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TITRE :

Prise en charge des patients décédés sans réanimation en médecine d’urgence pré-hospitaliére par le
SMUR de Dreux : analyse des pratiques de la réalisation de I’examen clinique et de la décision
d’obstacle médico-1égal.

RESUME :

Les urgentistes exer¢ant en médecine pré-hospitaliere sont souvent amenés a signer des certificats de
décés. Ceci peut s’avérer étre un exercice difficile qui engage la responsabilité du médecin signataire.
Les indications d’obstacle médico-1égal sont nombreuses et peu consensuelles.

Objectif : Evaluation des prises en charge des patients décédés sans réanimation par les médecins
urgentistes du SMUR de Dreux pendant I’année 2018, en particulier en ce qui concerne la réalisation
de I’examen clinique et la décision d’obstacle médico-légal. Ces pratiques sont- elles conformes aux
recommandations ?

Méthode : 1l s’agit d’une étude monocentrique réalisée de fagon rétrospective, observationnelle,
descriptive, du ler janvier 2018 au 31 décembre 2018 au sein du service du SMUR de Dreux,
comprenant une cohorte de 86 patients adultes (94 patients recensés dont 8 exclus). Les données ont
été recueillies a partir des fiches d’intervention SMUR et des dossiers de régulation informatisés du
SAMU 28.

Résultats : Sur la durée de I’étude, 86 dossiers ont été analysés : 50% de femmes et 50% d’hommes
avec un age moyen de 62,5 ans. Des signes cliniques de mort (lividités, putréfaction, rigidités,
température corporelle, coloration) et la recherche de 1ésions suspectes étaient renseignés dans 35%
des cas, sans différence entre les populations de plus ou moins de 80 ans. En cas de néoplasie, aucun
élément clinique n’est noté dans 45.5% des cas. Un obstacle médico-1égal (OML) a été apposé chez
15,1 % des patients de notre cohorte. 60% des patients décédés par pendaison ont bénéficié d’un
OML. Un OML a été signé chez 9.7% des patients décédés de plus de 80 ans. Aucun OML n’a été mis
chez les patients décédés dans un contexte de néoplasie évoluée.

Conclusion : Notre étude montre que I’examen clinique des patients décédés sans réanimation en pré-
hospitalier est trop souvent incomplétement consigné dans le dossier médical du SMUR, ce, quel que
soit I’age du patient, mais a fortiori en cas de néoplasie. Le déces est généralement considéré comme
naturel chez les patients de plus de 80 ans ou avec néoplasie avancée. L’obstacle médico-1égal est
insuffisamment utilisé chez les patients décédés par pendaison. Ces attitudes peuvent étre améliorées
par une meilleure formation médicale des médecins urgentistes exercant en pré-hospitalier.

Mots Clés : SMUR, Obstacle médico-1égal, Certificat de déces.



TITLE :

Management of patients who have died without resuscitation in pre-hospital emergency medicine by
MICU (mobile intensive care unit) of Dreux in France: analysis of the practices regarding the clinical
examination of the deceased patients and the medical-legal obstacle decision.

ABSTRACT :

Emergency physicians practicing in pre-hospital medicine are often required to sign death certificates.
This can be a difficult task that involves the responsibility of the signing physician. The indications of
medico-legal obstacles are numerous and not very consensual.

Aim : Evaluation of the management of patients who have died without resuscitation by the
emergency physicians of Dreux’s MICU during the year 2018, particulary concerning the clinical
examination and the decision of medico-legal obstacle. Are these practices consistent with the
recommendations in place ?

Methods : This is a monocentric study carried out retrospectively, observationally, descriptively, from
January 1, 2018 to December 31, 2018 within the Dreux’s MICU department, consisting in a cohort of
86 adult patients (94 identified patients, 8 excluded). Data were collected from the MICU patient
charts and the computerized records.

Results : Over the course of the study, 86 files were analyzed: 50% of women and 50% of men with
an average age of 62.5 years. Clinical signs of death (postmortem lividities, putrefaction, body
rigidity, body temperature, staining) and the search for suspicious lesions were reported in 35% of
cases, without difference between general population and population aged 80 and over. In case of
neoplasia, no clinical examination is noted in 45.5% of cases. A medico-legal obstacle was applied to
15.1% of patients in our cohort. 60% of patients deceased by hanging received an medico-legal
obstacle. A medico-legal obstacle was signed in 9.7% of patients who died over the age of 8§0. No
medico-legal obstacle were placed in deceased patients with advanced-stage neoplasia.

Conclusion : Our study shows that the clinical examination of patients who died without resuscitation
in pre-hospital is too often incomplete in the medical record of the MICU, whatever the age of the
patient is, especially in case of neoplasia. Death is generally considered natural in patients over 80
years of age or with advanced neoplasia. The medico-legal obstacle is under used in patients who died
from hanging. These attitudes can be improved by better medical training of emergency physicians
practicing in pre-hospital medicine.

Keywords : special mobile emergency unit, medico-legal obstacle, death certificate
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Il.  ABREVIATIONS

ACR: arrét cardio-respiratoire

ATP : adénosine triphosphate

OML : obstacle médico-l1égal

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SMUR : structure mobile d'urgence et de réanimation
ETP : équivalent temps plein
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lll. INTRODUCTION GENERALE

Tous les médecins thésés peuvent étre amenés a devoir rédiger un certificat de déces au
cours de leur activité professionnelle. Les médecins urgentistes exercant dans un service
de SMUR sont d’autant plus sollicités, notamment lorsqu’ils prennent en charge un
patient en arrét cardio-respiratoire (ACR), qu'’ils réalisent une réanimation ou non. Un
arrét cardio-respiratoire est défini par une inconscience associée a une respiratoire
absente ou anormale. (1)

Dans le cas d’'un patient décédé sans qu’aucune manceuvre de réanimation ne soit
entreprise, on distingue deux types de situation. En premier lieu, lorsque le motif de
départ du SMUR consiste en un ACR, le médecin du SMUR peut décider, une fois arrivé
sur place, de ne pas entreprendre de manceuvre de réanimation devant une situation qui
semble dépassée avec des signes de mort évidents ou bien un age avancé.

En deuxieme lieu, une équipe SMUR peut étre engagée avec comme motif de départ la
signature d'un certificat de déces, faute de médecin généraliste disponible. En effet, le
département de I'Eure-et-Loir compte peu de médecins généralistes et le SAMU
intervient donc souvent pour palier a cette carence.

La rédaction du certificat de déces et la mise d’'un obstacle médico-légal sont des
exercices difficiles qui engagent la responsabilité du signataire. Les différentes
recommandations de mise d’obstacle médico-1égal sont larges.

Le médecin doit décider au cours de sa prise en charge s'il juge nécessaire l'intervention
de I'autorité judiciaire ou pas. Il s’agit néanmoins de ne pas méconnaitre un homicide
déguisé en déces naturel.

De plus, il existe bien souvent une forte hétérogénéité des pratiques au sein des
différentes équipes.

Cependant, il s’agit d’'un exercice important avec des conséquences médico-1égales aussi
bien pour le médecin rédacteur que pour la famille du défunt.
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IV. RAPPELS BIBLIOGRAPHIQUES

A. Comment diagnostiquer la mort ?

Tout comme la vie, la mort semble étre un concept sans définition précise.

De nos jours, la mort consiste en une perte définitive et irréversible des fonctions
cérébrales qui comprennent la perte de conscience et perte des fonctions motrices et
sensitives, ce qui conduit a un arrét cardio-respiratoire.

1. Les signes négatifs de la vie et les signes positifs de la mort :

Le diagnostic de déces regroupe deux types de signes : les signes négatifs de la vie et les
signes positifs de la mort.

Les signes négatifs de la vie sont précoces. Il s’agit de I'arrét des grandes fonctions
vitales : I'état de conscience, I'activité respiratoire, I'activité cardiovasculaire et la perte
de la thermorégulation.

Il s’agit d'un phénomeéne d’installation progressive qui touche les cellules ou tissus dans
une temporalité variable. Ainsi, on distingue les organes « nobles » comme le cerveau et
le ceeur, des organes « moins nobles », tels que la peau ou I'appareil digestif.

C’est un état qui peut étre réversible en cas d’'intervention précoce a type de
réanimation.

Lors du déces, les grandes fonctions (cérébrales, cardiaques, respiratoires etc..) cessent
petit a petit leurs activités jusqu’a étre le siege de lésions irréversibles par un
mécanisme d’anoxie cellulaire.

Les signes positifs de la mort consistent en 'apparition de phénomenes cadavériques. Ils
sont soit précoces soit tardifs.

Les signes précoces comportent le refroidissement, les lividités et les rigidités. Les
signes tardifs sont liés a la putréfaction (tache verte abdominale, gonflement, circulation
posthume, phlycténes).

2. Les différents types de mort :

Quand le diagnostic de mort est établi, la mort naturelle se différencie de la mort
violente ou suspecte.

La mort naturelle résulte de I’évolution d’'une condition pathologique connue
auparavant ou non, décelable ou indécelable, n'impliquant aucun tiers extérieur
directement responsable ou diie au vieillissement d'un individu.

La mort violente fait suite a un acte volontaire d’un tiers (dans un contexte d’homicide),
du sujet (suicide) ou alors d’'une action involontaire (mort accidentelle).

La mort est suspecte lorsque les circonstances du déces ne sont pas claires ou que

I'implication d’une tierce personne ne peut étre écartée. Le recours a un meédecin légiste
s'impose afin de poursuivre les investigations. (2-4)
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B. La datation post mortem :

Les phénomenes cadavériques permettent une estimation du délai post mortem et une
orientation sur I'étiologie du déces. Il convient de vérifier la compatibilité de la position
du cadavre avec ces phénomenes.

1. Le refroidissement

Lors du déces, la température corporelle baisse progressivement jusqu’a atteindre la
température ambiante.

Ce critere est dépendant des conditions de I'’environnement et de I'individu. Il peut donc
permettre d’estimer un délai temporel peu précis qui doit étre confronté aux autres
criteres.

En effet, une obésité, des vétements ou une température élevée au moment de la mort
contribuent a ralentir le refroidissement. Au contraire, une humidité ambiante ou une
hypothermie I'accélerent.

La prise de température centrale, c’est a dire rectale profonde, semble étre la meilleure
méthode d’estimation et la plus facilement reproductible. Il convient aussi de prendre
une mesure de la température ambiante.

Ce tableau permet d’estimer le délai post mortem en fonction de la température rectale
et de la température ambiante. (5)
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ESTIMATION DU DELAI POST-MORTEM PAR LA PRISE DE TEMPERATURE RECTALE

TEMPERATURE RECTALE °C

™
l'r;:t. 35 33 31 20 27 25 23 21 19 17 15 13 1" 9 7 5

22 | >40

32 11 25 | >40

28 165 115|185 30 | >40

26 58 | 9.5 15 23 32 | >40

24 55 | 85 12 |175] 26 38

22 5 8 11,1 16 23 32 |>40

20 47 | 7.5 10 14 20 26 34 | >4

18 4,5 7 9.5 13 1165 20 27 35 | >40

16 |42 | 65 9 11,61 15 18 23 | 29 34 | >40

14 4 6 8,5 10 13 16 19 23 28 35 | >40

12 3,7 | 57 8 9.5 12 | 145] 17 1205]| 25 | 305] 36 | >40

10 35155] 75 9 11 135]1155] 18 22 26 32 40 | >40

8 32| 48 7 85 |105]1125[145] 17 20 23 28 34 37

6 3 45 | 65 8 10 1 11.5]135] 16 18 20 | 235] 28 34 | >40 | >4

4 27 143 | 62 | 7.7 ] 95 ]107]127] 15 17 | 185] 22 | 255] 30 35 37

2 25| 42 6 7.5 9 10 12 14 | 155] 17 20 23 26 30 35 | >40

0 22 | 41 58 7 85197 [115] 13 14 16 18 21 24 27 30 36

k 2 4 55 | 68 8 9 11 12 | 135 155] 175 19 22 24 28 32
délai en heures (pour un corps de 70 Kg) (décimal)

Tableau 1: Estimation du délai post-mortem par la prise de température rectale extrait du
livre Médecine Légale Clinique de M.Debout et M.Durigon (2)

2. Les lividités

Les lividités sont des taches violacées ou couleur « lie de vin » qui font suite a la
stagnation passive du sang dans les zones corporelles déclives. Les globules rouges et le
plasma descendent par phénomene de gravité vers les parties déclives du corps. Les
zones d’appui et de contact ne sont pas concernées par ce phénomene et restent donc
blanches (voir figure 1 ci-dessous)

Leur emplacement dépend de la position du cadavre. Lorsque celui-ci est en décubitus
dorsal, les lividités sont postérieures et n’apparaissent pas au niveau des zones d’appui
comme les fesses, les épaules, les talons ou la face postérieure des mollets.

Dans les situations ou le cadavre est vertical comme dans les pendaisons par exemple,
les globules rouges vont s’accumuler au niveau de la partie inférieure du cadavre. Les
lividités seront donc au niveau des membres inférieurs.

Les lividités apparaissent en moyenne entre deux et cinq heures apres le déces. Elles
sont fixées, c’est a dire qu’elles ne s’effacent pas a la vitropression entre la douzieme et
la quinziéme heure et persistent jusqu’au phénomeéne de putréfaction. (4,6)
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Figure 1: Schéma explicatif du mode de formation des lividités d’apres le site Medileg (4)

3. Les rigidités

La synthese de I’ATP s’arréte apres la mort ce qui entraine 'irréversibilité de la liaison
actine myosine. La rigidité consiste donc en un durcissement des muscles striés et lisses
post mortem.

Elle apparait et progresse de maniere descendante: d’abord au niveau de la face puis aux
machoires, aux membres supérieurs, au tronc puis enfin aux membres inférieurs.

La rigidité commence a la troisieme heure environ et est totale vers la douzieme heure.
Elle cede ensuite progressivement pour disparaitre totalement vers le deuxieme ou
troisieme jour environ.

Dans le cas ou la rigidité est interrompue avant la douzieme heure, elle se reconstitue.
Au dela de la douzieéme heure, la rigidité rompue ne peut plus se reconstituer.

Plus les muscles sont puissants, plus la rigidité est marquée. Dans ce cadre, elle
prédomine au niveau des muscles fléchisseurs des membres supérieurs et au niveau des
muscles extenseurs des membres inférieurs. (2,5)

4. La putréfaction

La mort entraine une absence de transit. Les bactéries situées initialement dans le tube
digestif vont proliférer entrainant des gaz importants et donc une distension
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abdominale avec une migration d’emboles septiques qui vont étre responsables de la
diffusion de la putréfaction a I'’ensemble de I'organisme.

[l y a quatre signes de putréfaction: la tache verte abdominale, la circulation posthume,
les phlyctenes et la distension cadavérique.

* Toutd’abord, pour les décés remontant a plus de vingt quatre heures, une tache
verdatre abdominale apparait au niveau de la fosse iliaque droite en regard du
caecum et se propage au tronc.

* Ensuite, les gaz issus des germes digestifs entrainent une majoration de la
pression intra abdominale. La circulation posthume verdatre va donc apparaitre.
Le systéme veineux est gorgé de sang noiratre. Elle est accompagnée d'une odeur
nauséabonde

* Aussi, des phlycténes pleines de liquide rouge foncé apparaissent et sont la
conséquence du décollement de I'épiderme en lambeaux.

* Ladistension gazeuse du cadavre touche toutes les parties corporelles: le thorax,
I'abdomen, le cou, les lévres et les paupieres. La langue peut étre protuse. Le
volume du cadavre peut ainsi doubler de volume. La distension cadavérique
entraine une liquéfaction des organes jusqu’a la momification. (2,3,6)

Le tableau de Vibert permet de résumer tous ces signes:

Clinique Délai postmortem

Corps chaud, souple, sans lividité Déces de moins de 6 heures
Corps tiede, rigide, lividités effacables a la pression Déces de 6 a 12 heures
Corps froid, rigide, lividités non effacables a la pressionDéces de 24 a 48 heures
Corps froid, rigidité disparue, tache abdominale Déces de plus de 48 heures

Tableau 2: Tableau de Vibert (4)

C. Certificat de déces

Une fois le diagnostic de mort posé, le certificat de déces doit étre rempli
obligatoirement. En effet, lui seul permet a la famille d’obtenir un permis d’'inhumer puis
d’organiser les différents rites funéraires.

Le certificat de déces engage la responsabilité du médecin qui le signe. Jusqu’a avril
2020, seuls les médecins titulaires d'un diplome de docteur en médecine et les médecins
titulaires d'une licence de remplacement étaient habilités a signer les certificats de
déces. Depuis le décret du 18 avril 2020, les internes “ayant validé deux semestres au
titre de la spécialité qu'ils poursuivent sont autorisés a établir des certificats de déces
dans le cadre de leurs stages de troisieme cycle, par délégation et sous la responsabilité
du praticien maitre de stage ou responsable de stage dont ils relevent.” De plus, les
médecins retraités “peuvent étre sollicités qu'en cas d'impossibilité pour un médecin en
activité d'établir un tel certificat dans un délai raisonnable.” (7)

Il existe deux modeles de certificat de déces validés:
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- les certificats pour les déces néonataux jusqu'a vingt-sept jours de vie a
I'exception des morts nés.
- Les certificats pour les déces a partir du 28eme jour de vie.

Le certificat de déces s’inscrit dans le code de santé publique. Il est donc obligatoire et le
médecin qui s'opposerait a le signer engagerait donc sa responsabilité. (8)

Le conseil de I'ordre des médecins publie sur son site internet une aide a la rédaction du
certificat. Il convient de rédiger le certificat de déces aussi précocement que possible
méme si aucune loi ou texte ne stipule un délai. Cependant, “les dispositions relatives a
I’'admission en chambre funéraire ou aux opérations de transport des corps vers un
établissement de santé précisent que ce délai ne peut excéder 24 heures”.
Tout certificat de déces doit étre précédé d'un examen clinique approfondi du cadavre.
Celui ci doit permettre d’affirmer le caractere réel et constant de la mort et rechercher
des traces de violence.

Il se compose de deux parties:
- Une partie supérieure nominative en trois exemplaires adressée a la mairie de la
chambre funéraire, la chambre funéraire et la mairie du lieu de déces.

- Une partie inférieure anonyme adressée a 'Agence Régionale de Santé et qui stipule les
étiologies de la mort

1. La partie supérieure nominative
C’est une partie administrative qui renseigne:
-l'identité, le sexe, la date de naissance et le domicile de la personne décédée,
-les circonstances du déces: le département et la commune, les date et heure du déces,
-la présence d'un éventuel obstacle médico-1égal,
-la présence d'un éventuel obstacle au don de corps,

-la nécessité éventuelle d'une mise en biere immédiate, dans un cercueil hermétique,
dans un cercueil simple,

-la présence d'une prothese fonctionnant au moyen d'une pile (Pacemaker),

-si le médecin souhaite des prélevements en vue d'une recherche de la cause du déces

(9).

Enfin, le médecin écrit le lieu et la date de la constatation, son nom, signe et puis met son
cachet.

Dans les situations dans lesquelles I'identité du défunt est inconnue, il convient de
mettre un “X” et de préciser si possible un age estimé et sexe apparent.
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2. La partie inférieure anonyme
Partie confidentielle, elle est a visée épidémiologique.

Le médecin doit renseigner la date de naissance, la date de déces ainsi que les
communes de déces et de domicile. Sur le plan médical, sont demandées la cause
principale du déces ainsi que les autres pathologies susceptibles d’avoir eu un role dans
le déces de fagcon chronologique. De plus, une éventuelle grossesse au moment du déces
ou lors de I'année précédente doit y figurer. (10)

D. L’obstacle médico-légal (OML):

1. Définition de ’'OML:

Lorsque le praticien constate des signes qui peuvent faire penser qu'’il s’agit soit d'un
suicide soit d’'une mort suspecte ou bien d’'une mort violente, il doit préciser sur le
certificat de déces qu’il y a un probleme médico-légal. Les rites funéraires sont alors
suspendus et le corps est remis a la justice. La famille ne peut en aucun cas s’opposer a
cette décision. Ceci est fait afin d’éviter toute destruction de preuves ou autres éléments
compromettants.

La notion d’obstacle médico-légal est propre au droit francais. Cette indication est tres
subjective.

On peut définir trois formes de mort:
- la mort naturelle qui n’engage pas la responsabilité d'un tiers extérieur.

- Lamortviolente :

* accidentelle: accident de la route, catastrophe naturelle ...

* délictuelle: suspicion de faute médicale, accident de la route impliquant un tiers
extérieur,

* criminelle: suspicion d’homicide,

* Le suicide est un cas particulier. Quelque soit le moyen utilisé, il est considéré
comme une mort violente dans les différents ouvrages de médecine légale et
donc tout suicide doit faire I'objet d'une recherche de signes en faveur d'un
homicide.

- La mort suspecte: la mort sans étiologie retrouvée de prime abord pour laquelle
la présence d'un médecin légiste est obligatoire: corps non identifiable, mort
inopinée du nourrisson ou squelette retrouvé.

(11,12)
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2. Les recommandations:

L’obstacle médico-légal est encadré par plusieurs recommandations auxquelles le
médecin peut se conformer. Elles sont cependant purement informatives.

En France, I'article 74 du Code de procédure pénale et I'article 81 du Code civil
indiquent que les morts suspectes, violentes ou bien sans cause connue sont
obligatoirement tenues de faire 1'objet d’'une investigation médico- légale. (13,14)

En janvier 1999, le Conseil national de I'ordre des médecins a publié un bulletin sur les
“déces pour lesquels il est recommandé de cocher I'obstacle médico-légal”.

Encadré 1: “Recommandations du Bulletin du Conseil national de l'ordre des médecins.

Les déces pour lesquels il est recommandé de cocher l'obstacle médico-légal:

-Homicide ou suspicion d’homicide,

-Suicide ou suspicion de suicide,

-Suspicion d’overdose,

-Violation des droits de 'Homme: suspicion de torture,

-Déces en détention (prison, garde a vue,) ou potentiellement associé a des actions de
police ou militaires,

-Mort engageant une responsabilité éventuelle: accident de la route avec tiers
responsable, exercice médical (suspicion de cause iatrogene, infection nosocomiale,
faute médicale), intoxication a I'oxyde de carbone pouvant engager la responsabilité
d’'un propriétaire, accident domestique engageant la responsabilité de la personne en
charge de la surveillance.”

(10,12)

En 2005, suite aux journées scientifiques de SAMU de France, des propositions détaillées
en matiere d’obstacle médico-légal ont été publiées.

Encadré 2: “Propositions des journées scientifiques de SAMU de France. Déces pour
lesquels il est recommandé de cocher 'obstacle médico-1égal.

-Homicide ou suspicion d’homicide, et donc, entre autres, les déces par noyade,
incendie, pendaison, strangulation, arme a feu, arme blanche, overdose,
empoisonnement,

-Corps non identifiés de fagon certaine (en bon état ou putrifié) ou restes squelettiques,
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-Mort d’'un mineur, de la naissance jusqu’a 18 ans, quelques soient les circonstances et
donc incluant la mort inexpliquée du nourrisson,

-Mort inattendue (pas de suivi médical récent) de I'adulte de moins de 50 ans,
-Suicide ou suspicion de suicide,

-Suspicion de faute médicale,

-Mort durant ou au décours d’une grossesse,

-Déces en hopital psychiatrique et institut pour polyhandicapés mentaux,
-Accident de transport (accident de la voie publique),

-Mort inexpliquée sur la voie publique,

-Mort de personne exposée: magistrat, policier, homme politique, expert,
-Accident de travail (y compris de trajet) ou suspicion de maladie professionnelle,
-Déces en détention, en garde a vue ou associé a des actions de police ou militaires,

-Violation des droits de 'Homme, telles que la suspicion de torture ou de toute autre
forme de mauvais traitement,

-Maladie contagieuse ou entrant dans le cadre d’'un probléme de santé publique,

-Mort a 'occasion d’une activité sportive”

(12,15)

De plus, en 1999, le Conseil de 'Europe a publié des recommandations relatives aux
indications d’autopsie médico-légale. Il ne s’agit donc pas d’indications d’OML mais il est
admis que I'un découle de 'autre.

Encadré 3 : Déces pour lesquels le Conseil de 'Europe recommande la réalisation d’une
autopsie :

“homicide ou suspicion d’homicide,

- mort subite inattendue y compris la mort subite du nourrisson,

- violation des droits de 'Homme, telle que suspicion de torture ou de toute autre
forme de mauvais traitement,

- suicide ou suspicion de suicide,

- suspicion de faute médicale,

- accident de transport, de travail ou domestique,

- maladie professionnelle,

- catastrophe naturelle ou technologique,

- déces en détention ou associé a des actions de police ou militaires,
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- corps non identifiés ou restes squelettiques.”

(16)
E. Décision d’abstention de réanimation

Depuis plusieurs années, il est reconnu le droit des patients, d'une part, a décider des
traitements qu'ils recoivent et, d’autre part, a mourir dignement. Ainsi, la « loi
Kouchner » en 2002 et la « loi Léonetti » en 2005 ont introduit la notion de fin de vie
digne.

L’obstination déraisonnable est définie comme une situation dans laquelle les moyens
mis en place semblent disproportionnés ou ayant comme seul but le maintien artificiel
de la vie. Les lois frangaises condamnent I'obstination déraisonnable. Il convient de
toujours rechercher le consentement du patient ou ses directives anticipées, s’il n’est
pas en mesure de le donner. La décision d’'une éventuelle limitation thérapeutique doit
étre collégiale.

Bien que les équipes de SMUR n’aient pas pour mission premiere d’instaurer une
limitation thérapeutique, elles peuvent y étre confrontées en pré-hospitalier. En 2018, la
Société de réanimation de Langue Francaise et la Société Francaise de médecine
d’Urgence ont co-écrit un texte visant a guider ces prises de décision de limitation
thérapeutique en urgence. En effet, lors de la prise en charge d'un arrét cardio-
respiratoire en pré-hospitalier, la décision de non-réanimation peut s'imposer
facilement au médecin présent sur place notamment en présence de directives
anticipées, en cas de No-Flow prolongé (plus de 10 min) ou bien en présence de signes
de mort évidents (lividités ou bien putréfaction).

Le No-Flow est défini par la durée durant laquelle le débit cardiaque est nul, avant la
pratique de toute réanimation cardio-pulmonaire lors d’'un arrét cardio-respiratoire
(ACR). Cela implique la constatation de ’ACR par un témoin afin de quantifier la durée
de No-Flow. (17)

En revanche, en dehors de ces situations, 'age ne doit pas étre le seul critere pris en
compte pour prendre une décision. Il convient de tenter de récupérer le dossier médical
complet du patient ainsi que 'autonomie antérieure, I'état cognitif et la qualité de vie
préalable.

Les notions d’état général tres altéré, de cachexie, de troubles cognitifs invalidants, de
perte d’autonomie importante ou de pathologie chronique évoluée aideront a la décision
du niveau de prise en charge.

Ainsi, la classification GIR (groupes Iso-Ressources) peut constituer un outil d’aide a la
décision. Elle permet d’évaluer le niveau d’autonome d'une personne agée.

Le groupe GIR 1 comprend les personnes les plus dépendantes, alors que le groupe GIR
6 regroupe les personnes qui n’ont pas perdu leur autonomie pour les actes de la vie
quotidienne. (18) Les patients GIR 1 ne doivent a priori pas recevoir de traitement
visant a prolonger la vie, mais uniquement ceux visant a améliorer leur confort. Les
patients déments classés GIR 2 doivent étre considérés comme les GIR 1.

En effet, il est important de confronter le bénéfice attendu d’'une mise en place de
traitements lourds ou d’'une admission en réanimation. De plus, le séjour systématique
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en réanimation ne contribue pas a améliorer le pronostic ou la qualité de vie des
patients tres agés.

Dans certaines situations particulieres en pré hospitalier dans lesquelles la décision
s’avere difficile, il est parfois nécessaire de recourir a une « réanimation d’attente ». Des
traitements de suppléance sont mis en place afin d’'observer une période d’évaluation
sans faire perdre de chance au patient.

Cette « réanimation d’attente » peut étre mise en place des le domicile du patient et
poursuivie au déchocage ou bien en réanimation le temps de préciser le degré
d’autonomie par exemple.

Dans le cas d’'un arrét cardio-respiratoire chez un patient sans aucune donnée médicale,
il convient de débuter une réanimation cardio-pulmonaire. Si un rythme est récupéré, la
réanimation est poursuivie jusqu’au service des Urgences le temps de faire le point avec
le réanimateur par exemple ou la famille. (19)

F. Description de la démographie médicale et populationnelle du
département d’Eure-et-Loir

Le département d’Eure-et-Loir est localisé dans la partie nord-est de la région Centre-
Val-de-Loire. Il est divisé en 4 arrondissements : Chartres, Chateaudun, Dreux, Nogent le
Rotrou. Chacun de ces arrondissements comprend un hopital.

La population de ce département était de 433 233 habitants le 1¢r janvier 2020.
L’arrondissement de Dreux compte 108 communes, ce qui correspond a une population
de 129 446 habitants. (20)

La région Centre-Val-de-Loire a une densité régionale médicale faible de 265 médecins
(toutes spécialités confondues) pour 100 000 habitants. En comparaison, la région de
Paris compte 396 médecins pour 100 000 habitants et la région Provence-Alpes-Cote
d’Azur 408 médecins pour 100 000 habitants. (21)

Au sein de la région Centre-Val-de-Loire, le département de I'Eure-et-Loir a la plus faible
population médicale et compte 214 médecins pour 100 000 habitants. En comparaison,
le département d’Indre-et-Loire compte 382 médecins pour 100 000 habitants et Paris
858 médecins pour 100 000 habitants. (21)

D’apres le Dossier Territorial du Département d’Eure-et-Loir de 'ARS, en 2017, le
département comptabilisait 281 médecins généralistes libéraux, soit 64,90 médecins
géneéralistes libéraux pour 100 000 habitants, ce qui place le département en derniere
position de la région Centre Val de Loire. (22)
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Figure 2 : Comparaisons régionales de la densité de médecins pour 100 000 habitants en
France au 1¢" janvier 2018 selon I'INSEE (21)

G. Description du SAMU d’Eure-et-Loir

Le service du SAMU du département d’Eure-et-Loir est situé a Dreux. Les quatre
arrondissements du département, Chartres, Nogent-Le-Rotrou, Chateaudun et Dreux,
sont chacun dotés d’'une ou deux équipes SMUR.

Le SAMU 28 compte 24 médecins hospitaliers urgentistes (14,5 ETP), mutualisés avec le
SMUR de Dreux. 3 médecins sont présents quotidiennement, 24 heures sur 24, 365 jours
par an: 1 en régulation au SAMU, 2 en SMUR. Ils alternent les postes de régulation ou de
SMUR toutes les 6 heures. Le SMUR de Dreux intervient par voie terrestre ou héliportée
pour les interventions primaires pré hospitalieres et pour les transferts inter-
établissements (secondaires), ainsi que pour la prise en charge des urgences vitales au
sein de I'hdpital de Dreux, en dehors des services de réanimation et d’anesthésie
(interventions SMUR intra-hospitalieres)

L’équipe médicale est complétée par des médecins généralistes libéraux qui assurent
une permanence de régulation médicale les soirs de semaine (de 20 heures a minuit) et
les week-ends et jours fériés (de 8 heures a minuit).
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L’équipe paramédicale du SAMU est composée d’'une ARM coordonnatrice et de 15
Assistants de Régulation Médicale (ARM). Trois sont présents de 9h a 21h puis 2 la nuit.

L’équipe paramédicale du SMUR est composée de 12 ETP infirmier et 6 ETP
ambulanciers/aides-soignants. Sont par ailleurs présents quotidiennement de 8h a 22 h
1 pilote d’hélicoptere ainsi qu’un assistant de vol.

Le secteur d’intervention primaire terrestre du SMUR de Dreux comporte
I'arrondissement de Dreux mais aussi la partie sud du département de I'Eure (27) et la
partie ouest des Yvelines (78).

Cela représentait une population de 137 638 en 2019. (23)

Selon les données du département informatique médical par PMSI, le centre de
régulation médicale du SAMU 28 a traité 201 105 appels en 2018. Cette méme année, ces
appels ont engendré la création de 83 218 dossiers de régulation médicale ou DRM.

(23)

En 2018, le SMUR de Dreux a effectué 1 281 sorties primaires et pris en charge 188
déces. (23)

Selon le référentiel et guide d’évaluation du SMUR de la SFMU publié en 2013, une sortie
primaire consiste en « la prise en charge médicale spécialisée d'un ou de plusieurs
patients ne se trouvant pas admis dans un établissement de santé et dont I’état requiert
de facon urgente une expertise médicale pour des soins d’'urgences ou de réanimation et
pour leur orientation ». (24)

A contrario, une sortie ou transfert secondaire consiste au transport médicalisé d'un
patient hospitalisé vers un autre établissement bénéficiant d'un plateau technique non
présent dans I'établissement d’origine. (24)

La particularité du département d’Eure-et-Loir est qu’il n’y pas d'institut médico-légal ni
d’unité médico-judiciaire sur le territoire. En cas d’'OML, les examens et autopsies sont
pratiqués a l'institut médico-1égal de Garches dans les Hauts de Seine (92).

Une fiche de liaison (annexe 2) urgentiste-médecin légiste est utilisée en cas de déces de
cause inconnue ou suspecte nécessitant I'intervention des forces de I'ordre, qu'un OML
soit posé ou non.
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V. OBIJECTIFS:

Nous avons décidé de réaliser une étude dont le but est d’évaluer les prises en charge
des patients décédés sans réanimation au sein du SMUR de Dreux par les médecins
urgentistes pendant 'année 2018, en particulier en ce qui concerne la réalisation de
I'examen clinique et la décision d’obstacle médico-1égal. Ces pratiques sont- elles
conformes aux recommandations ?

Notre these n’a pas pour vocation de discuter des indications d’'une réanimation au
cours de la prise en charge d’ACR ou d'un déces.
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VI. MATERIELS ET METHODE :

Cette étude a été déclarée a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL) par le Délégué a la Protection des Données (DPO) responsable. Une requéte pour
extraire les données a été adressée a la cheffe du service du SAMU d’Eure-et-Loir -
SMUR de DREUX qui I'a acceptée.

1. Description de I'étude

Il s’agit d’'une étude monocentrique réalisée de facon rétrospective, observationnelle,
descriptive, du ler janvier 2018 au 31 décembre 2018 au sein du service du SMUR de
Dreux en Eure-et-Loir.

2. Sélection des patients

Chaque appel au SAMU entraine la création d’'un dossier patient informatique sur le
logiciel de régulation médicale Centaure V5-1.5. Lors de la conclusion du dossier, le
meédecin régulateur effectue une codification en fonction du motif de I'appel ou du bilan
d’intervention.

Pour toute sortie SMUR, une fiche d’intervention papier est remplie par le médecin
présent sur place détaillant la prise en charge comme I’examen clinique, les
thérapeutiques ou les antécédents.

Ces fiches sont classées par ordre chronologique et conservées au sein du secrétariat du
SAMU 28.

Toute intervention du SMUR concernant la prise en charge d’un patient décédé sans
qu’aucune manceuvre de réanimation ne soit pratiquée est codée dans le logiciel «Déces
sans réanimation ». De plus, les interventions concernant la prise en charge de déces
pour lesquelles un obstacle médico-1égal a été déclaré par le médecin du SMUR sont
codées « Obstacle médico-légal ».

L’étude a été menée au Centre Hospitalier de Dreux en Eure-et-Loir (28), en région
Centre-Val-de-Loire, au sein de I'équipe médicale du SMUR, sur 12 mois entre le ler
janvier 2018 etle 31 décembre 2018.

Ont été inclus tous les patients pris en charge en intervention primaire par le SMUR de
Dreux et dont le dossier de régulation médicale était codé dans le logiciel Centaure «
Déces sans réanimation » plus ou moins « Obstacle médico-1égal » entre le 1ler janvier
2018 etle 31 décembre 2018.

Ont été exclus les patients de moins de 28 jours, les patients dont les fiches étaient
incompletes ou introuvables ainsi que les dossiers codés a tort « déces sans
réanimation» alors qu’une réanimation avait été entreprise.

94 dossiers-patients informatisés ont ainsi été recensés. 7 dossiers patients ont été
exclus car les dossiers papiers étaient introuvables ou non remplis. 1 dossier a été exclu
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car I'intervention avait été codée sur le logiciel CENTAURE a tort « déces sans
réanimation » alors que le patient avait bénéficié d’'une réanimation.

Les données nécessaires a I'étude ont été trouvées dans le dossier-patient sur le logiciel
et sur la fiche d’intervention du SMUR correspondant a chaque dossier informatique.
Elles ont ensuite été complétées au fur et a mesure sur un tableau Excel Office 2018
version 2105. Une anonymisation des patients a été réalisée.

Nous avons recueilli les données suivantes :
-I'age du patient

-le lieu d’intervention

-la date d’intervention

-le sexe

-I'évaluation du délai du déces

-la présence d’un obstacle médico-légal ou pas
-'examen clinique renseigné ou pas (lividités, putréfaction, rigidité, température,
coloration)

-la recherche éventuelle de 1ésions suspectes
-les antécédents du patient

-le traitement habituel du patient

-la cause du déces

Pour I’évaluation du délai du déces, la présence d'un OML, I'examen clinique, la
recherche de lésions suspectes, le traitement et les antécédents, la réponse OUI/NON a
été renseignée en fonction du caractere renseigné ou non de la donnée. Le reste des
données a été relevé de maniere qualitative.
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VIl. RESULTATS:

A. Flow Chart

- 1 dossier a été exclu car
I'intervention avait été codée a tort

« déces sans réanimation » alors que
le patient avait bénéficié d’'une
réanimation.

- 1 dossier a été exclu car la fiche
SMUR était introuvable

6 dossiers n’ont pas pu étre analysés et
donc ont été exclus car la partie médicale
du dossier n’était pas remplie

86 patients inclus dans I'étude

Figure 3 : Flow Chart
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B. Description de la population :

Le ratio entre les hommes et les femmes était de 1, soit 43 hommes et 43 femmes.
L’age moyen était de 62,5 ans avec des ages extrémes de 26 ans a 99 ans. L’age
médian était de 73 ans.
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Figure 4 : Répartition des patients de notre étude selon leur dge (en années)

96,5 % des interventions avaient lieu au domicile soit 83 interventions sur 86. Le
reste des interventions avaient lieu pour 1,2% sur la voie publique et pour 2,3%
en intra-hospitalier.

C. Analyse des fiches SMUR :

1. L’examen clinique en ce qui concerne la recherche de signes de mort :

La présence de lividités a été renseignée pour 33 patients sur 86 soit pour 38,3 % de la
population.

La présence de signes de putréfaction a été renseignée également pour 33 patients sur
86 soit pour 38,3 % de la population.

En ce qui concerne les rigidités, 39 fiches y font mention, ce qui représente 45,3% de la
population.

Pour la température corporelle, elle est renseignée dans 36,1% de la population soit
pour 31 patients sur la population totale.

La description de la coloration a été renseignée dans 7 % des dossiers soit pour 6
patients sur 86.
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La recherche de lésions suspectes était renseignée pour 33 patients sur 86 soit 38,3 %
des cas.

Au total, 25 fiches ne mentionnaient aucun élément de I'examen clinique ce qui
représente 29,1% de la population. Le reste des fiches avait au moins un élément de
I'examen clinique renseigné. 1 seule fiche mentionnait tous les éléments de I'examen

clinique.

Lividités  putréfaction  rigidités  température coloration recherche de
|ésions
suspectes

100
90
8
7
6
5
4
3
2
1

o O O o o o o o

Les différents signes de mort recherchés a I'examen clinique

Répartition de la population selon le
caractere "renseigné" ou "non renseigné"
o

B Renseigné M Non renseigné

Figure 5 : Répartition de la population selon les renseignements des différents signes de
mort de l'examen clinique dans les fiches SMUR

2. Les antécédents :

Les antécédents de la personne défunte étaient renseignés pour 82 patients soit 95,3%
de la population.

3. Le traitement :

Le traitement habituel figurait sur 28 fiches SMUR soit 32,6% de la population totale.

4, La cause suspectée :

33 fiches SMUR renseignaient une cause de décés suspectée qu’elle soit évidente ou non,
ce qui correspond a 38,4% de la population.

11 patients étaient décédés dans un contexte de néoplasie avancée, 5 par pendaisons, 4
par une probable pathologie vasculaire (embolie pulmonaire ou infarctus du myocarde),
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2 par un suicide autre que pendaison. 11 autres patients étaient décédés des suites de
pathologies diverses résumées dans 'image suivante.

Pour 53 patients, il n’existait pas de cause évidente de déces ce qui correspond a 61,6%
de la population générale.

Parmi ces 53 patients, il a été décidé un OML pour 9 patients, soit 17% des patients
décédés de cause inconnue. Ainsi, 44 patients décédés d’étiologie inconnue n’ont pas
bénéficié d’'un OML soit 83%.
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Les différentes causes de mort évoquées par le médecin urgentiste

Figure 6 : Représentation des différentes causes suspectées de déces évoquées par le
médecin urgentiste lors de la prise en charge.

5. L’évaluation du délai du déces :

24 dossiers mentionnaient une évaluation approximative du délai depuis le déces soit
27,9 % des dossiers.

6. L’obstacle médico-légal (OML) :

98,8% des dossiers mentionnaient si le médecin avait mis ou pas un OML. Soit 85
dossiers. Sur 1 fiche SMUR, 'OML n’était pas indiqué.
83,7% des interventions SMUR n’avaient pas donné lieu a la mise d'un OML soit 72

patients sur 86.
Ainsi, 15,1% des interventions SMUR avaient conduit a 1a mise d'un OML.
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Figure 7 : Distribution des patient de notre étude selon la décision d’obstacle médico-légal
(en % )

Sur les 13 dossiers de patients avec obstacle médico-légal, il y a 8 hommes soit 61,5 %
de cette population et 5 femmes soit 38,5%.

La moyenne d’age de cette population est de 68,23 ans avec des extrémes a 26 et 87 ans.
Parmi les dossiers des patients décédés avec OML, toutes les fiches comprenaient au
moins un élément d’examen clinique avec recherche de signes de mort.

Parmi ces 13 dossiers, 11 mentionnaient la recherche de 1ésions suspectes et 12 dossiers
spécifiaient la recherche des antécédents médico-chirurgicaux.

En ce qui concerne les étiologies de ces déces, 3 patients avaient été retrouvés pendus et
1 patient était décédé dans un contexte d’état de mal épileptique dans des circonstances
sociales troubles avec possible négligence. Pour les 9 patients restants, le médecin
présent sur place n’évoquait aucune cause de déces évidente a ses yeux.

= Hommes = Femmes

Figure 8 : Répartition des patients décédés avec décision de mise d’obstacle médico-légal
selon le sexe
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Figure 9 : Répartition des patients décédés avec décision d’'OML selon la cause suspectée du
déces évoquée dans le dossier

7. La pendaison :

Sur la population de 86 patients, le SMUR est intervenu sur 5 déces dont la cause était le
plus vraisemblablement due a une pendaison. Il s’agissait de 3 hommes et 2 femmes.
L’age moyen était de 75,6 ans pour une médiane a 75 ans.

En ce qui concerne I'’examen clinique, la présence/ absence de lividités, le traitement et
la température corporelle ont été renseignés pour 2 patients sur 5 soit pour 40% des
patients pendus. La coloration du cadavre a été mentionnée sur 1 fiche soit 20% des
patients pendus. La présence/ absence de signes de putréfaction a été décrite pour 3
patients soit 60% de la population de patients pendus.

Quant a la présence ou I'absence de rigidités, elles ont été renseignées sur 4 fiches soit
80 % des patients retrouvés pendus.

Toutes les fiches SMUR concernant des patients pris en charge pour une pendaison
avaient au moins un élément de I'examen clinique renseigné. 100% des fiches
mentionnaient les antécédents et la recherche de lésions suspectes.

Sur les 5 patients retrouvés pendus, 3 ont bénéficié d’'un OML et 2 n’en ont pas bénéficié.
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Figure 10 : Comparaison des différents signes de mort mentionnés au niveau de lI'examen
clinique sur les fiches SMUR des patients décédés par pendaison

8. Le cancer :

Sur la population totale de 86 patients, 11 patients sont décédés dans un contexte de
néoplasie avancé selon le médecin présent sur le lieu d’'intervention, ce qui représente
12,8% de la population. 100% de ces décés n’ont pas eu d’'OML.

45,5 % de ces fiches ne font mention a aucun élément de I'’examen clinique soit 5 fiches
sur 11.

De plus, 2 patients ont bénéficié d'une recherche de 1ésions suspectes soit 18,2 % de

cette population. Ainsi, chez 81,8 % des patients décédés dans un contexte de néoplasie
avancée, il n’a pas été recherché de lésions suspectes.

9. La population de plus de 80 ans :

36% de la population de I'étude avait 80 ans ou plus, soit 31 patients pour 86.

Sur ces 31 patients, 3 ont bénéficié d'un OML soit 9,7% de ce sous-groupe. 9 patients
n’avaient aucun examen clinique renseigné soit 29% de ce sous-groupe.

Lors de I'examen clinique, il a été recherché des lésions suspectes pour 12 patients soit
38,7% de la population de plus de 80 ans.

Pour 16 patients sur 31, une cause probable de déces était inscrite soit 51,6% de la
population.
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Figure 12: Comparaison de la mise d'un obstacle médico-l1égal dans les déces entre la
population générale, la population de plus de 80 ans et les patients décédés dans un
contexte de néoplasie avancée
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VIil. DISCUSSION :

A. L’examen clinique et la recherche des signes de mort

Dans notre étude, 'examen clinique avec la recherche de signes de mort et de 1ésions
suspectes est réalisé dans 35% des cas. Les rigidités sont décrites, dans les fiches SMUR,
dans 45,3% des cas ; c’est le signe le mieux renseigné. Ensuite, les lividités et signes de
putréfaction sont présents dans 38,3% des cas et la température corporelle dans 36,1%
des cas. La coloration corporelle est I'’élément le plus souvent oublié avec seulement 7%
de notification. On remarque que 29,1% de la population générale n’avait aucun élément
clinique renseigné. Ce chiffre est similaire a celui de la population de plus de 80 ans avec
29% de dossiers sans aucun examen clinique. De plus, au niveau de cette derniere, la
recherche de lésions suspectes a autant été réalisée que dans la population générale
(38,7% des cas vs 38,3%)

En revanche, chez les patients décédés dans un contexte de pathologie cancéreuse,
I'examen clinique était moins souvent réalisé que dans les populations générale ou agée
de plus de 80 ans avec 45,5% des fiches sans aucune recherche de signes de mort. De la
méme maniere, il a été recherché des lésions suspectes dans seulement 18,2% des cas
de patients décédés dans un contexte de pathologie néoplasique. Il s’agit pour un certain
nombre d’entre eux probablement de déces « attendus » ou le SMUR intervient en cas
d’'indisponibilité de médecin généraliste.

En ce qui concerne les patients décédés par pendaison, I'examen clinique était mieux
réalisé que dans la population générale. En effet, tous les dossiers contenaient au moins
un élément clinique. Il a été recherché des lésions suspectes pour 100% des cas de déces
par pendaison.

Il semble donc que I'examen clinique avec la recherche de signes de morts et de 1ésions
suspectes soit renseignée dans la population quel que soit I'age. L’age avancé n’est pas
un élément qui favorise la mauvaise exécution de ’examen clinique.

En revanche, les patients décédés dans un contexte de néoplasie avancée étaient moins
bien examinés que la population générale. A contrario, les patients décédés par
pendaison étaient mieux examinés que la population générale.

B. L’obstacle médico-légal

Dans notre étude, 15,1% de la population de notre cohorte a bénéficié d’'un obstacle
meédico-légal.

L’age moyen de patients avec OML est de 68,23 ans et est supérieur a 'age moyen de la
population générale qui était de 62,5 ans. Ainsi, 'age avancé ne semble pas étre un frein
ala pose d'un OML méme s’il est moins fréquemment décidé (9,7%) que dans la
population générale.

Ces résultats sont en accord avec ceux retrouvés dans une étude réalisée par le SAMU-
SMUR de Bayonne en 2011-2012. (25) L’age moyen des patients décédés avec pose
d’OML de cette étude était de 67,9 ans et I'indication d’obstacle médico-légal était
totalement respectée aux ages extrémes.
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En ce qui concerne les causes suspectées de déces chez les patients avec OML, 3 patients
avaient été retrouvés pendus et un patient était probablement décédés dans un contexte
d’état de mal épileptique avec un environnement suspect. Ces 4 poses d’'OML étaient
justifiées selon les différentes recommandations en vigueur.

En revanche, un obstacle médico-légal aurait dii étre décidé pour 2 patients décédés par
pendaison et 2 patients décédés par suicide autre que pendaison.

Les déces de cause inconnue sont au nombre de 9 dans notre étude. Il s’agit de
I'indication la plus fréquente d’'OML.

Aucun des patients avec une pathologie cancéreuse a un stade avancé n’a bénéficié d'un
obstacle médico-légal. Ces déces ont donc été considérés comme naturels.

La spécificité de la médecine d’'urgence en particulier en préhospitalier consiste en la
prise en charge de patients en ayant peu ou pas de renseignement sur leurs antécédents.
L’équipe médicale n’a souvent pas acces au dossier médical. On pourrait croire dans ces
circonstances que le médecin signataire soit tenté d’utiliser I'obstacle médico-légal par
exces afin de se protéger d'éventuelles poursuites judiciaires. En effet, un médecin ne
verra pas sa responsabilité engagée en cas d’utilisation d’'OML par exces. En revanche,
un OML non notifié peut retarder ou empécher la découverte d’'un homicide.

D’apres notre étude, il nous semble que 'OML ne soit pas utilisé en excés mais plutot
sous utilisé, en particulier chez les patients décédés par suicide.

Ces résultats sont en accord avec le travail réalisé par Sarah Galibert en 2020 (26). Dans
cette étude réalisée au CHU de Limoges, tous les OML posés en préhospitalier étaient en
accord avec les recommandations européennes et francaises.

Une étude réalisée au SMUR d’Annecy par T. Roupioz a démontré 'absence d'une pose
d’obstacle par exces. Le non-respect des recommandations en vigueur touchait surtout
les suicides, notamment par pendaisons, comme dans notre étude et les morts subites.
(27)

Une autre étude réalisée de 2006 a 2008 au CHU de Mondor par le Dr Dang montre
également que I'obstacle médico-légal sur les certificats de déces est indiqué sans exces.
(28)

C. Points forts et points faibles

Cette étude s’intéresse a la recherche de signes de mort et de 1ésions suspectes lors de la
prise en charge des patients décédés sans réanimation en préhospitalier. Nous n’avons
pas trouvé d’études similaires afin de comparer nos résultats.

Cette étude a pris place uniquement au sein du SMUR de Dreux, elle est monocentrique
et n’est pas généralisable a un territoire plus important. Il existe donc un biais de
sélection.

Les données de notre étude sont extraites des fiches SMUR et dossiers médicaux de
régulation. Ceux-ci sont souvent remplis apres l'intervention SMUR ce qui engendre un
biais de mémorisation. Il peut ainsi exister des oublis en ce qui concerne les différents
éléments de la prise en charge.

Par ailleurs, les informations consignées dans le dossier patient peuvent ne pas refléter
ce qui a été réellement réalisé par le médecin sur place. Il semble en effet plus naturel de
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mentionner ce que I'on voit plut6t que ce que I'on ne voit pas. Ainsi, des signes cliniques
évidents de mort avancée comme la putréfaction peuvent étre plus facilement notifiés
s’ils sont présents plutot qu’absents. Il est vraisemblable que les médecins aient omis de
noter les signes négatifs.

Mais le manque de renseignements des fiches SMUR peut toutefois refléter un manque
d’'intérét du médecin SMURIiste sans prendre en compte les conséquences médico-
légales.

L’effectif de cette étude est faible ce qui limite sa représentativité et sa puissance. Le
nombre de patients de notre cohorte est possiblement sous-estimé dans la mesure ou
des erreurs des codages ont pu étre réalisées. De plus, notre étude ne s’intéresse qu'aux
patients n’ayant pas bénéficié d’'une réanimation. Les résultats ne peuvent donc en
aucun cas étre extrapolés aux déces en préhospitalier en général. Les patients décédés
par exemple dans un contexte d’accident de la voie publique bénéficient le plus souvent
d’une tentative de réanimation.

Les données recueillies étaient pour la plupart quantitatives et ne permettent donc pas

de discuter des différents manquements d’'OML en croisant avec les éléments relevés a
I'examen clinique. Ceci pourrait faire I'objet d’'une autre étude.
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IX. CONCLUSION

Notre étude montre que I’examen clinique des patients décédés sans réanimation en
préhospitalier est trop souvent incompletement consigné dans le dossier médical du
SMUR. L’age avancé n’est pas un facteur influen¢ant la mauvaise exécution de 'examen
clinique. En revanche, les patients décédés dans un contexte de pathologie cancéreuse
avancée semblent étre moins bien examinés que ceux de la population générale.

Le déces est généralement considéré comme naturel chez les patients de plus de 80 ans
ou avec néoplasie avancée. L'obstacle médico-1égal n’est pas utilisé en excés de maniere
géneérale et est insuffisamment utilisé chez les patients décédés par pendaison ou par
suicide.

Une meilleure formation des étudiants en médecine, des internes et des praticiens
pourrait étre judicieuse afin d’améliorer ces pratiques.
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Annexe 1.2 : Verso
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Annexe 2 : Fiche descriptive a remettre aux forces de l'ordre utilisée au SAMU 28 lors de
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Vu le directeur de these, le 14/07/2021

Vu, le Doyen de la Faculté de Médecine de Tours
Tours,le 02/07/2021
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Résumé : Les urgentistes exergant en médecine pré-hospitaliére sont souvent amenés a signer des certificats de
déces. Ceci peut s’avérer étre un exercice difficile qui engage la responsabilité du médecin signataire. Les
indications d’obstacle médico-1égal sont nombreuses et peu consensuelles.

Objectif : Evaluation des prises en charge des patients décédés sans réanimation par les médecins urgentistes du
SMUR de Dreux pendant I’année 2018, en particulier en ce qui concerne la réalisation de I’examen clinique et la
décision d’obstacle médico-1égal. Ces pratiques sont- elles conformes aux recommandations ?

Méthode : 1l s’agit d’une étude monocentrique réalisée de fagon rétrospective, observationnelle, descriptive, du
ler janvier 2018 au 31 décembre 2018 au sein du service du SMUR de Dreux, comprenant une cohorte de 86
patients adultes (94 patients recensés dont 8 exclus). Les données ont été recueillies a partir des fiches
d’intervention SMUR et des dossiers de régulation informatisés du SAMU 28.

Résultats : Sur la durée de 1’étude, 86 dossiers ont été analysés : 50% de femmes et 50% d’hommes avec un age
moyen de 62,5 ans. Des signes cliniques de mort (lividités, putréfaction, rigidités, température corporelle,
coloration) et la recherche de 1ésions suspectes étaient renseignés dans 35% des cas, sans différence entre les
populations de plus ou moins de 80 ans. En cas de néoplasie, aucun ¢lément clinique n’est noté dans 45.5% des
cas. Un obstacle médico-légal (OML) a été apposé chez 15,1 % des patients de notre cohorte. 60% des patients
décédés par pendaison ont bénéficié d’'un OML. Un OML a été signé chez 9.7% des patients décédés de plus de
80 ans. Aucun OML n’a été mis chez les patients décédés dans un contexte de néoplasie évoluée.

Conclusion : Notre étude montre que I’examen clinique des patients décédés sans réanimation en pré-hospitalier
est trop souvent incomplétement consigné dans le dossier médical du SMUR, ce, quel que soit I’age du patient,
mais a fortiori en cas de néoplasie. Le décés est généralement considéré comme naturel chez les patients de plus
de 80 ans ou avec néoplasie avancée. L’obstacle médico-1égal est insuffisamment utilisé chez les patients
décédés par pendaison. Ces attitudes peuvent étre améliorées par une meilleure formation médicale des médecins
urgentistes exercant en pré-hospitalier.
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