


Directives

Directives médico-éthiques sur
'accompagnement médical des patients en fin de
vie ou souffrant de troubles cérébraux extrémes

I. Domaine d’application

Les présentes directives concernent d’abord I’accompagnement mé-
dical des personnes en fin de vie, c’est-a-dire présentant une mala-
die ou un traumatisme que le médecin® juge irréversible et qui
conduira 3 une mort prochaine en dépit de tout traitement. Elles
concernent aussi ’accompagnement médical des personnes souf-
frant de troubles cérébraux extrémes qui entrainent un état végéta-
tif chronique suite a des lésions cérébrales irréversibles, qu’elles
soient localisées ou diffuses.

L’accompagnement médical comprend le traitement, les soins et le
suivi de ces patients.

II. Directives

1. Principes

1.1 Le médecin est obligé d’assister le patient dans tous les cas en
I’aidant et en soulageant sa souffrance et en s’effor¢ant de pré-
server sa vie.

1.2 Font exception a la régle mentionnée sous chiffre 1.1 les per-
sonnes en fin de vie amenées par leur affection a une mort in-
éluctable, de méme que les personnes souffrant de troubles
cérébraux extrémes. Chez ces patients, le médecin soulage les
douleurs sans prolonger leurs souffrances. Il peut soit renoncer
3 administrer des traitements de survie, soit interrompre ces
derniers selon les chapitres 2 et 3 ci-dessous. Pour sa démarche,
le médecin devra s’assurer de la concertation avec le personnel
soignant et les proches du patient.

* pour simplifier, nous n’emploierons que le masculin pour les deux sexes




1.3 Le médecin est toujours tenu de garantir des soins appropriés
aux personnes en fin de vie ou souffrant de troubles cérébraux
extrémes. Il doit utiliser toutes les techniques de la médecine
palliative pour combattre la douleur, la dyspnée, ’anxiété et la
confusion, spécialement aprés Pinterruption des mesures de
survie. Il peut utiliser ces techniques méme si elles impliquent
un risque éventuel d’abréger la survie du patient.

1.4 Des interventions ayant pour but direct de mettre fin a la vie
sont légalement interdites, méme chez les mourants et les per-
sonnes souffrant de troubles cérébraux extrémes.

2. Patients capables de discernement

2.1 Si un patient capable de discernement manifeste le désir de re-
fuser ou d’interrompre un traitement ou des mesures de survie,
sa volonté doit étre respectée. Le médecin veille a ce que le pa-
tient recoive les informations médicales nécessaires sur son
choix et ses conséquences et s’assure que ces informations
solent comprises.

2.2 Lassistance au suicide n’est pas une activité médicale. Le mé-
decin s’efforce de soulager, de soigner et de guérir les douleurs
physiques et morales pouvant amener un patient 4 des inten-
tions suicidaires.

3. Patients incapables de jugement ou d’expression

3.1 Chez les patients incapables de jugement, chez les patients in-
capables de s’exprimer et chez les comateux, ['activité du mé-
decin dépendra d’abord du diagnostic et du pronostic proba-
ble. Le médecin juge les conditions prévisibles de survie du pa-
tient au mieux de ses propres connaissances et sous sa propre
responsabilité. Le fait de se conformer aux instructions de tier-
ces personnes ne le libére pas de cette responsabilité.

3.2 La gravité et I'intensité des interventions et des contraintes aux-
quelles est soumis un patient doivent étre raisonnablement pro-
portionnelles aux résultats thérapeutiques escomptés ainsi qu’a
'espérance de vie du patient.

3.3 Dans le cas d’un pronostic non clairement établi offrant dif-
férentes manieres d’agir, le médecin tient compte de la volonté
présumée du patient. Si des signes vitaux sont présents, qu’ils
permettent de conclure a une volonté actuelle de survivre, ceux-
ci sont décisifs. S’ils sont absents, le médecin tient compte,
comme orientation supplémentaire, des déclarations antérieu-



res du patient, des indications de ses proches et des éventuelles
volontés écrites du patient (voir paragraphe 3.4 ci-dessous).
En principe, s’il existe un espoir de récupération de la commu-
nication sociale et que la réapparition de la volonté de vivre est
prévisible une telle perspective est déterminante pour les choix
thérapeutiques du médecin.

Le médecin doit s’appliquer 4 adopter un comportement qui
puisse étre approuvé par les proches du patient. Chez les pa-
tients mineurs ou sous tutelle, aucune mesure de survie ne
pourra étre refusée ou interrompue contre la volonté des re-
présentants légaux.

3.4 Lorsque le médecin est en présence d’une déclaration écrite
rédigée antérieurement par le patient alors qu’il était encore ca-
pable de discernement, celle-ci est déterminante. Cependant, ne
seront pas considérées les demandes exigeant un comportement
illégal de la part du médecin ou requérant V’interruption des
mesures de conservation de la vie alors que, selon Pexpérience
générale, I’état du patient permet d’espérer un retour a la
communication sociale et la réapparition de la volonté de vivre.

3.5 Dans le cas de nouveaux-nés atteints de graves altérations mor-
phologiques congénitales ou de 1ésions périnatales, le pronos-
tic est particulierement important. En cas de malformations
graves ou de lésions périnatales du systéme nerveux central
conduisant a des troubles de développement irréparables, ou si
le nouveau-né ou le nourrisson ne survit que grace a la mise
en ceuvre de mesures techniques exceptionnelles et permanen-
tes, le médecin pourra, aprés concertation des parents, renoncer
a introduire ou a poursuivre de telles mesures.

IIl. Commentaires

Chapitre I (domaine d’application)

Létat végétatif chronique se caractérise par une perte irréversible
et définitive des facultés cognitives, de ’expression volontaire et de
la communication (ces pertes doivent étre observées durant plu-
sieurs mois de multiples fois). Il peut survenir suite 4 un traumatis-
me crdnien, a une hémorragie cérébrale ou une maladie vasculaire,
a une maladie inflammatoire ou dégénérative de ’encéphale, 4 une
fumeur ou a une anoxie.



Les mémes principes s’appliquent aux nouveaux-nés. La décision
d’une intervention active ou d’une attente prudente est particu-
lierement grave.

Chapitre II (directives)

Paragraphe 1.2 (renonciation a des mesures déterminées de survie)

L’ «euthanasie passive» se définit par la renonciation a des mesures
de survie ou leur interruption dans certaines circonstances. Les me-
sures de survie comprennent entre autres la réhydratation et [’ali-
mentation artificielles, ’administration d’oxygene, la respiration
assistée, la médication, la transfusion sanguine et la dialyse.

Paragraphe 1.3 (obligation de soigner)

A moins que le patient n’exige, par conviction personnelle, de res-
ter conscient et donc de ressentir une certaine douleur, le médecin
et le personnel soignant doivent utiliser toutes les techniques de mé-
decine palliative visant a le soulager. Les douleurs terminales in-
tenses que beaucoup de patients redoutent peuvent, dans presque
tous les cas, étre combattues avec succeés. Pour les patients qui se
plaignent de douleurs non soulagées et d’angoisses malgré les soins
circonstanciés, on consultera des spécialistes de médecine palliative
et de psychiatrie.

Paragraphe 1.4 (pas de mesures ayant pour but de mettre fin a la
vie)

Les mesures entreprises afin de mettre fin a la vie («euthanasie
active») des mourants et des personnes atteintes de graves souf-
frances sont punissables selon l'article 114 du Code pénal, méme

si elles sont effectuées a la demande expresse et insistante d’un pa-
tient capable de discernement.

Paragraphe 2.1 (patients capables de discernement)

[Lévaluation de la capacité de discernement d’un patient doit pren-
dre en compte d’éventuelles perturbations psychiques passageres et
des réactions dépressives ou de panique, de méme que I’existence
d’un état dépressif préalable. Avant de prendre une décision irréver-
sible, il faudra persuader le patient de mirir sa décision et de se
concerter, si possible avec un médecin et des personnes en qui il a
confiance.



Paragraphe 2.2 (pas d’aide au suicide)

Sauf exceptions rarissimes, le suicide et la tentative de suicide font
suite a une crise personnelle, 3 une maladie de dépendance ou a une
autre maladie psychique. La catamnése des personnes ayant sur-
vécu a une tentative de suicide indique que 'immense majorité
d’entre elles est encore en vie aprés des décennies et qu’elle a pris
ses distances par rapport a la situation initiale.

Beaucoup de personnes ont peur d’étre exposées 3 la fin de leur vie
a des douleurs insupportables et d’étre 4 la charge de leur entourage;
elles pensent avoir besoin, a cette occasion, de 1’aide de tiers pour
mettre fin a leur vie. Cependant, des mesures palliatives et analgé-
siques engagées avec compétence peuvent en régle générale éviter
les souffrances et atténuer I’angoisse. Bien que I’aide au suicide ne
soit pas punissable lorsqu’elle ne repose pas sur des motifs égoistes
(voirt art. 115 du Code pénal), différentes réserves doivent étre for-
mulées du point de vue médical. Outre le refus du suicide pour des
motifs religieux ou idéologiques qui peut motiver le médecin res-
ponsable lors de sa décision, les risques d’abus qui pourraient ré-
sulter d’une acceptation trop générale de I’aide au suicide par le mé-
decin sont évidents.

Paragraphe 3.3 (patients incapables de discernement)

Le médecin doit rechercher le dialogue avec les proches d’un pa-
tient incapable de discernement et avec le personnel soignant avant
de prendre toute décision irréversible. Il doit, si possible, vérifier
d’avance que les mesures qu’il compte prendre seront approuvées
par les proches.

Les présentes directives ont été adoptées par le Sénat de ’ASSM le
24, 2. 1995 et remplacent celles de 1976 et celles de 1981.

Prof. B. Courvoisier, Genéve (président de la Commission centrale
d’éthique jusqu’au 4. 6. 1992)

Prof. W. H. Hitzig, Zurich (président de la Commission centrale
d’éthique a compter du 5. 6. 1992)
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