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ous voudrions rendre compte

dans ces quelques pages d’'une

expérience de relecture de
pratiques d’euthanasie dans une unité
de soins palliatifs, non pour statuer
sur le fond en tant que tel, mais bien
pour partager une expérience réflexive.
Durant cinq rencontres, toute I'équipe
pluri-professionnelle s'est réunie pour
tenter d’évoquer, progressivement et
dans le respect de chacun, ce que si-
gnifiait pour eux, individuellement et
collectivement, d’étre confronté 4 une
demande d’euthanasie, & un passage a
Pacte parfois. Nous n'entrerons pas ici
dans toute la dynamique des échanges
qui sest instaurée dans I'équipe - elle
reléve de sa singularité et d’'un contenu
qui n'appartient qu'a elle - ; nous cher-
cherons simplement & partager certains
points d’appui pouvant étre utiles pour
d’autres équipes qui souhaiteraient en-
tamer ce type de cheminement réflexif
en équipe.

Ce type d’animation en éthique cli-
nique avait bien sir été préparé au
préalable car les questions ne man-
quaient pas. Tout d’abord, il importait
de construire un mode d’animation qui
permettrait au mieux a I'ensemble des
participants, quelle que soit leur profes-
sion, de pouvoir sexprimer ; cela sest
effectivement passé ainsi, mais il a fallu
du temps. Il semblait important que les
professionnels puissent s'exprimer dans

ce qu’ils portaient personnellement de.

la lourdeur d’'une demande d’euthana-
sie, sans pour autant sexposer indi-
ment dans un contexte professionnel ;
difficile équilibre entre l'action profes-

sionnelle et la maniére dont elle fait
inévitablement écho dans ce qui nous
constitue comme sujet humain. Or,
sexprimer renvoyait aussi 4 une clarté
suffisante sur les termes utilisés : méme
lorsqu'on se trouve confronté 4 la pra-
tique de l'euthanasie, il faut garder une
prudence sémantique des mots et de
leurs représentations imaginaires. Enfin,
il sagissait également de pouvoir réflé-
chir ensemble sur les liens instaurés avec
d’autres équipes soignantes de I'institu-
tion face & ce qui apparaissait comme
une « saturation » face 3 des demandes
d’euthanasie en extension : comment,
dans une organisation hospitaliere et
au cceur d’une unité de soins palliatifs,
penser & la notion de limite permettant,
pour un maximum d’acteurs, de main-
tenir ouverte la question du sens de I'ac-
tion professionnelle ?

De qui parle-t-on?

La premiére question qu’il nous semble
important de relayer est bien celle de sa-
voir de « qui il est question » lorsqu’on
patle d’euthanasie. En effet, les unités de
soins, situées au cceur de ce qu'est notre
société, se trouvent confrontées 2 des
demandes, relayées par d’autres équipes,
discutées, imposées par un patient et ou
un entourage, etc. ; les situations sont
multiples et toujours singuliéres ! Mais
comment ouvrir la discussion sur ce que
les professionnels ressentent ?

Nous avons invité 'ensemble des soi-
gnants présents a partager des mots
quévoque la question de l'euthanasie
au cceur de la pratique professionnelle
et, dans un deuxiéme temps, de dire &

« Ecrappait &
Lenthanasie peut
mettve a mak um
inedeciie dans devx

 situations préeises : I
le doutellincertitude,
2. la canfrontation
@ des jugements
désapprobatents. »
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qui se rapporte d’abord ce mot (1-2-3)
en termes de priorité : JE = moi comme
professionnel ; TU = patient en lien
avec son entourage ; IL = l'institution,
I’équipe.

Ce tableau n’a évidemment pas de va-

leur statistique mais il indique le lieu
d’oti parlent les professionnels lorsqu’ils
considerent la question de I'euthanasie :
c'est bien le patient qui apparait en pre-
mier lieu, puis I'équipe et enfin le pro-
fessionnel en tant que tel. Certains mots

Mots évoqués JE TU IL
Racine grecque « bien mourir » B 1 2
Demande/inquiétude/choix 1 1

Choix de partir 1

Discussion (4 des niveaux différents) 1 1 1-2
Souffrances (différentes typologies) ]

Donner la mort 1

Désarroi 1 1 1
Lourd choix 2 1 3
Question 2 1 1
Vraie demande ? 2 (hésitation) 1
Loi 2 (incontournable) 3 1
Valeurs 1 1 1
Délivrance 2 (faire) 1 2 (Ani)
Aide 1

Peur 1 1 1
Energie 2 2 1
Réponse 1 (médecin)

Famille 1 2
(équipe)

Jugement 3 2 (refus) 1
Fuite 1
Compliqué/trop 3 2 1
Echec 1 1 1
Difhiculté 1 1 1
Particulier 1

Solitude 2 1

Incertitude/doute 1

Et apres ? 1 2
Emotion 1

Exception 1
Courage 1 1 1
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semblent étre identiques pour les trois
catégories : souffrance, valeurs, courage.
Lorsqu'il est demandé aux profession-
nels s'il est normal que ce soit le patient
qui arrive en premiére place, différences
pistes sont ouvertes. A premiére vue,
cela est pensé comme : c'est un schéma
trés professionnel ot le patient a la pre-
miére place, peut-étre un mécanisme de
protection, une traduction de la loi o1
le patient est le « premier » §'il demande
I'euthanasie.

Or, si ce schéma de réponses renvoie 4
la définition de I'éthique de P Ricceur,
pensée comme « la visée du bien pour
soi (JE) et pour autrui (TU) dans des
institutions justes (IL) », il importe
de remarquer dés le départ que cette
approche de I'éthique comporte trois
termes, toujours en relation I'un avec
l"autre mais également auto-limitatifs et
qu'un des risques est bien de privilé-
gier un pole au détriment de lautre.
Lorsqu’il est question de s’interroger sur
la pratique de 'euthanasie et sur ses re-
tentissements possibles dans la vie d’une
équipe, il w'est pas sans signification de
repérer ce qui se trouve privilégié (ici, le
patient) et ce qui risque d’étre le moins
honoré (ici, la posture subjective du
professionnel).

Peut-on parler de
transgression ?

Cette découverte d’'une posture profes-
sionnelle quelque peu « effacée » dans
sa dimension singuliere, subjective
nous a permis progressivement d’ou-
vrir la question du sens des pratiques
lorsqu'une équipe de soins palliatifs
se trouvait confrontée 4 une demande
d’euthanasie, 3 une réponse positive
parfois. Nous I'avons fait en posant la
question suivante : au regard de votre
pratique, lorsqu’il y a une demande
d’euthanasie, ol1 votre identité de pro-
fessionnel se trouve-t-elle questionnée,
voire mise & mal ? Ensuite, nous nous

sommes demandé ce qui avait tendance
3 augmenter ou 3 diminuer les tensions
éprouvées.

Le rapport a 'euthanasie peut mettre a
mal un médecin dans deux situations
précises : 1. le doute/I'incertitude, sen-
timent qu'il est difficile de faire dispa-
raitre complétement. Ceci renvoie a
une conviction qu’il importe d’acquérir,
celle qu’il nexiste aucune autre alterna-
tive possible. Ce rapport a I'incertitude
savére d’autant plus difficile que le cli-
nicien se trouve dans une situation de
solitude : personne pour étayer, confir-
mer son point de vue sur la situation
singuli¢re d’un patient ; 2. la confron-
tation 2 des jugements désapprobateurs,
quelle que soit sa position (oui/non),
quils viennent du patient (« Cest le plus
facile »), des proches ou de I'entourage
professionnel ou institutionnel. Or, le
médecin fait I'expérience qu'il ne s'agit
jamais d’'une « bonne solution », quelle
que soit la décision prise car il se trouve
lui aussi dans un dilemme au regard de
valeurs professionnelles et personnelles.

Du point de vue infirmier, le décalage,
la tension s’avére d’un autre ordre. Ce
qui les met particuliérement en tension,
c'est plutdt leur rapport au médecin.
« On veut témoigner quon est avec
lui », surtout lorsque le cheminement
« prend beaucoup trop de temps » ou
« que le temps trop court est tout aussi
difficile ». Les infirmitres ne sont pas
dans le processus de décision alors que
le médecin est au cceur de la décision et
de l'action. Cette distance est particulie-
rement vécue au regard de 'importance
accordée 4 la notion d’équipe en soins

palliatifs.

Enfin, la question de la temporalité, du
nombre d’euthanasies semble impor-
tante a considérer pour se représenter ce
que pourrait étre, pour une équipe, un
rapport soutenable 2 la transgression. Il
semble que le soutien n'est plus expéri-
menté lorsque le rapport au temps n'est

«lfsemble que le
~ soutien west plus

* experimente lovsque le
[ vapport die temps i est

b plus vécu coinme juste
ot lovsque la situation,
les decisions ne sont
pas suffsaminent
parlées.»
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L. Mallet D., Pratiques soignantes
et dépénalisation de [euthanasie,
Paris, U'Harmartan, 2012, 239 p-

plus vécu comme « juste » ou lorsque
la situation, les décisions ne sont pas
suffisamment parlées, partagées au ni-
veau de I'équipe. Paradoxalement, on
constate en méme temps que les pro-
fessionnels parlent peu de leurs valeurs
personnelles.

Ces quelques constats ont permis d’ou-
vrir, grice a certains décalages vécus et
nommeés, la notion de transgression sans
qu'elle soit expérimentée comme un ju-
gement sur les situations et/ou les per-
sonnes. La notion de « transgression »
est d’abord la nomination d’un passage :
on passe la frontiere, les cldtures d’un
champ d’exercice professionnel et de
valeurs qui sont habituellement celles
des soignants. On sort de ses repéres
habituels qu'on tient par ailleurs pour
structurants (les valeurs, une représen-
tation des soins palliatifs, les repéres de
Iinstitution, etc.).

Pour mieux agir
ultérieurement

Au terme de ce parcours réflexif, nous
nous sommes efforcés de résumer le
cheminement dans le cadre d’une grille
mettant au jour certains points possibles
d’amélioration des pratiques profession-
nelles, visant particuliérement une plus
grande capacité des professionnels 4 par-
tager ce qui les touche personnellement,
une reconnaissance de tensions pos-
sibles trop peu nommées au préalable,
Il ne sagit pas d'un outil décisionnel
mais une proposition d’étapes réflexives
et d’animation qui, sans enfermer dans
un cadre strict, ouvrent 4 des points
d’attention qui étaient apparus incon-
tournables dans les échanges initiés au
préalable. Nous rejoignons ici la visée
pédagogique de D. Mallet dans son ré-
cent ouvrage ol il propose toute une dé-
marche d’appropriation d’un question-
nement par des équipes confrontées aux
demandes d’euthanasie’.

Pour permettre un échange respectant
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au mieux I'ensemble des professionnels
concernés par la rencontre singuliére
d’une situation, neuf points nous sont
apparus incontournables.

1. Etre ouvertal’écoute d’une demande
d’euthanasie nécessite de décloison-
ner les professions : tous ont droit
a la parole, la parole de chaque pro-
fessionnel vaut pour elle-méme. Si la
responsabilité de chaque acteur est
différente, chaque professionnel se
trouve concerné, par une demande,
dans son identité et son intégrité
morale.

2. Laisser une juste place au temps,
centré sur la situation du patient
comprise et réfléchie par les profes-
sionnels concernés (sil faut pouvoir
tenir compte du rythme de la fa-
mille, ce n'est jamais elle qui est au
centre de la discussion).

3. Ouvrir le questionnement & notre
subjectivité, sans craindre les ques-
tions (elles sont toujours présentes,
méme si elles ne se trouvent pas tou-
jours formulées ouvertement ; on se
trouve ici dans un « temps d’intério-
rité ») :

— Qu'est-ce qui me vient immé-
diatement en termes d’attitudes,
d’émotions, de pensées face 4 un
patient en demande d’euthanasie ?

= Quels sont mes repéres de soi-
gnant, de bénévole lorsqu’un pa-
tient souhaite une cuthanasie ?
Qu'est-ce qui me déplace par rap-
port & mon engagement, 4 ce qui
fait habituellement sens ?

— Quelle ouverture ai-je 2 Iégard
d’autres positionnements que Je
mien ? Quelle incertitude m’ha-
bite ?

— Face 4 une demande qui persiste,
puis-je formuler des pistes cli-
niques, des repéres éthiques (va-



leurs) qui me permettent d’élabo-
rer mes choix ?

N.B. : Dans ce type de questionnement, il
importe de se rendre compte que le ques-
tionnement éthique nest pas simplement
dordre intellectuel, rationnel, argumenta-
tf. Il nous touche dans tout ce que nous
sommes comme sujet humain et profes-
sionnel (corporel, émotionnel, psychique,
spirituel, religieux pour certains).

4. Ouvrir un processus de discussion
en plusieurs temps (il peut étre ryth-
mé par des plages de silence, tout ne
devant pas nécessairement étre porté
au langage?) :

— Est-ce que je suis convaincu que
ce qui fait vraiment sens pour ce
patient singulier est qu'il demande
au médecin de mettre un terme 3
sa vie ?

— Suis-je prét a discuter, & délibé-
rer avec ce patient, non pour le
convaincre dans un sens ou dans
I’autre en fonction de mes propres
repéres, mais pour évaluer avec lui
ce qui fait sens pour lui ?

— Suis-je prét a accompagner cette
demande, 4 réaliser cet acte qui fait
sens pour le patient lui-méme ?

— En quoi les réponses au question-
nement précédent - ouvrant a l'ac-
compagnement - interrogent mes
valeurs, celles de I'équipe ? Les-
quelles ? Pourquoi ?

5. Partager les problématiques spé-
cifiques 4 chaque profession pour
la situation considérée (médecin,
infirmiére, psychologue, assistante
sociale, etc.) et porter attention aux
autres intervenants impliqués (per-
sonnel d’entretien, bénévole, etc.).

6. Evaluer une synthese de 'échange :

— Ce qui va dans le sens de la de-
mande du patient.

— Ce qui devrait encore Etre éclairé,
par qui ?

- Et pourquoi pour les 2 unStiOIlS.

7. Evoquer les possibles questions ins-
titutionnelles et la maniére de les
rencontretr.

8. Ouvrir clairement & la possibilité
de la clause de conscience dans
la situation envisagée®. Il semble
que tout professionnel n'ayant pas
connu le patient concerné ni partici-
pé au processus de discussion mené
en équipe n‘aurait pas a participer
4 lorganisation concréte de la de-
mande d’euthanasie.

9. Débriefing « intérieur » (retour au
point 3.)

Conclusions

Nous sommes bien slir conscients du
caractére limité de ce dont nous avons
pu rendre compte, certes par respect du
vécu de I'équipe et de ses échanges, mais
surtout parce qu'il ne s'agit que de par-
tager une expérience singuliére, limitée
dans son lieu et son temps. Cependant,
elle reste illustrative de la difficulté de
prendre la parole sur cette question
difficile du rapport i l'euthanasie, y
compris en unité de soins palliatifs gé-
néralement considérée comme lieu de
«'équipe », de la communication pluri-
disciplinaire. Si la prise de parole a mis
du temps, elle a en méme temps ouvert
3 un niveau de profondeur peu espéré
au début de la réflexion, et sans doute
que cette dimension qualitative renvoie
bel et bien 4 la caractéristique réelle de
équipe : on ne partait pas sans liens
humains et professionnels préalables.
Enfin, ces quelques rencontres attestent
de la capacité d’une équipe soignante 2
prendre un recul critique par rapport 4
son expérience et 4 en tirer un bénéfice
pour améliorer sa pratique. Il n'est qu'a
espérer que cette expérience puisse en
stimuler d’autres.

2. Certe arrention renvoie 2 la no-
tion de transgression évoquée
dans nos rencontres : il importe
que nous puissions d’abord nous
dire & nous-mémes ce en quoi une
demande singuliere nous déplace
au regard de nos repéres habituels,
et savoir nous les nommer.

3. 11 importe de dire clairement
« dans la situation envisagée » : il
ne faut pas stigmatiser un profes-
sionnel dans une position, quelle
quelle soir !
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