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Résumeé

printemps 2024.

réanimation.

La Commission d’Ethique de la Société de Réanimation de Langue Frangaise (SRLF) a examiné 'avant-projet
de loi qui a été présenté au Conseil des ministres en avril 2024 et qui sera présenté au parlement frangais au

Le but de cet article est de fournir un résumé de cet avant-projet de loi accompagné des commentaires et
interrogations de la Commission d’Ethique de la SRLF destinés a nourrir la réflexion des professionnels de la

Mots-clés : limitation et arrét des traitements, réanimation, fin de vie, soins palliatifs, euthanasie, suicide assisté

A A\ A '\ A\ A\ A ’\
v v

Abstract

The Ethics Committee of the French Intensive Care Society (FICS) has examined the draft bill, which has been circulated since
April 2024 and will be presented to the French parliament in spring 2024.

The aim of this article is to provide a summary of the draft law, as well as the comments and questions raised by the SRLF
Ethics Committee, in order to provide further reflections for intensivists.

Keywords: withholding/withdrawing treatments, assisted suicide, euthanasia, intensive care unit, palliative care

Introduction

A la suite de l'avis 139 du Comité consultatif national
d’éthique [1] qui s’est prononcé en septembre 2022 en
faveur de l'ouverture d’'une réflexion sur I'aide active a
mourir (AAM), le Président de la République a annoncé
le lancement d’une réflexion nationale sur le sujet [2].
Cette concertation nationale a inclus une Convention
citoyenne pilotée par le Conseil économique, social et
environnemental qui s’est prononcée en avril 2023 pour
'ouverture d’'une AAM [3]. En paralléle 245 débats pub-
lics ont été menés par les espaces de réflexion éthique
régionaux [4] et 14 réunions de travail ont été pilotées au
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ministére de la santé, par la ministre déléguée chargée
de I'Organisation territoriale et des Professions de santé,
Madame Firmin — Le Bodo avec des représentants des
sociétés savantes médicales et paramédicales, des
représentants d’associations et avec des parlemen-
taires. La SRLF était représentée a toutes ces réunions.
Lavant-projet de loi a été présenté a la presse et aux
participants aux groupes de travail en décembre 2023.
Les groupes de travail ne se sont pas réunis depuis
cette date. Le document analysé est le projet de loi qui
a été soumis au conseil des ministres en avril 2024 et
qui est disponible sur le site de ’Assemblée nationale
sous le numéro 2462 [5].
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Le but de cet article est de fournir aux réanimateurs
un résumeé de cet avant-projet de loi et de leur soumettre
les réflexions de la Commission d’Ethique de la SRLF.
Nous avons pris le parti méthodologique de nous canton-
ner strictement a I'analyse du texte lui-méme sans en
discuter les motifs, puisque le temps du débat public est
réputé clos par l'ouverture du temps parlementaire. Nous
avons donc examiné systématiquement toutes les situ-
ations rendues possibles par ce texte dans les services
de réanimation, indépendamment de leur probabilité de
survenue. Toutes ne suscitent pas les mémes craintes
au sein des membres de la commission, mais toutes
nous semblaient devoir étre signalées. Ces points de
discussion ne constituent pas une prise de position de
la commission : ils sont destinés a nourrir la réflexion
des professionnels de la réanimation.

Résumé du projet de loi

La loi comporte deux volets. Le titre 1 porte sur la stratégie
en matiere de soins palliatifs et les droits des malades
en fin de vie. Le titre 2 instaure l'aide & mourir (AAM).

Titre 1: « Renforcer les soins d’accompagnement
et les droits des malades »

On Yy trouve la définition des soins d’accompagnement
(Art. 1) qui incluent les soins palliatifs dans leur accep-
tion actuelle, les soins de support (prise en charge
nutritionnelle, accompagnement psychologique, aide
a la pratique d’une activité physique adaptée, etc.) ou
encore les soins de confort (musicothérapie, massage,
soins socio-esthétiques, efc.), et plus largement toutes
les mesures et soutiens mis en ceuvre pour répondre
aux besoins de la personne malade, médicaux ou non
médicaux, de nature physique, psychique ou sociale, et
a ceux de ses proches aidants, les mesures sociales
d’accompagnement de la fin de vie et TAAM.
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Il crée une nouvelle catégorie d’établissement médico-
social dénommée « maisons d’accompagnement »
(Art. 2). Elles seront composées de petites unités de
vie qui proposeront une prise en charge globale et
pluridisciplinaire aux personnes en fin de vie et a leurs
proches.

Les professionnels de santé auront I'obligation de
proposer, dés I'annonce d’une maladie grave, la for-
malisation d’un plan personnalisé d’accompagnement
dédié a l'anticipation, au suivi et a la coordination des
prises en charge (Art. 3).

Le titre 1 prévoit un renforcement du réle du dossier
médical partagé (DMP) a travers une facilitation de
I'accés au DMP pour la personne de confiance ou les
proches, une utilisation du DMP pour y accueillir les
directives anticipées (moyen non exclusif) et le « plan
personnalisé d’accompagnement » s’il a été rédigé.
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Titre 2 : aide & mourir (AAM)

Le titre 2 du projet de loi instaure TAAM comme faisant
partie des soins d’accompagnement. « Laide a mourir
consiste a autoriser et a accompagner la mise a disposi-
tion, a une personne qui en a exprimé la demande, d’une
substance [...] afin qu’elle se I'administre ou, lorsqu’elle
n’est pas en mesure physiquement d’y procéder, se la
fasse administrer par un médecin, un infirmier ou une
personne volontaire qu’elle désigne. » Pour en faire la
demande, le patient doit remplir cinq conditions cumula-
tives listées au Tableau 1 (Art. 6). Le projet de loi dispose
que les personnes dont une maladie psychiatrique altére
gravement le discernement lors de la démarche de de-
mande d’aide a mourir ne peuvent pas étre regardées
comme manifestant une volonté libre et éclairée (Art.8).

La demande d’AAM peut étre faite a tout méde-
cin en activité qui n'est ni un parent, ni un allié, ni le
conjoint, le concubin ou le partenaire lié par un pacte
civil de solidarité, ni un ayant droit de la personne. La

a UArt. 6 du projet de loi

TABLEAU 1 - Conditions cumulatives pour pouvoir faire une demande d’aide & mourir (AAM) indiquées

« Etre 4gé de 18 ans et plus

« Etre de nationalité francaise ou résider en France de maniére stable

« Etre apte & manifester sa volonté de facon libre et éclairée

« Etre atteint d’une affection grave et incurable qui engage son pronostic vital & court ou moyen terme

* Présenter une souffrance physique ou psychologique liée a cette affection qui est soit réfractaire aux traitements,
soit insupportable lorsque la personne ne recoit pas ou a choisi d’arréter de recevoir des traitements
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personne ne peut présenter simultanément plusieurs
demandes. En réponse, le médecin peut soit faire jouer
sa clause de conscience légale prévue a l'article 16 et
adresser le patient a un confrére qui ne l'active pas,
soit accepter de rendre sa décision sous 15 jours.
Lors de cette premiére demande, le médecin doit lui
apporter des informations sur son état de santé, les
perspectives de son évolution, les traitements et dis-
positifs d'accompagnement disponibles ainsi que les
conditions d’accés et de réalisation de l'aide a mourir. Il
propose au patient, s’il n’'en bénéficie pas, une prise en
charge en soins palliatifs. Il doit également lui indiquer
qu’il peut renoncer, a tout moment, a sa demande

Pendant le délai de 15 jours, le médecin qui a accepté
de statuer doit (1) vérifier que le patient remplit bien les
criteres d’éligibilité, (2) recueillir 'avis d’un autre médecin
sans lien de parenté avec le malade et qui n’intervient
pas auprés de la personne, spécialiste de la pathologie
de celle-ci si lui-méme ne I'est pas (ce médecin a acces
au dossier médical de la personne et il peut examiner la
personne avant de rendre son avis), et (3) d’'un auxiliaire
médical ou d’un aide-soignant qui intervient auprés de
la personne ou, a défaut, d’'un autre auxiliaire médical. I|
peut également recueillir I'avis d’autres professionnels,
notamment psychologue, infirmier ou aide-soignant, qui
interviennent aupres de la personne. Aucun de ces avis
n’est contraignant. Le médecin se prononce dans un
délai maximal de quinze jours suivant la demande
et notifie sa décision motivée a la personne. (Art. 8).
Laccord ou le désaccord du médecin doit étre notifié au
malade. Laccord est valable trois mois.

Apreés notification de I’accord, le malade réitére
sa demande au méme médecin, aprés un délai de
réflexion minimal de deux jours. Le médecin assure
une information de la personne sur 'administration et
I'action de la substance létale et la prescrit sous forme
de préparation magistrale. |l adresse cette prescription
a l'une des pharmacies a usage intérieur désignées
par arrété du ministre chargé de la santé. Il s'accorde
avec la personne sur le médecin ou linfirmier qui va
'accompagner pour la réalisation de TAAM (Art. 8).

Lors de l'acte, le médecin ou linfirmier présent, sur
lequel le patient et le prescripteur se sont accordés, vérifie
la volonté de la personne, s'assure que la substance létale
a disposition correspond a celle prescrite et prépare, le
cas échéant, son administration. Cadministration de
la substance létale est effectuée par la personne
elle-méme. Lorsque celle-ci n'est pas en mesure d’'y
procéder physiquement, 'administration est réalisée, a
sa demande, soit par une personne volontaire quelle
désigne lorsqu’aucune contrainte d’ordre technique n’y
fait obstacle, soit par le médecin ou linfirmier présent
(Art. 11). Il est indiqué qu'’il doit [...] « se trouver a une
proximité suffisante pour pouvoir intervenir en cas de
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difficulté », ce qui suppose une obligation de résultat
dont les modalités sont renvoyées a des futures recom-
mandations de la Haute Autorité de Santé (HAS). Ce
méme soignant établit le certificat de décés et assure
le retour des doses de préparation magistrale non
consommées (Art. 11). Il assure également la tragabilité
de la procédure (Art 13 et Art. 17). Lensemble de la
procédure est résumé a la Figure 1.

Une hospitalisation, un hébergement dans un EHPAD ou
une incarcération ne peuvent pas faire obstacle a 'accés
d’'une personne malade a '’AAM. En particulier, si, au
sein d’un établissement de santé ou d’un établissement
médico-social, aucun médecin ne veut traiter de demande
d’aide a mourir ou si aucun professionnel de santé ne
souhaite accompagner une personne, le responsable
de la structure sera tenu d’y permettre l'intervention a
cette fin d’un autre professionnel de santé (Art. 16).

Le contréle de la procédure s’effectue a posteriori
(Art. 17) par création d’un systéme d’information dédié
a sa tracabilité qui fera I'objet d’'un décret du Conseil
d’Etat et d’'une commission de contrdle au ministére
de la santé. Cette commission tiendra également un
registre des personnels volontaires pour concourir a la
mise en ceuvre d’'une AAM (Art. 16).

La dépénalisation est assurée par 'article 122-4 du
code pénal, « N'est pas pénalement responsable la
personne qui accomplit un acte prescrit ou autorisé
par des dispositions législatives ou réglementaires. ».
Théoriquement, il N’y a pas de légitimation de '’AAM
puisque le Code pénal lui-méme n’est pas modifié.

Analyse globale du projet de loi

Une « loi volante » qui n'est pas rattachée au code
juridique dont elle modifie l'application

En premier abord un paradoxe mérite d’étre souligné.
Le titre 2 du projet de loi qui instaure ’AAM est présenté
dans les commentaires explicatifs du texte comme la
déclinaison de l'article L. 1110-5 du CSP, qui dispose
que : « Toute personne a le droit d’avoir une fin de vie
digne et accompagnée du meilleur apaisement possible
de la souffrance. Les professionnels de santé mettent
en ceuvre tous les moyens a leur disposition pour que
ce droit soit respecté ». Pour autant, le législateur n’a
pas souhaité référencer les dispositions du titre 2 a ce
niveau dans le CSP, alors que celles du titre 1 qui incluent
explicitement TAAM comme faisant partie des « soins
d’accompagnement » modifient le CSP en conséquence.
Ce titre 2 constitue donc ce que les juristes appellent une
« loi volante » qui n'est pas rattachée au code juridique
dont elle modifie I'application. Pour certains c’est un
signe de prudence du législateur, pour d’autres c’est le
premier pas vers l'institution a terme d’un véritable droit
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a mourir. Il appartient pas & la Commission d’Ethique
de la SRLF de faire de procés d’intention, mais il faut
bien convenir que ce qui est présenté comme une nou-
velle possibilité d’assurer des soins d’'accompagnement
bénéficie en termes de mode de décision et de délais
de mise en ceuvre des garanties telles qu’on institue
quasiment un droit-créance opposable.

S
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Un mode de raisonnement trés éloigné de la pratique
médicale

Pour un patient faisant état de souffrances physiques ou
psychiques insupportables liées a sa maladie, le projet de
loi fait d’'une espérance de vie « évaluable en semaines
ou en mois » a I’heure de la demande du patient le pivot

Demande du malade <—‘

v

- Informe le patient
sur son état de santé
- Explique 'AAM

- Propose les SP

ou

Médecin « prescripteur »

Consulte (15 jours)

Au moins *
1 médecin qui ne connait pas le
malade
1 paramédical, si possible qui
connait le malade

‘ Information d

u malade

Accord
(valable 3 mois)

48 h

v

2° demande du malade

Information personnalisée sur ’TAAM
Choix de « 'accompagnateur »

>

Prescription

Préparation magistrale

Soighant « accompagnateur »

Présent « a proximité »

« Obligation de résultat »

Constate le déces
Trace la procédure
Retourne les produits

*Si le médecin sollicité par le malade n'est pas spécialiste d

AAM : aide a mourir ; SP : soins palliatif.

FIGURE 1 - Résumé de la procédure d’AAM telle qu’elle figure dans le projet de loi de fin de vie

e la maladie, celui qui ne connait pas le malade doit I'étre.
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de la décision médicale d’acceptation de 'AAM. C’est
un raisonnement tout a fait contraire a celui auquel les
cliniciens sont formés, lequel consiste en I'évaluation du
caractére raisonnable des traitements qu’ils proposent
en matiere de bénéfices et d’'inconvénients, dans la
temporalité vécue et la singularité de chaque patient et
ceci quelle que soit 'espérance de vie. Si tant est que
cette donnée soit disponible, il s’agira nécessairement
de statistiques obtenues a partir de cohortes qu’il n’était
jusque-la pas licite de communiquer sous cette forme
au patient. Larticle 35 du code de déontologie médicale
indique d’ailleurs a ce propos que « Tout au long de la
maladie, [le médecin] tient compte de la personnalité
du patient dans ses explications » et qu’un pronostic
fatal « ne doit étre révélé qu’avec circonspection »
(Art. R.4127-35 du CSP).

Dans ce projet de loi, rien n'empéche le patient de
demander 'AAM en alternative au traitement, dés la
consultation d’annonce ou au moment de la formali-
sation du projet d'accompagnement si la maladie est
grevée d’'un pronostic statistiquement trés sombre et
qu’il estime que sa souffrance physique ou psychique
est déja insupportable. Pourra-t-on vraiment accéder
a 'AAM avant méme d’avoir entamé le processus
nécessaire pour traiter I'information de I'annonce de la
maladie grave ? [6]. Le délai maximal de quinze jours
qui est prévu pour répondre au demandeur risque de
se révéler bien trop court pour qu'il puisse expérimenter
les bénéfices d’une prise en charge palliative. Quelle
sera alors la marge de manceuvre du clinicien entre un
refus au motif qu’il juge que la souffrance du patient
n’est pas encore qualifiable de réfractaire, ou une ac-
ceptation au motif que celui-ci est seul juge du carac-
tére insupportable de sa souffrance ? La Commission
d’Ethique de la SRLF s'était déja inquiétée en 2021 de
la possibilité de demandes d’euthanasie en alternative a
tout traitement, que ce soit par choix personnel ou faute
d’'une prise en charge palliative satisfaisante [7]. Ce
projet de loi permet explicitement TAAM en alternative
au traitement.

Une disparition de la collégialité telle que les praticiens
la pratiquent couramment

Pour juger de la capacité du patient a manifester sa
volonté, du pronostic de la maladie et de la souffrance
du patient, l'article 8 dispose que « le médecin recueille
l'avis d’'un médecin [...] qui n’intervient pas auprés de
la personne, spécialiste de la pathologie de celle-ci si
lui-méme ne l'est pas » et « d’un auxiliaire médical ou
d’un aide-soignant qui intervient aupres de la personne
ou, a défaut, d’'un autre auxiliaire médical ». Les avis
sont transmis par chaque professionnel au médecin
qui les a sollicités mais il n’y a pas nécessairement de
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réunion collective préalable. Ces avis ne s'imposent pas
au médecin, mais, celui-ci devra motiver sa décision et
indiquer les suites qu’il a entendu donner aux avis regus.
Ces avis peuvent étre rendus sur dossier et I'examen
clinique est facultatif.

Sile médecin sollicité pour ’AAM connait le patient et
se trouve étre un spécialiste de la maladie dont il souffre,
c’est donc a un confrére ne connaissant ni le patient, nila
maladie qu’il devra s’adresser. On peut poser la question
de I'utilité de ce second avis qui sera rendu sans qu’il
y ait eu aucune collaboration entre les deux praticiens,
si ce n’est d’obliger a un regard extérieur théorique par
un confrére. Il en est exactement de méme de l'avis du
professionnel paramédical requis en I'absence d’un col-
légue impliqué dans la prise en charge du patient. Ce
deuxiéme avis reléve d’'un domaine strictement expertal
et critériologique puisque, contrairement au consultant
étranger a I'’équipe imposé par la loi Leonetti pour les
arréts de réanimation [8], ces professionnels sollicités
ne jouent aucun role de facilitation de la délibération.
Le médecin sollicité décide donc seul d’accorder ou non
’AAM, au vu de cette expertise qui ne le contraint pas,
sans aucune délibération collégiale.

On pourrait se réjouir de I'utilisation du verbe décider
qui est de nature a responsabiliser le médecin et qui
semble ouvrir la possibilité d’'une pondération de la de-
mande du malade. Mais au-dela du verbe choisi, de quoi
décidera-t-il, puisque le patient est incontestablement
seul juge du caractére supportable ou insupportable de
sa souffrance, si ce n'est d'endosser personnellement a
I’endroit d’un patient la conversion d’une espérance de
vie statistique en une prédiction parfaitement autoréa-
lisatrice ? C'est d’ailleurs parce que le médecin n’a en
réalité quasiment aucun degré de liberté que le législateur
a prévu une clause de conscience Iégale, comme pour
les autres situations dans lesquelles il a 'obligation d’agir
a la demande du patient avec obligation de résultat [9].

Quel impact en réanimation ?

En réanimation, les soignants sont quotidiennement
confrontés a la fin de la vie de leurs patients puisque
le taux de mortalité se situe entre 15 et 20 % dans ces
services [10] et ont considérablement humanisé leurs
pratiques depuis vingt ans [11]. Pour la majorité des
patients de réanimation, le décés intervient aprés une
décision de limitation et d’arrét des traitements [12],
conformément a la loi Leonetti de 2005 [13] et a la loi
Claeys-Leonetti de 2016 [14]. La SRLF a élaboré et
actualisé des recommandations sur le sujet [15]. Pour
le dire rapidement, les soignants de soins intensifs
ont importé des pratiques de soins palliatifs qu’ils ont
adaptées a la situation particuliere de leur exercice,
notamment la dépendance des patients a une ou plus-
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ieurs suppléances d’organe et leur incapacité fréquente
a s’exprimer. lls ont appris a rechercher la volonté du
patient, de maniére directe (directives anticipées, paroles
du patient) ou indirecte (témoignages des proches), a
mettre en place des réunions collégiales et a délibérer
de la proportionnalité des traitements et de I'obstination
déraisonnable [16]. Quel impact ce projet de loi pourrait-il
avoir sur leur pratique ?

Les patients de soins intensifs sont-ils concernés ?

A T'évidence le projet de loi a été écrit en pensant a des
patients atteints de maladies chroniques graves hors
situation d’'urgence et non pour les patients de soins
intensifs. Mais pour autant on ne peut exclure que des
demandes d’AAM soient formulées dans ces services
ou dans les Unités de Surveillance Continue qui y
sont adossées (USC). En effet, des malades atteints
de maladies chroniques graves y sont régulierement
accueillis pour la gestion d’'une décompensation aigué,
voire dans le cadre d’un projet de soins anticipant une
prise en charge a objectifs limités (une ventilation non
invasive avec décision anticipée de ne pas intuber,
par exemple). Ces patients peuvent relever a terme
d’'une décision de sédation profonde et continue main-
tenue jusqu’au décés (SPCMD) [17] pour arréter une
ventilation non invasive devenue déraisonnable au vu
de I'échec des traitements [7]. Seront-ils éligibles s'ils
demandent une AAM en cours de séjour, transitoire-
ment épuisés par I'épisode de décompensation aigué
qu’ils traversent ? Quelle réponse les réanimateurs
devront-ils leur apporter ? Devront-ils déclencher une
procédure d’AAM alors que le plan de soins paraissait
cohérent et acceptable, ou, au contraire, faudra-t-il
remettre 'examen de cette demande a plus tard, si le
patient survit a cette décompensation ?

Par ailleurs, il n'est pas rare que des diagnostics
de maladies graves soient posés a I'occasion d’'une
hospitalisation en soins intensifs. Certaines maladies,
notamment oncologiques, peuvent étre au moment du
diagnostic a un tel stade d’évolution que le pronostic de
survie entrera dans les critéres prévus par le projet de
loi. Qui prendra en charge ces patients s’ils demandent
une AAM dés 'annonce diagnostique en réanimation ?
Faudra-t-il 'organiser sur place avec les médecins
volontaires au risque de cliver les équipes ? Comment
choisir alors entre une SPCMD instituée en raison de
I'inanité de la suppléance d’'organe et une AAM répon-
dant a la volonté du patient de garder la maitrise de sa
mort et de se faire administrer TAAM par le soignant
de son choix ? Dans ce contexte, l'article 9 du texte
établit la possibilité de l'intervention d’un soignant
n‘appartenant pas a I'équipe de réanimation, voire d’'un
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autre établissement. Comment devra-ton organiser sa
« cohabitation » au lit du patient avec une équipe qui
n’a pas les mémes objectifs ?

Quant a I'’éventuelle administration de TAAM par un
proche, les données scientifiques provenant d’études
menées chez les proches impliqués dans les prises
de décision en fin de vie des patients hospitalisés en
réanimation, retrouvent des taux importants d’anxiéte,
dépression et symptdmes de stress post traumatique, qui
peuvent faire craindre des conséquences chez ceux qui
seraient impliqués dans la réalisation de I'acte [18, 19].
La littérature concernant I'implication des proches
dans les pays ou I'assistance au suicide est disponible
présente des résultats contradictoires, et soutient
alors cette inquiétude [19]. En effet, des conséquences
psychiques ont été observées telles que des dilemmes
moraux, un isolement des proches, et une stigmatisa-
tion sociale [20] ; mais aussi un risque plus important
d’état de stress post-traumatique et de dépression et
une prévalence équivalente de deuil compliqué [21].

Il N'est pas impossible, non plus, gu’un patient ayant fait
une premiéere demande d’AAM soit admis en réanimation
pendant le délai de trois mois dont il dispose avant de la
réitérer. Comme il n’y a aucune obligation de publicité,
il est tout a fait envisageable que son entourage ou
ses soignants habituels ignorant tout de la démarche
fassent appel aux secours en cas de décompensation
aigué de sa maladie. On peut également imaginer que
le patient puisse éprouver un sentiment d’impréparation,
voire de panique si une décompensation survenait
durant ce délai et qu’il le conduise a solliciter lui-méme
les secours. Quelle sera alors la conduite a tenir pour
le médecin régulateur du SAMU et le réanimateur ?
Faudrait-il aller jusqu’a poser la question a chaque ap-
pel ? Ou au contraire, faudra-t-il considérer de maniére
systématique que l'appel aux secours équivaut a une
révocation de la demande dAAM ?

Enfin, les membres de la Commission d’Ethique
ont exprimé de grandes réserves quant a I'implication
éventuelle des réanimateurs dans la prise en charge
des patients pour lesquels la mise en ceuvre de TAAM
aura été inefficace. Leurs compétences en matiére de
pose de voies veineuses et de sédation seront-elles sol-
licitées a titre compassionnel pour effectuer a I'hépital
des « gestes de rattrapage » relevant d’'une obligation
de résultat ? En I'absence d’anticipation, l'obligation de
porter assistance a un patient en détresse sera alors
parfaitement indiscutable, mais dans quel sens devront-ils
agir ? Comment choisir entre des actes de soins conformes
a leur pratique de réanimateurs et 'achévement d’un
acte dont ils n'auront pas été décisionnaires ? Il parait
absolument indispensable que ces situations soient
parfaitement anticipées et que n’y soient impliqués que
des soignants ayant participé a tout le processus.
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Un risque de confusion entre deux procédures trés
différentes

Lors des réunions au ministére de la santé, le projet de
loi a été présenté comme étant de nature a prendre en
charge les malades laissés pour compte par la loi Claeys-
Leonetti au motif que cette derniére ne concernerait que
ceux dont le pronostic est engagé a court terme. Or il n'en
est rien : la loi Claeys-Leonetti prend place lorsqu’'une
combinaison de facteurs établit 'obstination déraisonnable
chez un patient en état avancé ou terminal d’'une affection
grave et incurable sans que I'espérance de vie ne soit
mentionnée comme un critére en soi. En réanimation,
cela permet de I'utiliser chez des malades qui ne sont
pas stricto sensu en fin de vie mais qui sont dépendants
d’une suppléance vitale jugée déraisonnable et d’utiliser
la SPCMD lors de son retrait [16]. La coexistence en
réanimation de deux procédures qui pourraient étre per-
gues comme concurrentes pour des malades définis de
la méme fagon alors que les principes décisionnels sont
trés différents est un facteur de confusion évident, a fortiori
sila SPCMD est employée. Elle comporte également un
risque de fragilisation des décisions d’arrét de traitement
prises aprés une délibération collégiale en réanimation
pour éviter I'obstination déraisonnable, notamment si
elles sont contestées par I'entourage.

Si elle semble permettre la gestion satisfaisante de la
trés grande majorité des cas, la loi actuelle n’est pourtant
pas d’'interprétation univoque dans les réanimations. Par
exemple, on connait depuis longtemps la différence de
perception selon les catégories professionnelles. Deux
études menées en réanimation adulte, 'une en France [22]
et 'autre au Danemark [23], ont montré que les médecins
(75 % a 92 %) étaient beaucoup plus nombreux a juger
que les infirmiéres étaient impliquées dans les décisions
de LAT que les intéressées (43 % a 59 %). Une étude
pédiatrique a montré des résultats similaires, mais elle
a montré aussi que, si certains respectaient a la lettre
les principes des soins palliatifs tels qu’ils sont définis
par le code de la santé publique, 40 % des médecins et
64 % des soignants jugeaient acceptable de provoquer
un déces si la décision était collégiale [24]. Dans cette
étude, une décision d’administrer des médicaments avec
I'intention de provoquer la mort était considérée comme
Iégale par 12 % des paramédicaux. Plus récemment, une
étude qui a interrogé 1 149 personnels de réanimation
en France a propos de cas cliniques fictifs congus pour
les pousser dans leurs retranchements faisait état de
76,5 % d’opinions favorables a I'euthanasie ou au suicide
assisté par un tiers [25]. Méme si elle a été critiquée sur
le plan méthodologique [26], cette étude comme celles
qui 'ont précédée montre qu'il persiste de nombreux
facteurs confondants en matiére de terminologie et une
grande variabilité d’analyse de l'intentionnalité des actes
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réalisés en réanimation en fin de vie. En I'état actuel de
la législation, 'interdit de tuer en tant que principe uni-
versel, combiné avec un systéme législatif assez souple
encadrant I'exercice d'une responsabilité morale collégiale
des soignants donne malgré tout une cohérence concep-
tuelle aux pratiques des réanimateurs. Lintroduction par
le projet de loi d’'une critériologie fondée principalement
sur 'espérance de vie et la disparition de la délibération
collégiale risquent de fragiliser la culture palliative qui a
été importée avec succés en réanimation. Elle risque
également de compliquer considérablement la formation
des personnels et la prise en charge des patients dans
la singularité de leur situation.

Conclusion

Ces réflexions des membres de la Commission d’Ethique

n'ont d’autre ambition que de permettre aux réanimateurs

de mieux apprécier les enjeux d’un texte de loi avant qu'il
ne s'impose a eux selon un calendrier qui est maintenant

a la main du parlement.

Les points sur lesquels les membres de la commis-
sion d’éthique peuvent faire état d’'un accord fort sont
les suivants :

1. lls sont trés attachés a ce que les efforts de concep-
tualisation et d’humanisation des arréts de traitements
de réanimation qui ont été effectués depuis la fin des
années 1990 ne soit pas fragilisés, notamment la valeur
de la délibération collégiale autour de la singularité
de chaque malade.

2. lIs sont trés attachés au maintien et au développement
d’une culture palliative en réanimation qui participe a
son humanisation.

3. lls sont opposés a l'introduction dans le raisonnement
médical d’'une critériologie reposant quasi exclusivement
sur 'espérance de vie, sans autre médiation possible
que le degré de souffrance physique ou psychique
dont le patient fait état a l'instant de la demande.

4. lIs sont inquiets au sujet de la complexité que le projet
de loi risque d’introduire dans leur exercice en matiere
de régulation des admissions en réanimation et de
prise de décision.

5. lls ne souhaitent pas que les équipes de réanimation
soient impliquées dans des procédures de « rat-
trapage » d’AAM, ni aucun soignant qui n‘aurait pas
participé a I'entiéreté du processus.

Conflits d’intéréts
Les auteurs ne font état d’aucun conflit d'intérét au sujet de cette
publication.
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