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®o | Contexte

o AVC: une pathologie fréquente et grave
e 1ére cause handicap adulte
e 3¢me cquse mortalité (20% DC 1er mois)

o Réflexion éthique et juridique sur la fin de vie

e Limitation et arrét de traitement en
réanimation

e Loi 22 avril 2005



®o Limitations thérapeutiques et AVC

o Situations de réanimation : Ventilation mécanique
e Discutée dans 20-30%; entreprise dans 5 a 8%
e Pronostic sévere:
* Mortalité 50 a 90%
- Handicap sévere: 25 a 70% EHENEY, JiiiA 2009

o Limitations et arrét des thérapeutiques (LAT)
o Estimation: 50 000 morts AVC/LAT aux USA par extubation
e 5a10% des AIC ventilés et 25 a 30% des HC

H Alexandrov AV et al. Neurology 1995
o « Do not resucitate orders » e T S

e 12 a 34% des AVC Zahuranec DB et al. Neurology 2007.

e Facteurs associés: gravité neuro, dge, comorbidités associées,
pratiques et habitudes hospitaliéres



®e | Enjeux éthiques des LAT

o Enjeux individuels: quels critéres?
e Pronostic: handicap / qualité de vie (disability paradox)

e Contexte d'incertitude et place des croyances dans la
prédiction =» Prophéties autoréalisatrices

e Comment définir ce qui peut €tre « acceptable » ou
« souhaitable »? ou « insupportable »?

o Enjeux collectifs
e Places limitées pour les AVC graves (UNV, réa, SSR...)

e Réanimation « pour les organes »
- AVC: « 1¢re source d'organes »
- Obstination déraisonnable vs intérét collectif?



Fin de vie des AVC et

o0
démarche palliative

o Treés peu d’ études sur soins palliatifs en neurologie

o Situations non connues

e Pathologies neurologiques: 2émes (aprés cancer) ayant
recours aux unités soins palliatifs (UMSP +++)

e AVC ischémiques: 26% des situations neuro (SLA 237%)
e 5a10% des patients en USP

o Particularités:
e Patients + dgés, + dépendants
o MOinS de déCéS (\] domicile Chahine et al. 2008

. . N St t al. 2007
e Patients non communicants: 45 a 64 % e oo



® o © | Démarche palliative et AVC

o Consultations de soins palliatifs:
e 20% des AVC
e 6 7% des consultations de SP Le et al. 2008
e 30 % d’ AIC, 25% d’ hémorragie cérébrale
e AVC les plus graves, les moins « compétents »

e Motifs de consultation: Holloway et al. 2010

- Décisions de LAT (ventilation, nutrition...)
* Prise en charge des symptomes, soins de confort

o Besoins et souhaits des patients restent a évaluer

o Prise en charge des symptomes de fin de vie a
préciser



® ® © | Démarche palliative et AVC

o Réflexion / proportionnalité des soins
e Evaluation globale
e Décisions médicales de LAT
e Prise en charge des symptomes de fin de vie
e Accompaghement patient et proches

o Prise en compte Quelques paradoxes
e Souhaits, valeurs patient Aigué et soudain MAIS

: Démarche palliative
° AV'S,d,e,S Eroc,hes Temps répétés de rencontre, réflexion
e Possibilités d'aval

Pronostic des hématomes plus sévere
MATIS SP moins sollicités

o Collégialité, réflexion éthique



Démarche palliative et AVC:
Quels reperes?

o La loi du 22 avril 2005

o Reco SRLF/SFNV : LAT et AVC (2010)

o Reco AHA/ASA 2014: Soins palliatifs et AVC



® o o[ Laloidu?22 avril 2005 (Leonetti)

o Respecter I' avis du patient
e Directives anticipées
e Personne de confiance
e Témoignhages

o Décision collégiale (médecin extr au service)

o Tragabilité dans le dossier médical
(décisions, criteres)

o Démarche palliative
e Soins de confort (double effet)
e Accompaghement proches

Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie



o

Reco SRLF/SFNV LAT AVC
graves: Guide de réflexion (2010)

Possibilité de LAT méme dans les situations d'urgence

e sile pronostic neurologique est d’ emblée trés défavorable et/ou
e sic est le souhait du patient

o
°
°

o)
[

Aprés une réanimation d’ attente
dispositions réglementaires
Si données anamnestiques ou si évolution défavorable.

L’ évaluation du pronostic neurologique en vue d" une LAT

nécessite une concertation entre neurologues spécialisés et
reanimateurs

doit prendre en compte la gravité neurologique
|” évaluation de la qualité de vie future

les souhaits et valeurs du patient

la situation psychosociale du patient.

Bollaert, Réanimation 2010
Crozier, Rev neurol 2011



Reco SRLF/SFNV LAT AVC
graves

La décision de LAT ne doit pas uniquement reposer sur I’ absence de
possibilités d’ aval.

Toute décision de LAT nécessite une information sur le diagnostic mais
surtout sur le pronostic, aussi claire et juste que possible du patient
et/ou de ses proches.

Cette information doit faire état du risque de séquelles lourdes pour le
patient mais aussi des possibilités d’ adaptation en cas de handicap
Trés sévere

L’ utilisation d’ un code de communication peut permettre de recueillir
les souhaits de certains patients conscients mais ne pouvant
s’ exprimer oralement (en particulier les « Locked-in syndrome »).

Le pronostic neurologique étant particulierement difficile a préciser a
la phase aigue, toute décision de LAT doit 2tre réévaluee )
régulierement selon |" évolution du patient, et peut donc etre révocable.

Bollaert, Réanimation 2010
Crozier, Rev neurol 2011
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Recommandations prise en charge
palliative des AVC AHA/ASA 2014

Acces aux soins palliatifs pour tous

Démarche centrée patient/ proche

Evaluation pronostique prudente (incertitude, biais)
Définir les objectifs de la prise en charge (temporalité)

Connaitre les implications de ces décisions de fin de vie
dans I'AVC (préfér. patient, impact émotionnel, PAR, biais cognitifs...)

Savoir décider des LAT au cas/cas (réflexion/proportionnalité)
Identifier et traiter les symptomes de fin de vie
Connditre la prise en charge palliative (patients et proches)

Participer a I'amélioration de la qualité des soins

recherche
( ) Holloway, Stroke 2014 (online 27 mars)



Recommandations prise en charge
palliative des AVC AHA/ASA 2014

o Role des équipes de soins palliatifs

Aide a la prise en charge des symptomes réfractaires, de
dépression complexe, anxiété ou souffrance existentielle

Aide si demande de mort

Aide pour discuter des objectifs de la prise en charge (alimentation
artificielle prolongée, ventilation mécanique...): soins pertinents?

Aide a la prise en charge d'une extubation

Aide lors d'éventuels « conflits » avec les proches (escalade trt) ou
au sein de |'équipe
Transfert éventuel en USP

o Role des USP

Patients dont survie < 6 mois
Expliquer au patient et aux proches les objectifs du transfert



® ® © | Perspectives: Recherche en UNV

o Situations et fréquence des décisions de LAT? (UNV???)

o Criteres de la décision?
ST Outils pronostiques
e Medicaux

e nonh médicaux

o Processus décisionnel? Loi 22 avril 2005

-

e Avis du patient, d’ un autre médecin, de I’ équipe
e Tragabilité dans le dossier, délai décision/ application

o Application de la LAT et démarche palliative?
e Information

e Accompagnement patient, proches PHRC national 2008 TELOS



® ® © | Conclusion

o Complexité de ces décisions médicales
e Incertitude médicale du pronostic: limites et biais
e Respect souhaits/valeurs du patient (et proches) ?
e Contraintes organisationnelles

o Eviter:
e L’ obstination déraisonnable et
e les arréts non justifiés (prophéties autoréalisatrices)

o Intérét d'une réflexion collégiale UNV/UMSP/USP

> Décision au cas par cas et temporalité +++
» évaluation pronostique
- temps soighants, proches




