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Dans le cadre d'un cours intitulé "DROIT DU PATIENT", il nous est demandé de réaliser des
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L'un des themes que nous avons choisis d'étudier est "LA DEMANDE D'EUTHANASIE".
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Introduction

L'euthanasie, loin d'étre réprimée, peut étre considérée comme autorisée voire méme favorisée en
France, par le droit positif. Cette affirmation qui peut surprendre mérite une explication, basée sur

la notion méme d'euthanasie.

En effet, on a pu entendre parler d'euthanasie depuis plusieurs dizaines d'années par le biais
d'affaires médiatisées comme celle de Vincent Humbert. Tétraplégique, dans l'impossibilité
physique de se donner la mort, il réclamait une aide extérieure pour mettre fin a ses jours.

De méme, nous reparlerons du cas de Chantal Sébire, qui, atteinte d'un cancer trés avanceé, avait
demandé un droit & une assistance pour mourir.

Ces histoires douloureuses ont été rapprochées du probléme de I'euthanasie en suivant sa
définition moderne que I'on peut trouver par exemple dans le dictionnaire Larousse : « Acte d'un
médecin qui provoque la mort d'un malade incurable pour abréger ses souffrances ou son agonie,
illégal dans la plupart des pays ».

En réalité, la notion méme d'euthanasie est un concept ancien qui préoccupe depuis longtemps

les médecins et la société toute entiére mais sa définition a fortement évolué au cours du temps.

Au XVIleme siécle, la douleur n'est pas I'élément central qui préoccupe le corps médical.
Cependant, certaines personnalités comme Francis Bacon, homme d'Etat et philosophe anglais,
commencent a écrire sur le sujet. Bacon, conscient des avancées de la science, émet l'idée d'un
accompagnement de la fin de vie, fortement basé sur la spiritualité notamment, mais qui
permettrait d'adoucir les derniers instants de l'individu. Dés 1605, il parle d'adoucir les douleurs et
les souffrances des malades et utilise pour la premiére fois le terme d'euthanasie.’

C'est une notion nouvelle mais qui se définit dans cette premiére acception comme « échapper
aux affres des derniers moments de la vie et s'éteindre, I'heure venue, de maniére douce et
paisible » comme le résume Patrick Verspieren.

Il reléve que cette définition de bonne mort, de mort douce et sans souffrance, perdure jusqu'au
XIXeme siecle comme le confirme la définition du dictionnaire de la langue francaise de Littré.
On parle alors de « science de l'euthanasie » qui désigne donc non pas la mort en tant que telle
mais les moyens que le personnel soignant et I'entourage utilisent pour parvenir a rendre plus
agréable et confortable la fin de la vie du malade. Les méthodes sont simples et pas

nécessairement médicales, tout acte pouvant rendre la vie du malade plus agréable est effectué

! Francis Bacon, 1605, The advancement of learningoffice du médecin n'est pas seulement de rétablir la santé

mais aussi d'adoucir les douleurs et les souffrances attachées aux maladies; et cela nompas eetiéat que cet
adoucissement de la douleur, considérée comme un symptéme périlleux, contribue et conduit a la convalescence,
mais encore afin de procurer au malade, lorsqu'il n'y a a plus d'espérance, une mort douce et paisible



comme l'installer confortablement ou favoriser la présence des proches.

Ce n'est donc qu'a la fin du XIXéme siécle que le terme d'euthanasie se rapproche de celui que
I'on connait et que I'on utilise actuellement. Il s'agit de procurer une mort douce, en ayant cette
fois un comportement réellement actif. L'idée est bien de donner la mort et non pas d'améliorer la

fin de la vie.

Ces deux sens s'opposent a I'heure actuelle car si le premier est plutét vu positivement et favorisé,
le second est généralement condamné non seulement en France mais également dans la plupart
des pays étrangers, comme d'ailleurs le retenait la définition du dictionnaire Larousse.
L'euthanasie active concernerait le cas ou un « acte délibéré a provoqué la mort du malade qui
souffre de fagon insupportable ou vit une dégradation insoutenable », selon une définition produite
pas I'école nationale de santé publique. Par contre, son volet passif concernerait uniguement
I'omission de thérapeutiques qui auraient pu rallonger la vie du malade. On peut aussi parler

d'euthanasie directe ou indirecte dans ces deux situations.

Il faut d'abord revenir sur cette idée d'euthanasie active car, au cours de I'histoire, elle a parfois
été utilisée. Ainsi, pour des raisons de pitié, de soutien a la famille, pour abréger les souffrances
de certaines personnes, et méme pour des raisons économiques, on a pu valoriser des méthodes
d'euthanasies volontaires, notamment par le biais de ce que P. Verspieren appelle « I'euthanasie
sociale ».

En réalité il s'agissait d'abréger la vie de vieillards, d'enfants handicapés ou malades, comme ce
fut le cas par le régime d'Allemagne nazie au XXéme siecle ou 200 000 enfants se virent accorder
« la grace de mort ». Bien s(r, ces régimes furent souvent fortement condamnés a posteriori,
notamment lorsque I'euthanasie sociale était prénée, ce qui impliquait d'amener la mort non pas
suite a une demande du patient mais dans l'intérét de la société. De méme, des penseurs furent
beaucoup plus défavorables a cette euthanasie volontaire que I'on a pu le croire, comme par
exemple pour Platon?.

Enfin, pendant I'Antiquité, on a pu parfois louer I'euthanasie volontaire mais uniguement dans le
but d'abréger les souffrances. Cependant, les chrétiens au Moyen-Age puis & la Renaissance
revinrent & une ferme condamnation du fait de donner la mort volontairement, en particulier pour

des raisons religieuses.

2 Comme I'écrit P. ¥rspieren : &i Platon a bien écrit : @n laissera mourir ceux dont le corps est mal constitué'

(République, IIl, 410), ce fut avant tout pour protester contre un recours déraisonnable au mé®&mminpropos
n'a jamais été de prodiguer la mort gexsonnes handicapées, en particulier contre leur volonté. (article Euthanasie
de l'encyclopédie Universalisittp://www.universalissdu.com/article2.php?napp=&nref=G971251


http://www.universalis-edu.com/article2.php?napp=&nref=G971251

A l'heure actuelle, toutes ces formes d'euthanasies actives sont globalement condamnées. En
France, la qualification d'un acte consistant & donner a quelqu'un la mort volontairement est en
principe la méme qu'il s'agisse ou non d'abréger ses souffrances et de rendre sa fin de vie plus
confortable. Le mobile d'un homicide est indifférent.®

Au final, peut étre pourrons-nous retenir la définition de Patrick Verspieren au sujet de I'euthanasie
. « responsabilité d'un professionnel de santé ou d'un proche dans la mort d'un malade ou d'un
handicapé. Est euthanasique le geste ou I'omission qui provoque délibérément la mort du patient

dans le dessein de mettre fin & une vie marquée par la souffrance ».

Ici, on insiste sur l'idée de responsabilité : I'euthanasie désigne bien un geste réprimé par la loi, ce
gui donne un cadre juridique a la notion. De plus, le professionnel de santé n'est pas le seul visé,
et dans les faits un geste euthanasique peut étre aussi tenté par les proches, il est donc normal de
considérer les acteurs largement. De méme, il n'est pas nécessaire que le patient soit en fin de
vie, c'est plutét l'idée de souffrance qui est centrale, quelle soit physique ou morale. Enfin,
I'euthanasie peut étre caractérisée par un geste mais également uniquement par une omission. En

tout cas, il faut une volonté délibérée de mettre fin a une vie, exigence classique en droit pénal.

Cette définition s'éloigne considérablement de l'idée d'origine mais permet de différencier 'acte de
donner la mort avec ce que I'on regroupe actuellement sous le terme de soins palliatifs.

C'est dés 1967 au Saint Christopher's hospice, clinique londonienne, que ces techniques se sont
développées, que I'on appellera plus tard soins palliatifs. Il s'agissait d'adoucir considérablement
voire méme de supprimer totalement la douleur pendant la phase terminale du cancer a l'aide

d'analgésique notamment de morphine.

Une définition de ces soins peut étre retenue: « Soins actifs dans une approche globale de la
personne atteinte d'une maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est de soulager les
douleurs physiques ainsi que les autres symptdmes et de prendre en compte la souffrance
psychologique et spirituelle »* . Il faut ici constater I'idée de I'approche globale, qui permet de
répondre a un besoin de bien-étre de la personne, qu'il s'agisse d'une douleur, d'un sentiment de
solitude, de détresse, de souffrances psychologiques ou d'un mal-étre vis a vis de son corps.
Allant méme jusqu'a évoquer la souffrance spirituelle, I'idée est de soulager par tous les moyens

et sur tous les plans le patient.

¥ Méme si la situation a évolué, aux alentours des années 1880s ¢ous les pays quel que soit le systéme de

Iégislation, I'hnomicide méme réalisée par compassion et sur la demande de la victime est considérée comme une
atteinte au droit Encyclopediaf Bioethics,1978, p. 282

Définition retenue par I'Ecole nationale de santé publique et donnée par la SFAP Société Francaise
D'Accompagnement et de Soins Palliatifs



L'école nationale de santé publique retient qu'actuellement ces offres font partie intégrante des
missions des établissements de soins, il s'agit d'un droit du malade a part entiere, notamment
depuis la loi du 9 juin 1999 visant a garantir I'acces aux soins palliatifs. A I'heure ot 70% de la
population meurt & I'hdpital ou en institution, ce développement est loin d'étre négligeable et offre

une alternative a I'euthanasie active.®

En fait, la mort constitue clairement une problématique qui doit étre prise en charge par la société
gue l'on ne peut pas négliger ou bien réduire a son caractére individuel. S'il est vrai que I'on meurt
seul, la société se préoccupe de fagon croissante de la facon dont la fin de vie est organisée, de

l'accompagnement offert et de sa qualité, du soutien psychologique éventuel au malade et d'éviter

les souffrances physiques et morales.®

Parallelement & ce développement des soins palliatifs, I'idée d'un droit & mourir germe
particulierement dés les années 1970. Ces deux idées peuvent paraitre paradoxales méme si
elles s'inscrivent toutes deux dans une logique de prise en compte de la volonté du patient, de son
bien-étre et de sa souffrance. Ainsi en 1974, trois prix Nobel, Jacques Monod, Linus Pauling et
George Thompson publient un manifeste pour la liberté de mourir. lls affirment qu'il serait

« barbare et cruel » de maintenir une personne en vie si elle ne le souhaite pas et de laisser une

place a la « souffrance inutile ».”

On peut surtout citer la création en 1980 de I'Association pour le Droit a Mourir dans la Dignité en
France par Michel Lee Landa qui milite depuis pour « promouvoir le droit de disposer de fagon
libre et réfléchie de sa propre personne et de faire reconnaitre et de rendre licite I'exercice du droit

fondamental de choisir librement le moment et la maniére de terminer sa vie »°

Les progres de la médecine ont permis de prolonger la vie considérablement mais ils ont pu poser
de nouvelles questions quant aux limites de ces techniques. Faut-il ou non prolonger la vie autant
gu'on le peut ou I'écourter pour limiter les souffrances physiques mais également psychologiques?
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La congrégation pour la doctrine de la foi, en 1980, parle d'un droit & mourir dans la dignité

®  Chiffre ENSPi Module interprofessionnel de santé publigugroupe 31 2007

« Si la mort est indéniablement individuelle, elle constitue également un phénoméne sadidPi

Module interprofessionnel de santé publijugroupe 31- 2007

" Texte initial dang’he HumanistTraduction publiée darise Figarodu ler avril 1974.

® Article 1 des statuts de 'ADMD France.
® J. Dausset, médecin déclaraitlecmédecin se doit de ne négliger aucun moyen qu'il juge en son ame et conscience
susceptible de prolonger, f6é d'une seconde, la vie de celui qui s'est confiésa lui



humaine et chrétienne, en toute sérénité. Cette définition assez vague se situe pourtant bien dans

cette mouvance du droit a disposer de sa vie et donc de sa mort.

De méme, parallélement, des initiatives émergent comme la proposition de testament de vie.
Proposé par le sénateur Caillavet en 1978 en France, cela permettrait a une personne de
renoncer par avance aux soins permettant la prolongation de la vie si I'on découvre chez elle une
maladie grave et incurable conduisant a la mort. Ces idées trouvent un écho a I'heure actuelle

avec le refus de soin du patient et l'interdiction de I'acharnement thérapeutique.

Les législations actuelles sont relativement unanimes sur l'idée de condamner une atteinte directe,
par un geste volontaire, a la vie d'une personne, flt-elle souffrante. Par contre, nous aurons
I'occasion de développer d'autres possibilités qui s'offrent au patient dans ce type de situation.
Ainsi, au niveau européen, l'arrét Pretty de la Cour Européenne des Droits de 'Homme du 29 avril
2002 a permis d'affirmer cette condamnation de I'euthanasie active tout en consacrant le droit de
refuser des soins et donc de raccourcir la vie d'une personne de fagon indirecte dans l'optique de

soulager ses douleurs.

En France, plusieurs textes ont apportées des évolutions intéressantes en la matiere, notamment
la loi du 4 mars 2002 et surtout la loi du 22 avril 2005. Ces lois posent le malade en tant qu'acteur
de sa propre santé, capable de prendre des décisions et donc ayant le droit d'étre informé et de
participer aux choix des thérapeutiques qui lui sont proposées, notamment dans le cadre de la fin
de vie et de la prise en charge de sa douleur. Des principes fondamentaux sont posés par ces
deux lois et permettent de donner un cadre a la fin de vie en France. Nous aurons l'occasion de
développer que le malade a la possibilité de refuser les soins et I'acharnement thérapeutique, qu'il
a une véritable maitrise de sa douleur. Il peut choisir des voies thérapeutiques qui risqueraient de

raccourcir sa vie mais qui pourront lui apporter un confort de vie.

Le domaine de la fin de vie est donc déja marqué sur le plan juridique par des textes qui ont tenté

de le clarifier et de rendre plus facile pour les soignants et pour les proches l'appréhension d'une

demande deuthanasi e. Lorsque cette demande appara’t,

pour autant pas nécessairement évidentes et sont toujours douloureuses. Il convient de les

encadrer juridiqguement.

Comment réagir face & une demande d'euthanasie?

La demande d'euthanasie s'inscrit dans un contexte concret tres fort, ce qui oblige, pour la

comprendre, a s'intéresser véritablement a ses manifestations en pratique. Nous nous



intéresserons donc d'abord au contexte de cette demande tant en examinant ses caractéristiques
que les réactions pratiques qu'elle peut engendrer (1).

Par la suite, nous étudierons les alternatives proposées au demandeur d'une euthanasie et les
réponses qu'il est possible de lui apporter. Le droit positif offre des propositions de solutions et le
droit de certains pays étrangers peut également apparaitre comme une alternative ou un sujet de

réflexion.(Il)
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I/ Le contexte d'une demande d'euthanasie

S'il est nécessaire d'étudier le contexte dans lequel apparait la demande d'euthanasie, cela doit se
faire en deux temps. Tout d'abord, cette demande comporte des caractéristiques particuliéeres liées
aux personnes qui la formule (A), elle engendre également des réactions de la part des soignants
gue ceux-ci doivent tenter d'adapter aux malades en pratique tout en étant conscient du cadre

légal auquel ils sont tenus(B).

A) Les caract®ristigues de | a demande dbéeut hanasi

La demande dbéeuthanasie peut @®mmatn esrb adgei rd-mdme r psaetsi ep

ou de son entourage.

1) La _demande dbébeuthanasi e adress®e par | e patienr

Souvent, les personnes demandant a étre euthanasiées sont des personnes en fin de vie. Il arrive

cependant que cette demande émane de personnes qui ne soient pas en fin de vie, ni méme

malades.

Ces personnes demandent ° ce qubdbon |l es | aisse mou
jugent leur vie insupportable. Elles concoivent alors la mort comme une libération.

La demande dobéeut harragnamiegte e@xprpirm®e dchaque pati e

|l aquelle il est important que | es soignants aient
demande dbéeuthanasie afifn de noéen n®gliger aucune
En effet, cette demande ndséest pas n®cessairement
Ell e peut se traduire par des actes ou des gestes

mani fester par c e sypdiome de@lzsementp . Cetle hotion lest apparue dans

la littérature médicale frangaise en 1956 et désigne un état dans lequel la personne semble

volontairement se laisser aller vers sa propre mort. Dans cet état, le patient peut énoncer son

envie de mourir, refuse de sbdali menter, de boire,
passif et demande aétrelais s ® tranquill e, qudéon ne | 6i mportune

laisse mourir'.

En apparence simple ™ cerner, |l aldempnessddautddam

souffrance qui ne trouve plus les mots pour se dire™ & . La demandieesdabrsune hanas

10
11

M. Gaille, «La mort, le patient et le chercheyrchronique

N. Bazin «Syndrome de glissementin équivalent dépresstf», La Revue de gériatrie, tome 27, n°5, mai 2002, p.
371-372.

Explication apport®e par |l e greanmpaide doAcaziompagm elm@
Palliatifs, kFace ~ une de mgochee200d.eut hanasi e
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demande déall gement de | a douleur qui peut °tre
Plus de 45 % des personnes demandent | 6euthanasie
contrélée et du non soulagement des autres symptémes de fin de vie'®. On pense ici & la notion

de symptome réfractaire qui consiste en « tout symptéme dont la perception est insupportable et

qui ne peut étre soulagé en dépit des efforts obstinés pour trouver un protocole thérapeutique

adapté sans compromettre la conscience du patient *». Il arrive méme que des demandes

débeut hanasie soient formul ®es ~ titre pr®ventif p
Professeur De Broucker, chef de service de | dunit
Philibert, a évoquélecasdbune patiente souffrant dodébun cancer d
demandait a étre euthanasiée de peur de mourir étouffée. Dans une telle situation, il est primordial

gue | es soignants rassurent | e pati ennptorees | ui ass
s6installer.

La demande dbéeut hanasie peut ®gal ement trouv®e so0
victime doéachar néedntqguteh ®reasp en®tdieciiens ref usent doe
les traitements et les examens inutiles. 1l conviendra alors de recourir aux soins palliatifs.

En méme temps la prise en charge médicale de la douleur physique, un diagnostic psychologique

ou psychiatrique sera r®alis® en vue de traiter |
Unefoistrait ®es pour | eur pathologie psychique, |l es per
| ai sse mourir ou ~ ce qubéon | es aide ° mourir ren
Une personne peut ®gal ement demander ~ c¢ce qubon |
parcequdel |l e a |l e sentiment de perdre sa dignit® not
cette peur de | 6indignit®, v®cue par | es personne
en r®alit® surtout cell e de sRourguecespeisontes gne dans

acceptent plus facilement leur dépendance, il est conseillé aux proches et aux soignants de leur

montrer que | eur dignit® est pr®serv®e et quobell e
La cul pabilit® do-°nttroeuruangee cehtarlgee dpRosurr |dédeen f i nir
souffrance des proches peuvent pousser | es person

demande de mort r®sulte alors de pressions exerce®
sans forcément employées de paroles blessantes, peuvent heurter le patient par leurs regards ou
leur comportement. Parfois, ces personnes passent elless-m° mes ~ | 6acte et on col
année trois milles suicides de personnes agées de plus de soixante-cing ans'®. Bérengeére Legros,

danssonouvrage«L 6 eut hanasi e et |l e droit . Es,sotuléevel es | i eux

I nformation donn®e par Christophe Faur®, psychiatre
vie et de leurs proches, chronique de j2008.

Définition donnée par Cherny et Portnoysédation et fin de vie, SFAP 2002

Que le code de déontologie médicale et la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et & la fin de vie
d®si gnent s orabstindtien sléraismablexe s d 6

«Plus de 300 personnes agées se suicident chaque année en sjleeddonde, 6 février 2004.
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| 6i nt err oga<¢Hstecne suuniev asnotret e d 6 e ut hraéme, sifi choix Egitimeé i g u ®e

de finir dans | a dognich®nay déekxpeasser mement dans
débune i mpasse dont on ne peut sortir ?20ar on est r
Enfin, |l a demande dbéeuthanasie peut paradoxal emen
pour une personnequi , durant toute sa vie, aura mis un poi
son existence et pour qui |l a demande dbéeut hanasi e
exi stence jusqubdébau moment de sa mort

Un probléme se pose lorsque la personne en fin de vie est inconsciente et que le corps médical se
retrouve dans | 6impossibilit® de dialoguer avec |
ensemble des orientations a suivre.

Les directives anticip®es, qui congasrelatvenux | 6un d
droits des malades et a la fin de vie, indiquent les souhaits de la personne relatifs a sa fin de vie
concernant | es conditions de | a | imitation ou | 6a
pr®vues par HHbduCade delasantt publigue.lElles sont rédigées par une

personne majeure en pr®&ision du jour o0o% elle ser
librement révocables.

Les directives anticipées doivent en principe étre écrites, datées et signéespar | 6i nt ®r es s ®

mentionner ses nom, prénom, date et lieu de naissance et ne sont valables que pour une durée de

trois ans. Dans |l e cas 0% |l e patient est en ®tat
dé®crire, | a d®maéeqdr lerepoersadeuk ttmoins, dontapérsoring de

confiance’. L6i nt ®r °t d®coul ant de | 6obligation faite
anticipées de dater celles-c i est que cela permet, |l orsque | 6on

anticipées exprimant des souhaits différents, de tenir compte de celles qui seront les plus

récentes.

Les directives anticipées peuvent étre renouvelées par simple décision de confirmation signée sur

le document écrit ou par le recours aux témoins comme pour leur rédaction initiale®.

En principe, les directives anticipées doivent étre conservées dans le dossier médical du patient.

Mais elles peuvent tout & fait étre conservées par le patient, la personne de confiance, un membre

de la famille ou un proche. Lorsdel 6 hospi tali sation, toute personne
directives anticipées™®. Le m®decin, avant de prendre une d®ci
traitement, doit, a moins que les directives anticipées ne soient déja dans le dossier médical en sa

possession, sb6benqu®rir de | eur existence ®ventuel

17 Article R. 111217 du Code de la santé publique.
18 Article R. 111118 du Code de la santé publique.
19 Article R. 111319 du Code de la sarpéblique.
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assurer la conservation®.

Le m®decin a | e devoir de sdébenqu®rir de | d6existen
pas tenu | es r esqpueec tpearr. |Qe Ifaaistd eqxupdliil y ai't un i
|l es choix exprim®s | orsqudon est bien portant et

gue les problémes de la fin de vie se posent. En effet, les directives anticipées sont rédigées a

une période « ou le signataire ne connait pas les problémes médicaux auxquels il pourrait étre
confront ®. 1 néa d s |l ors pas pu °tre inform® de
chances de gu®rison, de s orerdre ung dédisioh encdneasdance as =~
de cause® ». On peut penser que le contexte dans lequel la personne a élaboré ses directives

anticipées déterminera les médecins & les respecter ou a les outrepasser?. En effet, une

personne hospitalisée depuis plusieurs semaines et qui profite de ses derniers instants de

clairvoyance pour rédiger ses directives anticipées aura beaucoup plus de chances de voir sa

volont® respect®e qudune personne | es Palgant ®l abo
médecin devra égaleme nt gar der |"a |voeelsgpnrti® ddueene per sonne ma
de | 6®volution de | a maladie, de m°me que | dappr e
A | 6heure actuell e, l a r®dacti on derépdndueddittei ves an
doéoil lustrati on, |l es m®decins de | 6unit® de soins
eu quod” trois reprises | doccasion de *tonsulter de

A défaut de directives anticipées, les médecins pourront communiquer avec la personne de
confiance gue | e patient aura pu d®signer avant
volonté. La personne de confiance est une notion introduite par la loi du 4 mars 2002 relative aux

droits des malades et a la qualité du systeme de santé. La faculté de désigner une personne de
confiance est off ert e, 6deaGodel®sartépubligee, dtdute petsonndd e L. 1
majeure. Il sera notamment proposé au malade, lors de son admission dans un établissement de

sant®, de proc®der ° |l a d®signation doébune personn
sera valable pour toute la durée de I'hospitalisation, & moins que le malade n'en dispose

autrement. Cette désignation de la personne de confiance doit étre faite par écrit et est librement

révocable. La personne de confiance peut étre un parent, un proche ou le médecin traitant de la

personne qui le désigne®.

Lorsque le patient ne pourra plus manifester sa volonté, la personne de confiance deviendra

20 Article R. 111220 du Code de la santé publique.

L F. Melin, «Les directives anticipées ver s | 6admi ssion du te8&xBeindoit bi ol oc
2004, p. 1523.

D. Bailleul, «Le droit de mourir au hom de la dignitépfopos de la loi relative aux droits des malades et a la fin

de vie», JCP édG 2005, |, n°142.

# p Malaurie, Eut hanasi e et :guelelibdrté poar & malaRs defrérmis 2002, p. 1131.

Information donnée par le Professeur De Brédue r , chef de service de | 6unit® d
Hospitalier Saint Philibert.

% Article L. 11116 du Code la santé publique
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| Gerlatuteur privileégié des médecins. La personne de confiance remplace le patient ne pouvant

plus exprimer sa volonté dans sa relation avec le médecin et ne doit pas étre confondue avec la

personne a prévenir. La personne de confiance a pour principale mission de veiller au respect de

l a volont® du patient inconscient qui | 6a d®si gne
|l a volont® du patient inconscient et ne dispose d
consultée et recoit les informations nécessaires.

Léar t i cdlzdu Cade de lakdnté publique dispose que : « Lorsqu'une personne, en phase

avanceée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause et hors d'état

d'exprimer sa volonté, a désigné une personne de confiance en application de l'article L. 1111-6,

l'avis de cette derniére, sauf urgence ou impossibilité, prévaut sur tout autre avis non médical, a

I'exclusion des directives anticipées, dans les décisions d'investigation, d'intervention ou de

traitement prises par le médecin. ». A la lecture de cet article du Code de la santé publique, la
guestion dbébune ®ventuelle hi®rarchie entre |l a per
pu se poser. Le rapport doéinflo®ewmakt uani éai de aluanbam
2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie présenté par Jean Leonetti le 28 novembre

2008 apporte une r®ponse 7 cette i ntl2duCadgdetai on.
sant ® pub liliesformulét«amé sigujfie pas que les directives anticipées ont une valeur

supérieure a la personne de confiance mais que ces deux procédures ne sont pas a placer sur le

méme rang que les autres avis non médicaux € . Léexplication lrapgoitque appoc
doéi nf ormat icen segtaiqgueinge t ©che i mpossible que de
un crédit différent envers une volonté propre du patient exprimée a distance dans le temps et un

avis exprim® pr®sentementl!| pan d&a ¢toefisascue pasdb@s

modi fication dans | e temps de |l a volont® du patie
subjectivit® de | dinter m®di aire sont sensi bl ement
Si l e patient hors do6®t ptasde Pmamgini®e sIteempes s onmleo mte
est d® " inconscient au moment de son admission d

pourra consulter les protecteurs naturels® qui ont une autorité de fait sur la personne inconsciente
considérée comme un incapable de fait*’.

Cbest | e m®decin qui d®t ermi ne qui seront |l es pro
pui sse sbagir des membres de |l a famille proche te
descendants ou les collatéraux de la personne inconsciente. La notion de protecteurs naturels

peut étre étendue aux amis ou voisins de la personne inconsciente.

Les protecteurs naturels, par rapport aux directives anticipées et a la personne de confiance, ne

% Cass. civ. £, 8 nov. 1955, J.C.P., 1955, II, 9014, note Savatier.
27 Définition donnée par B. Legros,l«0 e uasi@ et le droit. Etat des lieux sur un sujet médiatigdl. Les Etudes
Hospitalieres,2004, p. 92.
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seront pas forcément a méme de dire quelle aurait été la volonté du patient mais exposeront leur

propre avis au sujet de la personne inconsciente.

Si |l es souhaits exprim®s par | a personne inconsci
personne de confiance prévalent sur tout autre avisnonm®di cal , cb6est dans | e b
famille et | es proches de | a personne mal ade. En
de |l imitation ou doéarr°t de soins sbbav re particu

culpabilité suscept i bl e dé°tre ®prouv®e en cas de demande ¢
déinformation fait au nom de | a mission doé®valuat

des malades et a la fin de vie présenté par Jean Leonetti le 28 novembre 2008 estime méme que

«Le sentiment de culpabilit® qui ri sque dbé°tre re
est susceptible dbébatteindre tous |l es niveaux g®ne
la famill e nbdexprunitddevygeasur lanmeiliepre décisoon aupnerdre pour son
proche. Au surplus | orsquébell e est recompos®e, | a
supplémentaire de complexité. é. Cbdest | a raison pour | aquelle |e
sefait" d®f aut de directives anticip®es et en | 6abse
confiance.

Dans son derni er a-6dulC®a de lalsani publigue Hisposé que :k1dsl

dispositions du présent article ne s'appliquent pas lorsqu'une mesure de tutelle est ordonnée.

Toutefois, le juge des tutelles peut, dans cette hypothése, soit confirmer la mission de la personne

de confiance antérieurement désignée, soit révoquer la désignation de celle-ci. ». Les majeurs

sous tutelle sont représentés par leur tuteur dans la prise des décisions a partir du moment ou la

mise sous tutelle a été ordonnée par le juge des tutelles. Certains actes effectués avant que cette
mesure de protection ne soit ordonn®e rwladquadle ont v
|l e derni er al i n ®adudoee de la santé puldique distingue delod que la

désignation de la personne de confiance est antérieure ou postérieure a la mise sous tutelle de la

personne concernée.

Ainsi, si le majeur sous tutelle a désigné seul sa personne de confiance aprés sa mise sous

tutelle, cette d®signation sera nulle de plein dr
personne de confiance. En revanche, si la désignation de la personne de confiance est antérieure

a la mise sous tutelle, le juge des tutelles peut soit confirmer la mission de cette personne de

confiance, soit révoquer la désignation de celle-ci. Dans le cas ou le juge révoque la désignation

de la personne de confiance désignée par le majeur antérieurement a sa mise sous tutelle, la

mission du tuteur englobera alors celle de la personne de confiance. Cette situation pose un

probleme en pratique. En effet, le tuteur a pour mission de représenter la personne sous tutelle

dans tous les actes de la civile. Le tuteur est chargé de la gestion des problemes sociaux et

financiers de la personne sous tutelle mais, selon le Professeur De Broucker, chef de service de
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| 6unit ® de soins palliatifs d@e€tnbouter eélpapdéenl | es

tuteur que de dire quodil a un droit d»Deanagéer d
g®n®rale, |l es tuteurs demandent aux m®decins
Contrairement aux majeurs sous tutelle, les personnes sous curatelle ou sous sauvegarde de

justice conservent la possibilité de désigner seuls une personne de confiance.

sur

doag

Quand aux personnes mi-6de Qodelassantélpubliquetdispode en san. 1111

alinéa 1* que : « Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance ». La faculté

de d®signer une personne de confiance nbéest donc

titulaires de | 6autorit® parentale qui exerceront

®gard. L 6 a t5du Code ee ldsantélpdbliqlie prévoit cependant qu'en cas de traitement

ou déintervention s6éi mposant pour sauvegarder | a
°tre dispens® dbébobtenir | e consentement du vyu des
oppose expressément afin de garder le secret médical. Le médecin devra dans un premier temps

s'efforcer d'obtenir le consentement du mineur & cette consultation. Si le mineur maintient son

refus, l e m®decin pourra met tventon. dapesanne mimeulee tr ai t
devra alors se faire accompagnher dobéuneipeaebaannealr
gudun rtl e ddbaccompagnement, et ne saurait en auc
confiance qui demeure le ou les titulaires de | 6autorit® parental e.
Concernant | e droit au refus de soins, aucun text
sous tutelle ou aux per s oalioé 6 prévoitsauleneestqueldlar t i cl e
consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit étre systématiquement recherché s'il est

apte a exprimer sa volonté et a participer a la décision. ». Les personnes majeures sous tutelle et

|l es personnes mineures nodéont donc pas | e droi de
concernant leur propre santé : il sdagit doéun & i mple droit doéexpr
Léhypoth se du refus de soins oppos® au m®decin p
est, quant 7 el l e, -dpalin@w6ue disposd goea: k Dainscld cas ol le refdsl 1 1

d'un traitement par la personne titulaire de l'autorité parentale ou par le tuteur risque d'entrainer

des conséquences graves pour la santé du mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre

les soins indispensables. & . L es t i t uritésparentls et ki tutedr fegeuvent donc pas

nuire aux personnes quobdils repr®sentent

Dans le cas ou le patient ne peut exprimer sa volonté, les choix exprimés aussi bien dans les
directives anticip®es, que | 6aviogformémpntdcen® par | a
gubaurait souhait® | e patient inconscient, et que

%M. Dupont, C. Esper et C. PaireDxoit hospitalier, Dalloz, £ éd., 2003, n°597.
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|l 6autorit® parentale et des tuteurs au sujet de |
gue le médecin devra prendre en compte . Le rapport doéinformation f ai
do®valuation de | a | oi du 22 avril 2005 relative
par Jean Leonetti le 28 novembre 2008 rappelle que le médecin doit intégrer ces avis non-

médicaux«al 6 ensembl e des renseignements m®dicaux dont

doune d®l i b®&ration coll ®gi ale, ®valuer au mieux |

La demande doeuthanasie nbdbest pas uniquemetrd form

par son entourage.

2) La demande dobéeuthanasie formul ®e par | 0entour a
1 ndbest pas rare que | a demande dbéeuthanasie adr
par |l a famille ou | es proches du pati euesoitunea dema

transmission de la demande exprimée par le patient, soit une volonté de mettre fin a une situation

gue la famille, les proches ou la personne de confiance ne parviennent plus a supporter.

Lorsque | dentourage trans®etunauxdemaofliessioenndlanad
été adressée par un patient, ceux-ci doivent porter une attention toute particuliére a la formulation

employée par le patient. Le professionnel de santé demandera a la personne ayant entendu la

demande du patient de se remémorer les termes exacts employés par les patients : « Faites-moi

l a piqgq¥%reé Je veumoimomaldurriéméiahk esteezsr é Faites quel

Faitessmoi dor mi r é Ca n e?pleprofesgionnelse shniérdevraé&nsuite en
discuteravec | e patient et prendre | e temps de | 6®cou
réellement celui-ci : il est en effet essenti el de distinguer

sa vie, celui qui exprime un désir de mourir et celui quiasimpleme nt besoi n®pdbden par |

pouvoir apporter des solutions appropriées aux attentes de la personne.

La demande dbéeuthanasie formul ®e par | a famille o
sa source dans |l e fait qgmeatalx8aoffranaeside @ peesonsed i dent i f i
mal ade. D®sireux que cette situation insupportabl
déaider | e patient ° mourir. Cbest ce qui se prod

obstination déraisonnable.

2 Guide de recueil des données établie par le groupe de travailsub e ut hanasi e, Soci ® ® Fr a
débAccompagnement efFfade Soume d&Eaingowwei2d0@e utchanasi e
% Guide de recueil des donn®es ®tablie par |l e groupe d

ddAccompagne mediiagtfse«Fade Soumes d&e mgoclee200deut hanasi e
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Un domaine particul i ertcelon@erlanéonatatbgiec t re approf ondi

Depuis trente ans, doé®normes progr s techniques o
est maintenant possible de sauver des nouveau-n ® s dont | 6 ®uratipasdeemisdaant ® n 6
survie il y a encore quelques ann®es. 1 nbest to
| 6acharnement th®rapeutique qualifi® par |l a | oi d
la fin de vie dioonpadbtéenabLeoned®trads | 6obstinati on
déinterdire toute pratiqgue enastehobligeadésoropaisdées”™ | 6 ®gar d
n®onatol ogues ° recourir aux soins palliatifs |or

Parfois, les parents demandent aux médecins de laisser mourir leur enfant, par exemple en
arrétant de pratiquer des réanimations cardiaques répétées.
La | oi du 22 avril 2005, en interdisant | 6obstina

en phase avec leur conscience.

B) La r®action face °~ une demande dbébeut hanasi e

La demande dbéeut hanasie peut °tre formul ®e env
tiers (famille, proches, bénévoles) soit les professionnels de santé. Il sera opportun ici de

s0int®resser aux professionnels de sant ®.

1) Laréception de la demande

Des la fin de ses études, le médecin diplomé préte serment devant ses pairs, serment
doHi ppocrate qui pour tout m®decin r®v | e de vrai

| Reecice de sa médecine et & la facon de concevoir le patient en tant que tel.**

Ce texte fondateur sur la pratique de la médecine énonce, tant dans sa version originale que dans
|l a version actuali s®e propos®e par ,duelemalecis doit | nat
tout mettre en Tuvre pour soulager |l es souffrance

provoquer délibérément la mort.

Cependant, depuis longtemps, le médecin est en mesure de provoquer la mort grace a son savoir

mais aussi a ses moyens. Néanmoins, le principal objectif est de soigner et de respecter le patient

3 « Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai

jamais la mort délibérémemtSermentd 6 Hi pppcopbe® p a maldedEdetinsRévisiant1996
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en tant qué°tre humain unique. En effet | a mort f

pr®server |l a meilleure qualit® de vie jusqubau d®@®

Un contrat tacite de soin est alors conclu entre le patient et son médecin fondé sur la relation de
confiance r®ciproque et¥sarpatiia¢nt aemm ef it h ®d @ pweiue i
maladie incurable ainsi que sa famille ou ses proches sont alors parfois amenés a demander une

aide pour mourir et donc © concr®tiser une demand

Face a une telle demande comment le médecin peut-il réagir ?

Le médecin est alors confronté a une ambiguité. En réalité a lui de savoir si la demande formulée
estune demande de fin de vie et donc une demande dbé

dans | e but déal erter |l e m®decin sur | es souffran

En effet, le professionnel de santé doit alors se positionner dans une réflexion globale sur le désir

du patient et sur sa situation. Le patient est généralement accompagné de sa famille.

Or la prise en charge doit étre totale et porter aussi bien sur le patient lui-méme que sur sa famille.

La famille peut jouerungrandrdle dans | a demande | orsqudell e ®man:
directement doelle | orsque | a souffrance pour | e

veut pas laisser le malade agonisant.

Le professionnel de santé se doit de ne pas banaliser la demande et de ne pas y répondre trop

hativement et rapidement. Le médecin devra alors privilégier une position centrée sur le patient

consi d®r ® chaque fois comme unique. |1 devra alor
de repérerlesmotfssous j acents de sa demande. Mais aussi i
proches dans la démarche de soins. En effet, le médecin est confronté une fois de plus a des

enjeux humai ns. Le dialogue va servirdekhprisesenc | e

charge.

Dans la majorité des cas, la demande est réalisée du fait de souffrances trop importantes. Le
patient ne veut plus souffrir et ses proches ne souhaitent plus le voir souffrir. Le médecin devrait
agir en collaboration avec une équipe pluridisciplinaire méme si la responsabilité incombe au

m®decin r ®f ®r ent. Certains ®tablissements pr®occu

32 Grand principe en médecine qui est de prendre soin et non pas de provoquer la mort. Le but étant de tout

mettre en Tuvre pour soigner | a personne. L&dlelsitamane pac
thérapeutique se définit comme le lien patient/thérapeute qui se crée dans un esprit de collaboration, les protagonistes
sbentendent sur |l eurs t©ches respectives, et | es consi

18



protocoles de prise en charge collective et pluridisciplinaire.®

Le patient doit étre considéré, doite x i st er aux yeux de | 6®qui pe soigr
particuliers, dOéune attention sp®ciale, de compas
comme une simple personne en fin de vie mais comme un étre a part entiere. Le médecin va
devoir trouver des alternatives pour combattre ses douleurs tant physiques que psychiques et

morales.

Le principal objectif sera alors que la souffrance disparaisse. Pour cela le médecin dispose de
multiples moyens. Prise en charge psychologique et au besoin traitement contre la dépression,
prise en charge de la douleur physique car avec les données actuelles de la science presque
toutes les douleurs arrivent a étre maitrisées, sauf les symptdmes réfractaires®. Il faudra rassurer
le patient sur la possibilité du contrdle de son inconfort et de ses angoisses®. Grace a cette prise

en charge dont le but est de respecter la dignité de la personne, on va connaitre la réalité ainsi

gue | es angoisses du patient afin doéy faire face
lressort finalement qudune fois toutes | es doul eu
maj orit® des demandes sbarr°tent. Mal gr ® tout sub

des symptémes réfractaires qui sont des symptdomes dont la perception est insupportable et qui ne
peuvent étre soulagés en dépit des efforts obstinés pour trouver un protocole thérapeutique

adapté.

La Loi Leonetti de 2005 a permis de combler un vide juridique et de donner des moyens aux
médecins confrontés adesdemandes db6eut hanasie. Ainsi toute persc
des soins palliatifs. Les situations telles que celles vécues par Vincent Humbert ne doivent plus se

reproduire désormais.

D®sor mai s, | acharnement t h®r apehdinég2udecodeslda pr ohi b

santé publique®, de méme est énoncée la possibilité pour tout patient de renoncer & un traitement

33 FACE A UNE DEMANDE DGBEWEHANASTIEavai | -Péla EthiqledeEut har

Recherche Soci ® ® Fran-ai se d-O&dre d004ERgGONETORTR/ISFARY FACEhEe SO i
UNE DEMANDE DGOGEUTHANASIE / 01 10 04

34
35

Symptémes réfractaires
Peur et angoisse de omir étouffé.

Art L 11105 al 2 CSP. «Ces actes ne doivent pas étre poursuivis par une obstination déraisonnable.
Lorsqu'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils
peuvent étretsspendus ou ne pas étre entrepris. Dans ce cas, le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la
qualité de sa vie en dispensant les soins visés a l'article L-1D1£0
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par | 6ar tilioda 2 dulcodd dekdnté publique®’.

Face aux symptomes réfractaires et depuis la Loi Léonetti, le médecinala possi bilit® dol
sédation.
N®anmoi ns, l orsque | e m®decin est c o-ifpeutccimetp®r ~ une

lui vécue comme un échec thérapeutique. Cela signifie remettre en question le sens des soins, sa
vision de lamédecinecar | e m®decin ndest pas | " pour donner
patient et | 6accompagner dans sa fin de vie dans
souffrances possible. De plus il peut étre confronté a un sentiment de culpabilité résiduel et parfois
aussi de souffrances professionnell es. D6o% | 6int
une r®fl exion globale sur | a situation du patient

de prise en charge du patient.

L 6 a r [t111@9 cede de la santé publique®* ®nonce | 6acc s aux soins pall
palliatifs, organisés en unités de soins mobiles ou en service a part entiére, permettent de
soul ager | es doul eurs physiqgues soci atuemmladee¢t spi r i
de sa famille dans un processus naturel qui est celui de la vie et de son corollaire la mort.

Le but ®tant de pr®server | a meilleure qualit® de

Nonobstant cette prise en charge entiére du patient, et malgrétous| es moyens mi s en i
certains symptdmes subsistent et rendent la fin de vie trop difficile. La Loi Léonetti a permis de

Iégaliser le principe de sédation qui consiste, lors de la présence de symptdmes réfractaires et

dans une organisation collégiale,en | 6 admi ni stration de substances
personne afin de faire dispara’ tre toutes |l es dou
difficile de la douleur face a la dignité humaine.

Néanmoins, la sédation, coma temporaire, pe ut avoir pour contrelepartie
double effet. Régle éthico-morale qui oppose des prescriptions médicales visant a soulager le

malade, a celles qui provoqueraient le déces.

37 Art L 1111-4 al 2 CSP. «Le médecin doit respecter la volonté de la parsapres I'avoir informée des

conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre tout traitement met sa vie en
danger, le médecin doit tout mettre en oeuvre pour la convaincre d'accepter les soins indispensableselbppet fa

a un autre membre du corps médical. Dans tous les cas, le malade doit réitérer sa décision aprés un délai raisonnable.
Celle-ci est inscrite dans son dossier médical. Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa
fin de vie en dispensant les soins visés a l'article L. 0.6

3 Art L 11109 CSP: « Toute personne malade dont I'état le requiert a le droit d'accéder a des soins palliatifs et & un
accompagnement.
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Par conséquent, il est possible de prescrire des médicaments afin de traiter les symptdomes jugés

i nsupportables par | a personne mal ade m°me soil e
vie. Le fondement de ce double effet est le but thérapeutique et ne risquera de se révéler que

dans une impasse thérapeutique c'est-a-di re que | orsqudil néy aura plu

soins.

En dehors de cette prise en charge globale du patient® certains professionnels de santé

pr®f rent r®pondre " |l a demande dbéeuthanasie de |
soit par respect pour | a volont® dbéautrui et de s
part des médecins,ceux-ci s dexposent ° gdéeex poaaenaeffetipaocegue |1 s ¢

subsiste le grand principe, gouvernant le droit pénaletlapr oc ®dur e p®nal e, de | 60
poursuites du Minist re Public. Si |l e Parquet est
public que | 6i mpunit® du | dauteur de | 6infraction
etparconséquent de cl asser sans suite | 6affaire. En pa

de partie civile.* En effet, parfois la décision peut avoir été prise de concert avec la famille.
Néanmoins, si le Ministére Public décide de poursuivre et que les preuves de culpabilité sont

apport ®es, | 6auteur de | 6acte encoure des sanctio

2) Le risque de sanctions.

Par principe, toute personne peut mettre fin a ses jours. Chacun dispose du droit de se suicider.

Cependant, il est i nt eseslicider'cd aidceprwrce@®deer $odme mc
| 6eut hanasi e. Le nouveau code p®nal comme | 6anci e
guant ° | 6euthanasie. Cbest donc sur dodoautre qual

sera réalisée.

Les professionnels de sant® ayant pratigu®s un ac

sanctions.

Tout dbéabord ils peuvent °tre condamn®s au p®nal

leurs pairs en tant que sanctions disciplinaires.

% Parcours de soinprise en charge globale de la mense, soins palliatifs réalisés et sédatioparcours légal mis

en place par la loi Leonetti.
Constitution de partie civile obligeant le Parquet a poursuivre.

Article 223-13 CP: délit de provocation au suicideLe fait de provoquer au suicideadtrui est puni de trois
ans d'emprisonnement et de 45000 euros d'amende lorsque la provocation a été suivie du suicide ou d'une tentative de
suicide. Les peines sont portées a cing ans d'emprisonnement et a 75000 euros d'amende lorsque la victime de
l'infraction définie a l'alinéa précédent est un mineur de quinze ans.
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Le m®decin peut tout dbéabord °tr e -ldoaodepénaliiie pour
meurtre est un homicide volontaire. Ce crime est puni de trente ans de réclusion criminelle
pouvant aller jusqu6”™ | a r ®aostancesiaggravaiites peeantp ®t ui t ® e

notamment & la qualité de la victime.*

Pour qubdéun meurtre soit constitu®, il est n®cessa
mat ®r i el de I 6infraction ainsi gue | 6®1 ®ment mor a
La condition préalable tientalavict i me. Logi quement | 6homicide supp
vivante au moment de | 6acte car | 6acte consiste
de causalit® entre | bacte et | e d®c s.

Par voie de conséguence, si la victime était déja décédée, | 6auteur pourrait °tre

fondement de la tentative car élément indépendant de sa volonté.*

L6O®I ®ment mat ®riel de | dédinfraction consiste dans
acte unigue ou de moyens successifs et multipleset peut °tre | e fait doéune
1 n'y a pas de meurtre par omission |l orsque |l e nm

soins entrainant le déceés.*®

Enfin, l e meurtre ®tant une infrqoeéiohetntéavieunn

|l 6intention et |l a vol ont® de donner l a mort : aut

Il faut tout de méme préciser que les mobiles*® et le consentement de la victime importent peu

guant " la qualificati on denaedSileconsemtertentdenla et ~° | a
victime ne constitue pas un fait justificatif de
le juge non pas dans la déclaration de culpabilité mais dans la sanction puisque celui-ci dispose

du pouvoi alisaich des sanctions] de méme pour les mobiles.

La préméditation transforme le meurtre en assassinat.”’

42 Art. 221-1 CP: «Le fait de donner volontairement la mort & autrui constitue un meurtre. Il est puni de 30ans de

réclusion criminelle. »

3 Circonstance aggravantes tenant & la tfude la victime personne mineure ou vulnérable.
4 Cour de Cassation chambre criminelle 16 janvier 198@. G 1987, Il, n° 20774.
5 Cour de Cassation chambre criminelle 29 janvier 188§. sc. crim1936, p.226.

“ Raisons de comihssion de | 6infract

47 . . e . . . . .
Article 221-3 CP: « Le meurtre commis avec préméditation constitue un assassinat. Il est puni de la réclusion

criminelle & perpétuité:
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L
d

6auteur dbébun acte euthanasigue peut aussi °tre p

dempoi s ofilnGeememai.s o nn e me nt apeisetencourue estrde treete ams de |

réclusion criminelle ; si circonstances aggravantes, la peine peut étre perpétuelle.

Léoempoi sonnement, infraction formelle, suppose |

0
de substances mortiféeresc'est-a-di r e susceptibles dbéentra " ner | a m

ait survécu des lors que le procédé employé était de nature a entrainer la mort. En effet, la mort

nbest pas une condition de | 6empoi sonnement

Ldempoi sonnement est nelle ®euxcorfcaptionstpeueent aloraétreenrisesien n

concurrence: cell e consistant ° exiger de | 6auteur une

mortelle*® ou celle exigeant en sus de cette volonté, la volonté de tuer la victime par le poison®°.

La jurisprudence semble se concentrer sur le dol spécial.

Comme en matiere de meurtre, les mobiles et le consentement de la victime sont indifférents

guant © |l a qualification et " |l a responsabilit® p

incidence sur le prononcé des sanctions.

Dans le cadre des soins palliatifs et de la sédation permise par la loi Léonetti de 2005, on peut

s6interroger sur | 6opportunit® de poursuivre sur

| 6admi ni str at isteprocegssus gerséddtion ayant gaumbut le soulagement de la

personne et pouvant avoir un double effet se concrétisant par le déces de la personne,

| 6empoi sonnement dans ce cas noa plus | ieu d

invoga® Hé®n®cessit® comme justificatif de |

(@)
o
—
—
@D

(@)
S
—
—

a un cas de conscience difficile entre un patient agonisant et son devoir de prolonger la vie. De

plus la combinaison des articles 32°" et 37° du code de déontologiem®di cal e montre qub

48
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Article 221:5CP:«xLe fait dbéatt®hnuer ~ |l a vie dbédaut enaturepar | 6e
entrainer la mort constitue un empoisonnement.

Dol général.

Dol spécial.

Art. 32 Code de déontologie médicalkeDeés lors qu'il a accepté de répondre a une demande, le médecin s'engage

a assurer personnellement au patient des somsciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la
science, en faisant appel, s'il y a lieu, a l'aide de tiers compétents

Art. 37 CDM: « «l. - En toutes circonstances, le médecin doit s'efforcer de soulager les souffrances du malade par
des moyens appropriés a son état et I'assister moralement. Il doit s'abstenir de toute obstination déraisonnable dans
les investigations ou la thérapeutique et peut renoncer a entreprendre ou poursuivre des traitements qui
apparaissent inutiles, dispropostinés ou qui n‘ont d'autre objet ou effet que le maintien artificiel de la vie.

«Il. - Dans les cas prévus aux articles L. H#&t L. 111113, lorsque le patient est hors d'état d'exprimer sa

volonté, le médecin ne peut décider de limiter ou d'arlégetraitements dispensés sans avoir préalablement mis

en oeuvre une procédure collégiale dans les conditions suivantes :

« La décision est prise par le médecin en charge du patient, aprés concertation avec I'équipe de soins si elle existe
et sur l'avis mtivé d'au moins un médecin, appelé en qualité de consultant. Il ne doit exister aucun lien de nature
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circonstances, |l e m®decin doi't sobefforcer de soul

prodiguant des soins conformes aux données acquises de la science.

Or, dans |l e cas dbébune s®dat i on,lesbymptdmesréfracimitesed e s o u

non pas de donner la mort.

A coté de ces infractions criminelles, le parquet a la possibilité de poursuivre sur le fondement
I 6i ncriminati on ecaesistaneecatpéersome en Ipdrile Cettiealisposition pénale
consacre un devoir dobéassistance envers toute perso

doit secourir son prochain sous peine déy r®pondr

Pour que cette infraction soit constituée, il est nécessaire que la victime soit une personne en

péril, peu important la nature du péril pourvu que celui-ci soit réel*®, grave et imminent™.

La jurisprudence consid re que tant que | a mort n
prochaine et gue | e secours sera i meeftf, i dadden,f rlaébca si
pas consi d®r ®e gquant au r ®sul tmtmemaeits "q ul adnatc t"i olnd a

secours.

Le délit suppose que la personne devant porter secours ait conscience du péril encouru par autrui.
De plus, il est nécessaire que la personne portant secours ne soit pas en danger. Enfin, le délit

suppose | e d®faut volontaire dbéassistance du fait

Se pose alors | a question de | a qualifi pectelaon de
volonté du malade qui exprime un refus de soin et par conséquent commet un délit de non

assistance a personne en péril. La jurisprudence a répondu par la négative en expliquant que le

d®l it no®t afi puisquals refesaespin dsttun dioit.

La consécration par la loi du 22 Avril 2005 du droit du malade de refuser les soins offre dans ce

hiérarchique entre le médecin en charge du patient et le consultant. L'avis motivé d'un deuxiéme consultant est
demandé par ces médecins si I'un d'estiliee utile.
« La décision prend en compte les souhaits que le patient aurait antérieurement exprimés, en particulier dans des
directives anticipées, s'il en a rédigé, 'avis de la personne de confiance qu'il aurait désignée ainsi que celui de la
famille ou, a défaut, celui d'un de ses proches.
« Lorsque la décision concerne un mineur ou un majeur protégé, le médecin recueille en outre, selon les cas, l'avis
des titulaires de l'autorité parentale ou du tuteur, hormis les situations ou l'urgence rendgiiohgpostte
consultation.
« La décision est motivée. Les avis recueillis, la nature et le sens des concertations qui ont eu lieu au sein de
I'équipe de soins ainsi que les motifs de la décision sont inscrits dans le dossier du patient. »
Péril réel: péril non hypothétique ou imaginaire.
Péril imminent nécessitant une intervention immédiate.
5 Cour de Cassation chambre criminelle 3 janvier 1973, +§17820 Bull. crim. n°2, D.1973 p220.

Conseil do6Etat 6 maecEpRIB1, nA 25105, pech
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cas une permission Iégale neutralisant le délit de non-assistance a personne en péril.

Le délit de provocation au suicide®® connait deux formes : la provocation au suicide quand celle-ci
est suivie doeffets et | a propagande ou publicit®

moyens de se donner la mort.

A coté des ces sanctions judiciaires, les professionnels de santé peuvent étre confrontés a des

sanctions disciplinaires. En effet, la profession de médecin est organisée en ordres

professionnels. Organisation qui peut juger un médecin pour un manquement a ses obligations.

Cbest en fonction de | a violati on fedsionneldessatéede d ®on

sera jugé et condamné par ses pairs par la section disciplinaire de son ordre.

Aprés une procédure spécifique®’, le médecin encoure différentes peines disciplinaires qui sont
souvent le corollaire des décisions des tribunaux judiciaires. En effet, le médecin peut avoir pour
sanction disciplinaire un avertissement, un blame, une interdiction temporaire ou permanente
d'exercer une, plusieurs ou la totalité des fonctions médicales, conférées ou rétribuées par I'Etat,
les départements, les communes, les établissements reconnus d'utilité publique ou des fonctions
médicales accomplies en application des lois sociales, une interdiction temporaire d'exercer la
médecine, cette interdiction ne pouvant excéder trois années. La sanction la plus grave étant la
radiation du tableau de I'Ordre .Le médecin radié ne peut se faire inscrire a un autre tableau de
I'Ordre. La décision qui I'a frappé est portée a la connaissance des autres Conseils

Départementaux et au Conseil National dés qu'elle est devenue définitive. Cette responsabilité

di sciplinaire ne fait | dobjet dbébaucune prescripti
Consei |l de | 60rdre sans conditions de d®I ai , " mo
généralementtouslesbans ° | 6 occasion de | 6®l ection pr ®si dei
soient pas contraires © | 6honneur, aux bonnes miu

Enfin, la responsabilité civile du professionnel responsable peut aussi étre engagée. De méme,
cette responsabilité pourra avoir des conséquences quant au droit patrimonial. En effet, le mis en

cause pourra étre déclaré indigne sur la succession du défunt.

¢ Délit de provocation au suiciderticle 22313 CP: «Le fait de provoquer au suicide d'autrui est puni de trois ans

d'emprisonnement et de 45000 euros d'amende lorsque la provocation a été suivie du suicide ou d'une tentative de
suicide.»

" Expog sur le respect des droits et libertés de la personne malade.
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La jurisprudence reste compr ®hensive quant aux af
sont souvent clémentes et tolérantes pour les professionnels de santé au titre de la sanction en

tant que telle méme si au regard du percu de la sanction, les coupables ont beaucoup de difficulté

se remettre doébun processus judicicdei re remettant
On peut alors se poser | a question de | 6hypocri si
retiennent du sursis, reconnaissant alors Il a culp
démarche de soin qui aurait répondu par la positive aunedemande dbéeut hanasie, fa
de | ®galisation de | 6euthanasi e.
Finalement | e fait de sanctionner par une peine a
symboliqguement | 6interdiction de tuer. Cependant
dévi ance. Reste alors | es propositions sur | 6excep
N®anmoi ns, |l e droit fran-ais reste dans une d®mar
actuel de | ®galiser | 6euthanasie. Quell egerasront do

personnes demandant I'euthanasie ?
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1/ La recherche de r®ponses face ° une demande

Etre face & une demande d'euthanasie est source de souffrances pour les soignants, pour les
proches et pour la société dans sa globalité. Si les soignants y apportent des réponses pratiques,
cela ne peut se faire que dans les limites que la loi et le droit communautaire imposent (A). Cet
encadrement suscite parfois de l'insatisfaction chez certaines personnes qui se tournent alors vers

les pays étrangers (B).

A) Un cadre juridique offrant des alternatives

Aujourdobébhui quand une demande dbéeuthanasie est

|l a demande ne peut, ai nsi qgue nous | 6°4Danshecasv u ,

d

fo
r ®

contraire rappelons qudil serait passible de sanc

Dés lors les questions se posent de savoir quelles réponses concrétes un médecin peut apporter

a son patient ?

1) Un droit communautaire ouvert

L'arrét Pretty du 29 avril 2002 a été une des premieres affaires ou la Cour européenne des droits
de I'hnomme a di se pencher sur la conformité de la Iégislation d'un pays membre (en l'occurrence
le Royaume-Uni) avec le droit communautaire en matiére d'assistance au suicide. Dans les faits, il
s'agissait d'une personne atteinte d'une maladie dégénérative incurable et qui ne pouvait se
donner la mort par elle-méme. Sa demande portait donc sur une immunité de poursuites pour son
époux s'il tentait de I'aider a mettre fin a ses jours. La Cour a refusé de considérer qu'il y avait eu

violation des articles invoqués a savoir les articles 2, 3, 8, 9 et 14 de la Convention.

Les juges ont tout d'abord souhaité affirmer le caractere prééminent du droit a la vie notamment
par rapport a tous les autres droits, ce qui implique I'obligation pour tout Etat d'établir une
Iégislation visant a protéger ce droit. Par contre, une disposition essentielle de l'arrét a clairement
réfuté que l'article 2 pouvait donner a l'individu un droit & mourir pour des raisons de libre
disposition de son corps et d'autodétermination.> La Cour refuse donc d'accorder a l'individu un

droit & la mort « que ce soit par la biais d'un tiers ou avec I'assistance d'une autorité publique »,

% Art R412738 du Code de la santé publiqie | | néa pas |l e droit de provoquer

% L'article « ne saurait, sans distorsion de langage, étre interprété comme conférdrdiudiamétralement opposé

a savoir un droit a mourir; il ne saurait davantage créer un droit a l'auodétermination en ce sens qu'il donnerait a
tout individu le droit de choisir la mort plutét que la wid\ffaire pretty c. Royaum&ni, Cour Européenneed

Droits de | 6Homme, Quatri me section, requ°te nA 234¢
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mais n'évoque bien sdr pas le suicide ce qui reléve du libre choix de chaque personne et ne

saurait étre interdit.

L'arrét est prudent et permet aux Etats de « contréler, au travers de I'application du droit pénal
général, les activités préjudiciables a la vie et a la sécurité d'autrui ». lls ont donc la possibilité
d'interdire I'euthanasie sans pour autant avoir I'obligation de le faire, ce qui permet de consacrer
les législations qui autorisent I'euthanasie.

L'arbitrage entre le droit & la vie et le droit a I'autodétermination se fait donc en faveur du premier
pour la CEDH. Cependant, celle-ci parle d'une « interdiction objective et raisonnable » de
I'euthanasie, ce qui laisse ouverte une possibilité d'évolution de sa part au niveau de la

jurisprudence

2) Un cadre juridique francais qui se veut souple

En ce qui concerne la France, le législateur est intervenu a plusieurs reprises par la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades dite loi Kouchner et surtout par la loi du 22 avril 2005 relative
aux droits des malades et a la fin de vie dite loi Léonetti pour encadrer les pratiques médicales
liées a cette problématique précise de fin de vie.

Volontairement, nous ne développerons que trés brievement la loi du 4 mars 2002 dans la mesure
0% cbest surt ouw apportalesképonsedes plds @ignbicatiyes en la matiére.

Nous pouvons rappeler pour information que la loi Kouchner de 2002 a posé de grands principes
incontournables en droit de la santé : le droit de la personne malade au respect de sa dignité®, le

droit de recevoir des soins pour soulager la douleur*et | 6acc s au% soins

pal |

Nous devons ®gal ement pr®ci ser que cbest cette m°

de prendre part aux décisions concernant sa santé, notamment en ouvrant la voie Iégale au droit
au refus et db&eamédetindoitttespestar la vokonté dé la personne apres l'avoir

informée des conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre

un traitement met savieendang e r , |l e m®decin doi't t out mettre en

d'accepter | es sodentst ei nddiissppoesnistaibol ne se.s@u Cadsdea de I

santé publique dans sa version en vigueur du 5 mars 2002 au 23 avril 2005. En pratique cela

signifie que tout malade peut, soil l e d®sire

80 Art L1110-2 du Code de lasanté publigggd La per sonne mal ade a droit

0 ArtL11105 du Code de bdaTowine ®p ®mudd newpdes séihsevisamtra sdulagerda
doul eur. 66

62 ArtL11109 du Codedelasantéu b | i que 66 Toute personne mal ade
soins palliatifs et “ un accompagnhement . 66

28

, e X
au re:¢
rec
dont



®ventuell ement | ui °tre prodigu® m°me soé6il y a un
dans la mesure du possible étre respecté par le médecin qui aura préalablement informé le

malade des conséquences de son choix tant il concrétise le respect de la volonté du patient. Il

sbagit |7 doéune | ibert® fondamentale de ce dernie

médicale.

Par ailleurs, il peut étre intéressant de rapprocher cette disposition du Code de la santé publique

avec | 6&8duCodekiél lequél a été complété par la loi du 6 aolt 2004 relative a la

bi o®t hdguene:péut °tre port® atteben ecas |dde nnt Grgersi:
médicale pour la personne ( ¢ ) 6 6, |l 6articledpoucesnunsentam®@mondant

doit étre recueilli préalablement hors le cas ou son état rend nécessaire une intervention

t h®r apeutique 7 | aqguelcloa sielntsa réféahtau goasenteinentd® me de
|l 6int®ress® il doit donc °tre entendu ici |l a poss
nous pouvons donc consi d®rer que d s |l ors que 1|e

peut étre entrepris ou poursuivi. Ce raisonnement ne vaut que pour le malade conscient.

Cette loi, malgr® | 6affirmation de principes i mpo

|l 6occasion de | a m®di ati sati on eXistaithudund répanse e Vi n
m®di cal e satisfaisante al or sElaboweé dahslecentderded@i t | e d
| 6affaire Vincent Humbert e, | a proposition de | a

résoudre » les cas de demandes de mort réitérées avec insistance par des personnes majeures
en ®tat dbébexprimer | eur volont ®, mai s en totale i

paralysie ou pour des raisons semblables comme le souligne & juste titre Patrick Verspieren ®®. En

ef fet |l a | oi Kouchner ndédapportait pas de r®ell es |
®t at pathol ogiquement |l ourd mais non en fin de vi
conscience dbéincompl ® ude de | a ddéputésadet®ute® cr ®e un

formation politique et présidée par le député Jean Léonettien 2003: «Mi ssi on do6i nf or mat
| 6accompagnemen t» lajeelleldevaitjustamend &udier ieg problémes posés par les

guestions de fin de vie. Aprés avoir mené plusieurs auditions la mission avait rédigé un rapport sur

le regard de notre société sur la mort, sur les attentes de la société en ce domaine et sur les

réponses acceptables susceptibles de leur étre apportées.® Cé6est dans cet esprit
2006 a ®t ® pens®e et ®| abor ®e puis adopt ®e et vot®

sénateurs. ®°

Certains diront de | a | oi de 2005 qubell e sdinscr

S P, Verspieren D ® p dicale @emee Sévredd Pafist hi que bi om®
®  Dictionnaire permanent, Bioéthique et biotechnologies, Avril 2009
® Donn®es issues de | 6Ecole nationale de |l a sant® publ |
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reprendre | es pr ogoéop 6 uweruguseteales dispasitifs légaux

antérieurs », mais«d ®cl i ne et d®vel oppe pour »P Bausmeonsd e | de
ce titre affirmer que s6 i | est bien ®videmment tr s important
etde pouvoirlesexer cer, ces derniers doivent faire | 6obj
attention plus particuli re lorsque | e patient es
La loi Leonetti est particulierement remarquable au regard desrépons es qu del | e apport e
une demande dobéeuthanasie, elle a ainsilerefusdeadr ® | u
| 6obstination d®raisonnable, |l a reconnaissance du
tout traitement lesquels constituent un ®vent ail de solutions qui s6
g®n®r al ement adress® une telle demande. El'l e a au
palliatifs. Ces principes feront | 6objet doé®tudes
sur | es alternatives m®dicales mises " | a disposi
demande dodébeuthanasi e, et ce sans jceaerhaiis dtbamkterd ed a
demande.

a) La demande dbéarr*°t des tr ai tricedesaficdesi®e mme s O

Pr®ci sons d s ~ pr®sent que cette question sbdéenvi

de vie ou non et qubéil se trouve en ®tat de mani f

La maitrise de sa fin de vie est en soi trés importante pour toute personne car elle participe dans
une certaine mesure ° | ui assurer une part de dig
prendre en compte les situations dans lesquelles des patients conscients ne souhaitent plus vivre

al or s g u 6fin desie. €le A dinsielans une section 2 du Code de la santé publique intitulée

OEbx pression de | a vol ont @sédpdfiguermentzas pessonaesquf i n de vi
demandent un refus ou une interrupeéniéemouckcautédeo ut tr
la | oi de 2005 qui envisage distinctement | e mal a
l ors qgubdune telle demande est faite |l e m®decin do

conséquences de son choix puis il se doit de respecter sa volonté, enfin il doit assurer sa dignité
en proposant | e artickba111M€0 du €dd¢ de & tsanté publique dispose ainsi :
Lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle
gu'en soit la cause, décide de limiter ou d'arréter tout traitement, le médecin respecte sa volonté
apres l'avoir informée des conséquences de son choix. La décision du malade est inscrite dans
son dossier médical. Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa fin

de vie en dispensant les soins visés a l'article L. 1110-10.

®  Vialla F., Droits des malades en fin de vie, D. 2005, Point de vadg97.
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Pour | es patients conscients ne souhaitant plus v

r ®f ®r er 7 [|-4da Code de la santd puldiqué kquel apporte des précisions. La loi de

2005 a ainsi encadr® cette demande dodoarr°t des so
de | a part du patient. En déautres termes cel a si
certain délaisuiteal a demande du patient, d®l ai qui doit °t

6Lé médecin doit respecter la volonté de la personne aprés l'avoir informée des conséquences de

ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre tout traitement met sa vie en
danger, | e m®decin doit tout mettre en Tuvre pour
indispensables. Il peut faire appel & un autre membre du corps médical. Dans tous les cas, le

malade doit réitérer sa décision aprés un délai raisonnable. Celle-ci est inscrite dans son dossier

médical. Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa fin de vie en

dispensant les soins visés a l'article L. 1110-1 0 &rdce qui concerne la durée méme de ce délai

el |l e noda eparsaloiRla dctring corBidere que ce délai correspond au temps nécessaire

de la réflexion.

La seconde nouveauté tient au fait que les termes de la loi de 2002 admettaient une interprétation

plus stricte puisque | a tugiondfdbalins a ir tand®d metaloide r ef us

2005 vise tout traitement.

Si la loi du 22 Avril 2005 octroie | ®gal ement | e
tout traitement, elle ne délimite pas pour autant cette notion de tout traitement, permettant des lors

une interpr®tation extensive du terme. A cet ®gar
guestionnements dans |l a mesure 0% il ®imitr &iotmeme

renvoyait au traitement a visée purement thérapeutique.

La question se pose d s |l ors de s avtouitraitersedti | doi t
engl obe en plus des t
l 6hydratation

-

aitements m®dicaux propr eme

A ce sujet Jean Leonettia pu affirmer d dunedpastr 6re ce droit au refus
conf ®rer un droit au refats diéa Uotdadeinppanatcatr i o dar tir
par 0606tout traitement 66, cbest af f ientihes r l a |ibert

thérapeutiques chimiques, mais toute intervention faite sur son corps pour prolonger

artificiell ement Cesprécisiensinvigestdong a useanterpriétationirelativement

extensive duterme 6 6t out tEnaxeéquiconeemepb & s particuli rement 1|06
®gal ement °bdbske PRPeodc®i t 6au refus de | 6ali mentatio
revanche, | 6hydratation artificielle dont | 6arr °t

arr °t ®e 606.
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Si en pratique i/l est fait une interpr®tation ext
sorte doébeuthanasie passive dans | a mesure 0% | e f
hydratation entrainera nécessairement dans un délai plus ou moins long la mort du patient. Pour
illustrer notre propos nous pouvons ici ®voquer |
clairement une demande dobéeuthanasie et nous deman
l 6arr°t de o 6ché i Imémy it atoamt ieon aurait pu °tre appo
mourir.

En ce sens la loi de 2005 semble selon nous apporter au patient non en fin de vie formulant une

demande dbéeut hanasie une r®ponse di fqdeicatté doletiome nt ad

néen est pas vraiment une tant il serait particul
personne mal ade d®j " tr s affaiblie de | 6affaibl:i
i nacceptabl e qui e n tffrarcés caeigéesipar la it @t acaif.Aeet égard) les
d®rives | i ®es 7 | 06i nt erdopgro@tta ttonteéte sqeleveemiorkddés du t er
d®bats parl ementaires, ai mdimesalrrteaidrou nled dynnigisoax g 9 isrr
également6 6 ddb6eut hanasi e passive d®gui s®e, pire que |0
pati®ent 606

Si Jean L®onetti a effectivement pris |le |ibre p
| 6expri me endleae sprtiercmdpsa IO nq U aelxitte® cndus s pougonsd i | es
gubesp®rer quwetloastn dfraas steedieednotbdjéet de d®I i mitati on
déaboutir ° certaines d®rives extr°mes et®donc
Pour°tre complets dans notre r®fl exion il nous f aut
l aquell e |l e patient est hor-a&didrée®tianc andsecxipentmeat sca
fin de vie ou non. 'l faut deddduwtsh graa dieeg & |l dese
®ventuell ement °tre apport® un arr°t des soins pe

Des exigences ont ®t ® pos®es dans cette situation
déexpr i mer:lexespect dellaovoldnt® individuelle du malade laquelle peut étre prise en

compte au travers de la personne de confiance ou de la présence de directives anticipées.

A ce titre dans | d6hypoth se du patient hors do®ta
g u e_orsnde la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, aucune intervention ou

investigation ne peut étre réalisée, sauf urgence ou impossibilité, sans que la personne de

7 Dictionnaire perranent, Bioéthique et biotechnologies, Avril 2009

% L a mission do®valuation de |l a | oi L®onetti a soulev®
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confiance prévue a l'article L. 1111-6, ou la famille, ou a défaut, un de ses proches aitétéc ons ul t ® 6 ¢

Nous pouvons consi d®rer que cette disposition noé6®

oY il est tout © fait possi-ddier gudams patoecme sel G
de 2005 a apporté des rectificatif s °~ cette disposition, il -ddut dor ®
Code de |l a sant® publigue pour | es peorbésLosatidreism hor s

ou l'arrét de traitement susceptible de mettre sa vie en danger ne peut étre réalisé sans avoir
respecté la procédure collégiale définie par le code de déontologie médicale®® et sans que la
personne de confiance prévue a l'article L. 1111-6 ou la famille ou, & défaut, un de ses proches et,
le cas échéant, les directives anticipées de la personne, aient été consultés.d6 6

Cette disposition est dobébautant plus compl te qube
peut ndavoir aucun entourage.
Une derniére exigence tient & la concertation laquelle repose sur un dialogue avec la personne de

confiance, la famille ou un des proches du mal ade

b) Le rejet de tout acharnement th®rapeutique

Classiqguement | e rejet de | dacharnement th®rapeut
sont définis comme des attitudes tendant a poursuivre une thérapeutique, généralement lourde,
alors quodoil ndexiste aucun espoir r®el et s®rieux
qui ont pour effet de prolonger artificiellement la vie selon une définition qui en est donnée par le

dictionnaire permanent.”

Malgré cette définition nous pouvons ici tenter de faire une différence entre cette obstination

d®r ai sonnable dont le rejet a ® ® coHief i ® par | da
| 6achanrtnetnmme®r apeuti que dont | 6appellation m°me noe
thérapeutique concerne plus spécifiquement des soins a visée strictement thérapeutique, tandis

gue | 6obstination d®r ai sonnabl e, hérapeutiqués)eaglobenc | ut b

également tout soin prodigué en vue de maintenir artificiellement la vie.

De mani re g®n®rale | e rejet qudil soit celui de
% Art R412737 du Code de lasanté publiqghéd La d®ci si on est prise par | e m®d
concert atqgiuoinpeavdeec slob&s si ell e existe et sur | davis

consultanto6bd

Dictionnaire permanent, Bioéthique et biotechnologies, Avril 2009

L Art L 11105 du Code de la santé publigged Ces act es n eursdivisipar ene obstipation °tre po
déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien
artificiel de |l a vie, ils peuvent °tre suspendus ou

70
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déraisonnable est une attitude pouvant étre percue comme une réponse a la demande

ddébeut hanasie formul ®e par | e patient. En effet, p
déraisonnable ont pour effet de maintenir une vie, leur rejet aura nécessairement pour

conséquence de ne pas prolonger artificiellement la vie du patient. En ce sens, si le malade en fin

de vie subit encore des soins |l ourds qui sont inu
demande dbéeut hanasi e, l e rejet dbéune obstinati on
permettra sous une certaine forme de satisfaire le patient qui sera ainsi plus vite libéré de ses

doul eur s. Le principe du rejet de | 6obstimati on d
du code de | a sant® publiqgque soidi dalag tliedlkE&l|3 7didwu
médecinfldoit sb6babstenir de toute obstination d®r ai sort
thérapeutique et peut renoncer a entreprendre ou poursuivre des traitements qui apparaissent

i nutiles, dispropoaruttiroen noRGsj eotu ogquu ie fnféeotntquded | e mai |

Cela constitue pr®ci s®ment une r®ponse ~ | d6deut han
déeut hanasie se feront de moins en moins nombreus
maintiendrapasune vie artificiellement. Cbest justement
rythmée par la lourdeur de certains soins qui entraine dans la plupart des cas une demande

débeut hanasie de |l a part de patients ®pui s®s.

Par ailleurs nous pouvons préciserai nsi que | 6a soulign® | e docteur
d®r ai sonnabl e constitue une cause de demande dobeu
demande cette euthanasie ndest pas celui qui a su
Classquement il sbébagit doébun malade qui, traumati s®
de proches auxquelles il aura pu assister dans le passé et ne souhaitant pas passer par autant de
souffrances r®cl ame tr s pr ®c o c ermituation sémblablet hanasi e
Des lors la prise en charge des patients, si elle est primordiale pour le patient lui-m°® me , | 6 e st
également pour son entourage car si celui-c i constate que | es m®decins n

déraisonnablement en placant le malade en situation de souffrance, ce méme entourage gardera

en m®moire | e souvenir dbébune prise en charge tr s
cons®quente des ®ventuelles demandes dbéeut hanasi e
di gnement. Neoepad®@olsootnnabl ement aujourddédhui sur
' i miter | es demandes dobéeuthanasie de demain.

c) Les soins palliatifs : une solution assurant la dignité de la personne face a une

demande doéeut hanasi e
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Si le patient réitere savolont ® doéi nt err ompre tout traitement ou
poursuivre un acharnement thérapeutique ou une obstination déraisonnable, il doit étre assuré au

patient la dignité et la qualité de vie ainsi que le prévoit] 6 ar t i eldeCodebdd |a anté
publigue. 6 6Le m®decin sauvegarde |l a dignit® du mourant
dispensant les soins visés a l'article L. 1110-1 0 &dur. ce faire doivent étre proposés aux patients

les soins palliatifs lesquels se définissent de manier e g ®n ®r al e comme des so0i n:

vi s®e curative mais comme des soins prodigu®s don

Les soins palliatifs prennent dFE&. Lpprsesncensidémton s doi
et | 6i mponft@m®es ~ <ces soins sont relativement r®
m®deci ne, ils ndédont en effet fait |l 6obj et de cr ®a

1986 grace a une circulaire officielle du ministére de la Santé relative a "l'organisation des soins et

| "accompagnement des mal E&rdpeatqueesoulignbnaquela légeslation nal e 6 6
fran-aise met un point dédhonneur ~° organiser sa p
hypothéses de patients en phaset er mi nal e dobéune mal adi e. Pour preu
| 6acc s aux soins palliatifs par toute personne f

Juin 1999 visant & garantir le droit & l'accés aux soins palliatifs puis réaffirmé par la loi de 20027, |
constitue par ailleurs une priorité de santé publique. A cet égard il peut étre précisé que

| 6enseignement des soins palliatifs est obligatoi

Plus précisément sur la définition méme des soinspal | i at i f s -10G@aCodeidelaswantd. 1110
publique énonce : ALés soins palliatifs sont des soins actifs et continus pratiqués par une équipe
interdisciplinaire en institution ou a domicile. lls visent a soulager la douleur, a apaiser la

souffrance psychique, a sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son entourage

606 Au vu de cette d®f inition | ®gale nous voyons bi
est multiple, si la prise en charge de la douleur a effectivement une place de choix pour les soins
palliatifs, ces derniers sont ®gal ement primordia
souvent la famille du patient se sentira soulagée si elle constate que celui-ci ne souffre pas
déraisonnablement.

lIsreprése nt ent une ®tape tr s importante de | a fin de
pas n®gliger face " une demande dobéeut hanasie car
soulager, les souffrances des malades en fin de vie et donc de préserver autant que faire ce peut
ladignit¢.* Ai nsi que | e pr @wWoistuslcdar®. i Rlag ple ! oInlsO qubdi |

2 Notamment en raison du vieillissentale la population

3 Art L 11109 du Code de la santé publiquEoute personne malade dont I'état le requiert a le droit d'accéder & des

soins palliatifs et a un accompagnement.

0606Les professionnels de s ant ®sposdidtnipamassurer a chacunwunesviet ous |
digne jusqud” | a mortobd

74
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constat suivant | equel |l es demandes doéeuth@nasi e
Les soins palliatifs ont donc été pensés comme une réponse concréte a apporter a ces patients
qui - en état de souffrance insoutenable-f or mul ent une demande dobéeut hans:e

ne souhaitent pas pour autant mourir.

Doivent étre par ailleurs citées deuxcircul ai res du 25 mars 2008 relatiyv
soins palliatifs et au r ®f ®renti el national doboorg
lesquelles ont pour objectif de permettre pour la premiére le développement de la démarche

palliatveet ce tant dans | es ®tablissements de sant® ¢
charge des patients mais ®gal ement de | eurs proch
palliatifs avec | 6instauration déh{feiusd®hros priitwada
a domicile.

Les soins palliatifs sont donc véritablement & développer “'car dés lors que la malade ne souffre

plus, la situation devient dans une certaine mesure plus acceptable et tolérable pour lui, ce qui

concourtalimt er | es raisons qui |l e poussent ° demander
notre propos avec I damslhtesmyswlbsont développas lewsaimstpaliatifs, la

demande de mortrégresse.’”®*Face ~ ce constat | e fuatpndelalbidede | a n
2005 met en avant | a n®cessit @Gegbeins dallidtifs soatedanc une 066
de toute i mportance puisque d s lors qudils sont

souffrances de ces derniers ce qui a pour conséquence de limiter les fondements de la demande

déeut hanasi e. Bien souvent |l es demandes dobéeut hana
moment ol il y a une réelle prise en charge de la douleur. ° Parallélement avec la dignité
sauvegardéegr ©ce ~ |l a diminution de | a douleur, | es de

beaucoup plus rares.

Cette affirmation est cependant a relativiser dans la mesure ou il est des hypothéses dans

lesquelles méme avec une douleur relativement bien maitriséelesd e mandes dbéeut hanas.i
peuvent persister car elles trouvent leurs fondements sur des aspects plus psychiques et moraux.

Il peut ainsi étre affirmé que si les soins palliatifs représentent une réponse non négligeable face a

une demande doe uhthvemenapad peur autard indistncteament a toutes sortes de

situations, notamment pour les situations dans lesquelles le patient se représente comme une

75
76

Constat confirmé par le professeur De Broucker
Premier niveau accompagnement palliatif dans un service hospitalier sans lit identifié

Deuxiéme niveaules lits identifiésen soins palliatifs
Troisiéme niveau les unités de soins palliatifs constituées au sein des établissements de santé
Un rapport sur | 6®tat des |lieux du dispositif de soi.
palliatifs enFrance a la fois etermes de santé publique, organisationnels, économiques, éthiques et citoyens.
Février 2009

Propos du professeur De Broucker

Propos du professeur De Broucker

36



charge pour son entourage.

dLa r®ponse ultime ~ une:ldeandam hé sd & eatemidninn adsbiuen

ayant pour effet secondaire doabr ®ger | a vie
Dans | d6hypoth se particuli re du patient pour | eq
l a souffrance6d, l a | oi de 2005 | ui per met doéoadm
pour effet second dobéabr ®ger | a vie. Ainsi a ®t ® c
appel ® ®gal ement s®dati on. Concr tement il sbagi

peut avoir pour effet de précipiter lafinde vie. Laloide 2005 a ai nsi cobdol ®t ® |

Code de la santé publique lequel énonce que 6 6 s | |l e m®decin constate qubi
souffrance dbdbune personne, en phase avanc®e ou te
guell e quéaesesoigubka tui appliqguant un traitement
dbabr ®ger sa vi e, i doi t en informer | e mal ade,
de | 6art-2clkealLpé@afls$bnne de conf i-éalafamdlle aujad@aut,in | 6dar t
de ses proches. La proc®dure suivie est inscrite
Ldbobligation faite au m®decin déinformer | e patie
en effet | e m®decin aadmi hi puree destsoi bsogqu®od?b
tenu responsable parl. | Mlassi desdbanshqmecli denf or ma

au patient et que cette derni re a bien ®t ® compr

responsabilité engagée.

I sbagit dbébune permission | ®gale qui doit °tre p
pouvons | ®giti mement penser qubdbun m®decin face

et pour lequel il ne reste que quelques jours voire méme quelques heures a vivre pourrait étre

tent® ddéadministrer un traitement ° wune dose quobi
derri re |l a technique du double effet pour se d®&d
patient. Laloinous para’t m®riter faire | 6objet de pr®ci s

déun traitement pouvant avoir pour effet secondai
traitement ayant pour effet cerbhaus pdgéaeattafakebl &
quasi nulle en pratique. A ce titre nous pouvons citer Monsieur Jean-Marc Nesme ®* lequel a

insisttsur | a n®cessit® de ne pas confondre | 6objectdi

conséquence seulement éventuelle qui est la mort du patient. Rappelons ici a nouveau que

| 6objectif de |l a | oi nbest pas dbébautoriser de pro
8 Au regard des cons®quences qme peut avoir | 6administ.]
8 Membre de |l a commi ssion charg®e doéexaminer |l a | oi L ®«
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moins une euthanasie.

A bien des ®gards nous ne pouvons (ude209cetld i gner |
maniere dont elle a apporté des réponses aux malades en fin de vie, cependant nous devons

®gal ement souligner |l e fait que force est de con
v®ritablement concr te ®uobdaAuimspervVs mrcreend eHu mfbiemr td €
pourtant été un élément déclencheur majeur de la volonté des pouvoirs politiques de légiférer)
nbaurait pu r®ell ement se pr®valoir de cette | oi
2005 ne fait réellement référence a ces personnes qui bien que se trouvant en état de grandes

souffrances physiques, morales, psychigues ne sont pas pour autant considérés comme étant en

fin de vie.

Ainsi si l a | oi propose des r ®ponsaanepersennegquid e mand
est en fin de vie, elle ne r gle pas les difficul
patients qui bien que menant une vie dans des <con

autant pas de pronostic vital engagé. Comme le souléve de maniere assez abrupte Monsieur Eric
Garaud emd6 n6®volue pour | es personnes se trouvant
gue | 6initiative de | ®gi f®rer a ®t ® prise pour r @R

viereste inaccessible © ceux qui, r®duits ~ ® 6i mpo:

Pour °tre complets dans nos propos nous devons ®g

de | a | oi de 2005, mi ssi on neFransoes Fillon leqbel anchargé at i ve d
Jean L®onetti dé®valuer | a mise en Tuvre de sa | o
fin 2008. Nous pouvons dodébores et d® " nous interr

mesure ou Jean Léonetti est a la fois juge et partie. Néanmoins, sans prétendre étre exhaustif

nous pouvons relever certains points sur |l esquels
Ainsi quéil a pu °tre d®velopp® supra et confirm@
reste une loi ma | connue et donc mal appliqu®e et ce par
Pour pallier ce probl me |<wunobsesvatdireodes pptiqpesose | a cr

médicales de la fin de vie » lequel poursuivrait un objectif double & savoir une diffusion de la
| ®gi sl ati on existante doébune part et | a conduite d
déautre part

Par ailleurs citons ®gal ement dbébautres propositio

8 «La question de | deuthanasie trait ®e,RévuedanyiDiitQvil es qu e

Octobre 2005, 236
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important aux soins palliatifs®®, il a en effet été constaté que si de réels efforts en matiére de soins
palliatifs ont été faits ils demeurent encore largement insuffisants avec des prises en charges
i n®gal es tant pour des raisons g®ographiques que

Précisonsenf in que | a mission a affirm® avec force qu
reconnu en ce quobelle refuse cat®goriquement tout
m°me de | 6exception dobéeut hanasi eFr acneclea nsOiogunvirfei ea ud
porte concernant une r®ponse positive qui pourrai

B. Larecherche de réponses al'étranger.

(@}

Le cadre juridique Fran-ais face “ une demande d
France, la loi du 22 avril 2005 « relative aux droits des malades en fin de vie » a pour but
débassurer |l a qualit® de fin de vie au malade en d
de respecter la dignité du mourant dont la volonté est reconnue a travers la rédaction de sa

d®cl aration anticip®e et | a d®signation dbéune per
soins palliatifs y est r®affirm®e et | 6euthanasie
of fici el l eme n toncipoutcette chison gue leshérgosnes indatisfaites cherchent des

r®ponses ° | 06®tranger.

Il semble important de se référer aux législations des Etats voisins de la France, c'est-a-dire des
Etats membres de | 6Uni on eur o p@éamaledensgande ser ai t su

dbébeut hanasie de certaines personnes.
La |égislation des Etats membres est sensiblement différente. Il est possible de classer les pays
européens en trois catégories selon«| eur de gr ® »dud matiqgues redthanmasques.

(Annexes).

1. Les Etats o% | 6euthanasie est strictement i Nt e

Certains pays interdisent formellement | 6acte dobe

tel acte est effectué alors des sanctions seront prononcées.

8 Proposition n°13

39



La Gréce, la Croatie, la Serbie,laPolognhe ai nsi que |18l rlande refusent
La législation de ces Etats ne peut apporter aucunes réponses aux Francais demandeurs de

| 6eut hanasi e.

2. Les Etats ou l'euthanasie est interdite, mais ou "une forme d'aide" ala mort est

possible.
Certains Etats tel que | a France refusentunede prat
forme dbéai deestadlia emarutdbi | s permettent une abstent.i
possible de mettre fin “ |1 dacharnement t h®r apeut
EnEspagne, |l a pratique de | deuthanasie est interdi

soignés. Les professionnels de santé sont dans I'obligation de respecter la volonté des patients,

méme si cela peut entrainer leur déces.

Au Portuhgaanasiledeaustt en principe interdit, cependa
mort cérébrale ou alademande dumalade«! 6 ut i | i sation de moyens extra
la vie ».

Au Danemark, il faut obligatoirement le consentement du patient pour commencer ou suivre le

traitement médical. Les patients peuvent donc refuser des soins qui prolongeraient leur vie®*.

L6l talie est un pays de forte tradition Catholiqu
| 6 e ut Haceperdantle droit de refuser les soins est reconnu par la constitution.

En Allemagne, le malade incurable a le droit de refuser les soins. La situation est similaire en

Autriche.

Il est possible pour un médecin, en Norvege, de ne pas traiter un patient agonisant dans le cas ou

ce dernier avait donné son consentement.

En Hongrie et en République Tcheque, le refus de traitement est possible.

La législation des différents Etats précités est a peu pres la méme. En effet, ils interdisent tous
| 6eut hanasi e mai si laictc® pdtbeanbtr @gae rp olsessi bsouf frances

malade en arrétant les soins.

Récemment, le Royaume-Uni a connu une ®volution. Efméanefet,
S i depuis 2002, |l a justice autogcasse | 6interruptio
Le mercredi 23 Septembre 2009, la justice Britannique a clarifié la loi sur le suicide assisté.

En effet, i faut gue diverses conditions "snoi ent

8 Le Danemark est aussi lewd pays a autoriser le patient & exiger des soins qui pourraient accélérer son déceés.

8 Au pénal, I'euthanasie active est sanctionné comme un crime.
 L6euthanasie est assimil®e au meurtre puni de 14 ans
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souhait clair, définitif et informé de se suicider”, il doit souffrir d'une maladie "incurable" ou étre "en
phase terminale", enfin il doit avoir " pris l'initiative" de demander |'aide d'un parent ou d'un ami
intime. Dans le cas ou ces derniéres conditions sont remplies, alors ce dernier est en droit de lui
rendre ce service en toute Iégalité. Cependant, il existe des limites car la personne rendant un
service doit-étre "entierement motivé par la compassion” et son concours doit se limiter a "une

aide ou influence mineure".

Enfin, existelecasdelaSui sse qui est tr s int®ressant car el
proprement dit, mais elle a apporté une réponse appropriée aux personnes demandeurs

ddbeut hanasi e.

On peut prendre | dexemple de Chant al S®duvore qui d
b®n®f i ci er de | 6aide au suicide.
Selon |l a | oi Suisse,skéeumMmma$h®I&cwbme @il 1l echd a
explicitement | 6euthanasie mais elle apporte tout
personnes qui dmseandent | 6eut ha

En Suisse, l'assistance au suicide est punissable dans le cas ou elle répond a un mobile égoiste.
Cette réglementation libérale permet a la fois de protéger la vie humaine et de respecter la volonté
des personnes souhaitant mettre fin a leurs jours. La Suisse se distingue, sur ce plan, des pays
qui I'entourent, ce qui a entrainé l'apparition du phénomene dit du "tourisme de la mort", avec ses

conséquences indésirables.

Plusieurs associations®® sont en mesure de prendre en charge les malades.

Avant tout passage ~ | bacte, | es personnes souhai
des ces différentes associations.

Elles vont devoir constituer un dossier comprenant des documents médic a u x ai nsi gudune
manuscrite expliquant | a d®marche ° suivre. Un me

rencontrer la malade ainsi que sa famille, il va également vérifier que la demande remplit certains

crit res. Co0est cesplfféreatesatapes, que lederfsanre paur®a choisir sa date

de départ.

La Suisse autorise donc | 6aide au suicide, cepend
| 6assistance au suicide. 11 so6agit :de€eluigbi,pousseé cl e 1

par un mobile égoiste, aura incité une personne au suicide, ou lui aura prété assistance en vue du

suici de, ser a, S i l e suicide a ® ® consoeen® ou t e
8 Homicide intentionnel visanta alyér | es souffrances doddune personne
8 Dignitas, Exit.
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ans au plus ou une peine pécuniaire ».
I'l ne faut pas croire que tous ceux dont | a deman
concerne qubdune personne sur trois. Par foi s, | es

démarche les aura simplement rassurés et aidés a supporter la maladie.

Les Associations en Suisse apportent donc, des réponses intéressantes pour les personnes

demandeur de | 6euthanasi e.

3. Les Etats qui | ®gali sent | 6euthanasi e.
Existe enfin une troisi me cat®gorie dateriteates qui
Fran-ais demandeurs de | 6eut hanasi e.

a) La législation aux Pays- Bas

Il estimportant de commencer avec le Pays-Bas car cdest | e premier pays

| 6eut hanasi e.
a

L Il oi du 12 avril 2001 r el aiepratiguéeasur demandetetat | e de |
contr!le de | 0assistance au suicide va modifier |
fun bres d®p®nalise, dans certaines conditions, |
déun mineur.

La | oi |eRthaadsie estentrée eh vigueur le 1° avril 2002.

Aux Pays-Bas, le mot « euthanasieeé ndest employ® que pour d®signer
destin®es ° mettre fin ° la vie doune personne
Cbébest | a | oi du dife lesarticles|2932(2941du apde iPénal. Casarticles
concernent | 6homicide commis sur | a demande de | a

La loi du 12 avril 2001 a ajouté un second alinéa & chacun de ces articles®.

8 Article 293 code pénal«1 . Cel ui qui met fin aux jours doéun autre,
est puni ddéune peine de prison doudecinguiéme®aégonaxi mal e
2. Léaction vis®e ~ | d6alin®a pr®c®dent nbéest pas puni
satisfait aux crit res de minutie mentionn®s ~ | déarti
prati gu®e sur demande et de | 6aide au suicide et qui
confor m®@ment au deuxi me alin®a de | d6article 7 de | a
Article 294 code pénal« 1. Celui qui pousse intentionhee ment autrui au suicide est,

peine de prison dbébune dur ®e maxi male de trois ans ou
2. Celui qui, intentionnellement, aide autrui a se suicider ou lui procure les moyens lui permettanficideseest,

en cas de d®c s, puni doébune peine de prison doébune dur
cat®gorie. Le second ali»m®a de | 6article 293 est appl
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Cette loi modifiant le code Pénalper met | 6absence de poursuites.

Cette absence de poursuites est soumise ©~ deux <co
satisfait aux crit res de minutie et qudil ait fa
commune, lequel transmet ensuite | 6information © une commi ss
Léarticle 293 du code P®nal se r®f re ° ldédarticle
vie pratiqgu®e sur demande et de | 6aide au suicide

Cet article 2 instaure différents criteres de minutie qui devront étre respecté par le médecin afin

gue | 6euthanasie ne constitue pas une infraction.

Il existe six critéres de minutie, donc il faut que le médecin ait :
-acquis la conviction que le patient a formulé sa demande librement, de fagon mdrement
réfléchie et constante.
-acquis la conviction que les souffrances du patient étaient sans perspectives
déoam®l i oration et qubell es soient insupportabl es.
-informé le patient de sa situation et de ses perspectives.
1 a convi c tnéautre sajutiod aesait @nvisageable®.
-consulté au moins un autre médecin indépendant qui a examiné le patient.
-pratiqu® | 6interruption de | a vie avec toute
Dans le cas ou ces différentes conditions seront remplies, alors le médecin ne pourra pas étre

suivi pénalement.

Il existe une procédure de contréle. La loi sur les pompes funebres, oblige le médecin qui a

procédé a une interruption de vie sur demande ou qui a aidé un patient a se suicider a remplir un
rapportpermet t ant de v®rifier qudil a respect® |l es crit
Le rapport se pr®sente sous |l a forme doéun questio
Ce rapport va, ensuite, étre adressé au médecin légiste de la commune, qui le communique a la

commi ssion r®gionale de contrtle dbéeuthanasie g®o

En ce qui concerne |l es mineurs, il faut regarder
A partir de |1 6©ge de seize ans, un mineut peut va
traitement m®di cal . Cependant , entre douze et sei

des parents est exigé.

En ce qui concerne | es demandes anticip®es, elles

% Aprés concertation avec le patient et compte tenu de la situhtidarnier.
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mesure dbéexprimer olneumnv eleant @stmanies dqubdell es ont
cet ®tat, appr®cier raisonnabl ement | eur situatio

formulée par écrit, elle est valable.

b) La léqgislation en Belgique.

La | oi relati vé& adoptée e é6urars 20028' etiest entré en vigueur le 20

septembre 2002.

Cette | oi ndba pas modifi ® | e code P®nal, cependa
m®decin qui pratique | deuthanasie sur certaines p

Cette | oi de®f initl ddeue¢e hpmasi gu®omae gn tiers, qu

la vie dbébune personn<€ip ° |l a demande de cel l e
Pour que | deuthanasie ne constitue pas une infrac
certainescondi ti ons. Dans | e cas 0% ces conditions ne

étre poursuivie sur le fondement des articles du code pénal. Ces articles concernent le meurtre,
| 6assassinat et | 6empoi sonnement
Lorsqubell e preqidsttandeorane dwei didches, | 6eut hanasi e
non-assistance & personne en danger®.
Léarticle 3 de Il a I oi sur | 6euthanasie ®nonce dif
On en distingue deux types de conditions. Il y a les conditions de fond ainsi que les conditions de
procédures.
Les conditions de fond se rapportent au patient
trois conditions, il faut que le patient:

- Soit « capable® et conscient™ »

- Formule sa demande de fagon volontaire, réfléchie et répétée, et il doit étre libre de toute

contrainte.
- Setrouve«dans une situation m®dicale sans issue e
ou psychique constante et insupportable qui n e

affection accidentelle ou pathologique grave et incurable. »

Les conditions de procédure sont assez exigeantes.

91 Cette loi a pour origine une proposition de loi déposée au Sénat en décembre 1999. Les initiatives parlementaires

relatives " |l a d®p®nalisation de | 6euthanasie sO0O®tai e
La | oi relativadoptl ®euemamame et am®s ®qudune | oi rel ati

92 Cette qualification pénale est inscrite aux articles 422bis et 422 ter.

9 Majeur ou mineur émancig@u moins 15 ans).
Au moment de sa demande.
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En effet, la demande du patient doit étre faite par écrit dans un document qui doit étre rédigé,

signé et daté.

Dans | 6hypoth se o%sl enpa&ttiagntd 0®e r9 @ reindeatogs e d e mar
cette derni re sera faite soit en pr®sence du m®d
maj eure quoil choisit et qui ne doit avoir aucun
Cependant, cet tasdedaemmzonttagname)@destida-di re que | e m®decin
de participer ° un acte dbéeuthanasi e.

Cette demande va devoir figurer dans |l e dossier n

le cas ou le patient révoque sa demande.

La loi va distinguer selon que le patient soit ou non en phase terminale.

Une obligation incombera alors au médecin dans le cas ou le patient ne se situera pas en phase
terminale. Le m®@de®de sb6eéaohcetéablri gaecohenpatien
état de santé, son espérance de vie, les possibilités thérapeutiques, les soins palliatifs et leurs

conséguences.

Le m®decin aur a d°ilaeviaégalementbohsulgrat i on s

- Un autre médecin, spécialiste de la pathologie concernée®.

- L 6 ®q ucigpaste. s

- Les proches que le patient a désignés.
Dans | e cas 0% |l e patient nbéest pas en phase ternm
plus un second médecin indépendant qui rédigera un rapport établissant que les conditions

médicales sont remplies et que la volonté du patient présente les caractéristiques légales®.

Afin dé®viter toutes d®rives, il existe une proce
La loi organise un contréle systématique des euthanasies. Elle oblige le médecin de remplir un

document et de le transmettre & la Commission fédérale de controle® et d'évaluation dans les

% Cette obligation incombe au médecihans | e but ddéacqu®rir | a convict.i

raisonnable dans sa situation et que la demande du patient soit entierement volontaire.

96
97
98
99

Dans le cas ou le patient est ou hon en phase terminale.
Il devra rédiger unrapportcanat ant que | es conditions de fond relati
Dans ce cas un d®l ai ddéun mois minimum devra °tre re:
Le contr6le de la commission s'effectue d'abord sur la base des dennéates

- «le sexe et les date et lieu de naissance du patient

- la date, le lieu et I'heure du déces

- la mention de I'affection accidentelle ou pathologique grave et incurable dont souffrait le patient

- la nature de la souffrance quigt constante et insupportabje

- les raisons pour lesquelles cette souffrance a été qualifiée d'inapajsable

- les éléments qui ont permis de s'assurer que la demande a été formulée de maniére volontaire, réfléchie et
répétée et sans pressionéneure;
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guatre jours qui suivent l'acte d'euthanasie.

Dans | 6hypoth se do6éun doute sur | 6acte ddeut hanas
prendre connaissance des consultations qui ont eu lieu lors de la procédure et de tous les

®] ®ments du dossier m®dical relatifs © | 0euthanas
transmettre.

La commission se prononcera alors dans le délai de deux mois. Si la commission découvre que

l'euthanasie n'a pas eu lieu dans les conditions prévues par la loi, la commission décide a la

majorité des deux tiers de saisir le ministére public.

L6i d®e dbébune directive anticip®e nbébest pas exclue
En eff etd, dleb arettitcel d o permet " un m®decin de pr at
néest plus en mesure doexpr i-arepréalablament mandesté sR, d s |
volonté dans une déclaration anticipée.
Cdbest dans cett e atleitpdutadésmnel unenou plugieues pdrsenngs de
confiance.
Ces personnes auront comme obligation de mettre au courant le médecin de la volonté du patient
dans le cas ou ce dernier ne serait plus en mesure de décider.
La d®cl arati on p crieradié dn présénce dendeuxdéaoins m&eurs.
Attention, afin que cette d®claration soit wvalide
et par les témoins.
Une d®cl aration nodoest valable que pendant wune dur
Dans | e deamandeanticipée, les conditions de fond et de procédure difféerent de celles
citées précédemment'®.
En ce qui concerne les conditions de fond, le patient doit :
- Etrexatteint dodébune affection accidensd.ell e ou pat
- Etre inconscient.
- Setrouverdansunétat«i r r ®ver si ble selon I»6®t at actuel d
En ce qui concerne | a proc®dure | 6obligation doi't
- Un autre médecin indépendant.
- L6®qui pe soignante

- La personne de confiance (soé6il y en a une).

- sil'on pouvait estimer que le décés aurait lieu a breve échéance
- s'il existe une déclaration de volonté
- la procédure suivie par le médegin
- la qualification du ou des médecins consultés, l'avis et les dates de cesatmms)l
- la qualité des personnes consultées par le médecin et les dates de ces consultations
- la maniéere dont I'euthanasie a été effectuée et les moyens utilisés
0 cestddi re des conditions pr®vues prdes malades audnemeatouile d 6 e ut
souffrent.
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- Le cas échéant, les proches du patient.

Déapr s tout ce qui vient doé°tre expos® pr ®e®demm
Bas et en Belgique est tr s encadr ®e. Cet encadre
dérives.

Donc, dans | e dasddéunbademana, il est imp®ratif ¢
afin de pouvoir « bénéficiere d e | 6acte dbébeut hanasi e.

Ces différentes législations semblent ne pas étre une réponse appropriée pour les personnes

insatisfaites de la Loi Léonettipuisqu 6 el | es ne peuvent b®n®ficier de

c) La législation au Luxembourg.

Le Luxembourg est devenu récemment'®| e troi si me pays de | 6Union E
| 6eut hanasi e.
Cdbest unlémdrs009 g wi d®p®nalise | 6euthanasie. Cette

le grand-duc Henri et le texte est entré en vigueur le 17 mars 2009.

Cette loiindiqueque«xn 6est pas sanctionn® p®nal ement et ne ¢
en dommage et intéréts le fait par un médecin de répondre a une demande d'euthanasie ou

d'assistance au suicide ».

Toutes ces législationsdansles Et at s membres de | 6Uni on Eur op®en
réponses appropriées aux personnes Francaises insatisfaites.

En effet, | es personnes qui demandent | 6eut hanasi
mourir dignemenmomeéentl éeetnddanst ,| easu condi tions quoi |
La réalité en est tout autre, il semble que ces différents Etats ne soient pas une réponse certaine

et satisfaisante face ° une demande dbéeut hanasi e.

101 ) e mardi 17 mars 2009.
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En définitive, il apparait clairement que la tendance mondiale n'est pas a l'autorisation de
l'euthanasie en tant qu'atteinte volontaire et directe a la vie d'une personne. Les quelques pays qui
l'autorisent conditionnent souvent cette possibilité, parfois de fagon tres stricte cette pratique.

En France, il n'est pas pour l'instant réellement question d'une démarche en ce sens mais des

initiatives et des volontés existent en ce sens. En guise d'illustration, nous pouvons nous référer a

la loi du 9 juin 1999 qui avait permis d'instituer un congé de 3 mois mais non rémunéré qui
permettait pour un salari® dont wun proche faisait
fran-ais déopinion publique (deedBnt9%desal i s®e en 20
accompagnants des personnes enfindevieavaientut i | i s® | e cong® dbéaccompe
31 % avaient pris ce temps sur leurs congés payés. Les systéme était donc vu comme clairement

insuffisant.

Puis, la loi du 21 ao(t 2003 a créée le congé de solidarité familiale concernant cette fois tout
salarié dont un proche est en fin de vie ce qui élargit considérablement les situations visées : Il ne
s'agit non plus d'un proche mourant mais dont le pronostic vital est engagé. Sa durée est de 3
mois renouvelable une fois, mais il ne donne toujours pas droit & rémunération ce qui semble peu
incitatif.

Néanmoins la volonté reste claire : permettre a une personne en fin de vie de bénéficier du
soutien et de la présence de ses proches pour I'accompagner. L'idée est donc d'améliorer son
bien-étre et de favoriser l'efficacité des soins palliatifs sans aller vers des solutions d'euthanasie

active.

Enfin, le 17 février 2009, a proposi tion de | oi portant sur | dal
déaccompagnement doébune personne en finbéde vie a @
Nationale. Elle ne peut concerner qu'une seule personne pour chaque patient et ne dure que 3

semaines mais est d'un montant de 49 euros par jour, ce qui permet une indemnisation

relativement importante comparée a une perte seche de revenus.

On pense que 20 000 personnes seraient concernées chaque année et méme si le colt est
important, il faut calculer que cette allocation permet de diminuer les arréts de travail pris pour
s'occuper d'un proche mourant. Fait pourtant notable, I'allocation ne concernerait que les fins de

vie & domicile ce qui limite considérablement son ampleur et son intérét.

Une extension future paraitrait particulierement souhaitable pour faire reculer les demandes

d'euthanasie et le mal-étre de la personne en fin de vie a I'hépital comme le suggére Bernard
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Perrut, rapporteur du texte.'® Les exemples étrangers sont 1a aussi intéressants. Par exemple, la
Bel gique propose un cong® pour | 6accompagnement d
a une allocation compensant la perte d'activité et qui peut durer jusque 2 mois.

De méme, des initiatives venant d'associations tentent de faire évoluer la Iégislation dans

différents sens. Nous prendrons uniquement I'exemple de I'Association pour le Droit de Mourir

dans la Dignité qui a fait une proposition de loi portant réforme du Code de la Santé publique.

L'association propose d'instaurer une aide active & mourir ainsi qu'une assistance médicalisée

dans ce but mais ce a certaines conditions : La personne doit étre capable, en phase avancée ou
terminale dbébune affection reconnue grave et incur
estime incompatible avec sa dignité.**®

Le projet prévoit des conditions pour s'assurer du consentement libre et éclairé de la personne. Un
entretien devrait étre organisé et plusieurs délais devraient étre respectés. De plus, la décision
collégiale de I'euthanasie est fortement encouragée a plusieurs reprises afin d'éviter l'isolement du

médecin et les risque d'abus.**

Les directives anticipées revétent également une particuliére importance en tant qu'elles

expriment plus que tout autre document la volonté du malade et peuvent permettre, dans le cas ou

102 «Aussi, il pourrait °tre envisag® dé®tendre | e b®n
considérée comme une exigencé pour un digne accoomradienennmpndl deu bletn® |
Lédextension de | a mesure nbentra nerait qubéune faible
nombre de cas, aux indemnit®s journali res doamkurance
médecins»

Rapport fait au nom de la commission des affaires culturelles, familiales et sociales sur la proposition d40@) (n°
de MM.JeanLeonetti, Gaétan Gorce, Olivier Jardé et Michel Vaxes visant a créer une allocation journaliére
débacampagnement dbébune peBegnardiPeeuten fin de vie,par M.

103 «Article L.11102 : La personne malade a droit au respect de sa liberté et de sa dignité. Elle peut bénéficier,

dans les conditions prévues au présent code, d'une aide active a mourir.

Article L.11109 : Toute personne malade dont I'état le requiert a le droit d'accéder a des soins palliatifs et a un
accompagnement. Toute personne capable, en phase avanc
ou placée dans un état dépendance qu'elle estime incompatible avec sa dignité, peut demander a bénéficier, dans les
conditions prévues au présent titre, d'une assistance médicalisée pour meuojet de proposition de loi relative a

l'aide active a Mourit site de 'ADMD :www.admd.net/objectifs/propositidni-admd.htm

104 «Article L .111310-1 : Lorsqu'une personne [...] demande & son médecin traitant le bénéfice d'une aide

active amourir,celuc i sai sit sans d®Il ai un conf r derlassituationdd@p e nd ant
laquelle se trouve la personne concernée. Les médecins ont la faculté de faire appel a tout autre membre du corps
médical susceptible de les éclairer [...] lls vérifient le caractére libre, éclairé et réfléchi de la demande préssntée,

d'"un entretien [ .]. Les m®decins rendent | eurs concl
jours. [...] I'"int®ress® doit, soil persiste, confirme
Le médecin traitantregpc t e cette volont ®. L'acte dbéaide active ~ m

avant l'expiration d'un délai de quinze jours a compter de la date de confirmation de la demande. Toutefois, ce délai
peut étre abrégé a la demande de l'intééesi les médecins précités estiment que cela est de nature a préserver la
dignité de celuci. (...)»
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il serait dans l'incapacité de s'exprimer, d'amener a lui apporter cette aide active a mourir, apres
gu'une réunion collégiale entre les professionnels de santé ait pu avoir lieu et que la personne de
confiance confirme ce choix ou en soit a l'initiative.

Des critiques s'élevent contre ces projets qui ne semblent pour l'instant pas faire I'objet d'une
discussion devant le Parlement, néanmoins ces discussions ont le mérite de permettre une prise
de conscience du probléme de la fin de vie et des réponses que I'on apporte actuellement aux
personnes ayant le souhait de mourir. Comme Montaigne l'affirmait, « La mort ne vous concerne ni
mort ni vif : vif parce que vous étes ; mort parce que vous n'étes plus ». Pourtant, si la mort
devient I'affaire de tous, on peut penser que sa crainte et la solitude face a elle seront

sensiblement amenuisées.
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Annexe 1

Personnes favorables a ce que des
euthanasies soient pratiquées
"méme si elles ne sont pas
autorisées pas la loi, lorsque d¥s

HPOUR : 74,79

H CONTRE OU PA¢
D'AVIS : 25,3 %

Personnes se déclarant favorables a
I'euthanasie selon les ages

100
80
m 1524 ans:
60
63,2 %
40
20

0
Pr®cisons de plus que | 6ADMD r ap&®eded Feancpisee depui s
d®c

|l arent favorables " une | ol de | ®galisation de
Personnes favorables a
I'euthanasie selon les pratiques
religieuses

100

80 m Catholiques

60 pratiquants

40 réguliers : 44,5 %

20

0
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Annexe 2
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