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« Nombre de débats actuels initiés par les pouvoirs
publics me semblent redoutablésasi en est-il des
débats sur | 'euthanasie, | 'acharnement thérapeaitiqu
le secret médicatont je crains qu ’ils ne masquent,
sous un alibi éthique, des préoccupations inavesabl
tels que le rationnement des soins et | 'obligation
sociale de mourir. »

Pr Milliez 1990




Les grands principes éthiques

*Principe d 'humanitédignité, hospitalité, compassion)
*Principe de justicéegalité des soins)
*Principe de finalitéaspect déontolologique et téléologique)

*Principe de non-malfaisance ou de bienfais@ne@as
nuire, apporter un bénéfice)

*Principe d 'autonomi¢autodétermination, consentement
éclairé)

*Principe de proportionnalité et de futilig@disproportion,
acharnement)

Code de deontologie médicale

Article 37: « En toutes circonstances, le médecin doit
s 'efforcer de soulager les souffrances de son realad
| "assister moralement et éviter toute obstination
déraisonnable dans les investigation ou la thétape »

Article 38 « Le médecin doit accompagner le mourant
jusqu 'a ses derniers moments, assurer par desedoins
mesures appropriés la qualité d 'une vie qui prend fi
sauvegarder la dignité du malade et réconforter son
entouragell n 'a pas le droit de provoquer délibérément la
mort »




Acharnement thérapeutique (1)

Cette notion est apparue en méme temps que la
réanimation nedicaledans les arges 1950.

Il s *agit de la poursuite de soins curatifs, alors que
le malade ria plus de chances €n tirer un éel
benéfice.

Chez le malade en fin de vie, il peugagir :
chimiothérapie, intubation, sonde gastrigue,
perfusion, examens congmientaires (prise de sang)
ou méme, prise de la TA.

Acharnement thérapeutique (2)

Recommandations de la Sétéide Reanimation en Langue
Frarcaise (2002).

Les limitations et arréts deéfiapeutique(s) active(s) en
réanimation adulte

- arrét du supponentilatoire(extubationou arrét de la
ventilation necanique) + edationanalgsie

-limitation ou arrét de lhydratation.

Plus de50% des éces en eanimationseraient la
congguence de cesedisions (75 00@ 100 000/an)




Acharnement thérapeutique (3)

Ce texte pecise:« Toute injection de produit(s) avec
intentionnali& de d&ces, commd ’injection de curareshez un
patient non vent& oul ’injection de chlorure de potassium
est un acte teuthanasie active. Elle’est jamais justifiable €}
est juridiguement qualifiable’dnomicide volontairdArt. 221-

1 du Code gnal). »

Définition de | 'euthanasie (1)

L 'euthanasie est v

acteet pas nosintervention

délibéré: | ’intention prenere est de causer la
mort

directemernt| *acte a pour unigue objet de
causer la mort




Définition de | 'euthanasie (2)

Volontaire: demanée par le malade
Involontaire: un tiers impose saecision au
malade

Intéresee : par exemple pour laser des lits

Cocktail lytigue: Hier, Dolosal+ Largactil+
Phénergan(DLP); aujourdhui morphine +Hypnovel

Objectif: la mort du malade pour supprimer la
douleur

Exception d 'euthanasie

Avis n°63 du 27 janvier 2000 du Corait

consultatif national céthique

Un exemple historigue Six Russes avaieste envoyes a

| HotekDieu par le tsar, pour étre so&snde la rage.
Apres la mort d un premier Russe dansatroces
douleurs, les 5 autres ont sugmu’on les acbkve.
Pasteurle pharmacien en chef et le directeur en chef de
| *HotelDieu, n”ayant rien pu faire, ont pris l&gision de
les faire mourir. (Leon Daudet, 1868.942)




Aux Pays-Bas et en Belgique

Lol de 2001apres 30 ans defflexion dans un pays protestant
Proadure tes stricte
Lescas eclarés representent0%des cas pratiags (2003) :

Baisse eguliere des éclarations: 2590 (1998), 2216 (1999),
2123 (2000), 2054 (2001), 1882 (2002) et 1815 €320
Cette baisse '£xpliguerait par leléveloppement des soins
palliatifs!

En Belgigue loi du 14 juin 2002 Depuis 300 éclarations,
mais le nombreéel serait de 10 fois plus!

Suicide assistée

C’est I'acte par lequel une personne se donnengéme la
mortal 'aide de moyens fournis par un tiers.

PaysBas, Suisse, Estonie, Oregon (octobre 1997)

Une étude enOregona monteé que chez 68 patients ayant dem&and
des prescriptions pour un suicide ags¥6% avaient modi€ leur
état d’esprit apes que leur rédecin est ess&au moins un
traitement palliatif corsguent(NEJM 2000;342:55563).

Une autrectude a mon& que le choeventuel d un suicide
assisé ou de I'euthanasietait largement influengpar I’ existence
d’une epression ou de contraintes finares(JAGS 2001; 49:
153-161).




Définition des soins palliatifsSFAP 1992)

« Les soins palliatifs sont desins actifsdans une
approche globale de la personne, en phase évaluée o
terminale d 'unanaladie potentiellement mortellBrendre
en compte et viser a soulager les douleurs physigjues
gue la souffrance psychologique, morale et spitdue
devient alors primordial. Les soins palliatifs colesent le
malade comme un vivant et sa mort comm@uaTessus
normal lls ne hatent ni ne retardent le dédssur but est
de préserver la meilleurpialité de vigusqu 'a la mort. lls
sontmultidisciplinairesdans leur démarche... »

Les textes

Circulaire du26 adit 1986: organisation des soins et
accompagnement des malades en phase terminale

Loi n°91-748 du31 juillet 1991: les soins palliatifs font
partie des missions des hopitaux

Loi n°99-477 du9 juin 1999: garantir le droial "aces aux
soins palliatifs eaun accompagnement

Loi n°2002303 du4 mars 2002 droit de tout patient de
bénéficier de soins palliatifs, personne de confiaramEes
au dossier rdical




Distinction entre soins curatifs et palliatifs

Soins palliatifs Soins curatifs
Qualitt de vie Duree de vie
Pluridisciplinaire Médico-technique
Essentielle Accessoire

Evénementaturel « Echecmedical>

Comment identifier une situation relevant des
soins palliatifs ?
Renée Sebag-Lanoé 1991

1-Quelle est la maladie principale de ce patient ?
2-Quel est son degré d 'évolution ?

3-Quelle est la nature de | ’épisode actuel surgjBut
4-Est-i facilement curable ou non ?

5-Y a-t-il une répétition d 'épisodes aigus rappexhbu
une multiplicité d 'atteintes pathologiques ?




Comment identifier une situation relevant des
soins palliatifs ?

Renée Sebag-Lanoé 1991

6-Que dit le malade ?

7-Qu 'exprime t-il a travers son comportement et sa
coopération ?

8-Quelle est la qualité de son confort actuel ?
9-Qu 'en pense la famille ?

10-Qu 'en pensent les soignants qui le cotoient ?

8 regles simples pour améliorer la prise en chdege
malades en fin de vie (Presse Méd 2001;30:269)

aire le tri des meédicaments

ntensifier la prise en charges des symptomes drifiocb
e pas entreprendre d 'examens inutiles

onner une alimentation et une hydratation adaptées
couter le malade

eiller a | 'état de la bouche et de la peau

nstaurer un bon contact avec la famille

ncourager la famille a rester autant qu 'elle le @esi




Double effet

L 'objectif de ces protocoles a fortes
doses est de « soulager » les malades
(bon effe}, méme si on entraine pour
cela une sedation permanente ou le
deces hauvais effet

Il s 'agit de soulager en prenant le risque
de faire mourir ou en acceptant que cela
puisse faire mourir

Sedation en phase terminale

- Lorsque tous les moyens disponibles et adaptégtént
proposeés et/ou mis en ceuvre sans permettre d 'oleni
soulagement escomptée par le patient

- Somnolence provoqué@hez une personne qui reste
éveillable a la parole ou a tout autre stimulus simple

- Perte de conscience provoquéema) soit
intermittente soit prolongée

- Indications: hemorragies cataclysmiques extériorisées,
détresses respiratoires asphyxiques, symptomegtaies
Vécus comme insupportables

SFAP. La sédation pour détresse en phase termiattPal 2002;1:9-14.




Propositions de la mission d 'information
de | 'assemblee nationale - Juillet 2004 (1))

- Garantir unegal aces aux soins

- Poursuivre le eéveloppement des soins palliatifss

- Former les soignants aux situations de fin de Wi
- Sensibiliser et informer’bpinion publigue

- Modifications ducode de saetpubligue

- Modifications ducode de éontologie nedicale

Propositions de la mission d 'information
de | 'assemblee nationale - Juillet 2004 (2),
Modifications ducode de saetpublique:

- refus de [ obstination éraisonnable

- arrét et limitation du traitement : respecter |fownte du
malade, écision colkgiale, directives anticges (< 3
ans), personne de confiance, famille&decin traitant

Modifications ducode de éontologie nedicale

- consacrer le refus deabstination éraisonnable et
| obligation de écision colkgiale
- autoriser les traitemenés« double effet»



Modifications de | 'article 37 (1)

« ... (le medecin) doiteviter toute obstination
déraisonnable dans les investigations ou la
therapeutique et peut se limiter aux seuls

soins palliatifdorsque la syntése des

ééments clinigues giaracliniquesnontre

gue poursuivre les soins ou en entreprendrg

d’autres ne peut plusieficier au malade

etaurait pour seule coeguence de le

maintenir artificiellement en vie»

Modifications de | 'article 37 (2)

« L "évaluation est faite par leédecin en charge du patient,
apres concertation avec’€quipe de soingt avis sgcialisé
s’il y a lieu, sauf lorsgque les circonstances le cogsghta
devoir se prononcer seul.

Sa acision doit respecter plonté du malades’il est
apteas exprimer. A @&faut, elle prend en comptedvis
qu’il aurait anérieurement formuwé, celui de lgpersonne
de confianceyu’il a désignee, de seprocheset de son
medecin traitant

Leséléments de cetteédision doivent étreonsigres dans
le dossiedul patient»




Cette mission a donne lieu a un rapport
puis a la Loi Leonetti (no 2005-370) du
22 avril 2005 relative aux droits des
malades et a la fin de vie

L’objectif principal de cette loi est que le médec
puisse sauvegarder la dignité du mourant et
assurer la qualité de sa fin de vie en toutes
circonstances

Cette loi a éte bien refléchie et répond a toutes
situations de fin de vie

Il ne reste plus qu’a I'enseigner, a en informer
chaque citoyen et a l'appliquer!

« Chaque société a la mort qu’elle merite
Louis-Vincent Thomas

Conclusion

Le probleme essentiel reste celui de la
formation des médecins et des soignants, et
chaque cas d’euthanasie donnant lieu a un
proces actuellement traduit le plus souvent

I'incompétence du médecin ou du soignant fac

a 'accompagnement en fin de vie, en

particulier lorsque celle-ci est douloureuse




