Ecole superieure de soins ambulanciers

Gestion du refus de soins par des ambulanciers,
une pratique sure?

Analyse du taux de et de des patients

Introduction

Bien que la gestion d’'un refus de soins en
préhospitalier mette souvent en conflit les
valeurs ethiques et la néecessité medicale
d’hospitalisation, seuls peu de services de
Suisse romande ont un algorithme précis
concernant cette prise en charge. Nous
constatons donc une grande variabilité en
sa pratique qui n’est autre que
ambulancier/service dépendant. Ce qui
nous amene a nous poser la question
suivante:

“Le risque de réeadmission et de mortalité est-il plus élevé lorsqu’un refus
de soins est assuré par un ambulancier ou est-il le méme lorsqu’il est
geré par un medecin?”

Le but de ce travail est de déterminer si la gestion du refus de soins par les
ambulanciers est une pratique sire en analysant les taux de readmission et de

mortalité des patients.

Méthode

La problematique ne peut étre dénouée sans une analyse méthodologique, plus
precisement par une revue de la litterature. Il en va donc de trouver plusieurs

études via Google Scholar et medline qui traitent de la gestion d'un refus de
soins par des ambulanciers et d’autres par des médecins puis de les comparer
et d'en analyser les résultats.

Résultats
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Discussion

Les résultats démontrent que les pourcentages de
readmissions et de mortalité sont tres proches entre les
deux domaines ce qui met en avant la capacité des
ambulanciers a geérer ce genre de situations.

Certains aspects dont il faudra tenir compte pour

I'élaboration d’'un algorithme ont été mis en avant:

- Le manque d’assiduité des ambulanciers dans la
documentation de leur fiche d’intervention

- Le manque d'informations donneées aux patients

- Le pourcentage de réadmission et de mortalité plus elevé
chez les patients atteints de pathologies chroniques (ex:
BPCO, asthme, diabete...), aigues (ex: OH, drogues...) et
chez les >65ans

Capacité de
discernement 2

NON

e

Représentant
thérapeutique

ou DA

Ooul NON

—

1 Mise en garde de la responsabilité face au patient : Evaluer et documenter la nécessité de soins (ex : 12D lors de
DRS). En cas de disparition des symptomes a l'arrivée ou suite a un ttt (ex : Naloxone, Glucose,...), insister sur les
risques.

2 Se référer a 'annexe pour I'évaluation de la capacité de discernement.

Considérer/suggérer transport/alternative si : maladies chroniques (ex: BPCO, asthme, diabéte), aigués (ex : OH,
drogues, HIV) ou >65 ans car a haut risque de réadmission et mortalité.

3 Les alternatives sont tous les moyens accessoires qui assurent au patient un maximum de sécurité compte tenu de
son état de santé et des circonstances : médecin de famille, déplacement d’'un médecin a domicile, famille, aide a
domicile ou encore transport par propres moyens.

4 Datée et signée par le patient ainsi que toute autre personne présente (témoins, ambulanciers,...), y inscrire les
réponses aux questions de I'annexe, le probléme principal, les risques et le choix du patient. Et informer le patient qu’il
peut revenir sur sa décision a tout moment. Si DA : décharge seulement si probléme en concordance avec DA

5 Toute mesure de contrainte a I'égard des patients est interdite. L'ambulancier peut recourir a la contention physique
de fagon appropriée et proportionnée si tout autre mesure a échoué.

Si risque auto/hétéroagressif : renfort
police et envisager contention physique
et/ou pharmacologique ainsi qu’un
accompagnement police si nécessaire s

Annexe algorithme Refus de soins

Capacité de discernement : Le patient doit pouvoir comprendre la situation et l'information fournie,
manipuler cette information rationnellement et se rendre compte des conséquences de ses actes. |l doit
aussi pouvoir communiquer ses choix, comparer les risques et bénéfices des diverses options, exprimer
sa volonté et résister de maniére adéquate a la pression exercée sur lui par autrui.

Le patient est-il orienté dans les 3 sphéres ?

Le patient est-il alcoolisé ou sous emprise de drogues ?

Le patient est-il compétent pour refuser des soins ? (cf. incapacité)

Les risques et les conséquences du refus ont-ils été discutés?

Le patient est-il capable de reformuler les risques et les conséquences du refus ?

Incapacité de discernement en cas de : jeune age, déficience mentale, troubles psychiques, ivresse ou
toute autre cause semblable (ex: intoxication).

Conclusion

Au vu des résultats et par I'élaboration d’'un protocole préecis
avec enumeration de certains aspects décisionnels, la
gestion d’un refus de soins devient une pratique sdre.
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