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Afin de faciliter la lecture, il peut arriver que seul le masculin ou le féminin soit utilisé; il va de soi que cela concerne 
toujours les personnes des deux sexes.





ACTIVITÉS 

PROFESSIONNELLES

 90 % Clinique (Médecin adjointe en Anesthésie, Hôpital du Valais)

 10 % Conseil Ethique Clinique (Vice Présidence du CeClin Hôpital du 

Valais) 
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INTRODUCTION

 Progression importante de procédures chirurgicales chez des patients proches 

de la fin de leur vie.

 Parfois, l’anesthésie nécessaire est plus risquée que la procédure elle-même.

 Au vu de la fin de vie proche, le projet thérapeutique doit être limité.

 Les soignants sont mal à l’aise autant avec une attitude maximaliste que 

minimaliste.

 Ce travail vise à donner aux soignants des pistes de réflexion ainsi que des 

connaissances pour faciliter la prise en charge de ces patients.

 Littérature sur ce sujet = 0



CAS CLINIQUE 

M. K. GIAN, 82 ANS 

 Sténose aortique serrée (gradient moyen 40 mmHg)

 Fibrillation auriculaire anticoagulée

 Dyspnée d’effort

 Déconditionnement général

 Vit à domicile avec son épouse

 Hernie parastomiale avec difficultés de transit et risques d’incarcération

 Indication à cure de hernie par laparoscopie

 Directives anticipées: Membre Exit, refuse remplacement valve aortique, REA non, 
pas d’intubation prolongée.



Sténose serrée de la valve aortique 

+ anesthésie 

= Haut risque de décès per- ou postopératoire 



POSSIBILITÉS TECHNIQUES

 Refaire bilan cardiaque: échographie cardiaque, coronarographie

 Envisager remplacement de la valve aortique

 Refuser prise en charge si refus de RVA?

 Artère, Voie Veineuse Centrale, noradrénaline

 Soins intensifs-soins continus



CAS CLINIQUE M. K. GIAN, 82 ANS:

CE QUI A ÉTÉ FAIT: UN PROJET LIMITÉ

 Discussion avec chirurgien

 Discussion avec la médecin traitante

 Discussion avec patient puis sa femme 

 Respect des directives: pas de Remplacement de Valve Aortique, REA non, pas 

d’intubation prolongée 

 AG par la même médecin anesthésiste que celle de la consultation préopératoire

 Artère, Noradrénaline, Soins continus

 Suites opératoires sans complications



CAS CLINIQUE: M. D. PAUL, 77 ANS

 Hospitalisé aux soins palliatifs pour cancer bas œsophage (stade IV)

 Dyspnée au repos d’origine indéterminée

 Douleurs dorsales invalidantes sur ostéoporose

 Annoncé pour vertébroplastie (plusieurs niveaux) sous anesthésie générale



Dyspnée au repos d’origine indéterminée

+ Anesthésie avec intubation

= haut risque de décès per ou postopératoire



POSSIBILITÉS TECHNIQUES

 Examens préopératoires (echo cœur, CT scan)

 Anesthésie générale (dyspnée)

 Artère

 Voie Veineuse Centrale avec amines si nécessaire

 Echo Trans-oesophagienne

 Soins intensifs, prévoir intubation prolongée



M. D. PAUL, 77 ANS 

CE QUI A ÉTÉ FAIT: UN PROJET LIMITÉ

 Colloque multidisciplinaire avec présence patient/famille

 Consolidation de l’indication dans le cadre d’un projet limité

 Pas d’examens complémentaires

 Induction AG collapsus cardiovasculaire Réveil

 Reprise vertébroplastie sous sédation 1 mois plus tard

 Décès du patient deux semaines plus tard (progression cancer)



CAS CLINIQUE: M. F. CHARLES, 90 ANS 

Le patient souffre d’une artériopathie 
périphérique avec nécrose aseptique du pied.
Il n’est plus possible de revasculariser la jambe.
Le patient semble avoir des douleurs.
Il faut donc l’amputer à mi-cuisse…
Demain

Il est institutionnalisé pour démence 
sénile avancée, alité. Il a aussi un 
diabète et une insuffisance rénale. 
Il sort d’une décompensation cardiaque 
globale à prédominance droite.



Décompensation cardiaque droite 

+ anesthésie générale avec intubation
= haut risque de complications /décès per ou postopératoire



POSSIBILITÉS TECHNIQUES

 Bilan cardiaque préopératoire

 Anesthésie générale

 Blocs péri-nerveux pour l’analgésie

 Artère, Voie Veineuse Centrale pour amines

 Soins intensifs postopératoires



M. F. CHARLES, 90 ANS 

CE QUI A ÉTÉ FAIT: UN PROJET LIMITÉ

 Colloque avec la famille et orthopédistes

 Pas d’examens complémentaires

 Indication pas claire, alternatives à l’amputation?

 Consultation antalgie chronique et soins palliatifs

 Traitement des douleurs par Buprenorphine (Temgesic R) et retour 
dans l’institution une semaine plus tard



1. Introduction

Anesthésie 

et 

personne

en fin de 

vie

1. Cas cliniques

Consentement éclairé Directives anticipées

2. Relation de soins

2. Responsabilités juridiques en cas de décès peropératoire

3. Difficultés cliniques pratiques

2. Pratiques collaboratives

Le Cure- Le Care

2. L’allocation des ressources, la 

médecine durable

3. Conclusion

1. Difficultés pour les soignants

1. Difficultés pour les patients

2. L’autonomie du patient

3. Propositions d’amélioration



DIFFICULTÉS POUR LES SOIGNANTS

 Aspects moraux

 Soins maximalistes?

 Soins minimalistes?

 Aspects juridiques



ATTENTES ET QUALITÉ DE FIN DE VIE

Classification internationale des maladies: ne contient pas la mort 

naturelle

Médecins impliqués dans une majorité des décès

80 % des décès se déroulent dans des institutions de soins

Souhaits des patients ou des patientes:

- Mourir à domicile

- Ne pas souffrir 

- Se sentir en sécurité (environnement social respectueux)

DIFFICULTES POUR LES PATIENTS



Je suis prêt/e à encourir 

un risque important de 

décès peropératoire! 

Si seulement je 

pouvais décéder 

pendant 

l’opération..
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L’ALLOCATION DES RESSOURCES, LA MÉDECINE DURABLE



 «Le but des soins médicaux n’est pas la guérison sans séquelles restantes, mais le 

rétablissement  de la capacité à mener une vie qui soit considérée sensée par la 

personne concernée» 

 cadre défini selon les besoins du patient

 En cas de maladie complexe, un comité médical discute et décide du 

traitement adéquat, un des membres doit connaitre la personne malade

 «l’option de renoncement à des mesures médicales devrait être discutée dans 

des comités médicaux ou lors des interactions entre le médecin et le patient»

«Plus» ne signifie pas dans tous les cas «mieux»
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CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ

 1947, code de Nuremberg: notion de consentement volontaire du malade. 

 Fondement de la prise en charge médico-soignante

 Justificatif légitimant l’intervention

 Obligation d’information de traitements alternatifs

 Obligation de tenir compte de la capacité de concentration du patient

 Nécessité de disposer d’un temps de réflexion suffisant

 Droit au consentement entraine un droit au refus de soins

https://fr.wikipedia.org/wiki/Code_de_Nuremberg


DIRECTIVES ANTICIPÉES

Droit de protection de l’adulte (2013)

 Permet d’anticiper la volonté de la personne incapable de discernement

 Désigne les personnes la représentant le cas échéant

1. Le ou la représentante thérapeutique désignée par la patiente

2. Le ou la curatrice désignée à cette fin par l’autorité de protection de l’adulte

3. Le conjoint si en ménage commun

4. La personne qui fait ménage commun et fournit une assistance régulière

5. Les descendants

6. Les parents

7. Les frères et sœurs



www.fmh.ch
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RELATION DE SOIN

Intention partagée:

- Le soignant a l’intention de soigner, le patient a l’intention d’être 

soigné

- Définir les modalités du soin

- Sans intention partagée, le soin n’est pas légitimé



LE CURE ET LE CODE DE DÉONTOLOGIE DE LA FMH

 La médecine aigue actuelle est orientée vers la guérison des maladies plus que soigner 

des personnes

 Les patients sont fragmentés en plusieurs organes

 Qui connaît encore le patient? 



L’ÉTHIQUE DU CARE OU DE LA SOLLICITUDE

Sollicitude : un souci éthique enraciné dans la complexité du contexte et 

fondé sur la délibération, le soin et la conservation de la relation avec autrui

Approche basée sur le soin partagé

« attention, soin, responsabilité, prévenance, entraide »

La mort est un phénomène naturel inéluctable

Rejet de l’idée d’un monde individualiste ou chaque être humain décide 

pour lui-même

https://fr.wikipedia.org/wiki/Contexte
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9lib%C3%A9ration
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Les règles de l’art tu respecteras, 
sinon des problèmes juridiques tu 
auras.



VOUS AVEZ COMMIS UNE FAUTE DE L’ART EN NE METTANT PAS EN ŒUVRE 
TOUS LES MOYENS TECHNIQUES À VOTRE DISPOSITION



COMMENT DÉFINIR LA FAUTE DE L’ART?



HIÉRARCHIE DES NORMES

Règles étatiques

Règlementations privées

Constitution fédérale: Droit à la vie et à la liberté personnelle

Lois et ordonnances: LaMal, droit de protection de 

l’adulte 2013, droit à la responsabilité civile, 

dispositions pénales 

(secret professionnel, lésions corporelles)

Jurisprudence

Normes professionnelles de la 

FMH

Directives médico-
éthiques de l’ASSM

Directives 
cliniques



 Différencier les règles de l’art technique des règles de l’art au sens plus général

 Différencier mort naturelle- mort de cause indéterminée- mort violente



DIRECTIVE PR 6258



Un projet limité ET le respect:

- du consentement éclairé

- des directives anticipées

- de la relation de soins

Respecte aussi la règle de l’art

En cas de complication il devrait donc s’agir d’une mort naturelle
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LES PRATIQUES COLLABORATIVES

 Multidisciplinarité  Interprofessionnalité  Pratiques collaboratives

 Care Board du centre des Tumeurs Thoraciques du CHUV

Problème: 

 Temps à investir dans les discussions
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ETHIQUE DU CARE ET CONSULTATION PREOPERATOIRE

attention, responsabilité, prévenance, 

entraide, consentement éclairé, directives 

anticipées, relation de soin



RELATION DE SOIN ET SEMAINE TYPE DE MÉDECIN CADRE



LES PRATIQUES COLLABORATIVES ET L’HOPITAL MULTISITE

Soins aigus

Soins palliatifs

Gériatrie

Gériatrie

www.map.geo.admin

Gériatrie



1. Introduction

Anesthésie 

et 

personne

en fin de 

vie

1. Cas cliniques

Consentement éclairé Directives anticipées

2. Relation de soins

2. Responsabilités juridiques en cas de décès peropératoire

3. Difficultés cliniques pratiques

2. Pratiques collaboratives

Le Cure- Le Care

2. L’allocation des ressources, la 

médecine durable

3. Conclusion

1. Difficultés pour les soignants

1. Difficultés pour les patients

2. L’autonomie du patient

3. Propositions d’amélioration



PROPOSITIONS D’AMELIORATION

 Travail réflexif sur le rapport avec la mort

 Formation continue éthique et juridique du personnel

 Reconnaître et annoncer les cas complexes à l’avance à l’anesthésie

 Se laisser du temps pour les discussions, rassembler les diverses compétences 
(«comité médical») 

 Explorer les alternatives

 Impliquer les soins palliatifs

 Accepter les projets limités, offrir une prise en charge personnalisée

 Ne pas avoir (trop) peur de la justice



L’ANESTHÉSIE CHEZ LES PERSONNES EN FIN DE VIE : DÉFIS 

AUTOUR D’UN PROJET LIMITÉ

CONCLUSION THÉORIQUE

 La fin de vie proche implique une limitation du projet thérapeutique.

 La limitation du projet thérapeutique doit se faire au travers des pratiques 

collaboratives.

 Le consentement éclairé, le respect des directives anticipées et la relation 

de soin sont les piliers de la prise en charge.

 Le respect de ces piliers permet de respecter les règles de l’art au sens large.
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