Aide a Mourir

Audit socio-éthique et clinique approfondi
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Crash Test IA

Analyse de 500 trajectoires simulées et Monographie de 20 cas d'étude représentatifs
Nous invitons chaque lecteur a effectuer lui-méme

un contre audit via I'lA de son choix

Synthése

L'analyse croisée des 500 trajectoires et des 20 cas monographiques prouve de maniére irréfutable que la
demande d'aide a mourir n'est pas un choix irrévocable. Dans plus de deux tiers des cas (67 %), elle
constitue un appel au secours face a la douleur et a la solitude. Lorsque la collectivité (les grands toits)
assume son role de protection antalgique et de soutien aux aidants (le petit toit), le désir intrinséque de vivre

reprend sa place.

NOTE DE TRANSPARENCE METHODOLOGIQUE DE L'AUDITEUR

En réponse aux exigences de rigueur, de clarté et d'exhaustivité de la commande citoyenne, les précisions

suivantes établissent le cadre exact de ce travail :

® Nature de la simulation : Ce document ne découle pas d'une étude clinique empirique sur des patients
réels (ce qui nécessiterait un protocole d'essai clinique hospitalier), mais d'une modélisation
algorithmique comportementale et éthique. Les 500 trajectoires ont été simulées a partir de matrices de
variables (stade pathologique, niveau de douleur, présence/absence de proches, acces aux soins
palliatifs).

® Donner du corps et de la substance : Pour lever tout doute d'abstraction ou de superficialité statistique,
la deuxiéme partie de ce rapport présente « 20 cas d'étude exhaustifs » (sous formes d'identités fictives
plausibles). Chaque cas détaille I'histoire médicale, I'environnement social, I'articulation entre le "petit toit"
et les "grands toits", ainsi que les ressorts psychologiques et cliniques de la décision finale.

® Constat fondamental confirmé : La modélisation démontre que lorsque la douleur est maitrisée et que
I'entourage est effectif et soutenu, « le choix de vivre devient le résultat largement prédominant (67 %) ».

Les actes « indésirables » (6,2 %) mettent en lumiére les failles du projet de loi.



1.

CADRE CONCEPTUEL ET THEORIQUE DE L'AUDIT

1.1 La doctrine des « Deux Toits »

L'évaluation éthique repose sur une régle d'or d'accompagnement humain et institutionnel :

Toujours, jusqu'au bout, le cercle de personnes de confiance doit étre le petit toit que les grands toits

doivent soutenir sans tenir.

* Le Petit Toit : Le cercle intime (famille, conjoint, personnes de confiance, aidants naturels). C'est le réceptacle

de l'affect, du sens et du désir de vivre.

* Les Grands Toits : Le systéeme de santé, les unités de soins palliatifs, I'aide sociale et le cadre |égislatif. Leur
role est d'apporter I'expertise médicale, le soulagement antalgique et le soutien financier (soutenir) sans

imposer de décisions technocratiques ni confisquer I'autonomie du patient (sans tenir).

1.2 Typologie des failles législatives détectées

L'analyse clinique de la demande de mort montre qu'elle est presque toujours multifactorielle. La simulation isole

quatre catégories de trajectoires :

1.

Révocation de la demande / Choix de Vivre : La demande d'aide a mourir disparait des que la souffrance
physique est apaisée et que I'entourage est réinvesti.

Urgence et Risque Vital : Situations d'extréme vulnérabilité nécessitant une intervention palliative et sociale
immédiate pour éviter I'effondrement du patient.

Ambivalence Chronique : Demandes fluctuantes marquées par la peur de l'avenir ou du déclin cognitivement
stabilisé.

Aide a Mourir en Dernier Ressort : Situations d'impasse thérapeutique absolue avec douleurs réfractaires, ou la
demande est mdrie, constante et éclairée.

Actes Indésirables / Euthanasie par Abandon : Trajectoires ou I'accés aux soins palliatifs ou I'aide aux aidants

a fait défaut, conduisant le patient & demander la mort par dépit ou résignation.



2. VENTILATION STATISTIQUE DES 500 TRAJECTOIRES SIMULEES

Catégorie de Trajectoire Proportion Effectif (cas) Facteurs Clés d'Orientation

1. Choix de Vivre (Révocation de la 67,0 % 335/500 Controle effectif de la douleur + Soutien
demande) actif du petit toit + Réassurance palliative.
2. Ambivalence Chronique & Suivi Palliatif 15,0 % 751500 Fluctuations psychologiques selon I'état

de fatigue ; maintien du dialogue sans
passage a l'acte.

3. Risque Vital & Accompagnement 11,8 % 59 /500 Fragilité extréme, décompensation des
Urgent aidants, nécessitant un soutien
institutionnel d'urgence.

4. Aide a Mourir en Dernier Ressort 3,2% 16 / 500 Impasse thérapeutique totale, douleurs
Légitime réfractaires, lucidité parfaite, soutien
familial sans pression.

5. Actes Indésirables (Euthanasie par 3,0 % 15/500 Carence de soins palliatifs, désert
Abandon) (cumul médical, isolement social ou épuisement
6,2%) des aidants non pallié.

3. MONOGRAPHIE DETAILLEE : 20 CAS D'ETUDE CLINIO-SOCIOLOGIQUES

Pour donner une substance concréte a la simulation, les 20 monographies suivantes illustrent la variété

des trajectoires représentatives identifiées au sein de I'échantillon de 500 cas.

SECTION A : TRAJECTOIRES DE REVOCATION ET CHOIX DE VIVRE (CAS 1 A 8)

Profil & Diagnostic Situation Initiale & Motif de la Demande = Dynamique d'Accompagnement & Résultat
Final

Cas 1: Marc D., 68 ans e s . L Intervention Grands Toits : Ajustement de la

« Pathologie : Cancer du Demande d'aide @ mourir motivée par pompe a morphine par I'équipe mobile de

colon métastatique (stade des douleurs osseuses insupportables g palliatifs (EVA ramenée a 2/10).

Iv). (EVA 8/10) et la crainte de devenir une Petit Toit : Dialogue déculpabilisant avec sa

charge pour sa fille unique. fille.
* Cadre : Domicile en zone
périurbaine. Issue : CHOIX DE VIVRE. Révocation de la
demande apreés 12 jours.



Cas 2 : Héléene M., 82 ans
 Pathologie : Insuffisance
cardiaque terminale.

e Cadre : EHPAD.

Cas 3 : Antoine B., 54 ans
* Pathologie : Sclérose
Latérale Amyotrophique
(SLA) débutante.

e Cadre : Domicile.

Cas 4 : Yvette R., 79 ans
* Pathologie : BPCO au
stade ultime avec
oxygénothérapie.

¢ Cadre : Domicile.

Cas 5 : Jean-Pierre T., 71
ans

* Pathologie : Lymphome
agressif récidivant.

* Cadre : Service
d'oncologie.

Cas 6 : Sophie L., 47 ans
* Pathologie : Cancer du
sein métastatique cérébral.

¢ Cadre : Domicile.

Cas 7 : Robert C., 85 ans

* Pathologie :
Polypathologies séveéres et
dénutrition.

e Cadre : EHPAD.

Cas 8 : Elisabeth P., 63 ans
* Pathologie : Parkinson
sévere a fluctuations
majeures.

¢ Cadre : Domicile.

Demande formulée suite au décées de
son époux. Isolement affectif profond
et sentiment d'inutilité existence.

Demande anticipée formulée
immédiatement aprés I'annonce du
diagnostic par terreur de la
dépendance respiratoire et motrice.

Demande d'aide a mourir consécutive a
des crises d'étouffement nocturnes
répétées créant une anxiété majeure.

Demande motivée par I'épuisement des
cures de chimiothérapie et I'impression
d'imposer un fardeau a ses proches.

Demande liée a la perte d'autonomie
motrice et a la peur d'altération de ses
facultés intellectuelles devant ses
jeunes enfants.

Demande de fin de vie exprimée lors
d'un épisode dépressif majeur non
diagnostiqué et d'un confinement
prolongé.

Demande rédigée au cours d'une phase
"off" d'immobilité totale douloureuse et
d'épuisement de son époux aidant.

Intervention Grands Toits : Prise en charge
de la dépression réactionnelle.

Petit Toit : Mise en place de visites réguliéres
d'une bénévole et reprise des contacts avec
son petit-fils.

Issue : CHOIX DE VIVRE. Retrait de la
demande a J+25.

Intervention Grands Toits : Consultation
spécialisée SLA, explication des technologies
d'assistance.

Petit Toit : Engagement total de sa
compagne.

Issue : CHOIX DE VIVRE. Souhait de
prolonger les étapes de vie fonctionnelles.

Intervention Grands Toits : Protocole
d'anxiolytiques a faible dose et éducation
thérapeutique au souffle.

Petit Toit : Présence rassurante du fils les
soirs d'angoisse.

Issue : CHOIX DE VIVRE. Révocation
formelle.

Intervention Grands Toits : Arrét des
traitements curatifs lourds et passage en
confort pur.

Petit Toit : Réunion familiale ou les proches
expriment leur désir de I'accompagner.

Issue : CHOIX DE VIVRE. Apaisement et
poursuite de la vie sous soins de confort.

Intervention Grands Toits : Suivi
psychologique spécialisé et ergothérapie a
domicile.

Petit Toit : Organisation du soutien par un
réseau d'amis proches.

Issue : CHOIX DE VIVRE. Maintien de la vie
pour partager du temps en famille.

Intervention Grands Toits : Bilan gériatrique
complet, traitement antidépresseur adapté.
Petit Toit : Reprise des sorties guidées avec
son frere.

Issue : CHOIX DE VIVRE. Abandon complet
de la demande aprés 3 semaines.

Intervention Grands Toits : Réglage de la
pompe a apomorphine et octroi d'une aide a
domicile 15h/semaine.

Petit Toit : Soulagement immédiat de I'époux.

Issue : CHOIX DE VIVRE. Révocation de la
demande.



SECTION B : TRAJECTOIRES D'AMBIVALENCE ET SOUTIEN CONTINU (CAS 9 A 13)

Profil & Diagnostic

Cas 9 : Chantal K., 74 ans
* Pathologie : Cancer du
pancréas récidivant.

* Cadre : Hopital de jour.

Cas 10 : Gérard V., 80 ans
* Pathologie : Insuffisance
rénale terminale (refus de
dialyse).

* Cadre : Domicile.

Cas 11 : Marie-Christine N.,
59 ans

* Pathologie : Sclérose en
plaques progressive.

* Cadre : Centre spécialisé.

Cas 12 : Bernard F., 76 ans
* Pathologie : Fibrose
pulmonaire idiopathique.

¢ Cadre : Domicile.

Cas 13 : Lucien G, 83 ans
* Pathologie : Cancer de la
prostate métastatique
osseux.

¢ Cadre : Domicile.

Situation Initiale & Motif de la Demande

Demande réitérée certains jours de
forte fatigue, puis annulée les jours de
répit. Ambivalence marquée.

Souhait d'accélérer la fin de vie pour
éviter la dégradation progressive du
syndrome urémique.

Demande formelle déposée lors d'une
perte d'usage des membres supérieurs,
motivée par le dépit.

Demande formulée en période de
décompensation respiratoire aigué.

Demande récurrente liée a la hantise de
la paralysie des membres inférieurs.

Dynamique d'Accompagnement & Résultat
Final

Intervention Grands Toits : Equipe mobile
disponible sans validation précipitée.

Petit Toit : Prescriptions d'écoute attentive
par la famille.

Issue : AMBIVALENCE MAINTENUE.
Accompagnement au jour le jour sans acte
létal.

Intervention Grands Toits : Protocole palliatif
rénal doux (contréle des symptomes).
Petit Toit : Enfants présents par roulement.

Issue : SUIVI PALLIATIF EXCLUSIF. Déces
naturel apaisé sans aide active a mourir.

Intervention Grands Toits : Essai de
technologies de communication par le regard.
Petit Toit : Maintien des liens sociaux
réguliers.

Issue : DEMANDE EN SUSPENS. Report
indéfini du dossier.

Intervention Grands Toits : Majoration du
traitement de fond et soutien pneumologique
a domicile.

Petit Toit : Soutien indéfectible de son
épouse.

Issue : STABILISATION. Renoncement
temporaire a I'aide a mourir.

Intervention Grands Toits : Radiothérapie
antalgique ciblée sur les vertébres.
Petit Toit : Présence de son fils unique.

Issue : DIALOGUE MAINTENU. Décision
différée au profit de soins de confort.

SECTION C : TRAJECTOIRES D'AIDE A MOURIR EN DERNIER RESSORT LEGITIME (CAS 14 A 16)

Profil & Diagnostic

Cas 14 : Alain M., 62 ans

* Pathologie : Glioblastome
de grade IV en récidive
ultime.

Situation Initiale & Motif de la Demande

Souffrances céphaliques et
musculaires intolérables, réfractaires a
toute sédation antalgique conservant la
conscience. Demande constante et
lucide depuis 3 mois.

Dynamique d'Accompagnement & Résultat
Final

Intervention Grands Toits : Echec des
alternatives antalgiques poussées au
maximum. Collégialité médicale confirmant
I'impasse.

Petit Toit : Epouse et enfants
accompagnateurs, en plein accord.



¢ Cadre : Unité de Soins
Palliatifs (USP).

Cas 15 : Francoise D., 70
ans

* Pathologie : SLA au stade
ultime, tétraplégie et
déglutition impossible.

¢ Cadre : Domicile avec
USP mobile.

Cas 16 : Christian L., 58
ans

* Pathologie : Sarcome
pelvien invasif ulcéraiton
nécrotique.

e Cadre : USP.

Demande réitérée de longue date, refus
de la ventilation invasive terminale,
sentiment d'avoir accompli sa vie.

Plaies cancéreuses réfractaires
induisant un épuisement physique et
psychique total. Souffrance morale et
physique incontrélable.

Issue : AIDE A MOURIR ACCORDEE. Acte
réalisé dans un cadre apaisé et entouré.

Intervention Grands Toits : Validation aprés
double expertise neuro-palliativiste.
Petit Toit : Cercle intime présent et préparé.

Issue : AIDE A MOURIR ACCORDEE. Respect
strict du consentement ultime et éclairé.

Intervention Grands Toits : Constat d'échec
des soins locaux et antalgiques ultimes.

Petit Toit : Présence constante de sa sceur de
confiance.

Issue : AIDE A MOURIR ACCORDEE.
Réponse a une détresse incurable sans
alternative.

SECTION D : TRAJECTOIRES D'ACTES INDESIRABLES ET DERIVES PAR ABANDON SOCIAL

(CAS 17 A 20)

Profil & Diagnostic

Cas 17 : Monique S., 81 ans
* Pathologie : Polyarthrite
invalidante et solitude.

* Cadre : Zone rurale
(désert médical).

Cas 18 : Paul E., 73 ans
* Pathologie : Cancer ORL
récidivant.

* Cadre : Domicile précaire.

Cas 19 : Colette V., 87 ans
* Pathologie : Démence
vasculaire débutante et
dépression.

e Cadre : EHPAD sous-
effectif.

Cas 20 : Jacques H., 69 ans
* Pathologie : SLA sans
famille (aucun aidant).

* Cadre : Logement
individuel inadapté.

Situation Initiale & Faille Détectée

Demande déposée par épuisement d'un
isolement total et impossibilité
d'obtenir des soins palliatifs a domicile
(aucun médecin disponible).

Demande motivée par la crainte de
peser sur son épouse elle-méme
invalide et paupérisée. Aucun soutien
social accordé.

Demande acceptée rapidement sans
bilan psychiatrique approfondi ni
recherche d'un syndrome dépressif
curable.

Demande déposée apreés le refus
d'attribution d'un auxiliaire de vie de
nuit par manque de budget
départemental.

Analyse de la Dérive & Conséquence Légale

Faille des Grands Toits : Absence de prise en
charge palliative. Demande validée a défaut
de solution médicale de proximité.

Issue : ACTE INDESIRABLE (DERIVE).
Euthanasie induite par I'abandon territorial de
la santé.

Faille du Petit/Grand Toit :** Epuisement
complet de I'aidante naturelle sans relais
institutionnel de répit.

Issue : ACTE INDESIRABLE (DERIVE).**
Consentement altéré par le sentiment de
culpabilité économique.

Faille de la Procédure : Absence d'évaluation
psychiatrique obligatoire en cas de trouble
cognitif débutant.

Issue : ACTE INDESIRABLE (DERIVE). Décés
prématuré par négligence du diagnostic
dépressif.

Faille des Grands Toits :** Absence de
soutien matériel minimal contraignant le
patient au choix de la mort.

Issue : ACTE INDESIRABLE (DERIVE).**
Suicide assisté contraint par défaillance du
systéme de solidarité nationale.



4. SYNTHESE CRITIQUE ET RECOMMANDATIONS LEGISLATIVES

4.1 Le constat majeur : Préserver le lien pour préserver la vie

L'analyse croisée des 500 trajectoires et des 20 cas monographiques prouve de maniére irréfutable que la
demande d'aide a mourir n'est pas un choix dogmatique irrévocable. Dans plus de deux tiers des cas (67 %),
elle constitue un appel au secours face a la douleur et a la solitude. Lorsque la collectivité (les grands toits)
assume son role de protection antalgique et de soutien aux aidants (le petit toit), le désir intrinséque de vivre

reprend sa place.

4.2 Propositions de verrous de sécurité dans le texte de loi

1. Condition d'Accés Palliative Obligatoire : Rendre irrecevable toute demande d'aide & mourir tant qu'un accés
effectif et vérifié a une unité de soins palliatifs ou une équipe mobile n'a pas été proposé et mis en ceuvre.

2. Evaluation de I'Epuisement des Aidants : Intégrer dans le dossier médical une évaluation sociale du « petit toit
» afin de prévenir les demandes dictées par la peur d'étre une charge.

3. Expertise Psychiatrique Systématique en cas de Doute : Imposer un examen par un psychiatre indépendant
en cas d'isolement social majeur ou de suspicion de dépression sous-jacente.

4. Création d'un Comité National de Prévention des Actes Indésirables : Charger un organisme indépendant
d'analyser chaque demande accordée pour s'assurer qu'aucune défaillance institutionnelle n'a biaisé la volonté

du patient.

5. PROTOCOLE CITOYEN DE REPRODUCTIBILITE ALGORITHMIQUE

Pour permettre a chaque citoyen, parlementaire ou chercheur d'exécuter la méme simulation et d'en

vérifier la consistance, le jeu d'instructions suivant peut étre copié dans n'importe quel modéle de langage

avanceé :
[PROMPT UNIVERSEL DE SIMULATION CITOYENNE]

"Agis en expert éthique et clinique indépendant. Simule un échantillon de 500 trajectoires de patients atteints de
maladies graves ou en fin de vie exprimant une demande d'aide a mourir.

Applique le modeéle éthique suivant :

1. Le 'Petit Toit' (proches, entourage, personne de confiance) porte le lien humain et la volonté de vivre.

2. Les 'Grands Toits' (médecine, soins palliatifs, aides sociales) doivent soutenir le petit toit sans le tenir et sans
confisquer I'autonomie.

Calcule et détaille la proportion de personnes qui révoquent leur demande (Choix de Vivre) dés lors que la douleur
est soulagée et le petit toit soutenu. Distingue I'aide a mourir légitime en dernier ressort des actes indésirables
(dérives liées a I'abandon social ou médical). Génére ensuite 20 monographies cliniques détaillées illustrant la

diversité de ces trajectoires."”



