cOté des travaux techniques destinés

a améliorer les résultats du traitement

des patients dans leurs services, les
réanimateurs ont entrepris depuis de nom-
breuses années une réflexion d'ordre éthique
dans plusieurs domaines. Un de ces domaines
concerne les décisions de traitements sophisti-
qués, coliteux, parfois jugés agressifs par les
familles, qu'il parait raisonnable d'entrepren-
dre ou de poursuivre, ou bien au contraire de
limiter ou d'arréter lorsque ces traitements
paraissent correspondre & une attitude d'achar-
nement thérapeutique injustifi€e, contraire au
code de Déontologie Médicale (1-2).

Ces décisions de limitation
et d'arrét des traitements (LAT)
en réanimation concernent
des situations devenues désespérées.

A la condition que les décisions de ces LAT
soient prises en respectant un certain nombre
de précautions, elles apparaissent comme la
seule alternative éthique & un acharnement
thérapeutique tout a fait déraisonnable. Elles
ne constituent en rien une pratique d'euthana-
sie et visent simplement & restaurer & la mort
qui est attendue, en raison de l'absence d'es-
poir de survie prolongée, son caractere natu-
rel. Plusieurs études ont montré au cours des
dernitres années que ces décisions de LAT
sont loin d'étre exceptionnelles dans les servi-
ces de réanimation, que ce soit dans les pays
anglo-saxons ou en France : une étude a mon-
tré récemment que ces décisions de LAT
concernaient prés de 10 % des patients adultes
admis en réanimation ot plus d'une mort sur
deux survient aprés prise dune telle déci-
sion (3).

11 faut préciser les définitions des LAT en
réanimation : une décision de limitation de
traitement (LT) consiste & ne pas débuter (ou &
ne pas majorer) un traitement & visée étiologi-
que (comme une antibiothérapie pour un sep-
sis grave) ou un traitement de suppléance d'or-
gane(s). Une décision d'arrét de traitement
(AT) consiste a interrompre des traitements a
visée étiologique qui avaient €€ entrepris ini-
tialement lorsqu'un espoir suffisant d'amélio-
ration était envisagé. Enfin, il faut insister sur
le fait que les traitements de confort destinés a
soulager les souffrances physiques et morales
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ne sont jamais arrétés : les décisions de LAT
ne concernent que les thérapeutiques dites
"actives", c'est & dire les traitements a visée
étiologique qui sont les seuls capables de gué-
rir le malade ainsi que les traitements de sup-
pléance de diverses défaillances d'organes (1).

Les circonstances de prise de décisions de
LAT sont représentées par trois types de situa-
tion :

o Lorsquun patient est en échec thérapeuti-
que, la décision d'une LAT a pour but de ne
pas prolonger inutilement l'agonie par la
poursuite de traitements dont le caractére
désespéré parait évident.

» Une autre catégorie de patients concerne
ceux dont le pronostic est trés défavorable
en termes de qualité de vie, notamment en
cas d'atteinte cérébrale dont on peut crain-
dre qu'elle soit irréversible.

» Une troisiéme situation peut concerner une
demande formulée par le patient lui-méme
lorsqu'il est conscient, informé et "compé-
tent", c'est & dire apte & apprécier la situa-
tion et prendre une décision en toute
connaissance de cause (1).

Les décisions de LAT sont prises en accord
avec le Code de Déontologie Médicale qui,
dans son article 37, précise que "en toutes cir-
constances, le médecin doit s'efforcer de sou-
lager les souffrances de son malade, 'assister
moralement et éviter toute obstination dérai-
sonnable dans les investigations ou la théra-
peutique” (1, 4).

Etude prospective multicentrique

Une étude prospective multicentrique réalisée
en France en 1997 a permis de confirmer la
réalité des pratiques de LAT dans les services
de réanimation de notre pays (3). Cette étude
a porté sur 113 centres de réanimation d'adul-
tes dans lesquels tous les patients admis sur
une période de deux mois étaient répertorics,
soit 7 309 patients. Les décisions de LT ont
concerné 336 patients, soit 4,6 % du total et
les décisions d'AT 471 patients, soit 6,4 %. Au
total, les décisions de LT et AT représentaient
donc 11 % des patients admis dans cette
période. Les décisions de limitation ou d'arrét
portaient, en ce qui concerne les LT, sur la
ventilation mécanique pour 15 %, les médica-
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ments cardio-vaso-actifs dans 14 % des cas ;
les décisions d'AT concernaient en premier
ces médicaments cardio-vaso-actifs (19 %)
mais également 1'épuration extra-rénale (7 %),
qu'il s'agisse d'hémodialyse ou d'hémofiltra-
tion. Dans cette série de 7 309 patients, la
mortalité a concerné 1 175 malades (16,1 %)
dont 628 (53 %) mouraient aprés une décision
de LAT.

Le processus décisionnel des LAT s'appuie

sur les principes suivants :
Il n'y a pas d'obligation & mettre en route ou &
maintenir une thérapeutique active lorsqu'il
n'y a manifestement plus de bénéfice a en
attendre pour le patient (1).

Les LAT ne représentent pas un arrét de soins,
ni i plus forte raison un abandon de soins.
Elles entrent dans le cadre d'une stratégie de
soins palliatifs qui représente l'alternative a
l'attitude "activiste" habituelle des services de
réanimation dans lesquels on s'engage & exer-
cer tous les traitements a visée curative.

Cette décision s'appuie sur une réflexion qui
doit étre argumentée, raisonnée et partagée
entre l'ensemble des acteurs de soins qui sont
concernés par la prise en charge du patient de
réanimation (1-2).

Les circonstances dans lesquelles ce proces-
sus décisionnel est envisagé sont variables :
parfois, c'est dés l'admission d'un patient que
l'on se pose la question de la justification de
mettre en ceuvre tous les traitements nécessai-
res de réanimation, lorsque la qualité de vie
antérieure du patient est jugée extrémement
faible (avec toutes les réserves qui doivent
accompagner la prise en considération d'une
qualité de vie), ou bien lorsque le patient est
atteint d'une pathologie chronique dont le pro-
nostic est extrémement sombre en termes
d'espérance de survie et de retour 4 une quali-
té de vie que l'on puisse estimer acceptable.

Le processus de décision peut également sur-
venir & tout moment de la prise en charge d'un

. patient en réanimation et &tre engagé en fone-

tion de I'évolution constatée, surtout lorsqu'el-
le ne correspond pas au bénéfice qui était
espéré a I'admission. En tout cas, le processus
de décision conduisant & une LAT ne doit
jamais intervenir en urgence, car la dimension
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du temps est essentielle, ainsi que lorsqu'il
n'est pas possible d'avoir une réflexion de type
collégial (1).

Les acteurs de la décision de LAT

sont multiples :

Bien siir, les médecins sont au premier plan de
la réflexion, qu'il s'agisse des médecins du
service de réanimation, mais également des
consultants extérieurs au service qui sont
appelés pour donner un avis spécialisé avec un
certain recul par rapport a la prise en charge
de terrain du patient. Il ne faut bien slr pas
oublier les médecins de famille qui connais-
sent bien le cadre de vie du patient et peuvent
avoir regu antérieurement du patient I'expres-
sion de ses volontés par rapport 4 des déci-
sions de fin de vie. Les intervenants paramé-
dicaux ont un rdle tout & fait important : les
infirmiers et les kinésithérapeutes sont au pre-
mier plan des soins dans les Services de réani-
mation et représentent d'excellents témoins de
ce que le patient peut exprimer, demander ou
refuser. Lorsque le patient est conscient et
apte 4 consentir, son avis est bien siir essentiel
puisqu'il doit étre par définition au centre de
cette décision qui le concerne avant tout (1).
Cependant, la plupart des patients ne sont pas
en état de consentir ou de refuser les traite-
ments dans les services de réanimation. Le
rdle des proches est trés important & deux
niveaux : tout d'abord, ils sont les mieux pla-
cés pour faire connaitre la volonté du patient
8'il est hors d'état de l'exprimer et d'autre part
ils doivent étre tenus au courant de 'évolution
et des problemes particuliers qu'elle pose, en
recevant une information claire, adaptée et
loyale. Selon les termes de la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades, les pro-
ches peuvent &tre représentés par une person-
ne de confiance désignée antérieurement par
le patient (4). Enfin, des tiers extérieurs peu-
vent &tre consultés dans certains cas, comme
un représentant du culte du patient ou bien
lorsque surgissent des difficultés liées & un
conflit entre I'équipe de soins et les proches
sur ce qu'il faut faire et ne pas faire dans l'in-
térét du malade.

Dans le processus décisionnel, 'argumenta-
tion deit s'appuyer sur des objectifs précis
fenant compte non seulement des possibilités
pour le patient de passer un cap vital aigu,
mais également du bénéfice que 1'on peut
envisager en termes de survie et de qualité de
vie future du patient. Sur le plan éthique, il
faut noter qu'il n'existe pas de différence
morale majeure entre les diverses thérapeuti-
ques que I'on peut limiter ou arréter, ni méme
entre une décision de LT ou d'AT, méme si
l'application de la décision peut exposer a des
difficultés psychologiques particuligres chez
certains soignants pour certaines décisions de
LAT (1). L'argumentation utilisée pour abou-
tir & la décision doit s'appuyer sur l'ensemble
des éléments anamnestiques, retirés de I'étude
de l'histoire de la maladie récente, des antécé-
dents, de l'autonomie antérieure, des désirs
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éventuellement exprimés par le patient, mais
€galement sur les éléments cliniques, biclogi-
ques et pronostiques, en tenant compte de
l'avis d'experts extérieurs a la prise en charge
du patient en réanimation (1).

Au total, la décision ne doit &tre prise qu'au
terme d'un consensus obtenu entre le person-
nel médical et paramédical en charge du
patient (4). Les proches doivent étre consultés
mais n'interviennent pas, pour des raisons évi-
dentes de sensibilité affective, sur la prise de
décision. L'équipe de soins doit prendre son
temps et répéter la discussion argumentative
autant de fois que cela parait nécessaire pour
aboutir 4 un consensus. Enfin, une décision de
LAT peut toujours étre reconsidérée, voire
annulée, lorsque surgissent des arguments
nouveaux qui peuvent amener a modifier la
réflexion, comme par exemple la mise en évi-
dence d'une cause particuliere dont le traite-
ment peut permettre la guérison, inespérée
antérieurement, du malade.

Le fait que la décision soit collégiale ne doit pas
faire croire & une dilution de la responsabilité
vis & vis de cette décision. Cette responsabilité
est avant tout médicale, méme si elle implique
bien siir le personnel infirmier. En ce qui
concerne I'application de cette décision de LAT,
elle ne peut étre déléguée : la mise en ceuvre de
la décision de LT ou d'AT doit étre effectude
obligatoirement en présence du médecin senior
qui est responsable du patient (4-5).

Cette décision doit obéir aux principes
actuels de transparence en matiére
de décision médicale et d'application
des traitements :

Elle doit &tre notée dans le dossier, en préci-
sant le nom des personnes qui ont €té impli-
quées dans la prise des décisions, les motiva-
tions qui ont été avancées et les modalités qui
ont été retenues pour l'application de Ia déci-
sion (4). Les proches doivent étre informés
d'une fagon claire et loyale ; cette information
doit étre adaptée en termes de langage et de
psychologie & la personne a laquelle elle est
donnée (5).

Enfin, le personnel doit étre informé de
cette décision sous la forme d'une pres-

cription écrite dans le dossier de soins :
La décision de LAT est une décision médica-
le au méme titre que les prescriptions d'exa-
mens complémentaires ou de traitements,
quelles qu'elles soient (4-5).

Lorsque la décision a été prise, elle doit &tre
appliquée en tenant compte de toutes les
mesures susceptibles d'améliorer le confort du
patient et de ses proches. La prise en charge
de la douleur physique et morale passe au pre-
mier plan, les prélévements sanguins sont
interrompus, la surveillance des paramétres
vitaux est espacée, les proches sont autorisés
4 accompagner le patient selon leurs souhaits

(4). Tout est ainsi fait pour permettre que la
mor( attendue survienne de la facon la plus
naturelle possible, loin de toute technique
agressive, aidant le rapprochement affectif
familial et amical d'une vie parvenue 4 son
terme, comme cela serait le cas si la mort sur-

venait au domicile du malade.

CONCLUSION

En conclusion, les décisions de LAT concer-
nent des situations qui sont réelles & I'heure
actuelle, mais toujours difficiles et complexes.
Elles doivent s'appuyer sur une réflexion
méthodique, honnéte, respectant l'opinion de
chacun, prudente et patiente, respectant la
dimension du temps. Des documents ont été
écrits afin d'aider les professionnels & mener
la réflexion pour aboutir & ces décisions et a
leur application (1-2, 4-5). Cette décision qui
est 4 prendre sur le terrain en réanimation ne
peut pas étre déléguée a des techniciens de
I'éthique ni & des juristes ni aux médias. Elle
est collégiale mais doit étre adaptée dans tous
les cas & la situation individuelle du patient.
Enfin, c'est une décision engageant la respon-
sabilit€ des acteurs de soins comme tout autre
acte de décision médicale.
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