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Avant-propos


Bernard Romefort ne savait sûrement pas, au moment où il a débuté son travail, combien celui-ci serait d’actualité. Comment pouvait-il imaginer que sa réflexion serait, au mois de janvier 2015, au cœur d’un débat au sein même de la Cour européenne des droits de l’homme ? La situation médiatisée de Vincent Lambert aurait pu l’inciter à nous conduire dans les méandres de l’émotion, des idées préconçues, des concepts philosophiques simplifiés. C’est tout le contraire. Son ouvrage aborde de façon équilibrée, prudente et très documentée, une question pourtant extrêmement douloureuse : celle de la poursuite ou non de la nutrition et de l’hydratation chez les patients qui présentent une situation d’état végétatif chronique.


Merci à Bernard Romefort de ne jamais être dans des certitudes, de ne jamais nous enfermer dans des postures idéologiques, mais plutôt de nous inviter à la réflexion, au doute. Tout le long du texte, il nous propose des clés de lecture, des repères réflexifs qui doivent nous guider, en tant que professionnels de santé, vers la prise de décision qui correspondrait le plus possible à celle souhaitée par le patient s’il avait pu l’exprimer. Et voilà que nous plongeons au cœur de la complexité : celle de la décision médicale.


Confrontés quotidiennement à des situations difficiles, nous observons que toutes les questions gagnent à être inscrites dans la complexité de la personne humaine et des situations cliniques. Notre quotidien professionnel est traversé par des rencontres avec des patients en détresse, des familles désemparées et des équipes de soins qui s’interrogent. Chacun, dans la position qui est la sienne, souhaiterait trouver pour chaque problème la solution idéale, celle qui serait reproductible d’une situation à l’autre, celle qui finalement serait rassurante, marquée par la certitude, la justesse, l’objectivité. Malheureusement, la réalité nous apparaît tout autre. Elle est faite de complexité, de doute, de subjectivité, de singularité. Elle nous incite, dans notre démarche soignante, non pas à rechercher une réponse systématique, reproductible, mais plutôt à co-construire dans une confiance réciproque, avec chaque patient et son entourage, une réponse singulière à chacune des questions posées.


Cette co-construction, respectueuse de la parole du malade, des positions et des repères de chacun, nécessite des compétences élargies au-delà de la simple compétence médicale. Elle en appelle en particulier au strict respect des règles juridiques et éthiques. Cette démarche se traduit dans la loi du 22 avril 2005. Elle permet, dans la très grande majorité des cas, de trouver les réponses adaptées, respectueuses des volontés du malade et de ses proches. Cependant, il existe des situations singulières, marquées par une complexité toute particulière, pour lesquelles une solution apaisante reste difficile à élaborer.


Selon l’article L.1110-5 du Code de la santé publique, l’obstination déraisonnable correspond à des actes « inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie ». Une lecture rapide laisserait à penser que, grâce au législateur, définir l’obstination déraisonnable est aisé. Mais la réalité de la clinique est différente. Reconnaître le caractère inutile et disproportionné des actes n’est pas toujours facile, et Bernard Romefort nous montre la complexité et peut-être même l’impossibilité à définir la notion du « seul maintien artificiel de la vie ». Finalement, c’est bien le sens même de la vie qui est interrogé par ce critère. Mais la médecine aurait-elle, plus qu’une autre discipline d’ailleurs, la réponse à cette question ? Je ne le pense pas. Et ce n’est probablement que collectivement que l’on peut approcher, dans une situation donnée et singulière, l’ébauche d’une possible réponse. À partir de quel moment, dans quelle situation, la médecine ne devrait-elle plus tout mettre en œuvre pour maintenir la vie d’une personne alors même qu’elle en a les moyens techniques ? Voilà sans doute la question essentielle qui lui est posée aujourd’hui. Et elle est parfois bien seule pour y répondre alors même que c’est la société tout entière qui est intéressée. Car la médecine dispose aujourd’hui de moyens extraordinaires pour maintenir une personne en vie, et c’est tout le paradoxe de l’acharnement thérapeutique qui est soulevé. On en appelle à la notion d’acharnement thérapeutique à l’orée des résultats. Si, après une réanimation très lourde et très complexe, le patient s’en sort, jamais personne ne dira qu’il y a eu acharnement thérapeutique. C’est l’échec médical, son impuissance, qui soulève la question de l’obstination déraisonnable. Voilà la grande difficulté de la médecine : prévoir ses résultats. Au début de chaque réanimation, c’est l’espoir de la récupération, de la guérison qui guide les conduites des équipes soignantes, pas le risque de séquelles ou de handicap. Et pourtant, c’est bien parce que la médecine n’est pas toute-puissante que dans certaines situations douloureuses, des mois, voire des années après les premiers gestes de réanimation, se pose la question de savoir si, chez une personne en état végétatif chronique, une nutrition ou une hydratation artificielle peut être suspendue. Il faudra alors avancer pas à pas avec toute la prudence nécessaire vers la réponse possible. Et cette réponse ne devra jamais être généralisable, ne devra concerner que la situation donnée, avec comme point cardinal la volonté qu’aurait pu être celle de la personne qui se retrouve dans une situation d’une telle vulnérabilité qu’elle nous oblige.


Et c’est justement dans cet esprit que le Conseil d’État a rendu sa décision, le 24 juin 2014, dans l’affaire Vincent Lambert. Conscient de la complexité et de la singularité de la situation, le Conseil d’État a accepté, en sollicitant une expertise médicale incontestable et en demandant l’éclairage d’un certain nombre d’institutions et de personnes qualifiées, de prendre le temps nécessaire pour mûrir une décision pleine d’enjeux. Riche de tous ces éléments, il a statué, le 24 juin 2014, pour considérer que « la décision médicale de mettre fin à l’alimentation et l’hydratation artificielles de M. Vincent Lambert était légale ». Au-delà du fait que le Conseil d’État a affirmé que « la procédure collégiale préalable à la décision d’arrêt des traitements a été régulière » et que la notion d’obstination déraisonnable est caractérisée1, il s’est attaché avec méticulosité à caractériser la volonté de Vincent Lambert. Et c’est ainsi sur ce dernier critère que se prononce le Conseil d’État lorsqu’il affirme que « M. Lambert avait clairement et à plusieurs reprises exprimé le souhait de ne pas être maintenu artificiellement en vie dans l’hypothèse où il se trouverait dans un état de grande dépendance ».


Prudent, et pour éviter que sa décision puisse faire l’objet d’une jurisprudence pour toutes les personnes qui se trouvent dans un état végétatif ou pauci-relationnel, le Conseil d’État a veillé à formuler une décision d’espèce. C’est ainsi qu’il écrit que « la seule circonstance qu’une personne soit dans un état irréversible d’inconscience ou, à plus forte raison, de perte d’autonomie le rendant tributaire d’une alimentation ou hydratation artificielle, ne saurait caractériser, par elle-même, une situation dans laquelle la poursuite de ce traitement apparaîtrait injustifiée au nom du refus de l’obstination déraisonnable ». Le Conseil d’État affirme que le seul fait d’être dans le coma, en état pauci-relationnel ou en état végétatif ne suffit pas à lui seul à suspendre la nutrition ou l’hydratation artificielle. C’est un signal très fort à l’égard des personnes les plus vulnérables, les plus fragiles, pour lesquelles nous devons toute notre attention et notre sollicitude. Une telle interruption de traitement ne saurait être possible que si le malade a auparavant exprimé son refus de vivre une telle situation : « Dans l’hypothèse où cette volonté demeurerait inconnue, elle ne peut être présumée comme consistant en un refus du patient d’être maintenu en vie. » Le Conseil d’État renforce ainsi la protection due aux personnes en situation de grande fragilité et s’inscrit parfaitement dans l’esprit de l’article 2 de la Convention de sauvegarde des droits de l’homme et des libertés fondamentales aux termes desquels « le droit de toute personne à la vie est protégé par la loi ».


Le Conseil d’État affirme également, dans sa décision du 14 février 2014, la nécessité de concilier deux libertés fondamentales que sont « le droit au respect de la vie et le droit du patient de ne pas subir un traitement qui serait le résultat d’une obstination déraisonnable ». Cette tension était au centre des décisions qu’il a rendues dans la situation singulière de Vincent Lambert : elle est aussi au cœur de l’ouvrage de Bernard Romefort. Nous ne pouvons que le remercier de nous rappeler qu’en matière de fin de vie, les réponses ne sont jamais simples.




Vincent Morel,


président de la Société française d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) 





 


1. Si la nutrition et l’alimentation artificielles sont utiles et non disproportionnées, le Conseil d’État estime qu’au regard de l’aggravation de la situation de Vincent Lambert qui présente un état végétatif avec des lésions très sévères, irréversibles, ces traitements n’ont pas d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie.






Préface


Une décision nécessairement inquiète


Bernard Romefort est un praticien : il exerce son art dans un domaine particulier de la médecine, les soins palliatifs. C’est donc de ce point de vue qu’il pose cette question à la fois simple et pourtant terriblement difficile : « Peut-on arrêter l’alimentation par sonde gastrique d’un patient en état végétatif chronique ? » Il ne s’agit évidemment pas pour lui de nous proposer dans les pages qui suivent un protocole ou quel qu’autre guideline. Aucun « arbre décisionnel » ne saurait en effet répondre simplement à cette interrogation. D’autant plus que le verbe « pouvoir » peut revêtir ici deux significations : avoir la capacité ou avoir la légitimité. Ici, c’est bien évidemment la question de la légitimité, qui plus est de la légitimité morale, qui est posée. Loin d’y apporter une réponse simplement procédurale ou technique, Bernard Romefort va nous montrer tout au long de cet ouvrage combien cette décision engage non seulement l’existence d’une personne particulièrement vulnérable, mais aussi la conscience morale des soignants qui sont un jour amenés à la prendre. Comme l’écrit Lucie Hacpille, elle aussi médecin de soins palliatifs :




« Chaque décision clinique, particulièrement celles qui concernent la vie ou la mort, a comme toile de fond des siècles de traditions culturelles et morales […], les traditions morales de la médecine, de la religion, et aussi du sens commun des générations précédentes, le tout concourant à éclairer la question du moment : comment aider cette personne à vivre ou à mourir, tout en respectant sa dignité aussi bien que la nôtre1 ? »





Nous sommes bien devant un conflit de valeurs, un dilemme éthique, qui engage chacun d’entre nous comme soignant, éventuellement comme futur patient ou simple citoyen. Dans ces conditions, toute décision ne peut être qu’inquiète, prise dans la crainte et le tremblement. À cet égard, l’actualité récente2 nous a montré avec quelle difficulté le droit pouvait faire face à cette problématique. Sauf à n’avoir qu’un but, se protéger, il serait illusoire de chercher la réponse dans une obéissance aveugle à la loi civile, dans une délégation de pensée à des éthiciens patentés, ou dans l’application stricte de procédures ou de protocoles reposant sur des arguments faussement utilitaristes.


À la lecture de ce livre, on constate d’ailleurs combien Bernard Romefort, médecin de soins palliatifs depuis de longues années et passionné de philosophie, a bien retenu la leçon d’Aristote. Le Stagirite rappelait en effet que ce n’est pas l’homme en général que l’on soigne, mais Callias ou Socrate, c’est-à-dire un homme singulier :




« Si donc on possède la notion sans l’expérience, et que, connaissant l’universel, on ignore l’individuel qui y est contenu, on commettra souvent des erreurs de traitement, car ce qu’il faut guérir, c’est l’individu3. »





Certes, ce n’est pas de guérison dont il est question ici, mais de soin et d’accompagnement… Le conseil d’Aristote n’en devient-il pas encore plus vrai ? Nul doute que Bernard Romefort pourrait également souscrire à ce passage tiré de l’avis n° 65 du Comité consultatif national d’éthique (CCNE) concernant la réanimation néonatale, sujet tout aussi difficile :




« Le juste abord éthique des dilemmes tragiques et douloureux n’est pas d’asséner des certitudes dogmatiques et péremptoires, mais de faire preuve d’humilité, de tâtonnements, d’interrogations profondes et de respect lors de la recherche de la solution humainement tolérable4. »





À la lecture de ce livre, nous sommes d’abord frappés par le souci de précision. Particulièrement précautionneux dans le choix des termes employés, Bernard Romefort nous donne l’impression de vouloir retarder le plus longtemps possible sa réponse. Il ne s’agit évidemment pas d’entretenir ici un quelconque suspense, mais simplement, devant une décision si grave, d’éviter tout malentendu ou des raccourcis trop rapides qui pourraient cacher la complexité extrême de la situation. On ressent une volonté pédagogique qui vise à accompagner le lecteur en s’arrêtant le temps nécessaire devant chaque notion, chaque concept. Il s’agit d’éviter l’amalgame, l’effet rhétorique et surtout tout argument d’autorité. Au fond, avec beaucoup de modestie, Bernard Romefort met parfaitement en pratique l’adage d’Albert Camus, qui nous rappelle que « mal nommer les choses, c’est ajouter au malheur du monde ».


Soigner une personne


Ainsi, il serait vain de se prononcer sur la poursuite de l’alimentation des « personnes en état végétatif » si le terme même de « personne » n’était pas analysé précisément. Pour tenter d’y voir plus clair, Bernard Romefort convoque alors la science, la religion et la philosophie. Il s’arrête ainsi sur les conceptions qu’ont défendues de grands auteurs comme Descartes, Kant, Nietzsche, Sartre, Mounier ou Levinas. Ce développement philosophique est loin d’être théorique, car nous comprenons, à la lecture de ce chapitre, combien la conception que l’on a de la personne influence l’attitude concrète que l’on peut avoir face à une personne en état végétatif. Cependant, loin de prendre une position de surplomb qui se voudrait objective, Bernard Romefort ne se contente pas de présenter la conception de chaque philosophe : il s’engage, critique et prend parti. S’il reconnaît que « la personne est un être aux multiples visages » qui suscite le mystère, il ne cache pas pour autant qu’il se sent beaucoup plus proche de la philosophie de Kant, de Mounier et surtout de Levinas (même si chacune d’elles a ses spécificités) que de celle de Descartes, Nietzsche ou Sartre. Il précise alors :




« Il est peu de dire que nous avons noté de grandes divergences entre certaines conceptions telles que, par exemple, celles de Nietzsche ou de Sartre pour qui c’est le faire qui détermine la personne, au regard de celles de Mounier ou de Levinas qui, s’appuyant sur le visage, mettent en exergue la responsabilité envers autrui. »





Il n’est pas besoin d’être grand clerc pour comprendre qu’avec Bernard Romefort nous sommes à mille lieux d’un éthicien américain comme Tristram Engelhardt qui peut écrire :




« [Parce qu’ils] ne sont pas conscients d’eux-mêmes, rationnels et capables de concevoir la possibilité de blâmer ou de louer, les fœtus, nourrissons, arriérés mentaux profonds, et comateux irréversibles, fournissent l’exemple d’humains n’étant pas des personnes5. »





Même s’il est absent de ce livre, Paul Ricœur refusait avec force lui aussi cette distinction dangereuse qu’opère un philosophe comme Peter Singer entre « human person » et « human non person ». En opposition radicale à cette conception discriminatrice à terme dangereuse, l’auteur de Soi-même comme un autre, pour bien se faire comprendre, recourait souvent à cette formule simple qui n’a que l’apparence d’une tautologie :




« Une personne est digne de respect tout simplement parce que c’est une personne. »





De même, Bernard Romefort se montre à raison inflexible sur ce point : une personne en état végétatif est d’abord et avant tout… une personne. Aucune concession n’est ici possible : la dignité de l’homme est inaliénable et sans degré, et le respect qu’on lui doit est inconditionnel et ne dépend donc pas d’une quelconque manière d’être.


À la lecture de cet ouvrage, on comprend également rapidement que pour Bernard Romefort, l’éthique est d’abord affaire de responsabilité puisqu’il s’agit de répondre inconditionnellement à la vulnérabilité de l’autre homme (celui qui se trouve en état végétatif dans ce cas). Paul Ricœur y voit l’effort de rendre compte parce qu’un autre compte sur nous. En ce sens, autrui nous ramène nécessairement à notre responsabilité éthique. Levinas ne dit rien d’autre lorsqu’il affirme : « L’unicité du Moi, c’est le fait que personne ne peut répondre à ma place6. » M’apparaissant dans son dénuement et sa fragilité, cette responsabilité éthique m’oblige. Nous basculons dès lors d’une « responsabilité devant » qui se confronte à une instance supérieure (Dieu, la Loi, l’autorité) à « une responsabilité pour » qui se réfère à la vulnérabilité de celui qui me fait face. Le visage m’intime donc un ordre… que je ne pourrai toutefois jamais satisfaire totalement, avec lequel je ne serai jamais quitte. Bernard Romefort pourrait dès lors faire sienne cette définition de l’éthique que propose Levinas :




« Une relation (et non un état de choses) où l’un et l’autre ne sont unis ni par une synthèse de l’entendement, ni par la relation de sujet à objet, et où cependant l’un pèse ou importe ou est signifiant à l’autre, où ils sont liés par une intrigue que le savoir ne saurait ni épuiser ni démêler7. »






Cure ou care ?


Bernard Romefort va poursuivre son travail d’éclaircissement en cherchant à répondre aux deux questions suivantes : Qu’entendons-nous par alimentation dans le cadre d’une GPE (Gastrostomie endoscopique percutanée) ? Cette pratique relève-t-elle d’un soin de base ou d’un traitement ? On pourrait croire que ces interrogations revêtent un caractère plus technique que réellement éthique. À y voir de plus près, il n’en est pourtant rien. Bernard Romefort va en effet plus loin que la simple description de cette technique puisqu’il pose la question de sa signification, sa visée. Pour mieux cerner la seconde question, nous pourrions reprendre la distinction que faisait Marie-Françoise Collière, grand nom de la profession infirmière, entre le care comme « les soins coutumiers et habituels liés aux fonctions d’entretien, de continuité de la vie », et le cure comme « les soins de réparation liés au besoin de réparer ce qui fait obstacle à la vie8 ».


Bernard Romefort va nous montrer en quoi cette distinction peut s’avérer cruciale dans ce cas précis. En effet, comme care – c’est-à-dire comme soin de base –, l’arrêt de l’alimentation par GPE peut s’apparenter à un abandon du patient. Ne plus soigner revient ni plus ni moins à se désintéresser de la personne, c’est littéralement faire preuve vis-à-vis d’elle de neg-ligence9. En revanche, considéré comme cure – c’est-à-dire comme traitement –, la même décision peut s’interpréter comme une action qui vise à refuser toute forme d’obstination déraisonnable. Mise en place dans l’attente d’une évolution favorable, cette pratique perd en effet sa raison d’être si la situation d’état végétatif s’avère définitive. Pour complexifier encore le problème, on pourrait soutenir, comme le font Frédéric Pochard et Marc Grassin, que si l’alimentation par GPE est un traitement (cure), alors son arrêt pourrait s’apparenter paradoxalement à un soin (care). Ainsi :




« Dans certaines situations, le moyen le moins sacrificiel d’apaiser ces violences [liées aux traitements], c’est-à-dire le meilleur soin peut être de choisir une abstention des thérapeutiques. »





Les auteurs précisent aussitôt :




« Mais, et particulièrement en réanimation, cette décision ne marque pas l’arrêt des soins, au contraire10. »





Ce qui fait dire à notre maître commun Dominique Folscheid :




« Lorsque la médecine est parvenue au terme de ses compétences et doit déclarer forfait… la médecine continue11. »





Droit de vivre, droit de mourir ?


Puisque soigner, c’est d’abord veiller sur la vie des autres, ce cheminement va conduire nécessairement Bernard Romefort à aborder ensuite la question de la vie et de sa valeur. Question d’autant plus difficile face à des personnes en état végétatif chronique ou pauci-relationnel. Une nouvelle fois, il va chercher à préciser le sens des mots employés en tentant d’approcher ce processus à bien des égards si mystérieux qu’est la vie.


Il est intéressant de noter que, si l’on en croit Giorgio Agamben, les Grecs ne disposaient pas d’un terme unique pour exprimer le mot « vie » :




« Ils se servaient de deux mots : zôê, qui exprimait le simple fait de vivre, commun à tous les êtres vivants (animaux, hommes ou dieux), et bios, qui indiquait la forme ou la façon de vivre propre à un individu ou à un groupe12. »





En reprenant cette distinction, il s’avère que si les soins s’adressent d’abord à la vie nue (zôê), c’est pour que la vie humaine (bios) puisse exprimer ses potentialités. Pourtant, l’une est évidemment liée à l’autre : pas de bios sans zôê. En accompagnant le développement et le maintien de la vie physiologique, en agissant pour que la « vie sourde des organes » continue – l’alimentation par GPE apparaît ici comme la condition pour y parvenir –, le soin doit pouvoir rendre possible la persistance d’une vie humaine. On comprend alors qu’un des risques serait que l’on en vienne à confondre zôê et bios. Le soignant, en érigeant la vie comme la valeur absolue et la mort comme le mal absolu, peut prendre en effet le risque que la vie à tout prix finisse par signifier la vie à n’importe quel prix (ce qui nous conduit directement vers l’acharnement thérapeutique). Même si Bernard Romefort n’utilise pas ces termes grecs, on comprend que l’enjeu pour lui est de pouvoir imaginer une forme de soin qui respecte inconditionnellement la vie humaine comme bios sans nécessairement pour autant la sacraliser en tant que zôê. Autrement dit, si les soins semblent s’adresser d’abord au corps, ils visent bien l’être d’autrui comme fin en soi, et en premier lieu dans sa possibilité d’être au monde.


« Qu’est-ce qu’une vie qui mériterait d’être vécue ? » devient dès lors la question centrale. On mesure cependant vite le haut degré de subjectivité que peut avoir la réponse à une telle question. Le plus évident serait d’admettre que c’est à la personne concernée de se prononcer… Mais comment faire lorsque celle-ci se retrouve dans l’incapacité de l’exprimer, comme dans le cas des états végétatifs chroniques ? C’est ainsi que Bernard Romefort va être amené, au travers notamment de la loi, à poser la question de la personne de confiance et des directives anticipées. Là encore, sa position est mesurée et prudente. Il reconnaît l’intérêt de pouvoir disposer des volontés de la personne dans ce type de situation, mais il y perçoit aussi un grand danger, celui « de donner, ou de ne pas donner, du crédit à une vie à venir en fonction de ce que l’on connaît au présent ». Levinas pouvait écrire à ce sujet :




« Le moi, ce n’est pas un être qui reste toujours le même, mais l’être dont l’exister consiste à s’identifier, retrouver son identité à travers tout ce qui lui arrive13. »





Bernard Romefort, riche de sa longue expérience professionnelle, nous montre ainsi, au travers de plusieurs situations vécues, combien les choix des patients et/ou de leurs proches peuvent évoluer au cours de la maladie, comment le temps peut modifier la perception d’un handicap.


En s’inspirant du livre de Hans Jonas, il ne nie pas pour autant qu’il puisse exister un droit de mourir, mais il refuse de considérer ce droit comme un droit-créance, c’est-à-dire opposable. Le soignant, instrumentalisé par le désir d’autrui, se verrait alors obligé de s’impliquer dans la mort de celui qui le lui demanderait. C’est pourquoi Bernard Romefort refuse absolument que l’on puisse associer l’arrêt de l’alimentation d’une personne en état végétatif chronique à une forme de suicide assisté compassionnel. D’autant plus que pour revendiquer le droit de mourir, il faut qu’il existe un détenteur de ce droit. Or, dans le cas précis, le problème est justement que le détenteur est défaillant.


D’autre part, fidèle à la philosophie qui anime depuis leur création les soins palliatifs, Bernard Romefort refuse également de voir dans l’arrêt des traitements ou l’augmentation des antalgiques en fin de vie (règle du double effet) une euthanasie déguisée. Défendant une position kantienne assumée, il estime en effet qu’une action morale se juge moins à ses conséquences qu’à l’intention de son auteur. N’en déplaisent aux conséquentialistes fervents, soigner et faire mourir ne sauraient être des gestes équivalents. Le cas des patients en état végétatif chronique ne doit pas, selon l’auteur, déroger à cette règle essentielle.


Un bon médecin


Je ne souhaite pas ici reprendre en détail les réponses qu’apporte Bernard Romefort à sa question de départ : je laisse au lecteur le soin de les découvrir. Il va sans dire que ses choix sont évidemment argumentés, réalistes et mesurés, puisqu’ils viennent d’un « bon médecin ». Je ne choisis évidemment pas ce compliment au hasard puisque je l’emprunte à quelqu’un que Bernard Romefort et moi connaissons depuis longtemps, et pour qui nous avons une même admiration. Il s’agit de Michel Geoffroy, médecin de soins palliatifs pendant de longues années et philosophe. Selon lui, est un bon médecin celui qui réunit en un seul homme trois qualités : il doit savoir être à la fois savant, patient et prudent. En l’occurrence, le docteur Romefort, dans cet ouvrage, fait preuve de ces trois qualités. En effet, il s’avère savant quand il nous explique avec précision et clarté ce qui caractérise d’un point de vue médical un état végétatif chronique ou pauci-relationnel. Il est éminemment patient lorsqu’il nous montre que la qualité de l’accompagnement dépend pour beaucoup du respect de la temporalité du patient. Enfin, il sait faire preuve de prudence en soulignant l’intérêt de cette vertu des vertus chère à Aristote qui doit nous permettre, en évitant les excès, de parvenir à l’agir juste pour ces patients si vulnérables.

OEBPS/images/couverture.jpg
Maintenir la vie?
'ultime décision

Bernard Romefort

Avant-propos de Vincent Morel
Préface de Philippe Svandra

e PRESSES
® e rEHESP





OEBPS/images/titre.jpg
Maintenir [a vie ?
'ultime décision

Réflexions sur I'arrét de I'alimentation des patients
en état végétatif chronique

Bernard ROMEFORT

Avant-propos de Vincent Morel
Préface de Philippe Svandra

2015
PRESSES DE L'ECOLE DES HAUTES ETUDES EN SANTE PUBLIQUE





