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Réanimation?
• Usage souvent agressif de 

technologies invasives pour 
inverser des situations 
potentiellement fatales 
(mortalité jusqu’à 50%)

• Le but est de permettre aux 
patients de s’améliorer et 
retourner au domicile 
(passer un cap), et non 
suppléer (durée indéfinie) les 
fonctions vitales,



Current and Projected Workforce Requirements for Care of the 
Critically ill and Patients with Pulmonary Disease: Can we meet 
the requirements of an aging population. D.Angus JAMA 2000

• Patients de plus de 65 
ans: 
– 44% des patients de 

réanimation
– 56% des journées 

d’hospitalisation en 
réanimation



1 in 5 US 
residents 

receive ICU 
care at the 

EOL





Où meurent les malades à l’hôpital? 
CHU Monastir 2015 (n=544)
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Toward Better ICU Use at the End of Life

« For most patients, it is not possible to 
discern with adequate certainty whether 
acute deterioration presages a relentless 
downhill clinical course to death or full 
recovery with a good quality of life. 
Hence, a trial of ICU care will often be a 
rational and appropriate clinical choice 
consistent with patient wishes, even though 
that trial may, in retrospect, occur at the end 
of life.



• By the 1970s, The closed intensive care unit (ICU) was 
born: a well-organized approach, not merely individual 
excellence, could save the lives of the very sick.

• By the 1990s, ICU practitioners assumed ownership 
of acute care of the dying. A well-organized 
approach can provide a good death (or a good dying 
process) to those we cannot save.

• This decade, a third revolution is underway: a well-
organized approach can help those who survive critical 
illness live full new lives



La transition des soins curatifs aux soins palliatifs
Introduire les soins palliatifs en réanimation



Principes moraux transculturels
• Autonomy (self-

determination)
• Beneficience (welfare 

of others)
• Non-maleficience (do 

no harm)
• Distributive Justice

• Auto-détermination
• Bénéfice du prochain
• Pas de traitement 

inefficace (primum non 
nocere)

• Distribution juste des 
biens sociaux



Principes de la juste distribution des 
ressources en Réanimation (ATS)

• Les soins de réanimation, sont une composante 
essentielle de l’ensemble des services de santé de 
base qui devraient être accessibles à tous

• Le devoir fait aux prestataires de santé d’agir au 
bénéfice des patients reconnaît  des limites 
quand ces actions compromettent injustement  la 
disponibilité des ressources nécessaires à 
d’autres patients



Fin de vie/ Niveaux de soins en réanimation

• Engagement thérapeutique maximal (suppléance 
vitale)  

• La Limitation/Arrêt des Thérapeutiques actives (LATA) 
en cas d’obstination déraisonnable lorsque le patient est 
hors d’état d’exprimer sa volonté

• Le raccourcissement actif du processus de mort 
(RAPM):

• Euthanasie active volontaire
• Euthanasie active involontaire/non volontaire
• Suicide assisté



Fin de vie/ Niveaux de soins en réanimation

• Engagement thérapeutique maximal (suppléance vitale)  
• La Limitation/Arrêt des Thérapeutiques actives (LATA) 

en cas d’obstination déraisonnable lorsque le patient 
est hors d’état d’exprimer sa volonté  :
    a.  limitation de l’escalade des soins (WITHHOLDING)
    b.  arrêt  des soins actifs (WITHDRAWING)

• Le raccourcissement actif du processus de mort (RAPM):
• Euthanasie active volontaire
• Euthanasie active involontaire/non volontaire
• Suicide assisté











Loi relative aux droits des 
malades et à la fin de vie 
n° 2005-370 du 22 /04/2005 
v Loi déposée par Jean Leonetti, député, le 26 

octobre 2004.

v Votée par l’Assemblée nationale le 30 
novembre 2004, adoptée par le Sénat le 12 
avril 2005 en première lecture, sans 
modifications. 

v Promulguée le 22 avril 2005 et publiée au 
Journal officiel du 23 avril 2005 (JO n° 95 page 
7089).

v 14 articles 





v Article 1er 
Les actes médicaux ne doivent pas être poursuivis par une obstination 
déraisonnable.

v Article 2
Autorisation d’administration de traitements anti-douleurs efficaces au 
malade en fin de vie même si cela entraîne une mort plus rapide.

v Articles 3 et 4
Procédure d’interruption ou de refus de traitement.

v Article 5
Collégialité de la décision de l’arrêt de traitement du malade 
inconscient.

v Article 6
Respect par le médecin de la volonté du malade en fin de vie. 
Utilisation des soins palliatifs pour sauvegarder la dignité de la 
personne mourante.

La loi ne légalise pas l’euthanasie



Traçabilité écrite des discussions, débats,
échanges et de toutes les décisions

v Article 7
Directives anticipées relatives à la fin de vie.

v Article 8
 Précision du statut de la personne de confiance.
v Article 9

Procédure d’arrêt ou de limitation de traitement du malade en fin de 
vie.

v Articles 11 et 12
Développement et organisation des soins palliatifs.

v Article 13 et 14
Favoriser la pratique des soins palliatifs dans les établissements ou 
les services sociaux ou médico-sociaux.





Deux changements par rapport à la 
situation juridique antérieure

• d’une part, ces directives ont désormais une valeur 
contraignante auprès de l’équipe médicale (et aussi auprès 
des proches), elles s’imposent à tous, alors que 
précédemment, elles n’avaient qu’une valeur consultative ; 

• d’autre part, elles n’ont plus à être renouvelées comme 
précédemment (avant, elles n’étaient plus valable après 
trois ans, maintenant, elle sont indéfiniment valables). Elles 
sont bien sûr révisables et révocables à tout moment et 
selon toute forme possible.









End of Life Practice in European Intensive Care Units: 
The Ethicus study. C.Sprung et al, JAMA 2003

Northern 
(%)

Central 
(%)

Southern 
(%)

Total
(%)

Withholding 38.2 34.1 39.6 37.5
Wihtdrawing 47.4 33.8 17.9 32.9
Shortening 
Dying

0.9 6.5 0.1 2.2

Total (n) 1303 900 883 3086





Catholic 
(%)

Protestant 
(%)

Jewish 
(%)

Greek 
Orthodox 

(%)

Muslim 
(%)

Withholding 41 49 81 78 63

Wihtdrawing 53 49 19 22 37

Shortening 
Dying

6 1 - - -

Total (n) 1098 770 309 168 24

Withholding/Withdrawing life-sustaining treatment 
based on religious affiliation (Physicians)







• Un questionnaire  adressé à 439 
Anaesthesiologistes turcs (90% Muslims)
– DNR Order oral ou écrit: 66%
– Après discussion avec des collègues: 82%



• LATA décisions ont été prises concernant 46% de 
tous les décédés.
– Withholding life sustaining treatments: 86%
– Withdrawing life sustaining treatments: 14%

• Raisons: Futilité (88%) et/ou QOLpauvre(53%).
• Décisions prises par: staff médical seul (25.5%), 

avec le staff infirmier (74.5%)
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• Two factors were independently associated with 
a WH or WD decision: 
– McCabe score was positively associated with this type 

of decision [odds ratio(OR) = 2.41; 95% CI: 1.34–4.36; 
p = 0.003], 

– An independent functional status before ICU 
admission was associated with a lack of such decisions 
[OR = 0.32, 95% CI: 0.15–0.66; p = 0.002]. 



• Hopeless patients are discharged from the ICU to die at 
home:
– This is usually the patient’s wish (expressed by the family)
– A request is signed by the closest relative
– The dying patient is  medically transported to home
– He is disconnected from the respirator at home.

• Advantages:
– Meets families needs
– Allows an ultimate contact at home
– Avoids administration procedures for those living far in order to 

permit rapid funerals



End of life practices in a tertiary ICU in Saudi Arabia. 
AlDawood AS et al Anesthesia and Intensive Care. 2012 
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Pratiques Tunisiennes en 2016?



14,0%

86,0%

Limitation ou Arrêt des Thérapeutqiues Actives et Raccourcissement Actif du Processus de Mort sont 
éthiquement

équiva lents

différents

LATA & Raccourcissement actif du processus 
de mort (RAPM): éthique



23,8%

0,0%

76,2%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

les deux sont
acceptables

les deux ne sont pas
acceptables

RAPM n'est pas
acceptable, mais LATA

est acceptable

Concernant la Limitation/Arrêt des Thérapeutiques actives (LATA) de 
suppléance des fonctions vitales, et l’attitude consistant au 

raccourcissement actif du processus de la mort (RAPM)

LATA & Raccourcissement actif du processus de 
mort (RAPM): acceptation



Limitation vs Arrêt 

39,0%

61,0%

identiques (il y a abstention thérapeutique) différents



LATA: Pratique

82,9%

14,6%

2,4%

Oui j'en ai pratiqué moi-même

Je n'en ai pas pratiqué mais je sais
que de telles décisions ont été prises

Je ne pense pas que ces pratiques
ont lieu



LATA: % décès

75,0%

nul 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%



LATA: Politique ad-hoc

2,4%

63,4%

34,1%

Oui, il  y a une politique
écrite

Oui, il  y a une politique
globale, mais ce n'est

pas écrit

Non, les décisions sont
individuelles



CRITÈRES DE DÉCISION



73,2%

22,0%

2,4%

0,0%

2,4%

Tout à fait d'accord

D'accord

Ni d'accord ni en désaccord

Désaccord

Total désaccord

Aucune perspective de survie ou curabilité à long terme



41,5%

41,5%

7,3%

4,9%

4,9%

Tout à fait d'accord

D'accord

Ni d'accord ni en
désaccord

Désaccord

Total désaccord

La qualité de vie prévue à long terme



Tout à fait d'accord

D'accord

Ni d'accord ni en
désaccord

Désaccord

Total désaccord

L'autonomie du patient antérieure à son admission en 
réanimation



Tout à fait d'accord

D'accord

Ni d'accord ni en désaccord

Désaccord

Total désaccord

La souffrance potentielle du patient à endurer les 
traitements en réanimation



LATA: Comment? 

92,5%

10,0%

32,5%

25,0%

12,5%

37,5%

Plus d'un médecin réanimateur principal
(décision par consensus)

Un seul médecin réanimateur sénior

Le(s)  infirmière (s) en charge du patient

Le médecin traitant s’il est identifié

Le Patient (s’il en est capable)

Les représentants des familles







Conclusions
• LATA présente dans les réanimations tunisiennes: jusqu’à 30% des 

décès sont précédés d’une telle décision
• Ne semblent pas poser de problèmes moraux
• Conditions de prise & d’application des décisions: collégialité, 

familles, information, transparence
• Responsabilité des professionnels (abstention, obstination)
• Droits des patients: autonomie, dignité, respect, souffrance
• Besoin d’un encadrement de ces pratiques:

– Légiférer (directives anticipées)
– Comités locaux d’éthique



La mort ravit tout sans pudeur, 
Un jour le monde entier accroîtra 

sa richesse.
Il n’est rien de moins ignoré, 

Et, puisqu’il faut que je le dise,
Rien où l’on soit moins bien 

préparé.

(La mort et le mourant,
La Fontaine)


