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Résumé Le transfert en réanimation d’un malade porteur d’une hémopathie maligne pose
un problème difficile et quotidien aux équipes de soins d’hématologie (adulte et pédiatrique)
et de réanimation. La décision d’un tel transfert est lourde de conséquences pour le vécu des
patients et de leur famille, pour le fonctionnement des services ainsi que pour son coût humain
et économique. À la lumière des progrès récents en hématologie et en réanimation, un vaste
débat pluridisciplinaire a abouti à un texte validé par les trois disciplines. Les principaux aspects
qui ont été développés concernent : la clarification des situations médicales, susceptibles de
conduire à un transfert en réanimation, tant du point de vue de l’hémopathie maligne que de
la détresse clinique ; les conditions de prises de décisions dans un contexte de concertation
régulière interdisciplinaire et impliquant le malade et sa famille ; le concept de réanimation
d’attente, afin qu’un maximum de patients puisse bénéficier d’une prise en charge en réanima-
tion dans les limites du raisonnable ; l’organisation collégiale de la concertation, non seulement
au moment de la décision initiale mais tout au long du parcours du malade en réanimation et

ultérieurement. Tout cela doit conduire à créer des liens structurels entre les différents services
impliqués, à entreprendre des travaux communs et à entretenir une information interne vers
les équipes cliniques et les sociétés savantes respectives et une information externe vis-à-vis

des instances et du public.
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00 La commiss

réambule

ans le prolongement de son travail sur la limitation des
raitements en hématologie [1], la commission d’éthique de
a Société française d’hématologie (SFH) a souhaité engager
ne réflexion sur le transfert en réanimation des malades
uivis pour une hémopathie maligne et présentant un état
e détresse clinique.

À la suite des recommandations proposées par la Société
e réanimation en langue française (SRLF) sur la limita-
ion des traitements [2], des publications des réanimateurs
oncernant le thème spécifique des hémopathies malignes
3] et faisant appel à l’expérience de certains centres
ans ce domaine (Saint-Louis, hôtel-Dieu, Créteil, Saint-
ntoine, Grenoble), deux réunions ont été organisées les
8 septembre et 18 décembre 2006 entre les membres de la
ommission de la SFH et certains réanimateurs, membres
e la SRLF, en vue de permettre un échange de vue et
’envisager les modalités de collaboration. Par la suite,
es représentants du groupe francophone de réanimation et
rgences pédiatriques (GFRUP) ont introduit la dimension
édiatrique de ces situations [4]. Les documents résultant
e ces travaux seront diffusés à l’ensemble de la commu-
auté des hématologistes des pédiatres et des réanimateurs
our inciter à la réflexion et aider aux prises de décision de
ransfert (ou non transfert) en réanimation.

ustification de la démarche

tat des lieux

es progrès thérapeutiques concernant les hémopathies
alignes

es progrès thérapeutiques concernant les hémopathies
alignes [5—8] permettent de prendre en charge des
atients de plus en plus nombreux et de plus en plus âgés,
vec des chances croissantes de guérison ou de phases
’amélioration prolongée. Chez l’enfant, dont le pronostic
été de tout temps meilleur, ces progrès sont encore plus

ignificatifs [4,9].

’agressivité des thérapeutiques
’agressivité des thérapeutiques à l’origine des progrès est,
n retour, responsable d’états de détresse clinique que l’on
spère réversibles, ce qui multiplie les situations suscep-
ibles de justifier un transfert en réanimation [3].

es progrès de la réanimation
es progrès de la réanimation permettent une meilleure
rise en charge de ces malades en relation avec une
eilleure connaissance des chances de réversibilité et, à

’inverse, des situations critiques qui laissent peu d’espoir
’une issue favorable [10,11]. Ils permettent même la conti-
uité des traitements hématologiques dans les meilleures
onditions possibles.
es coûts humain et économique
es coûts humain et économique de la réanimation doivent
nciter à une réflexion sur le bien fondé de chaque transfert.

a
r
g
L
r

’éthique de la société française d’hématologie (SFH) et al.

’information
’information due aux patients et à leurs proches, selon les
ois relatives aux droits des malades et à leur fin de vie,
mplique que les malades et leurs proches soient informés
t que leurs avis soient pris en compte. Les références aux
rincipaux textes législatifs sont données en Annexe 2.

a coordination
a coordination des équipes d’hématologie et de réanima-
ion devrait assurer le caractère collégial nécessaire au
rocessus décisionnel dont la traçabilité est désormais exi-
ible et réalisée par l’inscription dans le dossier du patient.

e point de vue des hématologistes

a situation de détresse clinique, surtout quand elle n’est
as attendue du fait de l’évolution de la maladie, représente
our les équipes d’hématologie, une source de difficultés
écisionnelles et relationnelles importantes. Les hématolo-
istes peuvent avoir du mal à évaluer le degré de gravité
e la situation médicale et les chances de réversibilité de la
éfaillance, ce qui peut les conduire à maintenir le malade
ans un milieu hématologique. À l’inverse, la multiplica-
ion des demandes de passage en réanimation, parce que le
alade devient « trop lourd » pour le service d’hématologie,

’est pas souhaitable.
Les situations médicales qui amènent l’hématologiste à

roposer un transfert en réanimation méritent aujourd’hui
’être bien codifiées en fonction du profil évolutif de
’hémopathie maligne [1] ; elles le sont beaucoup moins
n fonction de la nature de la détresse clinique et de ses
hances de réversibilité.

n peut schématiser quatre situations médicales
’hémopathie est au stade palliatif. Sur ce point, la
ommission d’éthique de la SFH a publié un document pré-
isant les conditions de limitations des traitements dans les
émopathies malignes [1]. La question du transfert en réani-
ation ne devrait pas en règle se poser. De telles indications

’apparentent le plus souvent à des traitements déraison-
ables. La décision de non-transfert devrait être anticipée,
iscutée avec les différents intéressés, et notifiée claire-
ent aux équipes, aux familles et dans le dossier.

e malade est en traitement de première ligne avec une
éponse non encore évaluable, en rémission complète ou
n très bonne réponse. L’objectif est curatif, le passage
n réanimation est nécessaire et les arguments doivent être
pportés aux réanimateurs afin qu’ils admettent ce patient
uelle que soit la gravité de son état.
e malade est en réponse partielle, en rechute ou réfrac-
aire à certaines lignes thérapeutiques. Le malade est
n réponse partielle, en rechute ou réfractaire à certaines
ignes thérapeutiques mais avec un espoir d’efficacité rai-
onnable pour d’autres lignes thérapeutiques. C’est cette
ituation qui pose les plus grandes difficultés décision-
elles et qui justifie une concertation approfondie. Les

rguments propres au patient lui-même (âge, état géné-
al, comorbidité. . .), au pronostic de son hémopathie, à la
ravité de la détresse clinique, etc. . . doivent intervenir.
e malade est engagé dans une thérapeutique à haut
isque de mortalité et de morbidité grave iatrogènes. Le
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Aspects cliniques et éthiques du transfert en réanimation de

malade est engagé dans une thérapeutique à haut risque
de mortalité et de morbidité grave iatrogènes (complica-
tion de certaines allogreffes ou de certains traitements
expérimentaux) : les facteurs intervenant dans les décisions,
habituellement complexes, doivent intégrer les données les
plus récentes de l’évaluation pronostique. Mais ils ne sont
pas seulement médicotechniques, ils s’inscrivent dans un
contexte personnel et éthique en raison du sentiment de
responsabilité des hématologistes qui ont prescrit ces pro-
cédures avec des conséquences iatrogènes sévères pour
lesquelles il est difficile d’assumer le désengagement thé-
rapeutique.

Le point de vue des réanimateurs

Les recommandations de la Société américaine de réani-
mation (SCCM) et de l’American Medical Association (AMA),
publiées en 1992 et en 1999 [12,13], décourageaient claire-
ment l’admission en réanimation des patients d’oncologie
ou d’hématologie, surtout chez ceux nécessitant la ventila-
tion mécanique, rapportant plus de 90 % de mortalité chez
ces malades et amenant au concept que ces patients avaient
mauvaise réputation auprès des réanimateurs. Ces recom-
mandations ont été largement appliquées, du moins chez les
adultes, pendant une dizaine d’années [14,15].

Parallèlement, des progrès considérables ont été obte-
nus concernant la survie de ces malades hospitalisés dans
les services de réanimation avec une mortalité moyenne
réduite à 50 %, y compris chez ceux nécessitant la ventilation
mécanique, la dialyse ou le traitement d’un choc [10,11].

En conséquence, le nombre de patients proposés en
réanimation a augmenté considérablement ces dernières
années et ce, malgré le souci permanent de bien les sélec-
tionner [16].

Cependant, encore aujourd’hui, les patients
d’hématologie proposés aux réanimateurs français n’ont
qu’une chance sur deux d’être admis en réanimation [3].
Cela tient à l’image négative du pronostic des patients
d’oncohématologie qui perdure mais aussi aux critères qui
motivent leur refus ou leur admission en réanimation. Ils
sont différents entre hématologistes et réanimateurs : les
premiers s’appuient sur la situation de l’hémopathie, l’âge
du malade et la gravité de l’état de détresse quitte à retar-
der le transfert le plus tard possible, alors que les seconds
prennent en compte le nombre et le type de défaillances
viscérales en privilégiant la précocité du transfert en vue
de faire bénéficier les patients des stratégies non invasives
avant l’aggravation éventuelle de l’état de détresse.

La difficulté tient au fait que les facteurs disponibles à
l’admission en réanimation ne sont pas suffisamment discri-
minants pour séparer les survivants de ceux qui vont décéder
[17,18].

Il apparaît maintenant que seule l’évolution au cours des
trois à cinq premiers jours de réanimation apporte une infor-
mation fiable sur le pronostic avec une mortalité presque
constante chez les patients qui présentent une nouvelle

défaillance d’organe dans ce délai, ou encore chez ceux
pour lesquels les défaillances présentes à l’admission ne
s’améliorent pas [18,19].

C’est ainsi qu’en 2002, l’équipe de réanimation de Saint-
Louis à Paris a proposé une nouvelle stratégie d’admission
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m
s

tients 701

n réanimation pour les patients d’oncohématologie intitu-
ée la « réanimation d’attente » [16]. Cette stratégie avait
té pensée et appliquée par les réanimateurs pédiatres [20]
aisant face aux séquelles graves des souffrances hypoxiques
éonatales. S’agissant de décisions lourdes de conséquen-
es pour ces malades d’oncohématologie, la réanimation
’attente s’inscrit dans la recherche d’une solution qui
rend en compte la tension éthique entre utilité et futilité.

a décision

es conditions des prises de décision

lle devrait s’inscrire dans un contexte de concertation
égulière, entre les hématologistes, les réanimateurs et
eurs équipes soignantes, ainsi que les patients et leurs
roches [21—24].

La commission éthique de la SFH estime souhaitable
’intégrer dans le processus décisionnel du transfert en
éanimation le concept de réanimation d’attente proposé
ar les réanimateurs.

Cela devrait conduire à admettre en réanimation la
ajorité des patients entrant dans le cadre des situa-

ions médicales 2, 3 et 4 sus-décrites qui nécessitent un
ransfert du fait d’une détresse clinique même univiscé-
ale (en dehors de l’aplasie) et à définir les conditions
e non-transfert (patients en phase purement palliative :
ituation 1, ou refus de transfert en réanimation). Pour
ous les patients transférés, une prise en charge sans limi-
ation thérapeutique préalable serait proposée pendant
es trois premiers jours. Dans certains cas, cependant, la
rise en charge des trois premiers jours peut comporter
ne limitation par accord entre réanimateurs et héma-
ologues (par exemple, ventilation non invasive plutôt
u’endotrachéale ou pas de traitement actif d’une seconde
écompensation d’organe vital, tel que l’hémodialyse en
as d’insuffisance rénale chez un patient ventilé après
reffe).

e projet implique une démarche à plusieurs étapes
es réanimateurs. Les réanimateurs doivent être consultés
récocement lorsqu’une situation clinique risque d’aboutir
un transfert. Ils doivent participer à la détection précoce
es états de détresse, notamment chez les patients à risque
fin d’éviter des décisions dans un contexte d’urgence.
es décisions de transfert en réanimation doivent être
rises en commun par les réanimateurs et les héma-
ologistes, dans une concertation interdisciplinaire et
ollégiale. Les décisions de transfert en réanimation
oivent être prises en commun par les réanimateurs et les
ématologistes, dans une concertation interdisciplinaire et
ollégiale, de préférence de jour en évitant autant que pos-
ible qu’elles soient prises par un seul médecin, la nuit, en
rgence. Elles impliquent la participation du malade (en
enant compte d’éventuelles directives anticipées), de la
amille, de la personne de confiance.

es décisions de non-transfert s’inscrivent dans le cadre
énéral des décisions de limitation des traitements
n hématologie. Elles concernent essentiellement les
alades dont l’espérance de vie est limitée, quels que

oient les traitements et relèvent, par conséquent, de soins
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comme un acharnement thérapeutique — on en fait trop — ou
au contraire comme un abandon — on n’en fait pas assez —.

L’analyse de la situation devrait permettre de compren-
dre les raisons de ce conflit qui pourraient impliquer le
02 La commiss

alliatifs avec pour objectif essentiel la qualité de la fin de
ie. L’avis des réanimateurs dans les situations de détresse
es fonctions vitales peut, néanmoins, être sollicité même si
es hématologistes n’envisagent pas formellement le trans-
ert.
uand un passage en réanimation est réalisé, une réévalua-
ion concertée doit être faite au bout de trois jours, avec
élai modulable, notamment en pédiatrie. Elle précise le
ombre de défaillances d’organes et permet de redéfinir le
rojet thérapeutique. Les hématologistes doivent régulière-
ent passer voir leurs patients et participer à la décision de

arder le malade en réanimation.
En dehors des patients dont l’état s’est rapidement amé-

ioré et qui sont retransférés dans le service d’hématologie
t de ceux décédés rapidement, la collaboration active
ntre réanimateurs et hématologistes concerne essentiel-
ement les patients pour qui la question du prolongement
u séjour en réanimation se pose.
ifférentes évolutions sont envisageables : [19]. L’état du
alade s’améliore partiellement. La réanimation est pour-

uivie sans limite, moyennant une réévaluation régulière
oncertée.

L’état du malade se dégrade. La décision de limitation
es traitements devrait être envisagée. C’est là que se pose
a question du seuil entre obstination raisonnable et non
aisonnable.

Certains de ces patients ne vont ni s’améliorer ni
’aggraver, gardant après trois à cinq jours de réanima-
ion, les mêmes défaillances qu’à l’admission. Ce sont ces
atients qui finalement posent des problèmes majeurs pour
es équipes de réanimation et d’hématologie, mais aussi
our la famille. La décision médicale est individuelle. Elle
onsiste le plus souvent à poursuivre la réanimation, en
aintenant éventuellement des thérapeutiques hématolo-

iques actives et tout en indiquant de façon adéquate à la
amille, que toute aggravation ne sera pas accompagnée for-
ément d’escalade thérapeutique. Dans tous les cas, il est
ssentiel de veiller à ce que tous les moyens soient mis en
uvre pour assurer le confort des patients et l’accueil des

amilles.
valuation de la situation du malade au-delà de j3 à j5.
’évaluation doit continuer à se faire en commun par les
éanimateurs et les hématologistes, régulièrement et avec
ne fréquence commandée par les circonstances (au mini-
um une fois par semaine) après le transfert et lors de la

ortie de réanimation.
n cas d’une éventuelle limitation ou arrêt des traitements
ctifs. En cas d’une éventuelle limitation ou arrêt des trai-
ements actifs, la concertation doit rester permanente en
ue d’instaurer des soins palliatifs et un accompagnement
n apportant à la famille le soutien nécessaire. Idéalement,
e retour dans le service d’hématologie devrait être orga-
isé (malade non ventilé). Il ne s’agit pas là d’abandonner
e patient, mais au contraire de favoriser une fin de vie
ans le calme et le confort, avec l’équipe soignante qui
onnaît bien le malade et de permettre à ses proches d’être
lus libres dans leurs mouvements sans les contraintes de

a réanimation. Cela implique qu’il y ait une disponibilité
e place dans les unités d’hématologie. Ultérieurement,
n transfert peut être réalisé à partir de l’hématologie
oit vers une unité de soins palliatifs, soit au domicile du
atient.

à
d

’éthique de la société française d’hématologie (SFH) et al.

’organisation de la concertation2

l est souhaitable d’organiser la concertation en intégrant,
i possible les modalités suivantes :

un réanimateur peut assister, sur la demande des héma-
tologistes, aux réunions des unités d’hospitalisation
d’hématologie ;
il peut être utile de désigner un réanimateur référent,
interlocuteur privilégié du service d’hématologie ;
des réunions multidisciplinaires programmées devraient
être mises en place, destinées à discuter chacune
des situations cliniques impliquant la réanimation et
l’hématologie, en amont du transfert, pendant le séjour
en réanimation, après la sortie et à distance de celle-ci.
Ces réunions seraient ouvertes aux médecins, aux équipes
soignantes de réanimation et d’hématologie, ainsi qu’aux
personnels des soins palliatifs, aux psychologues, etc. . .

Chaque patient faisant l’objet d’une discussion devrait
être informé et son avis, comme celui de ses proches sera
recueilli par le médecin référent. Ces avis seront expri-
més par le médecin référent au moment de la réunion.
Les conclusions de la concertation seront transmises au
malade ou à sa famille ;
des réunions de morbimortalité communes devraient être
organisées périodiquement ;
toute décision dictée dans l’urgence par la situation du
malade devrait, dans la mesure du possible, répondre aux
exigences de la concertation pluridisciplinaire même de
façon impromptue entre hématologistes et réanimateurs ;
pour assurer la traçabilité, toutes les décisions et tous
les évènements impliquant l’hématologie et la réanima-
tion devront être consignés dans le dossier du patient et
dans un document récapitulatif qui permettra de faire
le point de la situation, d’améliorer les conditions de la
collaboration et d’engager des études rétrospectives ;
en fonction de ses particularités, chaque centre de traite-
ment des hémopathies malignes devrait mettre en place
un accord cadre avec son service de réanimation référent
pour définir les modalités de fonctionnement en tenant
compte des recommandations proposées et incluant des
actions de formation du personnel.

révention des conflits

’organisation de la concertation pluridisciplinaire en amont
e la décision ainsi que le développement de l’information
t de la communication devraient permettre le plus sou-
ent de limiter les conflits potentiels en les anticipant.
es conflits entre le médecin et le malade ou ses proches
euvent survenir quand il y a des décisions impliquant le
evenir immédiat du malade. Elles peuvent être perçues
2 Elle existe déjà dans certains centres en France, c’est le cas
l’hôtel-Dieu de Paris dont les modalités de fonctionnement sont

onnées en Annexe 3.
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Zittoun Robert Paris

Membres de la Société de réanimation en langue française
Aspects cliniques et éthiques du transfert en réanimation de

fonctionnement du service, le défaut de communication
régulier ou occasionnel pour en tirer des conséquences sur
l’amélioration de l’information.

En ce qui concerne la gestion immédiate du conflit, si
après des explications franches au malade ou à ses proches
avec une justification argumentée de la décision, les posi-
tions restaient tranchées, il serait souhaitable de faire appel
à un médiateur pour débloquer la situation. Il pourrait s’agir
d’un référent membre d’une équipe de soins palliatifs ou
d’un groupe d’éthique ou encore d’un psychologue.

Prolongement de la concertation décisionnelle

Au moment des réunions régulières de concertations pluri-
disciplinaires, l’analyse des situations en cours de gestion
permettra la mise en évidence des points à améliorer. Ils
devraient faire l’objet de propositions émanant soit des
médecins, soit des soignants d’hématologie, de réanimation
ou des unités de soins palliatifs, soit des malades eux-
mêmes, des familles ou des personnes de confiance, par
l’intermédiaire du médecin référent.

Des réunions annuelles, élargies à tous les membres des
structures partenaires, pourraient être organisées pour faire
le bilan rétrospectif des événements et des résultats de la
collaboration sous la forme d’un exposé récapitulatif et d’un
échange général sur le bilan d’activité de l’année.

Des études prospectives devraient être engagées
entre les différents partenaires, elles entreraient dans
l’évaluation des pratiques professionnelles et dans le
cadre de la recherche clinique et pourraient justifier des
demandes de subventions aux organismes de tutelle ou aux
associations de soutien à la recherche.

Les enquêtes, issues des services d’hématologie restent
à faire, pour évaluer les comportements et les facteurs de
la sélection primaire par les hématologistes en amont de la
proposition aux réanimateurs du transfert en réanimation.

En effet, avant la prise de contact avec le service
de réanimation, il existe une réflexion au sein des uni-
tés d’hématologie et des arguments décisionnels variables
selon les habitudes et l’environnement de chaque service.
Il en résulte que les enquêtes issues de la réanimation
qui sont les seules actuellement disponibles, ne tiennent
compte que des patients qui leur sont proposés. L’objectif
serait ici d’associer les réanimateurs aux réflexions préa-
lables concernant les patients hospitalisés en hématologie,
pour organiser une concertation pluridisciplinaire, per-
mettre d’anticiper les décisions et par-là, d’améliorer
l’identification des patients qui justifieraient un passage en
réanimation.

Communication

Elle doit être entretenue à l’interface des trois sociétés
savantes :

• en interne, d’une part, avec les unités de soins, informées

des travaux accomplis, d’autre part, par des communi-
cations ou des conférences au sein de chaque société
savante avec participation réciproque ;

• en externe, par des communications aux instances, aux
organisations médicales professionnelles et au grand
tients 703

public par voie de presse ou par l’intermédiaire des asso-
ciations de malades.

onclusion

e travail est le fruit d’une réflexion collective à l’interface
e trois disciplines : l’hématologie, la réanimation et
’oncopédiatrie, à propos d’une situation médicale fré-
uente et d’une prise de décision éminemment difficile à
érer au quotidien.

La clarification des situations médicales susceptibles de
onduire au transfert d’un malade d’hématologie en réani-
ation, les arguments pertinents et consensuels pour la
rise de décision ainsi que le concept de réanimation
’attente, représentent les aspects les plus originaux de ce
ravail.

Le transfert d’un patient doit se faire dans des conditions
ien définies sur la base d’une collaboration interdisci-
linaire régulière avant, pendant et après le séjour en
éanimation. Les décisions prises dans ce contexte doivent
épondre aux principes de collégialité avec implication du
atient et de ses proches et en privilégiant la démarche
’anticipation. La traçabilité des décisions doit permettre
ussi l’évaluation individuelle et collective des actions
ntreprises.

Ces évaluations d’activités et les réflexions géné-
ées au cours des réunions pluridisciplinaires permettront
’entretenir la communication avec les professionnels tra-
aillant dans les services impliqués, elles seront la matière
es travaux futurs initiés par les trois sociétés savantes.

onflit d’intérêt

es auteurs n’ont pas transmis de conflit d’intérêt.

nnexe 1. Membres ayant participé au travail

embres de la commission éthique de la Société française
’hématologie
Bastard Christian Rouen
Bordessoule Dominique Limoges
Cahn Jean-Yves Grenoble
Casassus Philippe Paris, Bobigny
Ceccaldi Joël Libourne
Colombat Philippe Tours
Gervaise Sylvie Paris Trousseau
Jaulmes Dominique Paris, Saint-Antoine
Margueritte Geneviève Montpellier
Rochant Henri Paris
Azoulay Elie Paris, Saint-Louis
Guidet Bertrand Paris, Saint-Antoine
Rabbat Antoine Paris, hôtel-Dieu
Timsit Jean-François Grenoble
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nnexe 1 (Suite )

embres du groupe francophone de réanimation et urgences
édiatriques
Emeriaud Guillaume Grenoble
Hubert Philippe Paris, Necker
Valla Frédéric Lyon

embres invités
Legrand Ollivier (hématologie) Paris, hôtel-Dieu
Leverger Guy (pédiatrie) Paris, Trousseau

nnexe 2. Textes législatifs

oi no 99-477 du 9 juin 1999 : droit d’accès aux soins pallia-
ifs.

Loi no 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des
alades et à la qualité du système de santé — JO RF
mars 2002 : 4118-59.

Circulaire DHOS/O2/DGS/SD5D/2002 : organisation des
oins palliatifs.

Circulaire no 101 — 22 février 2005 relative à
’organisation des soins en cancérologie.

Loi no 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des
alades et à la fin de vie.

nnexe 3. Modèle de collaboration établie à
’hôtel-Dieu entre les unités d’hématologie et
e réanimation

es services d’hématologie et de réanimation médicale de
’hôtel-Dieu ont développé une collaboration qui porte sur
a prise en charge médicale, incluant la prise en charge psy-
hologique du patient et de son entourage et la dimension
thique et la recherche clinique.

Les objectifs communs sont :

éviter toute perte de chance au patient ;
éviter toute forme de futilité thérapeutique ;
permettre des décisions consensuelles, acceptées par
tous les membres des équipes médicales et paramédicales
des services d’hématologie et de réanimation ;
proposer aux patients et/ou à leur famille des choix
médicaux cohérents avec un continuum de traitement et
d’information ;
assurer la formation des internes, futurs hématologues et
réanimateurs.

Cette collaboration se formalise en pratique lors de trois
ypes de rencontres :

réunion formelle une fois par semaine le lundi après-
midi, avec présence des internes et au moins un senior
de réanimation et d’hématologie, qui permet de discuter
des problèmes de réanimation, de pneumologie (la réani-

mation médicale étant à orientation pneumologique) et
d’hématologie chez les patients d’hématologie hospitali-
sés ou non dans les deux services. Lors de cette réunion,
sont discutés les diagnostics cliniques, les résultats des
investigations réalisées et les choix thérapeutiques. Est
’éthique de la société française d’hématologie (SFH) et al.

également discutée, la suite de la prise en charge, en
particulier, la conduite à tenir en cas d’aggravation, de
défaillance d’organe et de transfert en réanimation. La
décision médicale consensuelle est consignée dans le dos-
sier du patient. Elle est disponible pour les médecins de
garde ;
réunions impromptues au cas par cas en fonction de
l’évolution des patients. La règle étant de pouvoir dis-
cuter sereinement, en amont d’un éventuel transfert en
réanimation, du cas d’un patient. Dans la mesure du pos-
sible, l’appel du réanimateur ne doit pas s’effectuer dans
l’urgence, en particulier, la nuit. Les patients sont évalués
au moins par un senior de réanimation et d’hématologie,
et dans la plupart des cas par plusieurs médecins des
deux services. La décision collégiale est notifiée dans
l’observation du patient et les médecins de garde des
deux services sont informés de la décision. Cette décision
pouvant être réévaluée en fonction de nouveaux para-
mètres. La famille et le malade, si possible, participent à
la décision ;
évaluation systématiquement par un senior de réanima-
tion et d’hématologie au troisième jour des patients
admis en réanimation, puis régulièrement en fonction
de l’évolution. Une limitation dans l’escalade des thé-
rapeutiques agressives ou l’arrêt des thérapeutiques
jugées futiles peut être décidé en fonction de l’évolution
des patients. Ces décisions sont prises en concerta-
tion entre les médecins des deux services et avec la
famille. En cas d’amélioration, le service d’hématologie
s’engage à reprendre en priorité le patient dans le
service.
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