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Introduction : passageIntroduction : passage

ÉÉtroittroit

BrutalBrutal

DDéésillusionsillusion



DDééccèès aux soins intensifss aux soins intensifs

ENQUÊTE EUROPÉENNE

3 918 décès (13,5 %)

21 %
USI + RCR

41 %
Abstention

36 %
Interruption

2 %
Euthanasie

31 417 admissions

The Ethicus study, JAMA 13 2003, vol 290, no 6 : 790-797



Valeurs en jeux?Valeurs en jeux?

Facteurs associFacteurs associéés s àà la dla déécision de retraitcision de retrait
Âge Âge 
Indices de sIndices de séévvééritritéé

Perception du dPerception du déésir de soins de supportsir de soins de support
Perception de la qualitPerception de la qualitéé de vie dans le futurde vie dans le futur
Chance de survie aux soins intensifs

NONNON

Chance de survie aux soins intensifs

INCERTITUDE DU PRONOSTIC
Level of care study, NEJM 2003; 349 : 1123-1132
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ProblProblèème du consentementme du consentement
Enquêtes nationalesEnquêtes nationales

< 10 % des patients aptes < 10 % des patients aptes àà consentirconsentir

Canada : 851 patients admis aux USICanada : 851 patients admis aux USI

Ventilation Ventilation 
sevrsevrééee

DDééccèès en s en 
ventilationventilation

Retrait Retrait 
ventilationventilation

Patients aptes Patients aptes 
àà consentirconsentir 22 %22 % 15 %15 % 16 %16 %

Level of care study, NEJM 2003; 349 : 1123-1132



CommunicationCommunication

RRééanimationanimation CCardioardio RRespiratoireespiratoire

OuiOui NonNon
VolontVolontéé 70 %70 % 30 %30 %

Discussion avec leur mDiscussion avec leur méédecindecin 25 %25 % 75 %75 %

Souhait de discussionSouhait de discussion 40 %40 % 60 %60 %

SUPPORT Study, Annals of Internal Medecine, 1997; 127 : 1-12



CommunicationCommunication
Ventilation mVentilation méécanique prolongcanique prolongééee

OuiOui NonNon
VolontVolontéé 10 %10 % 90 %90 %

Discussion avec leur mDiscussion avec leur méédecindecin 10 %10 % 90 %90 %

Souhait de discussionSouhait de discussion 20 %20 % 80 %80 %

Beaucoup dBeaucoup d’’interventions non dinterventions non déésirsirééeses

SUPPORT Study, Annals of Internal Medecine, 1997; 127 : 1-12



CommunicationCommunication
SUPPORT phase II : rSUPPORT phase II : réésultatssultats

Risque relatifRisque relatif

Temps mTemps méédian pour ONRdian pour ONR 1.02 (0.9 1.02 (0.9 –– 1.15)1.15)

Entente sur le ONREntente sur le ONR 1.22 (0.99 1.22 (0.99 –– 1.49)1.49)

ÉÉtats indtats indéésirables (exemple : coma)sirables (exemple : coma) 0.97 (0.87 0.97 (0.87 –– 1.07)1.07)

DouleurDouleur 1.15 (1.00 1.15 (1.00 –– 1.33)1.33)

RessourcesRessources 1.05 (0.99 1.05 (0.99 –– 1 .12) 1 .12) 

SUPPORT phase II, JAMA 1995; 274 : 1591-1598



IntensitIntensitéé de traitement?de traitement?

ReligionReligion DDééccèès aprs aprèès RCRs RCR
Catholique romaineCatholique romaine 22 %22 %
ProtestanteProtestante 9 %9 %
Grecque orthodoxeGrecque orthodoxe 40 %40 %
JuiveJuive 16 %16 %
IslamiqueIslamique 37 %37 %
AucuneAucune 24 %24 %
AutresAutres 45 %45 %

The Ethicus study, JAMA 13 2003, vol 290, no 6 : 790-797



Attentes en fin de vieAttentes en fin de vie

ÉÉllééments les plus importantsments les plus importants

1.1. Confiance envers le mConfiance envers le méédecin traitantdecin traitant

2.2. ÉÉviter la prolongation de la mortviter la prolongation de la mort

3.3. Droit Droit àà la vla vééritritéé

4.4. PrPrééparer la fin de vieparer la fin de vie

CARENET, CMAJ 2006; 174 : 627-633



Attentes en fin de vieAttentes en fin de vie

Famille trFamille trèès cohs cohéérente avec le patientrente avec le patient
Consentement substituConsentement substituéé

Variations interindividuelles importantes Variations interindividuelles importantes 
(âge, support familial, diagnostic)(âge, support familial, diagnostic)

CARENET, CMAJ 2006; 174 : 627-633



Attentes en fin de vieAttentes en fin de vie

«« one size fit allone size fit all »»

CommunicationsCommunications

Individualiser les approchesIndividualiser les approches



MessagesMessages

La population des USI est diffLa population des USI est difféérenterente

Consentement substituConsentement substituéé
CommunicationCommunication

PrPréécocecoce
HonnêtetHonnêtetéé
FamilleFamille

SingularitSingularitéé du patientdu patient



The secret of the care of the patient The secret of the care of the patient 
isis caringcaring forfor the patientthe patient

Francis Francis PeabodyPeabody



« Non, vous ne pouvez pas!
Nous sommes les seuls à parier sur votre survie. »



DDééccèès aux soins intensifss aux soins intensifs

ENQUÊTE AMÉRICAINE

6 303 décès (9 %)

24 %
USI + RCR

20 %
USI - RCR

14 %
Abstention

36 %
Interruption

6 %
Mort cérébrale

74 502 admissions

Am J Respir Crit Care Med; 1998 : 158 : 1163-1167



Attentes en fin de vieAttentes en fin de vie
ÉÉtude Singertude Singer
JAMA 1999JAMA 1999

ÉÉtude tude HeylandHeyland
CMAJ 2006CMAJ 2006

Traitement adTraitement adééquat des symptômesquat des symptômes 11

22

33

44

55

66

77

ÉÉviter la prolongation de la mortviter la prolongation de la mort 22

Sentiment de contrôleSentiment de contrôle 2323

Soulagement de la culpabilitSoulagement de la culpabilitéé 55

Consolider les rapports avec les prochesConsolider les rapports avec les proches 1010

Lieu du dLieu du dééccèèss 2424

Singer et al. Quality end of life care. JAMA 1999, 281: 163-168
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