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INTRODUCTION

En médecine d’urgence, la prise de décision constitue une des principales
difficultés pratiques. La diversité des pathologies rencontrées, les conditions
particuliéres d’exercice dues a la demande pressante des patients, a I’exercice a la vue
de nombreux témoins, a I’action combinée de multiples intervenants autour du patient,

compliquent les situations pathologiques rencontrées.

La limitation ou ’arrét des soins dans cette étude concerne la limitation ou 1’arrét
des thérapeutiques actives de suppléance des fonctions vitales. En aucune maniere, il ne
s’agit d’un abandon du patient ou, d’une limitation ou d’un arrét de tous les soins. Le
bien étre et le confort du patient demeure en toute situation la préoccupation premiére
de tout médecin, y compris en médecine d’urgence.

La limitation thérapeutique est le refus de mettre en ceuvre ou d’intensifier un ou
plusieurs traitements actifs qui relévent alors de 1’obstination déraisonnable.

L’arrét thérapeutique est le refus de poursuivre une ou des thérapeutiques actives
qui relévent de Pobstination déraisonnable, avec I’intention explicite de ne pas y
substituer un traitement alternatif équivalent en ayant conscience que le patient en
mourra (147).

Limitation et arrét thérapeutique semblent, au premier abord contraire a une
médecine d’urgence de qualité. Que penser de la gestion d’une détresse vitale qui

consisterait a ne rien faire ou en faire trés peu ?

Le but de cette thése est d’étudier la limitation et I’arrét thérapeutique en médecine
d’urgence hospitaliére et pré-hospitaliére. Peut-on, dés le premier contact avec un
patient limiter ou arréter les soins ? Cette pratique est-elle généralisée a I’ensemble des
services d’urgences frangais ? Quelles sont les situations pathologiques, les modalités

d’application de la décision et les mesures thérapeutiques concernées ?
Aprés exposition d’aspects théoriques, les résultats d’une enquéte nationale

d’opinions sont énumérés et analysés, servant de base a la discussion et a une revue de

la littérature. Quelques propositions pratiques sont ensuite exposées.
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Aspects

Theoriques



I.1. Histoire de la limitation et de ’arrét des

soins en médecine d’urgence

La prolongation de la vie sans condition était encore récemment 1’objectif
prioritaire de la médecine. Or, selon Luce (85), il semble que le Corpus Hippocratique
décrivait déja les trois roles de le médecine, a savoir, calmer la douleur, atténuer la
maladie, et s’abstenir de traiter les malades qui n’ont aucun espoir de guérison, auquel
cas le médecin était considéré comme incompétent.

L’émergence de la médecine en tant que science a conduit les médecins a
envisager les maladies selon une approche physiopathologique. Devant les progres
successifs, les médecins, la société et les patients se sont convaincus que la vie pouvait
étre prolongée. Dés lors les médecins ont développé des techniques de suppléance des
fonctions vitales toujours plus performantes dans le but de maintenir le patient en vie

le plus longtemps possible.

Depuis un demi-siécle, un débat autour de la fin de vie et des modalités de sa
prise en charge est réapparu, indépendamment des progres des différentes techniques
de réanimation. De nombreuses disciplines médicales sont concernées, qui, jusque 14,
géraient 1’approche de la mort selon les principes humanistes généraux de la médecine
hippocratique.

Peu a peu, du fait de I’étendue des connaissances et de la spécialisation toujours
plus poussée, s’est développée la médecine des soins palliatifs, centrée sur la fin de
vie. Cependant, ’accompagnement des mourants en fin de vie n’est pas limité aux

interventions des unités de soins palliatifs et concerne chaque médecin.

Depuis la description, en 1960, de la réanimation de 1’arrét cardio-respiratoire
par Kouwenhoven (78), il est désormais possible de ramener a la vie des personnes
victimes d’un arrét cardiaque, c'est-a-dire en état de mort apparente. Initialement, cette
technique concernait les individus en bonne santé, présentant un arrét cardiaque ou
respiratoire durant une intervention chirurgicale ou les victimes de noyade secourues

précocement.

La mise en place progressive, sur le territoire national, des services d’aide
médicale urgente (SAMU) et des services mobiles d’urgence et de réanimation
(SMUR) a permis des interventions toujours plus rapides en cas d’arrét cardio-

respiratoire.
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Il est désormais possible de bénéficier de soins médicaux de type réanimation
dans des délais trés courts. Le bénéfice d’une réanimation cardio-respiratoire débutée
le plus précocement possible est devenu évident dans certaines situations, surtout
depuis la diffusion des défibrillateurs semi-automatiques. Les services médicaux
d’urgence alertés prennent le relais avec des thérapeutiques de suppléance, un
monitorage et des soins adaptés.

Il s’est avéré cependant que le nombre d’échec était important avec un fort taux
de décés en milieu extra-hospitalier et un taux de survie apres prise en charge
hospitaliére trés faible. Ces mauvais résultats s’expliquent par des délais trop longs
avant les premiéres mesures de réanimation, mais également par leur instauration sur
des personnes déja diminuées. Dés lors, le bénéfice a attendre d’une réanimation
médicale secondaire peut sembler médiocre, les défaillances d’organe en particulier

cérébrales étant quasi-irrémédiables.

Du fait de ses multiples adaptations, de son développement progressif dans le
monde médical ainsi qu’au sein de la population générale, la réanimation cardio-
respiratoire peut étre initiée dans toute situation ou se produit un arrét cardio-
respiratoire, quels que soient les antécédents et 1’état physiologique de la victime. De
méme, des soins intensifs peuvent étre prodigués, afin de maintenir en état de viabilité
des organes quelles que soient les atteintes du reste de ’organisme. Ainsi, une pratique
a outrance de la médecine intensive peut maintenir artificiellement en vie des organes
chez un individu en état de mort cérébrale, c'est-a-dire sans espoir d’un retour a une
vie relationnelle. Ce peut étre bénéfique dans la situation particuliére du don d’organe.

Mais, son utilité dans toute autre situation semble de plus en plus remise en
question, et elle n’a d’ailleurs jamais été acceptable selon les principes de la morale et
de P’éthique des plus anciens. En effet, il a toujours été préférable de mourir dans la

dignité, plutdt que de s’acharner a prolonger vainement une vie qui se termine.

Ainsi, les avancées médicales immenses réalisées au cours de la deuxieéme partie
du vingtiéme siécle ont permis de prolonger la vie de fagon artificielle. Quels que
soient les moyens, I’objectif était, dans certains cas, le maintien a outrance de la vie.

Le mythe de la vie éternelle et le combat face a la mort ont de tout temps
suscités fascination et fantasmes parmi les hommes. Ces sentiments irrationnels ont pu
un temps, étre exaltés par des progrés médicaux spectaculaires. Lorsqu’il était en
situation critique, tout individu était susceptible de recevoir des soins médicaux
maximalistes. L’objectif & court terme était la durée de la survie quel qu’en soit le cofit
en terme médical et économique. Le devenir ultérieur apres la prise en charge extréme

initiale était occulté et il n’était pas rare de maintenir artificiellement en vie des

19



personnes en état végétatif dans les services de réanimation. Le bien étre de la

personne intervenait parfois dans un second temps.

Mais, apres les premiers excés consécutifs aux importants espoirs engendrés, il
semble désormais acquis qu’un retour a des pratiques plus mesurées redevienne la
régle. Ainsi, plutdt que de vouloir prolonger la vie au maximum, I’objectif principal de
tout médecin demeure le soulagement de son patient. Si, en dépit de soins optimaux,
ce dernier devait décéder, le role du médecin est alors de lui apporter les soins de

confort les plus adaptés a cette période terminale de I’existence.

1.2. Définitions et notions concernant Ila

limitation et ’arrét des soins

Afin d’éviter les ambiguités liées a I’emploi de termes proches mais
profondément différents, tant d’un point de vue médical qu’éthique ou juridique, il
sera présenté un bref rappel de quelques définitions et les termes employés seront

précisés.

A. Définitions : traitement de suppléance,
limitation des soins, arrét des soins,

euthanasie, suicide assisté

Un traitement de suppléance des fonctions vitales concerne toute thérapeutique
qui permet de prolonger la vie, sans permettre une guérison de la pathologie sous-
jacente. On peut y inclure, selon les cas et de fagon non exhaustive, la ventilation
mécanique, la dialyse rénale, la transfusion sanguine, 1’administration intraveineuse
d‘agents inotropes, la chimiothérapie anti néoplasique, les antibiotiques, ainsi que la

nutrition parentérale et I’hydratation.

La limitation des soins peut étre définie comme le refus de mettre en ceuvre ou
d’intensifier un ou plusieurs traitement actifs qui relévent (si la décision doit étre prise
aussitot) ou reléveraient (dans un futur plus ou moins proche) de 1’obstination
déraisonnable. Elle correspond au withholding des Anglo-Saxons. Ainsi, les décisions
dite « de ne pas réanimer » (DNR Orders des Anglo-Saxons) en sont un exemple,

comme celles de ne pas admettre les malades en réanimation.
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L’arrét des soins est le refus de poursuivre une ou des thérapeutiques actives qui
relevent de [’obstination déraisonnable. Il correspond au withdrawing des Anglo-
Saxons. Ces décisions peuvent étre partielles. Par exemple, devant un malade ventilé
mécaniquement a 60% de FiO2, réduire la FiO2 a 21%, puis le laisser « ventiler
spontanément sur son tube », et enfin I’extuber, relévent de mesures graduelles d’arrét
de thérapeutiques actives. Certains arréts de soins n’entrainent pas inéluctablement la
mort. A P’inverse, d’autres, comme 1’arrét de 1’alimentation ou de I’hydratation, sont

toujours mortels a court terme.

Ces deux notions, centrales dans notre travail, ont émergé au cours des trente
dernieres années et constituent aujourd’hui des pratiques courantes dans les services de
réanimation. Un débat éthique, toujours vivace, a permis d’argumenter en faveur de

ces actions ou « non actions ».

En effet, dans les situations ot la justification morale de I’action médicale par
le principe de bienfaisance n’est plus valide, le principe de non malfaisance s’impose a
la conscience morale des participants, qu’il s’agisse du malade ou de ses proches, des
médecins ou des infirmiéres. La poursuite ou la mise en ceuvre de certains traitements
reléve alors de ce que le Code de déontologie qualifie « d’obstination déraisonnable ».
I ne faut pas retarder une mort imminente et inévitable, ne pas ajouter a la souffrance
et a la détresse des malades et des proches. Poursuivre indliment des thérapeutiques

qui reléveraient de 1’obstination déraisonnable est donc moralement condamnable.

Cependant, dans les faits, les choses sont loin d’étre simples. En effet il peut
sembler plus confortable moralement de poursuivre les soins « sans se poser trop de
questions ». Dans cette perspective, toutes les thérapeutiques devraient étre mises en
ceuvre jusqu’au bout, pour tous les malades, tant que le moindre espoir persiste. Et qui
pourrait prétendre qu’il n’y a réellement plus aucun espoir ? Pourtant, il est clair
qu’une telle attitude peut devenir déraisonnable, donc immorale et illégitime selon le

Code de déontologie.

Parler d’obstination déraisonnable suppose une évaluation exacte du pronostic
chez un malade particulier, une connaissance tout aussi précise de son espérance de
vie et de sa qualité de vie ultérieure, et surtout de celle qu’il serait capable d’accepter a
distance, apres sa sortie de 1’hdpital. Il est indéniable qu’il existe un certain nombre de
situations ou, avec du recul, le processus de mort parait irréversible et ou tout
traitement autre que de confort devient vain. Mais, dans bien des circonstances, les
choses sont moins nettes. Il faut alors se fonder en premier lieu sur les données
toujours floues du pronostic médical, de la qualité de vie escomptée et des volontés
hypothétiques du malade. Les Anglo-Saxons, pour tenter de décider plus t6t, ont
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développé le concept de « futility », qui renvoie a I’idée d’une action inutile et vaine
ou vouée a un échec annoncé, pour un malade donné. Ce concept est issu de la
constatation que certains patients meurent, aprés une période considérable de temps de
séjour en réanimation ou apres avoir été transférés dans un service de médecine, ou
peu de temps apres leur sortie de I’hopital. 1l est critiqué en raison de son ambiguité,
de la difficulté a le définir, et sur le fait qu’il puisse étre un prétexte évoqué facilement

pour cacher d’autres motifs moins défendables, en particulier d’ordre économique.

Il existe deux notions, I’euthanasie et le suicide assisté, qui ne concernent pas le
sujet traité, mais dont la mention s’avére nécessaire du fait de la confusion importante
entourant généralement le théme de la fin de vie. Chaque terme a une signification

précise et ne saurait étre substitué sans précaution.

L’euthanasie est un acte ayant pour intention de donner la mort, ce que I’on croit
étre un bien pour la personne. L’injection létale en est la forme la plus commune.
L’euthanasie, pratiquée sur une personne consciente et compétente lors de sa demande,
est possible sous couvert d’une procédure trés stricte dans certains pays comme les
Pays-Bas. En France, la pratique de I’euthanasie est assimilée, dans le Code Pénal, a
un assassinat, c’est-a-dire un meurtre avec préméditation. Le consentement du patient

ou de ses proches n’autorise pas une telle pratique.

Le suicide assisté est ’aide apportée a un malade parfaitement lucide pour qu’il
puisse se donner la mort lui-méme. Cette pratique, psychologiquement éprouvante
pour les médecins sollicités, est dépénalisée sous des conditions trés strictes dans
certains états américains comme 1’Oregon et aux Pays-Bas.

Euthanasie et suicide assist¢ different ainsi dans le degré de participation du

médecin a ces actes.

Les facteurs intervenant dans les décisions de limitation ou d’arrét de traitement
sont multiples prenant en compte, la volonté du patient exprimée directement ou
rapportée par les proches, 1’avis du ou des médecin (s) et de I’équipe soignante, ainsi
que la distribution équitable des ressources médicales, dont il faut également tenir

compte.

B. Facteurs justificatifs de la limitation et

de Parrét des soins

Les arguments scientifiques concernent la maladie et le terrain. En effet, une ou

plusieurs défaillance (s) d’organe (s), particulierement cérébrale, la nature et
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I’évolution défavorable d’une malade chronique, la mauvaise réponse au traitement,
peuvent amener a discuter une limitation ou un arrét thérapeutique.

Ainsi, en réanimation, il n’est pas surprenant de constater que les patients pour
lesquels ces décisions sont prises sont plus souvent atteints de plusieurs défaillances
viscérales et ont une durée de séjour plus longue que ceux décédant sans décision.

En France, les patients les plus gravement atteints font significativement plus
souvent I’objet de décisions de limitation ou d’arrét de traitements. Les scores de
gravité établis sont des modeles prédictifs de la survie des patients gravement atteints.
Des algorithmes d’aide a la décision ont été proposés, et sont susceptibles d’étre
utilisés dans les décisions de limitation ou d’arrét des traitements.

L’espérance de vie est un parameétre difficile a évaluer pour un malade donné. 1l
est parfois possible, devant un malade moribond en phase terminale d’une maladie, de
dire que la survie sans traitement de suppléance ou de maintien des fonctions vitales
n’excéderait pas quelques heures ou minutes. Mettre alors en ceuvre une réanimation

serait vain.

Un argument de justification de limitation ou d’arrét thérapeutique fréquemment
évoqué par les médecins est la qualit¢ de vie. La qualité¢ de vie future est, avec
Pinutilité des soins, 1’'un des critéres essentiels sur lequel reposent les décisions de
cessation ou de limitation de traitement. Malheurecusement, il n’existe pas d’outil de
mesure fiable de la qualité de vie, ni en médecine d’urgence, ni en réanimation. En
effet, la qualité de vie a par essence un caractére subjectif, et il est difficile de
quantifier une valeur qualitative qui dépend elle-méme de parametres multiples. La
qualité de vie doit étre évaluée du point de vue du malade (et non pas de celui de
I’équipe soignante), en tenant compte de ses capacités cogniti'ves, affectives,
spirituelles et du contexte culturel. 11 faut prendre en compte les implications
professionnelles ou financieres, en particulier lors de décompensation aigue de
maladies (insuffisance respiratoire chronique, sclérose latérale amyotrophique ...),

évoluant sur plusieurs mois ou années.

L’expression de la volonté du malade dévoilée, directement, ou par I’entremise
de ses proches, ou par I’intermédiaire de la personne de confiance, est un élément
majeur a prendre en considération. Il est tres difficile de savoir jusqu’ou le malade
aimerait qu’on poursuive la réanimation, et pour quel résultat 2 moyen et long termes.

Un malade conscient peut refuser ’ensemble des soins ou certaines
thérapeutiques. La fréquence de ces situations, souvent mal acceptées par les
médecins, est mal évaluée.

Dans le cadre du consentement aux soins, tout doit étre fait pour préserver
I’autonomie de I’individu compétent. Ainsi, les refus de soins émanant directement de
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la famille, « protecteur naturel » des intéréts du malade aux termes mémes de la
jurisprudence, doivent étre analysés avec prudence. Dans les situations d’urgence, ou
le malade ne peut s’exprimer, il faut garder présent a I’esprit que le fil directeur est le
bien du malade.

II faut signaler €galement que les notions de qualité et d’espérance de vie

estimée par les malades sont éminemment disparates et variables dans le temps.

Un autre facteur intervenant dans la décision de limitation ou d’arrét des
traitements est I’avis personnel des médecins et de I’équipe soignante. En effet, le
regard des médecins dans diverses circonstances peut étre frappé de préjugés
manifestes. Plusieurs auteurs soulignent que les valeurs personnelles des praticiens ont

plus d’importance que les données médicales objectives.

L’argument économique n’est habituellement guére pris en compte dans les

décisions de limitation ou d’arrét des traitements, tout du moins en France.

La décision de limitation et d’arrét des traitements doit se baser autant que
possible sur des éléments objectifs. Le dossier médical, les médecins référents
spécialistes, le médecin traitant doivent étre consultés. L’interrogatoire de la famille et
des proches, surtout si le patient est inconscient, s’avere également indispensable.

L’avis d’un confrére, pas nécessairement référent du patient, permet au médecin
de conforter son analyse et doit étre recherché.

Cette décision, trés difficile d’un point de vue éthique et humain, nécessite
calme et pondération, et ne saurait admettre la précipitation. En cas d’incertitude, les
traitements sont poursuivis dans leur intégralité et la discussion pourra étre reprise
ultérieurement, en cas de nouvel élément défavorable. Comme 1’écrit Roupie, « le

doute doit bénéficier au patien