone PICUs

The GFRUP’s study group
on forgoing treatments

* Etude prospective " 5602 enfants

, - i = 410 déces :
* 15 rea pédiatriques ; ,
- Echec de réa ou mort

cerébrale : 57 %
= Evaluer I'application - Lim des traitements : 20 %

- des reco du GFRUP - Arréts des traitements : 23 %
: : déces par LATA: 43 %
- de la loi Leonetti



Enfants concernés

Children for whom
LST was not questioned
Median (Q1-Q3)

Children for whom Comparison

LST was questioned
Median (Q1-Q3)

All children n=>5,294 n = 308
Age (months) 13 (2-69) 4 (0-25) p < 0.00001
Length of stay (days) 2 (1-5) 9 (4-17) p < 0.00001
Mortality predicted by PIM2 score (%) 1.5 (0.8-4.8) 10.1 (3.5-36.0) p < 0.00001
PELOD score at admission 10 (1-11) 12 (10-22) p < 0.00001
POPC at admission® 1(1-3) 4 (2—4) p < 0.00001
POPC at discharge 1(1-3 6 (4-6) p < 0.00001
Urvivors n=307 n=119
Age (months) 13 (2-69) 11 (2-53) p = 0.50
Length of stay (days) 2 (1-5) 11 (4-20) p < 0.00001
Mortality predicted by PIM2 score (%) 1.4 (0.8-4.2) 5.8 (2.0-19.3) p < 0.00001
PELOD score on admission 10 (0-11) 11 %1{}—21} p < 0.00001
on admission” T (1-3) 4 (3-4) p< 0.00001 |
POPC on discharge® 1(1-3) 4 (44 p < 0.00001
Deceased children n=221 n = 1s%
Age (months) 11 (1-57) 2 (0-13) p < 0.00001
Length of stay (days) 1 (0-5) 8 (3-16) p < 0.00001
Mortality predicted by PIM2 score (%) 21.7 (6.0-65.6) 14.7 (4.3-49.0) p = 0.06
PELOD score on admission 22 (12-41) 13 (11-30.5) p < 0.00001
POPC on admission® 1(1-4) 3 (1-4) p = 0.0003
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= Objectifs

Meémoire original

Arch Pediatr 2008;15:1174

(Que deviennent les décisions de limitation ou
d’arrét des traitements actils a la sortie de
réanimation pédiatrique ?

What become the decisions of limitation of treatments after
discharge from the paediatric intensive care unit?

R. Cremer'™2, B. Fourestié', A. Binoche', A Botte', G. Moutel? F. Leclerc’

' Réanimation pédiatrique, hopital Jeanne-de-Flandre, CHRU de lille, 59037 Lille, France

2Réseau de recherche en ethigue de l'lnserm, faculté de médecine Paris-Descartes,
75270 Paris cedex 06, France

- Evaluer la transmission des décisions prises en réanimation
- Pérennité ou non des décisions prises ?




Conclusion de I'étude

Absence de transmission formelle des informations

= En contradiction avec les recommandations
= Doit étre corrigee

Que les décisions aient eté transmises oralement ou
non, elles étaient rejugées en fonction de I'état de
dépendance des malades

Intéerét d'une etude qualitative

» Différences de langage selon la discipline
= Parcours du malade
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Recu le :

G Sesta ik Pourquoi les décisions de limitation des
Accepte le : S P . .
sowkacos. trailements en réanimalion ne sont-elles pas
L parlagées avec les prolessionnels assurant
les soins de I'enfanl avanl el apres la
réanimalion 7
Why teams in charge of children after a pediatric intensive
care unit stay do not take into account the treatment limitation
decisions previously made by intensivists?

R. Cremer™?, A. Binoche', G. Moutel®, B. Fourestié’, A. Botte',
C. Le Grand-Sébille?, F. Leclerc'

* Perception décisions de LAT a lI'extérieur de la
reanimation

* Comprendre les mécanismes des tensions
pressenties



Resultats

Trois situations de tensions :

" |ntervention comme consultant

= Admission en réanimation des
patients

= Sortie de réanimation des patients



Conclusion de I'étude

* Chaque situation de tension correspond a des situations
dans lesquelles objectivation et attention a la subjectivité
sont incarnées par des eéquipes différentes

= Role inversé en fonction du sens du transfert du malade




Lecture epistemologique

Autre
% dénomination

Sociéte




Projet de soins

pra

T Spécialité A (+B ?)
\ >
LAT /

LAY
> LAT <-/

CONSULTANT




	Diapo 1
	Diapo 2
	Diapo 3
	Diapo 4
	Diapo 5
	Diapo 6
	Diapo 7
	Diapo 8
	Diapo 9
	Diapo 10
	Diapo 11
	Diapo 12
	Diapo 13
	Diapo 14
	Diapo 15

