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APPROCHE ETHIQUE

EN SOINS INTENSIFS

LIMITATION ET/OU ARRET DES
TRAITEMENTS CHEZ LES PATIENTS
EN SERVICE DE SOINS INTENSIFS

'RESUME .

L’équipe soignante en soins intensifs
est régulierement appelée a limiter, voire 3
arréter totalement ceriains traiternents.

Les raisons de ces limitations sont mul-
tiples : situation désespérée du patient
chez qui la poursuite du fraitement seraif
considérée comme de Facharnement the-
rapeutigue injustifie; refus délibéré du
patient de certaines thérapeutiques.

D’autres raisons sont d’ordre économi-
que ou social. Certains traitements fen par-
ticulier, certains médicaments récents}
s'averent particulierement cotiteux et doi-
vent donc étre administrés avec un discer-
nement spécifigue. Il en va de méme pour
ce gui concerne le remplacement d’orga-
nes défailfants : le mangue de donneurs par
rapport aux receveurs potentiels, le coilt
de FPopération, les chances de succeés,
demandent que le choix de receveurs soif
exercé avec un grand esprit critique. Enfin,
ia rareté du nombre de lits de soins infen-
sifs dans un hépital interfére parfois avec
les décisions d’admission de nouveaux
patients ou de transfert de patients du ser-
vice de soins intensifs vers un autre service
d’hospitalisation.

La fimitation des traitements chez le
patient de soins intensifs pose des probié-
mes médicaux, émotionnels et économi-
ques; elle souléve également des probfé-
mes éthigues, voire légaux.
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L’éguipe soighante des services de soins intensifs, comprenant
principalement des médecins et des infirmiéres, est régulisrement ame-
née & limiter, voire & arréter certains traitements chez les patients traités
dans ces services. Les raisons sont multiples :

— elles concernent tout d’abord le patient chez qui paursuivre un
traitement maximal peut &tre considéré, avec raison, comme un achar-
nement thérapeutique injustifié si ce patient se trouve dans une situation
tellement désespérée gue ia mort doit &tre considérée comme immi-
nente et irrémediabie;

— le choix déiibéré du patient bien informé de refuser consciem-
ment certaines therapeutiques peut entrainer également une limitation
ou un arrét de traitement en soins intensifs;

— dautres raisons sont d'ordre économique et social. Certaines
thérapeutiques particuliérement onéreuses, notamment certains médi-
caments récents obtenus par génie génétique (anticorps monoclonausx,
facteurs de croissance} doivent étre administrés avec discernement et
sur la base d’une décision responsable des médecins intensivistes. La
décision de transplantation en vue du remplacement d'un organe défail-
lant est & prendre également avec le plus grand esprit critique compte
tenu du manque de donneurs par rapport aux receveurs potentiels, du
colit de Popération et de ses chances de succés. On ne paut malheu-
reusement pas nen plus nier le fait que le nombre limité de lits de soins
intensifs dans un hépital interfére parfois avec les décisions d’admis-
sion de nouveaux patients ou de transfert de patients du service de
soins intensifs vers un autre service d’hospitalisation.

La limitation des traitements chez le patient de soins intensifs pose
donc des problémes medicaux, émotionnels et économigues; elle sou-
léve également des probiémes éthigues, voire l1égaux.

Trois attitudes thérapeutiques peuvent étre adoptées : le traitement
illimité avec usage de toutes les techniques disponibles, le traftement
limité qui évite certains médicamenis ou ihérapeutiques colteux, et
enfin le traitement de confort qui correspond a I'arrét de toute thérapeu-
tique active.
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Le choix d’une de ces trois attitudes thérapeutiques doit &tre guidé
par un ensemble de critéres ou d’arguments tels que :

— lirréversibilite de la maladie aigué : un exemple typique est
l'anoxie cérébrale sévére aprés arrét cardio-respiratoire;

— le caractere fatal de [a maladie sous-jacente : cancer avancé,
aitération iréversible des défenses immunitaires:

~— l'absence d’'améiioration de I'état du malade malgré le traitement -
actif;

~— le tableau pronostique des défaillances viscérales (plus le nom-
bre de fonctions vitales défaillanies est élevé, plus le risque de mort
est élevé).

Les scores de gravité et différents éléments pronostiques de mor-
talité n'ont qu'une valeur statistique et ne peuvent jamais guider a eux
seuls les choix individuels. Le nombre de défaillances viscérales est a
prendre en considération tout en gardant & I'esprit I'importance de la
chronologie d’apparition de ces défaillances. Alors que le développe-
ment quasi simuitané de plusieurs défaillances viscérales au cours
d’une maladie aigué potentiellement curable justifie un traitement mexi-
mal, I'apparition retardée d’au moins trois défaillances viscérales, mal-
gré F'application d’une thérapeutique considérée comme efficace pose
la question de ne pas entreprendre une nouvelle suppléance vitale,
L’age ne représente pas en soi un facteur pronastique évident; néan-
moins, il semble indéniable que celui-¢i pése dans la décision de fagon
presque inconsciente dans un grand nombre de cas.

8l, pour les diverses raisons énoncées ci-dessus, I'acharmerment
thérapeutique en soins intensifs doit étre volontairement limitd par
Péquipe soignante chez un petit nombre de malades, cet acharnement
est bénéfique et mérite d'étre encouragé chez bon nombre d’autres
patients. C'est en effet & ce prix gue les médecins intensivistes font
progresser la science médicale et augmentent les chances de survie
des patients qui leur sont confiés, surtout si la qualité de vie qu'ils
peuvent offriv au patient aprés fes soins intensifs est satisfaisante. En
effet, de nouvelles thérapeutiques efficaces voient régulierement le jour,
quelles sofent medicamenteuses (antibiotiques, anticorps monoclo-
naux et autres thérapeutiques dérivées des techniques de génie géné-
tique...), chirurgicales (transplantation hépatique en cas de dégats irré-
versibles du foie) ou techniques, pour le support de fonctions vitales.
Il peut s’agir dans ce cas de nouveaux modes d’assistance respiratoire
mécanigue ou d’assistance respiratoire extra- voire intracorporelle, de
nouvelles modalités d'assistance circulatoire ou d’assistance rénale et
métabolique (hémofilration continue); des techniques d'assistance
hépatique extracorporelle commencent également a étre étudiées.

A cOté de ces arguments scientifiques objectifs fiés a évolution de
la medecine, il faut tenir compte d’arguments humains essentiels
comme par exemple Pavis du patient, s'il a, ou a eu, Poccasion de
Fexprimer. Le principe d’autonomie du patient prend une place crois-
sante dans notre société; c’est céja le cas aux USA depuis quelques
années. Ge principe du respect de la volonté du patient, voire celle de
son entourage, est parfois en opposition avec une attitude trop pater-
naliste du corps meédical. La décision du patient exprimée par écrit, ou
plus souvent oralement & ses proches, doit &tre analysée scrupuleuse-
ment par Iéquipe soignante et en principe respectée si le patient I'a
exprimée clairement, et & fortiori si, conscient, il maintient sa décision.
Le consentement éclairé du patient est cependant souvent altéré par
les troubles de la conscience ou par les besoins d’une sédation. L'in-
certitude reste matheureusement fréquente quant au caractére vraiment
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Tableau 1.
Classement des patients de soins intensifs en
quatre classes, en fonction des décisions de
fimitation et/ou d'arrét des traitements. Les
passages successifs de classes A& B, C et
D correspondent & une désescalade thérapeu-
tique.
NTBR : « not to be resuscitated », ou he pas
entamer de ressuscitation cardiopuimonaire si
arrét cardio-respiratoire.
(New Engl. J. Med., 1976, 285, 362}

251

éclairé du consentement, en raison des difficultés de communication
avec les patients. Ce principe d’autonomie du patient fait 'objet de
beaucoup de discussions aux Etats-Unis, d’autant plus que la |égisla-
tion, dans certains états américains, semble aller au-delé des principes
éthiques des médecins infensivistes. Cette I&gislation impose en effet
reguliérement a des équipes soignanies d’interrompre des supports
vitaux si le patient en a clairement manifesté le désir. 1l est 4 'évidence
plus difficile d’interrompre un support vital {« withdrawing ») chez un
patient qui a encare des chances sérieuses de survie plutdt que de
s'abstenir d'emblée d'appliguer ce support (« withholding »). Les pro-
hléemes juridiques que rencontrent les intensivistes américains sont
heureusement & ce jour moins fréquents dans notre pays.

La décision d’arrét thérapeutigue en réanimation est un acte éthique
qui ne peut se resumer au simple choix entre la poursuite d’un fraite-
ment maximal et une abstention pure et simple de tout traitement. Ells
doit &tre basée sur une échelle de décision selon I'état clinigue, le
diagnostic, le pronostic, I'évoluticn, et surtout le niveau de soins dont
bénéficie déja le patient. Dés 1976, le Massachussetts General Hospital
publiait dans The New England Journal of Medicine un ariicle intitulé
« Optimum care for hapelessly ill patients »; cet article était rédigé par
un Critical Care Committee qui recommandait e classement des
patients en guatre catégories & I'entrée en soins intensifs ou dans le
décours du traitement aux soins intensifs, si cela s’avérait nécessaire
(tableau I). Il est évident que la majorité des patients traités dans ces

Classification des traitemenis en soins intensifs.

A B C D

Ressuscitation + Evaluation NTBR NTER
quotidienne

Techniques lourdes ou moyens + + — —
exiraordinaires
Traitement étivlogique st + + + —
symptomatigue
Traitement de confort + + + +

services sont 'objet d’efforts thérapeutiques sans limite et sans réserve;
ces patients sont en classe A et ils constituent la grosse majorité des
cas fraités. Les patients placés en classe B bénéficient également de
toutes les thérapeutiques possibles, mais une évaluation guotidienne
de leur cas par I'équipe soignante est justifiée par le fait que leur
probabilité de survie est particuliérement faible. Les patients placés en
classe C font I'objet d’'une limitation des thérapeutiGues appliquées;
des nouvelles techniques ou des moyens extraordinaires de traitement
ne sont plus appliqués. A titre d’exemple, 1l est décidé pour ces patients
de ne pas traiter de nouvelles arythmies cardiaques, de ne pas procedar
& une intubation trachéale s'ils ne sont pas encore intubés, de ne pas
instaurer une ventilation mécanique ou un autre support vital, de ne
pas faire usage d’organes artificiels ou de transplantation d’organes et
de tissus, y compris le sang et ses dérivés, de ne pas instaurer de
monitorage invasif, de nuirition parentérale ou de drogues vasoactives
par voie intraveineuse, efc... Chez ces patients comme chez ceux de
classe D, l'ordre de ne pas instaurer de manceuvre de ressuscitation
cardiopuimonaire est de rigueur (NTBR = « not be be resuscitaied »),
Les patients de classe D sont soumis & un simple traitement de confort;
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toute thérapeutique active, gu’elle soit étiologique ou symptomaticue,
est arrétée. Le traitement de confort comprend essentiellement le main-
tien d’un support respiratoire si le patient risque de souffrir d'asphyxie,
des apports hydriques pour prévenir la sensation de soif, Padministra-
tion d’analgésiques si nécessaire, la présence humaine, de préférence
familiale, et éveniuellement 'administration d’anxiolytiques ou de séda-
tifs si le patient est pariiculiérement inquiet ou agité. Ce traitement de
confort peut &ire appligué au sein d’'une unité de soins intensifs ou
dans une autre unité si les conditions requises a la mise en route de
ce traitement sont rencontrées. Il est cependant préférable de garder
ie patient dans I'unité de soins intensifs et de Pentourer au micux &fin
gu'il meure le pius dignement possible. L'application de ce traiternent
fait partie de 'humanisation de la mort; aussi bien médecins qu’infirmie-
res de soins intensifs doivent continuer a entourer ces patients, méme
si la tendance naturelle est de s'occuper de ceux gui ont encore une
chance de survie.

Le fait de placer les patients dans ces derniéres catégories, C et
D, pourrait &tre assimilé par certains & de 'euthanasie passive, puisqu'il
s'agit de priver le patient de moyens thérapeutiques. De plus, 'adminis-
tration d’analgésiques puissants, voire d’anxiolytiques ot de sédatifs,
peut, dans bon nombre de cas, précipiter l'issue fatale. Méme si ceci
pourrait &tre assimilé par certains & une forme d’euthanasie active, i
est du devoir du médecin intensiviste de prévenir et de traiter toute
souffrance chez son patient et tout particuliérement en phase terminale,
méme si cette thérapeutique doit raccourcir la période d'agonie.

Dans tous les cas, le dialogue médecins-infirmiéres-famille doit &tre
poussé au maximum, aussi bien en gqualité qu'en fréquence. Le rdle
de I'équipe soignante dans I'écoute, I'information et la prise en charge
de ia famille est en effet essentiel.

C’est & I'équipe soignante gu’il incombe de decider dans quelle
catégorie le patient devra éventuellement se trouver & un moment de
son évolution. L'éguipe soignante comprend bien sGr les médecins
intensivistes, mais aussi les infirmigres et les kinésithérapeutes attachés
aux soins du patient. Les medecins auront au préalable consulté le
médecin traitant, le ou les médecins qui ont confié le patient au service
de soins intensifs et les médecing consultants participant au traitement
du patient. Les décisions de I'équipe soignante sont bien sir influen-
cées par la volonté du patient exprimée par tous les mayens possibles,
par le désir de la famille ou les proches au sens large, informés de la
situation, ou par un membre du clergé ou confident ou directeur de
conscience susceptible de jouer un réle important pour le patient.
L'unanimité, ou le consensus, des différents membres de I'équipe soi-
gnante est requise; quand cette unanimité n’est pas acquise d'embilée,
elle est généralement atteinte au bout d’un & deux jours d’évolution.
Seule I'équipe soignante peut changer d’avis en fonction d’éléments
neufs concernant I'évolution du patient. Ces décisions doivent étre
prises guotidiennement lors de la discussion du cas de chaque patient
traité aux soins intensifs. Une fois les décisions prises, elles doivent
bien sir &ire communiguées aux autres médecins, a la famille, et consi-
gnées dans le dossier du patient. La qualité de la transmission des
informations conditionne évidemment (a mise en application des déci-
sions. [l est trés important gue les médecins participent a I'application
des décisions, principalement lorsqu’il s’agit d’interrompre des théra-
peutiques actives (Iarrét d’un support vital par exemple). Il est en effet
inacceptable que le médecin confie ces taches souvent pénibles, méme
si elles ont été prises en consensus, aux infirmiéres.
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Fort heureusement, ces décisions de limitation et/ou d’arrét de
traitement chez les palients en soins intensifs sont rares. Elles ne
s'appliquent en effet qu’d une mincrité des patients. Pour la grosse
majorité d’enire eux, tous les efforts sont tentés afin de leur procurer
une survie de qualité. || appartient donc aux équipes soignantes, dans
ces cas particuliers, de réaliser un compromis entre :

— prévenir, éviter 'acharnement thérapeutique préjudiciable au
patient, & sa famille et a la société (« mauvais acharnement »), et

— s’acharner en faisant usage de tous les progrés de la science
médicale au bénéfice des patients {« bon achamement »).

Ce roile s’adresse particulierement aux services de pointe tels que
les services universitaires qui hénéficient des techniques les plus
sophistiquées et qui ont le devoir de les développer et de les appliquer,
voire de les enseigner. Les patients chez lesquels une limitation ou un
arrét du traliement s’imposent sont rares; ils constituent chaque fois
urs cas d’espéce. |l serait donc vraisemblablement inopportun de 1égi-
férer en ia matiére.
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