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    Avant-propos


    

      Après l’adoption, en 2024, d’une loi dite Bien vieillir et alors qu’est discuté au Parlement un texte1 dont l’ambition est d’aider à mourir, proposer une réflexion sur les termes employés par le droit sur des sujets aussi complexes que le vieillissement (fin de la vie) et la mort (fin de vie) est apparu indispensable.


      Indispensable, d’abord, afin de mettre en lumière et d’interroger l’euphémisation des termes. Proposer, à l’occasion de la réforme en cours, des textes qui parlent d’« interruption de l’énergie vitale » pour dire euthanasie (proposition d’amendement, no 2407, 2024) ou de « secourisme à l’envers » (pré-projet de loi, 2023) pour dire donner la mort semble indigne des enjeux.


      Indispensable, ensuite et surtout, pour que la stricte fin de vie n’occulte pas la question plus générale du vieillissement. En d’autres termes, pour que la désormais incontournable lecture autonomiste de la problématique de la finitude ne nous détourne pas de la responsabilité qui nous incombe collectivement de penser et de garantir la pleine place des vieux dans la société.


      Pour ce faire, 233 mots ont été retenus dans ce lexique sur la base des termes employés dans les discours juridiques sur le vieillissement et la stricte fin de vie. Nécessairement non exhaustif, l’ouvrage est amené à s’enrichir au gré des évolutions du droit et des usages.


      D’ores et déjà il s’est agi, pour chaque terme retenu, de proposer une définition courte et un résumé du régime juridique (y compris de la réforme en cours sur le droit de la fin de vie) mais aussi de donner à voir — pour les termes les plus polysémiques — différentes interprétations2. Le lecteur ne doit pas pour autant s’attendre à ce que les incertitudes soient toutes levées car il faut se garder du « prêt à penser ». Nombre de notions abordées ici comportent en effet une part irréductible de flou, de vague, ce qui paraît inévitable lorsque l’on touche à l’impensable de la finitude. C’est pourquoi le détour par la philosophie est apparu nécessaire. En effet, en ce qu’elle a pour objet d’éclairer le monde à partir des concepts, cette discipline est à même de fournir au lecteur les outils nécessaires à la réflexion éthique. Celui-ci pourra glaner çà et là une définition au gré de ses besoins. Il pourra aussi lire intégralement l’ouvrage, et voir ainsi apparaître le régime juridique de la fin de (la) vie telle une mosaïque de notions qui se répondent les unes les autres. Il porte enfin en filigrane une réflexion sur les choix politiques en la matière.
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      Accès aux soins


      Désigne le droit de toute personne, sans discrimination (CSP, art. L. 1110-3), de recevoir les soins que son état de santé nécessite (CSP, art. L. 1110-1), de manière continue et adaptée à ses besoins, en offrant des soins de qualité sur l’ensemble du territoire (CSP, art. L. 1110-5). Composante du droit fondamental à la protection de la santé* reconnu tant sur le plan international que national, l’accès aux soins est explicitement visé par la loi dite Kouchner* du 4 mars 2002 de manière générale mais également s’agissant spécifiquement des soins palliatifs* (CSP, art. L. 1110-9). Bien que son effectivité soit recherchée grâce à la prise en charge, par la branche maladie de la sécurité sociale, de la majeure partie des coûts (consultations, actes de diagnostic, traitements), on observe ces dernières années des difficultés accrues dans l’accès aux soins, renforçant les inégalités sociales et territoriales de santé.


      Réforme en cours du droit de la fin de vie. Pour remédier aux difficultés d’accès aux soins palliatifs*, la proposition de loi no 1102 prévoit, dans la version du texte votée par les députés en 2025, de faire du droit à l’accès aux soins palliatifs un droit opposable. Le patient (sa personne de confiance* ou un proche*) qui n’y a pas eu accès dans un certain délai (fixé par décret) pourra former un recours en référé afin que le juge ordonne, en urgence, sa prise en charge.


      Contrepoint philosophique. La notion d’accès aux soins soulève peut-être plus de questions philosophiques qu’il n’y paraît. Bien sûr, d’un point de vue éthique, si des soins sont possibles et si les moyens médicaux existent, toute personne qui en a besoin devrait y avoir accès. Mais parler d’accès c’est déjà admettre qu’il peut y avoir des obstacles, lesquels peuvent résulter de la situation économique, sociologique ou encore géographique des patients ainsi que des choix politiques. Il existe donc des leviers sur lesquels agir pour favoriser l’accès aux soins.


      Or, les modalités d’une telle action dépendent de la conception retenue de la justice* : de manière libérale, strictement égalitaire ou solidaire. La protection sociale — qui garantit notamment les conditions économiques d’accès aux soins — repose précisément sur le principe de solidarité et se décline selon deux modèles : le modèle assurantiel fondé sur les cotisations (modèle bismarckien) et celui fondé sur l’impôt (modèle beveridgien).


      L’accès peut également être compromis par une mauvaise organisation ou répartition territoriale des moyens médicaux (humains et techniques), qui seront là encore à évaluer à l’aune des principes de justice que l’on adoptera. Ainsi, les politiques de prévention des chutes chez les personnes âgées* visent parfois le plus grand nombre sur la base d’un critère d’âge alors qu’elles seraient peut-être plus efficaces en ciblant les plus vulnérables aux chutes (par ex. en tenant compte de la fragilité déjà existante).


      Par ailleurs, et de manière plus fondamentale, toute la question éthique est de savoir comment la politique d’accès aux soins peut réellement mettre à disposition du patient les soins, sans imposer une médicalisation de sa vie.


    


    

    

      Accompagnement


      Terme figurant dans plusieurs dispositions légales (Codes civil, de la santé publique, de l’action sociale et des familles, ou encore du travail) et qui, sans être défini, désigne le fait de soutenir une personne en situation de vulnérabilité*, souvent par une présence physique à ses côtés. Si la notion est protéiforme, deux approches principales transparaissent : l’une dans le champ social (accompagnement vers l’emploi, mesures d’accompagnement social personnalisé) ; l’autre dans le champ médical (accompagnement palliatif — CSP, art. L. 1110-9). Dans le secteur médico-social, la loi du 2 janvier 2002 a introduit au profit des usagers — tels que des résidents d’EHPAD* — la notion de projet d’accompagnement personnalisé dont l’ambition est de garantir un accompagnement respectant les singularités de chacun, reconnaissant ainsi la diversité des besoins et des attentes.


      La notion a trouvé un nouvel essor récemment avec la loi du 8 avril 2024 (dite loi Bien vieillir*) qui a créé le projet d’accompagnement partagé (CASF, art. L. 312-7-2).


      Réforme en cours du droit de la fin de vie. La proposition de loi no 1102 de 2025 sur l’accompagnement et les soins palliatifs vise à garantir l’égal accès de tous à ces soins, lesquels devront « offrir une prise en charge globale et de proximité de la personne malade et de ses proches, dans un délai compatible avec son état de santé, afin de préserver sa dignité, son autonomie, sa qualité de vie et son bien-être ». Ce texte envisage également la création de maisons d’accompagnement* et de soins palliatifs, structures intermédiaires entre le domicile et l’hôpital. Par ailleurs, la proposition de loi prévoit l’élaboration d’un plan personnalisé d’accompagnement* en cas d’annonce d’une maladie grave, ou d’un début de perte d’autonomie* en raison de l’âge*.


      Contrepoint philosophique. Dans son usage médical, le terme « accompagnement » est devenu idiomatique. Il fut employé dans le secteur des soins palliatifs*, dès les années 1970, pour désigner le soin procuré par la simple présence auprès du malade, au long d’une évolution terminale de sa maladie. Dans ce cadre, « accompagnement » connotait un care (soin) qui n’était plus cure (ne visait plus à guérir). Désormais, le terme est employé dans le champ médico-social pour désigner toute forme de présence censée procurer un soutien au long d’un parcours. Une difficulté vient de ce que l’usage idiomatique s’applique à des réalités très différentes, aussi bien pour un soutien administratif à des étapes ponctuelles d’une démarche sociale, que pour une relation personnelle tissée dans une expérience humaine singulière. Le risque d’un usage managérial du terme est d’en pervertir le sens (imposant un parcours, voire des normes de traitement).


      

        > Soins d’accompagnement


      


    


    

    

      Acharnement thérapeutique


      

        > Obstination déraisonnable


      


    


    

    


      Acte d’enfant sans vie


      Acte que peut dresser l’officier d’état civil à la demande des « parents » dont l’enfant est mort-né ou né vivant mais non viable. Il leur suffit pour cela de produire un certificat médical d’accouchement (les seuils de poids et de semaines d’aménorrhée prévus par une circulaire de 2001 ayant été supprimés en 2008).


      Cet acte permet que le corps* ne soit plus considéré comme un « produit innommé », incinéré avec les déchets hospitaliers. Par ailleurs, bien qu’il n’ait jamais eu la personnalité juridique (raison pour laquelle aucune filiation ne peut être établie), l’enfant né sans vie peut, depuis 1993, se voir attribuer un prénom et, depuis la loi du 6 décembre 2021, un nom de famille (C. civ., art. 79-1). De manière symbolique, le droit cherche ainsi à prendre en compte le deuil* auquel sont confrontés les « parents ».


    


    

    

      Acte de décès


      Acte dressé par l’officier de l’état civil au décès* d’une personne afin de le constater (avant d’en faire mention en marge de l’acte de naissance de la personne décédée). Établi sur la déclaration d’un parent ou d’un tiers muni des informations les plus exactes possibles sur son état civil (C. civ., art. 78), l’acte énonce le jour, l’heure et le lieu du décès, l’état civil du défunt, de ses parents ainsi que de son conjoint ou partenaire pacsé, le cas échéant, et celui du déclarant (C. civ., art. 79). L’établissement de l’acte peut se faire sans certificat médical, contrairement à la fermeture du cercueil qui ne peut avoir lieu sans la production d’un tel certificat (CGCT, art. L. 2223-42).


      S’agissant du décès d’un résident d’EHPAD*, est prévue en outre l’obligation pour le directeur de l’établissement d’aviser l’état civil par tout moyen et de tenir un registre sur lequel sont inscrits les déclarations et renseignements portés à la connaissance de l’état civil (C. civ., art. 80).


      

        > Acte d’enfant sans vie


        Mort (La)


        Mort (Le) 


      


    


    

    

      Acte de soin


      Cette expression, utilisée dans le Code de la santé publique, peut être employée comme synonyme d’acte médical* (à propos des « soins indispensables », CSP, art. L. 1111-4, al. 9) ou, au contraire, pour s’en distinguer (ex. CSP, art. L. 1113-5) et viser plus particulièrement les actes réalisés par des professionnels paramédicaux.


      S’agissant de la fin de vie*, certains professionnels l’utilisent par opposition aux traitements*, afin de désigner les actes médicaux non susceptibles de faire l’objet d’une LAT*, tels que les soins d’hygiène.


      Au-delà, les activités de soin — le care — sont parfois distinguées de celles relevant du cure. Marquées par la sollicitude et le souci de l’autre, elles sont moins valorisées et majoritairement réalisées par les femmes — aides-soignantes, infirmières, sages-femmes (CESE, « Inégalités de genre et santé des femmes au prisme de la périnatalité », sept. 2025).


    


    

    

      Acte disproportionné


      Sans être définis juridiquement, les actes médicaux disproportionnés recouvrent des traitements lourds et invasifs, n’offrant pas de réelle perspective d’amélioration de l’état de santé du patient. En d’autres termes, il s’agit d’actes dont le rapport bénéfices/risques est négatif pour le patient. Aussi doivent-ils être a priori arrêtés ou ne pas être entrepris conformément à l’interdiction de l’obstination déraisonnable* (CSP, art. L1110-5-1).


      Contrepoint philosophique. L’acte disproportionné marque la limite entre une thérapeutique légitime et un acharnement. Le critère de distinction est toutefois difficile à déterminer. C’est en partie une question de degré.


      À cet égard, le discours prononcé par le pape Pie XII en 1957 a fait date. Distinguant les moyens ordinaires des moyens extraordinaires utilisés pour maintenir une personne en vie, il envisageait favorablement la possibilité d’interrompre les moyens extraordinaires. Mais la distinction ne permettait pas de repérer concrètement la frontière entre l’acharnement et le soin. En effet, supposer une différence entre moyens « ordinaires » et moyens « extraordinaires », c’était accepter l’idée que cette frontière existe, sans aider concrètement à la déterminer.


      La notion d’acte disproportionné est plus précise. Elle renvoie à la proportion entre moyens et fins. Elle indique en effet un rapport entre l’ampleur d’un moyen mobilisé et la finalité escomptée (rétablissement, guérison, soulagement). Les questions éthiques se posent lorsqu’un tel rapport est difficile à déterminer. On peut avoir l’impression que tous les moyens sont justifiés quand il s’agit de sauver une vie ; cette intuition se heurte néanmoins à la question de savoir quelle qualité de vie sera possible après l’emploi de ces moyens. Ainsi, la finalité et la proportion des actes sont à réévaluer soigneusement et parfois à redéfinir au cours du traitement.


    


    

    


      Acte inutile


      Sans être définis dans les textes, les actes médicaux inutiles recouvrent des actes qui ne produisent pas l’effet recherché et ne s’avèrent nullement bénéfiques pour le patient. Ils sont visés par le législateur à propos de l’interdiction de l’obstination déraisonnable* (CSP, art. L. 1110-5-1) et doivent, à ce titre et sous certaines conditions, être arrêtés.


      Contrepoint philosophique. Un traitement ou un soin est mis en place en raison de l’efficacité escomptée. Un acte inutile est par définition un traitement ou un soin qui n’a pas cette efficacité. Les questions éthiques se posent dans les cas suivants : lorsqu’il n’est pas possible, au moment de la prescription ou de la mise en place du traitement, de savoir s’il sera efficace, et lorsque son efficacité physiologique s’accompagne d’effets négatifs sur d’autres aspects de la santé du patient. L’évaluation de l’utilité est parfois difficile et ce d’autant plus que des traitements peuvent avoir un effet placebo pour certains patients.


    


    

    

      Acte médical


      Acte réalisé par un membre d’une profession médicale (médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme) dans le cadre de son exercice. En principe, il vise à diagnostiquer, prévenir ou traiter un mal. Toutefois, certains actes pratiqués par des médecins sont en dehors de ce champ strict (chirurgie esthétique, assistance médicale à la procréation, stérilisation à visée contraceptive, transition de genre...). En raison de l’atteinte qu’ils portent à l’intégrité du corps* (protégée aux art. 16-1, 16-3 du Code civil), le Code de la santé publique précise notamment qu’aucun acte médical ne peut être pratiqué sans le consentement* libre et éclairé de la personne (CSP, art. L. 1111-4). Pour les mineurs*, on distingue selon que l’acte médical est usuel (vaccin obligatoire par ex.) ou non pour déterminer si le consentement* d’un seul titulaire de l’autorité parentale peut suffire.


      S’agissant de la fin de vie*, le débat autour de la légalisation* de l’aide à mourir* a soulevé la délicate question de savoir si donner la mort* pouvait, dans certaines circonstances, être considéré comme un acte médical.


      

        > Acte de soin
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      Adaptation


      Action consistant à modifier quelque chose pour l’approprier à quelqu’un, envisagée notamment dans le champ juridique au sujet des personnes handicapées ou vieillissantes.


      Dès les années 2000, le handicap* est défini comme un ensemble de limitations fonctionnelles résultant de l’interaction entre une altération substantielle et durable d’une ou plusieurs fonctions (physiques, sensorielles, mentales, cognitives, psychiques) propres à une personne et des facteurs environnementaux (Convention internationale des droits des personnes handicapées*, 2006). Aussi, pour y répondre, il est proposé de modifier l’environnement pour l’adapter. On retrouve cette idée dans le champ du vieillissement*, comme le montre l’intitulé même de la loi du 28 décembre 2015 dite d’adaptation de la société au vieillissement*. Ce texte va jusqu’à ériger cette adaptation de la société au rang d’« impératif national et [de] priorité de l’ensemble des politiques publiques de la Nation ». À ce titre, les territoires ont notamment été encouragés à s’adapter à la forte augmentation de l’espérance de vie* et aux exigences d’une bonne qualité de vie* d’une population vieillissante, en particulier en termes de transports, de mobilités, d’urbanisme ou d’habitat.


    


    

    


      Âge


      Temps écoulé depuis la naissance. La preuve de l’âge est établie par l’état civil et, à défaut, sous certaines conditions pour les mineurs non accompagnés, par des examens radiologiques osseux (C. civ., art 388). L’âge est pris en compte par le droit pour passer de la minorité à la majorité (18 ans depuis 1974), laquelle permet d’acquérir la pleine capacité juridique*. En revanche, il n’existe pas de seuil d’âge à partir duquel le sujet de droit serait défini comme âgé (le statut de post-majorité demeure pour l’instant au stade de la simple proposition doctrinale, v. C. Gérard, Les droits de la personne âgée : proposition d’un statut de post majorité, thèse de droit, Université d’Avignon, 2018). Les personnes âgées* ne constituent d’ailleurs pas une catégorie juridique.


      Pour autant, le droit mentionne divers âges en lien avec le vieillissement* : 60 ans pour bénéficier de l’allocation personnalisée autonomie*, 64 ans pour faire valoir les droits à la retraite, 65 ans pour invoquer des dispositions favorables en matière de bail...


      En médecine, l’âge de 75 ans est utilisé pour accéder aux services de gériatrie*. Et, en 2020, lors de la crise du Covid 19*, dans plusieurs pays, des âges ont pu être visés dans des recommandations de bonnes pratiques à destination des professionnels exerçant dans des services de réanimation* pour déterminer l’accès ou non au dit service, dans un contexte de ressources insuffisantes pour répondre aux besoins (85 ans en Suisse, 80 ans en Italie). La France s’y est quant à elle refusée.


      Dans le langage courant, on parle de plusieurs classes d’âge : le troisième âge (les personnes âgées), censé succéder à un deuxième (les adultes) et à un premier (les jeunes). Ce troisième âge se distinguerait également d’un quatrième (les « vieux* ») voire d’un cinquième (les grands vieillards). Cette vision fragmentaire du cycle de vie revient à fixer des seuils d’âges déterminant des catégories considérées comme des ensembles autonomes. Elle occulte le continuum de la vie et l’interdépendance de ses différentes étapes. Elle cultive des stéréotypes socioculturels et donne l’illusion de l’existence de catégories homogènes.


      Contrepoint philosophique. La notion d’âge est en effet couramment utilisée pour indiquer des seuils. La question est de savoir si ces seuils ont une signification médicale que le droit devrait prendre en compte. Il est clair que l’âge peut indiquer des bornes générales en-deçà ou au-delà desquelles certains problèmes de santé sont plus probables. La recherche médicale s’est ainsi récemment concentrée sur les caractéristiques du vieillissement au niveau cellulaire (hallmarks of aging), expression employée par Carlos Lopez-Otin et alii dans un article scientifique qui a fait date en 2013 (« The Hallmarks of Aging », Cell, 153 (6), p. 1194-1217). La liste a été depuis discutée et allongée, mais elle comprend : la diminution de la protéostase, l’instabilité génomique (le fait que les gènes soient endommagés par les UV ou des processus chimiques des cellules elles-mêmes), la diminution de la macroautophagie, l’attrition des télomères, les altérations épigénétiques, la sénescence cellulaire (certaines cellules ne se divisent plus et produisent des substances néfastes), une dénutrition cellulaire, un dysfonctionnement des mitochondries, etc. En somme, l’âge ce n’est pas que dans la tête ! Mais toute la question est de savoir si des caractéristiques de l’âge, dégagées sur une population, qu’elles soient cellulaires comme celles que l’on vient de présenter, ou plus largement physiologiques, fonctionnelles ou même sociales, sont suffisantes pour évaluer le vieillissement d’une personne singulière, lequel se pense également en termes de capacités et d’autonomie*. À cet égard, la prise en compte de l’expérience vécue de la personne ne saurait être négligée.


      

        > Âgisme


        Grand âge


        Tri
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      Agence de la biomédecine (ABM)


      Établissement public à caractère administratif dépendant du ministère de la Santé créé par la loi de bioéthique* du 6 août 2004. Elle assure des missions dans les domaines du prélèvement* et de la greffe* d’organes, de tissus et de cellules, de l’assistance médicale à la procréation*, de l’embryologie et de la génétique humaines (CSP, art. L. 1418-1 et s.).


    


    

    

      Agence(s) régionale(s) de santé (ARS)


      Établissements publics de l’État agissant en son nom, pour décliner à l’échelon territorial la politique de santé élaborée au niveau ministériel et ce pour garantir l’égalité d’accès aux soins*. Héritières des Agences régionales de l’hospitalisation (ARH), les ARS sont issues de la loi dite Hôpital, Patients, Santé, Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 qui a élargi les compétences de ces agences au-delà du seul champ hospitalier. Les ARS sont un acteur essentiel de la prise en charge de la vieillesse*. Ce sont elles qui autorisent (avec le Conseil départemental) l’ouverture des EHPAD* et les contrôlent. Ainsi, à la suite des révélations par Victor Castanet, dans son livre Les fossoyeurs, de nombreux cas de maltraitance au sein des établissements du groupe Orpéa, le ministère a demandé aux ARS de procéder à l’inspection-contrôle de l’ensemble des 7 500 EHPAD de France. Au-delà, elles jouent un rôle important dans la prévention de la perte d’autonomie ou la promotion des formations des intervenants (professionnels ou non) auprès des personnes âgées.


      Réforme en cours du droit de la fin de vie. En l’état du texte voté en 2025 par les députés, la proposition de loi no 1102, les ARS se voient confier la responsabilité de garantir l’effectivité du droit de chacun à recevoir l’accompagnement* et les soins palliatifs* que son état de santé requiert.


    


    

    

      Âgisme


      Construit sur le modèle des termes « racisme » et « sexisme », l’âgisme désigne toute forme de discrimination* basée sur l’âge* d’une personne, interdite notamment par les articles 225-1 et s. du Code pénal. Si les stéréotypes et préjugés dont les personnes âgées* font l’objet sont nombreux, celles-ci ne mobilisent que très rarement les instruments juridiques de lutte contre les discriminations (en particulier les recours juridictionnels), ce qui participe d’une invisibilisation de ces pratiques délétères.
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      Agonie


      Période qui précède immédiatement la mort* d’une personne. Sans s’y référer explicitement, le droit s’y intéresse de manière plus ou moins directe. Ainsi, le juge a pu dès le XIXe siècle (Trib. civ. Seine, 1858) sanctionner la diffusion de l’image d’une personne agonisante, au nom du respect dû à la dignité humaine*. Surtout, la législation sur la fin de vie* vise, dans certains de ses aspects, à prendre en charge la phase agonique lorsqu’elle est douloureuse. C’est notamment l’objectif de la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès* dont peuvent bénéficier les personnes dont le pronostic vital* est engagé à court terme (quelques heures à quelques jours selon la HAS, 2018). D’ailleurs, l’idée de légaliser l’aide à mourir* a pu être justifiée par la volonté d’éviter à des « malades condamnés par la maladie » d’être « condamnés à l’agonie » (exposé des motifs de la proposition de loi no 1100 de 2025 sur l’aide à mourir).


      

        > Accompagnement


        Souffrance


      


    


    

    

      Aidant


      Défini par la loi dite d’adaptation de la société au vieillissement* de 2015 spécifiquement pour une personne âgée* aidée, le proche* aidant désigne « son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarité ou son concubin, un parent ou un allié, définis comme aidants familiaux, ou une personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et stables, qui lui vient en aide, de manière régulière et fréquente, à titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie quotidienne » (CASF, art. L. 1113-1-3).


      Les aidants — le plus souvent bénévoles — se sont vu progressivement reconnaître des droits de sorte que l’on a pu parler d’un « statut d’aidant » comprenant des autorisations de congé pour l’aidant salarié, des indemnités compensatrices et un droit au répit (allocation d’une aide permettant par ex. un accueil de jour de la personne aidée) et, pour l’aidant d’une personne en fin de vie*, l’allocation journalière spécifique au titre du congé de solidarité familiale.


    


    

    

      Aide à mourir


      Sous cette expression, on désigne deux pratiques de mort provoquée — le suicide assisté* et l’euthanasie* — qui sont autorisées dans certains États, en dérogation aux infractions pénales (réprimant le meurtre ou l’incitation au suicide). Ces actes répondent à la demande d’une personne en fin de vie* (plus ou moins largement entendue, selon que l’acte est conditionné ou non par une maladie ou une affection qui engage son pronostic vital* à plus ou moins court terme) à laquelle un professionnel de santé répond en prescrivant ou en administrant un produit létal.


      Après avoir cherché, par touches successives, à assurer les conditions nécessaires au bien mourir* (développement de la prise en charge de la fin de vie* par des soins palliatifs* et par un meilleur respect des choix du patient), en faisant le pari qu’elles seraient de nature à rendre résiduelles les demandes d’être aidé activement à mourir, le législateur s’est engagé sur la voie de la légalisation* de l’aide à mourir.


      Réforme en cours du droit de la fin de vie. L’objet de la proposition de loi no 1100 de 2025 sur l’aide à mourir (qui reprend le projet de loi déposé par le Gouvernement en avril 2024 tel qu’il est ressorti des débats parlementaires, à la veille de la dissolution de l’Assemblée nationale) est de reconnaître la possibilité pour un malade de demander à un médecin à être aidé à mourir. Dans la version adoptée en première lecture par les députés en 2025, le texte prévoit que la personne (de nationalité française ou résidant de façon stable et régulière en France, âgée d’au moins 18 ans et apte à manifester sa volonté de façon libre et éclairée) peut la solliciter si, d’une part elle est « atteinte d’une affection grave et incurable, quelle qu’en soit la cause, qui engage le pronostic vital, en phase avancée ou terminale » et d’autre part elle « présente une souffrance physique ou psychologique constante liée à cette affection, qui est soit réfractaire aux traitements, soit insupportable selon la personne lorsque celle-ci a choisi de ne pas recevoir ou d’arrêter de recevoir un traitement » (étant précisé qu’une souffrance psychologique seule ne peut en aucun cas permettre de bénéficier de l’aide à mourir).


      Les modalités prévues sont en principe le suicide assisté* et, en cas d’impossibilité pour le patient de s’administrer lui-même le produit, l’euthanasie* réalisée par un professionnel (médecin ou infirmier).


      Relevons que l’expression « aide à mourir » a été préférée à celle d’« aide active à mourir », qui pointe le fait qu’il s’agit de provoquer la mort — par la prescription ou l’administration d’une substance létale — ou encore à celle d’« aide médicale à mourir », laquelle souligne l’intervention d’un professionnel de santé dans la réalisation de l’acte. L’expression euphémisante retenue par le législateur est de nature à provoquer de la confusion dans la mesure où les soins palliatifs* sont déjà une aide à mourir. Dans la même veine euphémisante, le projet de loi initial (déposé sur le bureau de l’Assemblée nationale le 10 avril 2024) s’intitulait Accompagnement* des malades en fin de vie.


      Contrepoint philosophique. Ce qui frappe en effet c’est le double sens de la formule « aide à mourir ». « Aider » peut connoter une assistance qui consiste à agir (prescrire, injecter) pour donner la mort : la mort devient certaine par l’assistance même, alors qu’elle ne l’était pas avant. Elle peut comprendre par exemple l’injection de potassium qui provoque inévitablement l’arrêt cardiaque. « Aider » peut aussi s’entendre autrement, et connoter plutôt un accompagnement* qui ne provoque pas la mort (même si elle ne l’entrave pas et peut même la rendre plus probable).


      

        > Droit à la mort


      


    


    

    

      Aide sociale à l’hébergement (ASH)


      Aide financière versée par le conseil départemental aux personnes aux revenus modestes ayant besoin d’un hébergement adapté en raison de leur âge* et/ou de leur handicap*. S’agissant des personnes âgées*, l’aide est destinée aux personnes de plus de 65 ans (ou 60 ans en cas d’inaptitude au travail) résidant en France de façon stable et régulière ou disposant d’un titre de séjour valide, hébergées en établissement et dont les ressources sont inférieures au montant des frais d’hébergement. Des récupérations sont alors possibles, du vivant de la personne auprès de ses obligés alimentaires ou au décès de celle-ci sur la succession*. On peut relever un faible taux de recours à cette aide (25 à 30 % — DREES, 2016).
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      Aîné


      Le terme, qui désigne le premier né des enfants d’une fratrie, est également employé pour viser une personne plus âgée qu’une autre. Au pluriel, il peut être synonyme de personnes âgées* (au Québec notamment). On retrouve le terme par exemple dans le label « Villes amies des aînés » qui résulte d’un programme international porté par l’Organisation mondiale de la santé.


      

        > Senior


      


    


    

    

      Alimentation


      Action consistant à ingérer les aliments nécessaires à sa subsistance. L’alimentation est un enjeu de santé, mais aussi de plaisir. S’agissant des personnes âgées, il n’est pas rare que des impératifs d’hygiène, de sécurité (risques de dénutrition, risques de fausse route) ou d’organisation (horaires, présence du personnel...) prennent le pas sur la recherche du bien-être par l’alimentation, surtout quand les personnes vivent dans des lieux collectifs.


      Depuis la loi du 2 février 2016 dite Claeys Leonetti*, la nutrition* et l’hydratation* artificielles, grâce auxquelles une personne peut être alimentée, sont qualifiées de traitements* et dès lors susceptibles d’être arrêtées au titre de l’obstination déraisonnable (CSP, art. L.1110-5-1).
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        Ph. Cardon (coord.), « “Vouloir agir” face aux défis de l’alimentation des personnes âgées », Gérontologie et société, no 175, déc. 2024.


      


    


    

    

      Allocation aux adultes handicapés (AAH)


      Versée par la caisse d’allocations familiales, cette aide financière est accordée, sous condition de ressources, aux personnes dont le taux d’incapacité* est supérieur à un certain seuil (CASF, art. L. 821-1 et s.). Ce taux, évalué par la maison départementale pour les personnes handicapées (MDPH) ou la maison de l’autonomie (MDA) sur la base d’un guide-barème, est fonction du degré de la perte d’autonomie* de la personne pour la réalisation d’actes élémentaires de la vie quotidienne. En principe, cette allocation bénéficie aux adultes âgés d’au moins 20 ans et cesse à l’âge légal de la retraite (sauf — depuis 2025 — pour les personnes dont le taux d’incapacité est d’au moins 80 %).


    


    

    

      Allocation personnalisée autonomie (APA)


      Versée par le conseil départemental sous conditions d’âge (60 ans minimum) et de perte d’autonomie* (GIR* 1 à 4), cette allocation participe au financement des dépenses induites par la prise en charge de la dépendance, que ce soit à domicile ou au sein d’un établissement médico-social tel qu’un EHPAD*. Contrairement à l’aide sociale à l’hébergement (ASH*) — également versée par le département —, l’APA ne fait l’objet d’aucune récupération sur la succession de la personne bénéficiaire (ni, de son vivant, auprès de ses obligés alimentaires).


    


    

    

      Allocation solidarité personnes âgées (ASPA)


      Appelée aussi minimum vieillesse*, prestation mensuelle, accordée par la caisse de retraite, aux retraités ayant de faibles ressources.


    


    

    


      Animal de compagnie


      Animal dont une personne a la garde et qu’elle détient pour son agrément. Depuis la loi dite Bien vieillir* du 8 avril 2024, le droit d’accueillir des animaux de compagnie (à l’exception de certains chiens dangereux) est garanti aux résidents d’EHPAD*, sauf avis contraire du conseil de la vie sociale* et à condition que la personne propriétaire puisse s’occuper de son animal (CASF, art. L. 311-9-1).


      Contrepoint philosophique. L’approche par les capabilités (possibilités effectives d’agir et d’être qui reposent sur des conditions matérielles que tout État de droit doit assurer) souligne que les « capabilités fondamentales » comprennent la capacité de développer un lien affectif et de protection avec les animaux. La présence de l’animal n’est pas un divertissement accessoire, ni une substitution à un sous-effectif des soignants. C’est une véritable condition de l’épanouissement de la personne, qui passe par sa capacité à respecter, soigner, protéger les autres êtres vivants, aussi bien qu’à jouer avec eux et à entrer dans une relation affective. Les gains thérapeutiques sont également remarquables, tant en matière d’apaisement émotionnel et de diminution de l’anxiété, que pour le développement de l’interaction avec autrui.


    


    

    


      Anticipation


      Prise de décision à l’avance, en prévision d’une hypothèse spécifique. Le droit ayant notamment pour fonction de réguler et sécuriser les situations, il cherche à anticiper les difficultés. Le contrat en est l’exemple type en ce qu’il prévoit, à l’avance, les obligations des parties et les conséquences d’une éventuelle défaillance de l’une d’elles. Dans cette même perspective, il existe des dispositifs d’expression anticipée de la volonté, notamment autour de la fin de la vie*. On pense en premier lieu au testament* ou au registre national des refus* de prélèvement d’organes* qui recueillent une expression de volonté qui produira ses effets après la mort. Le droit a aussi permis d’exprimer de manière anticipée sa volonté pour le moment où — bien que toujours en vie — la personne ne pourrait plus valablement le faire : le mandat de protection future* et, dans le domaine médical, la personne de confiance* et les directives anticipées*. Ces outils — présentés comme garantissant l’autonomie* de la personne — trouvent toutefois leur limite dans le fait que rien ne garantit que la volonté exprimée corresponde encore à la volonté de la personne devenue hors d’état de l’exprimer*.


      Contrepoint philosophique. L’anticipation est une dimension essentielle de notre rapport au temps. L’expérience passée et la mémoire permettent de nous projeter dans le futur et de nous représenter ce futur. Toute la question est de savoir si ces processus de projection et de représentation sont fiables pour prendre des décisions sur notre avenir, en particulier notre vieillesse* et notre fin de vie — et si les doutes sur cette fiabilité affectent la normativité des dispositifs juridiques comme le mandat de protection future, la personne de confiance désignée par avance ou les directives anticipées. L’anticipation comporte toujours une part d’imagination, voire de fiction. Mais elle mobilise aussi un rapport affectif essentiel, sans lequel une grande part de notre vie pratique et juridique n’aurait plus de sens : la confiance. Il n’est donc pas question de rejeter absolument tout processus et toute mesure d’anticipation, mais il est essentiel, pour chacun de ces dispositifs, d’évaluer en contexte leur portée.


      

        > LAT


      


    


    

    

      Arrêt des traitements


      

        > LAT


      


    


    

    

      Assistance


      Fait d’aider une personne en difficulté. Traditionnellement, le droit de la famille reconnaît une obligation d’assistance (succession, obligation alimentaire*), la cellule familiale étant identifiée comme à même de prendre en charge les vulnérabilités (maladie, vieillissement, absence de revenu). À partir du XIXe siècle l’assistance est devenue un devoir des pouvoirs publics (« assistance fraternelle [consistant à] assurer l’existence des citoyens nécessiteux », Constitution 1848), de manière toutefois subsidiaire par rapport à la solidarité familiale*.


      Le terme assistance est aujourd’hui utilisé dans les textes juridiques pour désigner tout à la fois les devoirs interindividuels et le rôle de l’État. Au titre des premiers, figurent notamment le devoir d’assistance mutuelle entre les époux et les partenaires (C. civ., art. 212 et 515-4) ou encore la mission d’assistance d’une personne bénéficiant d’une mesure de protection juridique* (laquelle revient en priorité à la famille*) et, sur le plan pénal, l’obligation générale de porter assistance à une personne en péril, soit par son action personnelle, soit en provoquant un secours (C. pén., art. 223-6, al. 2). C’est à cette exigence que répond la prise en charge des personnes ayant fait une tentative de suicide*.
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