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‘ Fiche A : Prévention de I'obstination déraisonnable en gériatrie: réflexion en équipe sur I'abstention thérapeutique

\ Cas de Année :

Analysé en réunion d'équipe le :

Le cceur de la loi Léonetti nous semble étre d'inviter les praticiens a ne pas poursuivre leurs traitements par une obstination
déraisonnable. Cependant sa rédaction ne définit rien sur la procédure de prise de décision de non initiation, de limitation ou d’arrét
des thérapeutiques jugées disproportionnées ou inutiles. Cette fiche est un support proposé a partir de I'expérience de ses auteurs,
offrant une aide a la réflexion collégiale interdisciplinaire indispensable a ce type de décision. Contrairement aux situations
spécifiqgues décrites dans la loi, il n’est pas nécessaire que le patient soit en refus de soin, inconscient, ou en situation de fin de vie
reconnue, pour y avoir recours, la réflexion éthique faisant partie de la bonne pratique gériatrique.

Quel est le type de renoncement thérapeutique envisagé ? (ex: transfusion, intervention chirurgicale, gastrostomie, amputation, dialyse, réhydratation

artificielle, antibiothérapie, oxygénothérapie,..)

Problématique = Non initiation- limitation- ou arrét ?
Argumentation :

- Disproportionné : risque>bénéfice > déraisonnable
- Non indiqué du fait du stade de la maladie ? des comorbidités ?
- Inutile : Inefficace ou n'apportant pas de bénéfice réel au malade.

Quels éléments déclenchent le questionnement ? (Découverte d’'une maladie grave ; Qualité de vie non assurée et ne
pouvant étre « restaurée » par le traitement ; Espérance de vie non modifiée voire potentiellement raccourcie avec

traitement etc....) :
Une réunion de concertation pluridisciplinaire

Suivent deux outils utilisés en gériatrie pour la t

est-elle réalisée pour argumenter la décision ? OUI

enue de telles réunions et la prise de ce type de d

NON

écision:

GRILLE DE QUESTIONNEMENT ETHIQUE
Dr RENEE SEBAG LANOE

« SOIGNER LE GRAND AGE »
ED DESCLEE DE BROUWER. PARIS 1992

Quelle est la maladie principale de ce patient ?

Quel est son degré d'évolution ?

Quelle est la nature de I'épisode actuel surajouté ?

Est-il facilement curable ou non?

Y a-t-il eu répétition récente d’épisodes aigus
rapprochés ou une multiplicité d’'atteintes diverses?

Que dit le malade s'il peut le faire ?

Qu’exprime-t-il a travers son comportement
corporel et sa coopération aux soins ?

Quelle est la qualité de son confort actuel ?

Qu’en pense la famille ? (Tenir compte de...)

Qu’en pensent les soignants qui le cotoient le plus
souvent ?

Organigramme de la
Décision aprés une Démarche Ethique
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[L-INVENTAIRE PRECIS :|

CONCERNANT LE MALADE :

- le malade, ses Directives Anticipées

- la maladie

- la famille et I'entourage, la Personne De Confiance
1- des données technigues, et scientifigues

2- des données clinigues

3- des ressources humaines disponibles

CONCERNANT LES ACTEURS DU SOIN:

1- le médecin prescripteur

2- les soignants et les autres acteurs

3- le cadre déontologique, légal, le lieu du soin

|2— DELIBERATION INTERDISCIPLINAIRE : |

Elle nécessite :

1- du temps, organisé et voulu

2- un espace de parole vraie, et de vraie parole

3- une maturation des acteurs du soin

.Permise par une discussion interdisciplinaire
.permettant des explications intelligibles et assimilables
.pour argumenter les futurs choix possibles

.avec prise en compte des Directives anticipées, et de
l'avis de la Personne de Confiance

3- DECISION :

1- Elaboration d'un acte monodisciplinaire sous l'autorité
du référent concerné: explicité, cet acte deviendra
consensuel et donc multidisciplinaire

2- Organisation  -de I'annonce de la décision au malade,
avec consentement éclairé,
-des stratégies pour chacun des acteurs

3- Programmation de la réévaluation, + nouvel inventaire
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‘ Fiche A : Prévention de I'obstination déraisonnable en gériatrie: réflexion en équipe sur I'abstention thérapeutique

\ Cas de Année : Analysé en réunion d'équipe le :

Le médecin a-t-il jugé opportun d’apporter au patient une INFORMATION sur cette déc  ision et ses principales
motivations ? Ooul NON
Pourquoi :

La présence d'un tiers ou d'une personne de confiance est-elle sollicitée pour cet entretien?

Préciser : oul NON

Si le patient a été informé, accepte-t-il ce renoncement thérapeutique ? Oul NON

Si le patient refuse la décision médicale de renoncement aprés information :

Le praticien a-t-il sollicité un deuxieme avis ? OUI NON

Celui-ci confirme-t-il les décisions premiéres ? QOUI NON

Un transfert et un changement d'équipe soignante sont-ils discutés ?

oul NON
Une réévaluation de la décision est-elle prévue ? oul NON
En cas de renoncement, des soins palliatifs etuna  ccompagnement ont-ils été dispensés pour préserver la
gualité de vie et la dignité du mourant ? oul NON

TRACABILITE :

Peut-on retrouver dans LE DOSSIER MEDICAL la trace de l'information et la décision MOTIVEE?
oul NON

APPROFONDISSEMENT DE L’ANALYSE :
Peut-on identifier des aspects culturels, religieux ou philosophiques spécifiques ayant eu un impact dans la situation ?

Qul NON
Préciser :

Peut-on identifier des aspects de I'histoire de vie du patient ayant eu un impact dans la situation ?
Ooul NON
Préciser :

Quelle a été la position tenue par la famille ou les proches dans cette situation ? :

Délai entre L'ARRET DE TRAITEMENT, s’ilyalieu ET LE DECES :

Exposé libre :
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