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    L’assistance médicale à la mort


    • Mathieu Lacambre


    
      
        Il est devenu de bon ton de s’interroger sur une question ainsi formulée : le problème est de savoir si une société se reconnaît ou non le droit de tuer légalement un homme ; et de conclure : « Elle aura fait un progrès le jour où elle ne se reconnaîtra plus ce droit ».


        Marcel Norman. La Peine de mort, 1980.

      

    


    
      
        Introduction


        Avec l’avancée des savoirs scientifiques, de la technologie et des spécialités médicales, mais aussi de l’accessibilité à des soins de plus en plus diversifiés, les sociétés modernes occidentales dites « développées », interrogent naturellement la place du soin. Ainsi, dans les sociétés démocratiques, la médecine est au service de la santé des citoyens-usagers. Il paraît alors naturel que ces derniers participent, dans un système démocratique, à ses évolutions. Le citoyen occupe en effet divers statuts, d’usager du système de santé, de patient potentiel, réel ou virtuel mais aussi d’acteur de prévention en santé, comme, par exemple, lors d’un confinement individuel nécessaire en cas de contagiosité ou collectif au cours d’une pandémie.


        Nous proposons de (nous) regarder en face dans le miroir de l’évolution des relations entre la médecine et ses usagers, les systèmes de soin et l’accompagnement médical de la fin de vie, le désir devenu revendication et droit, du « bien mourir »… peut-être après avoir « bien vécu ». Le droit national et international suit, accompagne et encadre les aspirations sociales et les évolutions sociétales en s’appuyant sur des conceptions contemporaines d’assistance, d’autonomie, de dignité… et de libre arbitre, et ce, jusqu’à la mort.


        En effet, en ce début de XXIe siècle, de plus en plus de pays avancés1 intègrent les notions de suicide assisté et/ou d’euthanasie dans leur arsenal législatif encadrant l’assistance médicale à la mort (AMM). Et dans certains pays, une fois le socle législatif précisé concernant des patients en fin de vie, le référentiel évolue vers un élargissement progressif des « indications » pour l’ensemble de leur population : mineurs, malades incurables, malades mentaux, personnes démentes, personnes en situation de handicap, personnes détenues…).


        Dans ce débat en cours, en France et dans de nombreux pays occidentaux, nous proposons d’éclairer les enjeux de ces évolutions d’un triple regard : médical, juridique et anthropologique. Médical pour interroger la médecine, ses principes et ses fondements face à la mort. Juridique en comparant les dispositifs en vigueur dans les 15 pays du monde qui ont déjà légiféré en 2021 sur l’euthanasie et/ou le suicide assisté. Anthropologique enfin, avec l’intégration de l’AMM au sein des différentes modalités de l’interruption de la vie selon qu’elle soit volontaire ou pas.

      


 

      
        Dé-raison et des façons de mourir médicalement : apports de la médecine dans la mort provoquée


        La notion d’euthanasie n’est pas récente puisqu’elle existe depuis l’Antiquité, issue du grec (eu – bien et thanatos – mort), mais elle disparaît pendant quelques siècles, car sévèrement réprimée par les religions du Livre. Le concept réapparaît progressivement assez naturellement dans les sociétés occidentales à partir du XIXe siècle, à la faveur du recul du pouvoir de régulation social des religions et de la dépénalisation du suicide.


        C’est d’abord pour abréger les souffrances de certains blessés dans son propre camp (médecins militaires) ou plus tard pour s’assurer d’une exécution rapide et efficace dans les conditions requises par les circonstances (médecins des camps de la mort), que des médecins ont élaboré des techniques et des interventions de plus en plus efficientes pour mettre fin à la vie. Paradoxe d’une évolution technique sous-tendue parfois par un élan d’humanisme éclairé et de modernité, comme par exemple le bon docteur Guillotin, qui au XVIIIe siècle, améliore la machine à décapiter (« Scottish maiden » ou jeune fille écossaise) et invente le principe de la guillotine, modernité par l’approche technique, œuvre de civilisation sur fond d’humanisme éclairé par sa mise en œuvre, car cela met fin à des mises à mort lentes et douloureuses (bûcher, écartèlement, supplice de la roue…) tout en rétablissant l’égalité de traitement, puisque la décapitation (l’épée ou à la hache) était initialement réservée à la noblesse.


        Et c’est avec l’évolution anthropologique, législative et pénitentiaire de la punition au cours des XIXe et XXe siècle dans les sociétés occidentales [1] que la mise à mort quitte le domaine public, devient moins spectaculaire et logiquement, se médicalise et s’aseptise, derrière les murs de la prison. Aujourd’hui, les pays occidentaux « civilisés » qui condamnent à mort, ont le plus souvent recours à l’injection létale comme méthode d’exécution au sein des établissements pénitentiaires, garantissant ainsi à la fois l’efficacité et le respect de la dignité de la personne, pour atteindre avec efficacité l’objectif clinique : le décès, décès qui doit être médicalement validé pour devenir officiel, sur la base d’un arrêt « définitif des fonctions vitales ». Ainsi, la médecine a dû progressivement préciser les critères médicaux objectifs caractérisant, et garantissant, le décès. Aujourd’hui, la mort est définie comme la cessation totale et définitive des fonctions organiques et tissulaires animant l’organisme. La définition de la mort implique un certain délai pour affirmer l’irréversibilité du processus. La conviction de l’observateur annonçant la mort est donc justifiée par le temps écoulé entre l’apparition de l’arrêt d’une fonction vitale, l’extension progressive de l’arrêt aux autres fonctions vitales et le constat de l’irréversibilité au bout d’un temps suffisant (Dictionnaire médical de l’Académie de Médecine, 2021). Affirmer médicalement la fin de la vie nécessite un temps suffisant !


        On mesure ici la subtilité du vivant, puisqu’il est fait référence :


        
          	à différents supports : cellule, tissu, organe ;



          	à différentes fonctions (vitale ou pas) ;



          	à la chronologie d’interruption des différentes fonctions ;



          	au caractère irréversible du processus global d’interruption.


        


        Cette définition médicale ouvre la voie à une véritable « dissection » technique des interventions médicales de réanimations pour la préservation d’un organe (cerveau, cœur, rein…), d’une fonction plus ou moins vitale (respiratoire, rénale…) encadrée par la loi, de manière générale par le « droit à la vie » (article 3 de la CEDH).


        Cependant, il n’existe pas de définition juridique, ni de la vie, ni de l’être vivant, alors que paradoxalement, aujourd’hui, les frontières entre la vie et la mort deviennent de plus en plus poreuses. Par exemple, placer des gamètes humains congelés au micro-ondes ne relève pas d’un crime. Pourtant, dans le cadre d’une assistance médicale à la procréation (AMP), ils permettent d’envisager la vie après la mort. C’est-à-dire, après fécondation in vitro et insémination, créer les conditions d’une embryogénèse, d’une grossesse et d’une naissance alors que le (ou les) parents sont décédés depuis longtemps. Dans ces circonstances, la notion de « personne humaine potentielle » émerge, avec la nécessité pour le Conseil d’État2, de préciser son statut juridique, par exemple dans le cadre de l’AMP post-mortem, de l’utilisation des cellules souches embryonnaires humaines (CSEh) ou d’embryons chimériques transgéniques humains. Les expérimentations techniques sur les animaux ayant déjà ouvert la voie depuis longtemps.


        Et, par analogie, l’évolution de la considération juridique des animaux et du traitement médicalisé de leur mort nous renseigne, puisqu’ils sont passés en France du statut d’objet (mobilier) à celui d’« êtres vivants doués de sensibilité » seulement depuis 20153. Avec l’évolution des mentalités et de la législation, le bien-être animal entre en considération jusque dans les modalités d’exécution d’animaux d’élevage ou sauvage, l’euthanasie d’animaux de compagnie, ou la mise à mort d’animaux de compétition… [2]. La sémantique nous renseigne sur le rapport au sujet : froid et alimentaire pour l’« exécution » du bœuf avant d’être steak haché, affectueux et humanisé pour l’« euthanasie » du vieux chien malade de la famille et « mise à mort » pour le cheval de course que la blessure rend définitivement inutile. Pourtant, la recherche sur les meilleures techniques d’abattage (ou d’euthanasie ?!) continue [3], et le recours aux techniques « médicales » plus ou moins « douces » (injection d’une dose létale d’un produit possédant des propriétés anesthésiques, électrocution, exposition au monoxyde de carbone, exposition au chloroforme, exposition au dioxyde de carbone) est privilégié, pour les animaux non domestiques à fourrure4. L’argument de la dignité dans la mort s’efface, face au profit d’une enveloppe externe (la fourrure) qu’il convient de préserver. Les animaux d’élevage sans fourrure doivent parfois regretter de ne pas en avoir ou devraient songer rapidement à se rapprocher de l’humain… pour devenir domestiques ?


        Parions que l’émergence des « personnes humaines potentielles » et le développement des robots de compagnie (humanoïdes, sexuels…) viendront réinterroger ces notions à travers leur statut juridique, social et éthique, y compris autour du droit à mettre fin à l’existence de sujets « presque » réels. Quant à l’AMM des êtres humains, l’approche médicale de la mort favorise, sur le plan technique, le recours aux substances actives inhibant les fonctions cardiorespiratoires (le plus souvent des barbituriques). Que cela soit un effet direct officiel attendu par le patient et/‌ou le soignant ou un effet indirect, désiré et espéré plus ou moins tacitement, voire secrètement. Dans certains cas, l’arrêt du traitement ou de l’alimentation relèvent d’une décision médicale dans la mesure où il s’agit de ne plus participer au maintien artificiel d’une fonction empêchant l’extension progressive de l’arrêt aux autres fonctions vitales alors que l’issue semble fatale à court terme. Ainsi, pour mourir avec la médecine, en dehors d’une condamnation à mort, le cadre légal des sociétés occidentales varie selon trois modèles, qui parfois se superposent ou se complètent :


        
          	1. la sédation palliative : le patient est plongé dans un coma plus ou moins profond afin de faciliter les soins et/ou réduire sa souffrance. On distingue aujourd’hui, en matière de soin palliatif, la sédation palliative de la sédation profonde et continue jusqu’à la mort (continous deep sedation until death) ; cette dernière étant caractérisée selon sa vitesse : lente, rapide ou graduelle et selon son organisation : temporaire, intermittente ou continue. En France, le recours à la sédation profonde et continue est licite ;



          	2. l’euthanasie : il s’agit de la mort provoquée à la demande du patient par une action médicale directe extérieure. Elle peut être active (intervention médicale entraînant le décès) ou passive (arrêt des soins), directe (administration d’un produit létal) ou indirecte (effet secondaire de la sédation profonde continue). L’absence ou la perte de capacité d’exprimer la demande (coma, perte de conscience) rend la prise de décision médicale complexe. En France, la rédaction par le patient de directives anticipées permet la mise en œuvre d’une sédation profonde et continue. Proposant ainsi un cadre non seulement légal, mais aussi éthique et technique pour des patients dans l’incapacité d’exprimer leurs volontés.



          	3. le suicide (médicalement) assisté : il s’agit d’une intervention médicale sollicitée par le patient afin de lui rendre accessible les moyens pour mettre lui-même fin à ses jours. En France, l’assistance médicale au suicide (AMS) n’est pas encadrée légalement, et sont constitutifs d’une infraction la provocation au suicide (art 223-13 CP) et la propagande ou la publicité pour les produits, objets ou méthodes permettant de se donner la mort (art 223-14 CP).


        


        Entre le suicide et l’homicide, nous pouvons considérer un continuum des différentes modalités de l’AMM, schématisé dans la figure 1.


        
          
            [image: Illustration]
          

        

        Afin de poursuivre notre réflexion « à rebrousse-temps » [4], observons l’encadrement médico-juridique de l’envers chronologique de la mort : la naissance. La durée de gestation est estimée entre 37 et 41 semaines d’aménorrhée (SA). Avant 37 semaines, on parle de prématurité, et la réanimation est licite en France à partir de 24 SA ; l’Organisation mondiale de la santé (OMS) la propose à partir de 22 SA. (Mais s’agit-il réellement d’une « réanimation » puisque l’intervention consiste moins à réanimer un être déjà vivant et autonome qu’accompagner les dernières étapes de développement d’un fœtus ?) Et le début de la grossesse d’interroger le désir et la capacité du/des futur(s) parent(s). Avec la possibilité d’interrompre par des moyens médicaux encadrés par la loi, le processus biologique qui débute. Avec des critères variables selon les pays (âge, délais, affection génétique…) et pour la France, de deux manières : soit de manière autonome par l’interruption volontaire de grossesse (IVG), accessible aussi pour les mineurs, soit de manière concertée par l’interruption médicale de grossesse (IMG). Principes d’autonomie, de dignité et libre arbitre sont aussi présents au début de la vie avec le recours à la collégialité pour les situations complexes.


        En miroir de cette organisation socio-médico-économique, on pourrait donc considérer l’espérance de vie moyenne à la naissance d’une population comme le repère attendu d’une existence humaine complète, pleine et entière, ce que certains nomment « vie accomplie ». Ainsi, il existerait des vies pleines et satisfaisantes en regard desquelles se déclineraient des morts (médicalement assistées) pré-terme et/ou post-terme. De véritables interruptions volontaires de vie pour les suicides et médicalement assistées pour le reste, opposés à des « vies à terme » sans intervention humaine pour les décès attendus, acceptés et non médicalisés, soit une forme de « mort naturelle ». Sauf que de manière générale, le vieillissement, comme la grossesse, est de meilleur pronostic lorsqu’il est médicalement accompagné, voire assisté.


        Par ailleurs, il existe une grande variabilité dans le monde, des législations sur l’accompagnement médical de l’interruption de grossesse, comme des législations sur l’accompagnement médical de l’interruption de la vie (qu’elle soit attendue, prévisible ou souhaitée). Dans les pays occidentaux, cet encadrement législatif évolue le plus souvent à l’issue du traitement judiciaire, médiatique et social d’affaires retentissantes d’homicide d’un enfant sévèrement malade et incurable, tué par sa mère ou d’une vielle dame démente et malade tuée par son fils médecin. Dans ces affaires, les souffrances inacceptables, le principe d’humanité, l’état de nécessité et la force majeure adoucissent la sanction pénale au point de la rendre compassionnelle… et de favoriser, dans l’après coup d’une prise de conscience collective douloureuse, des avancées législatives souvent nécessaires, parfois risquées.

      


 

      
        État des lieux de la mort médicalement assistée dans le monde


        Sans légaliser l’euthanasie (active directe), la grande majorité des pays du monde pratique la réanimation et la sédation palliative, voire la sédation profonde et continue jusqu’à la mort pour abréger les souffrances – et potentiellement la vie – du patient, véritable porte d’entrée silencieuse et pernicieuse pour une euthanasie active indirecte. En l’absence d’encadrement législatif particulier, cette position laisse au corps médical l’opportunité de la décision dans le cadre du référentiel médico-juridique et technique en vigueur dans chaque pays. Pourtant, en ce début de XXIe siècle, on assiste, à travers les pays avancés, au développement de référentiels médico-juridiques encadrant l’AMM, avec la Suisse (1941) et les États-Unis (1994) comme promoteurs historiques5. Selon les pays, le cadre légal de l’AMM évolue à la faveur du législateur (Suisse, Pays-Bas, Belgique, Luxembourg, Canada) ou de jurisprudences de décisions de cours suprêmes (Colombie, Italie, Allemagne) [5].


        Seule la Suisse, nation pionnière en la matière, distingue officiellement les trois types d’euthanasie (active directe, active indirecte et passive), pour mieux interdire l’euthanasie directe active qui « équivaudrait à un assouplissement de l’interdiction de l’homicide et constituerait la rupture d’un tabou profondément ancré dans notre culture chrétienne »6.


        Concernant le suicide assisté, c’est en dépénalisant l’aide au suicide pour des raisons altruistes, tout en condamnant l’assistance au suicide pour des raisons égoïstes, que la Suisse a franchi le premier pas vers une assistance médicale à mourir. Et depuis plus de 30 ans, les conditions de l’accès au suicide assisté ont évolué au gré des directives médico-éthiques de l’Académie suisse des sciences médicales (ASSM), régulièrement mises à jour. Ainsi, en 2021, les conditions minimales pour une demande d’assistance médicale au suicide en Suisse sont :


        
          	capacité de discernement du patient, par rapport à sa demande ;



          	désir de mourir mûrement réfléchi et persistant, indépendant de toute pression extérieure ;



          	souffrance jugée insupportable par le patient ;



          	après propositions d’alternatives et validation médicale de la légitimité de la demande au regard de sa souffrance.


        


        Mais pour la première fois depuis 1943, date de création de l’ASSM, la Fédération des médecins suisses a refusé l’inscription des principes de l’ASSM dans le Code de déontologie médicale, considérant que la souffrance jugée insupportable par le patient et légitimant la demande d’AMS, ne soit pas un critère médical objectif, comme l’était précédemment la fin de vie proche.


        Par ailleurs, trois cantons7 de l’État fédéral suisse ont voté une loi qui impose aux hôpitaux et aux établissements médico-sociaux la pratique l’AMS dans leurs murs. Sur des critères médico-sociaux puisque la réalisation d’un suicide assisté ne peut être refusée si :


        
          	le patient/résident est capable de discernement en ce qui concerne sa demande ;



          	le patient/résident souffre d’une maladie ou de séquelles d’accident graves et incurables ;



          	des alternatives ont été discutées avec lui ;



          	il n’a plus de domicile alternatif à l’institution ou le retour à domicile n’est raisonnablement pas exigible.


        


        Ce dernier critère paraît surprenant, introduisant une rupture d’égalité juridique mais aussi économique et sociologique de traitement : avec les mêmes critères médicaux, un SDF verra acceptée sa demande d’ASM alors que le propriétaire de son logement se la verra refuser au motif qu’il bénéficie d’un domicile ? Sur les plans individuels et collectifs, la souffrance serait plus intolérable ou moins acceptable, sans argent ? C’est ici que se dessinent les limites éthiques de référentiels socio-juridiques susceptibles d’interprétations [6], entre la souffrance insupportable qui ne peut être apaisée et l’acharnement constitutif d’une obstination déraisonnable. Cette véritable zone grise d’incertitude [7] et d’insécurité éthique varie d’un pays à l’autre selon la législation en cours encadrant l’AMM.


        Voici un récapitulatif des pays ayant légiférés en la matière (tableau 1). Nous n’avons pas mentionné les pays tolérant certaines formes d’AMM (dépénalisation), le plus souvent suite à une décision de la Cour Constitutionnelle : Italie, Allemagne, Afrique du Sud. À noter la situation particulière du Danemark où l’euthanasie active est interdite mais passive autorisée (à condition que le patient l’ait spécifié au préalable) et du Portugal où la loi sur la fin de vie plébiscitée par le Parlement en janvier 2021 a été censurée en mars 2021 par la Cour Constitutionnelle. L’Autriche, sur injonction de la Cour Constitutionnelle, doit légiférer sur l’encadrement du suicide assisté au 1er janvier 2022.


        Le droit international et les législations supranationales restent relativement en retrait de ces questions laissant à l’appréciation de chaque pays le soins de légiférer selon l’interprétation des principes d’autonomie et de dignité, pour l’émergence d’un droit à mourir (Tableau 1). En la matière, la jurisprudence de la Cour européenne des Droits de l’Homme (CEDH) est fournie. Et alors qu’elle était saisie concernant une demande de suicide assistée par une citoyenne britannique âgée de 43 ans souffrant d’une grave maladie neurologique (Pretty vs Royaume-Uni – 2346/02), la CEDH a rappelé dans son arrêt no 29.4.2002 [section 4] l’obligation faite aux États de protéger la vie. La CEDH « n’est pas persuadée que le droit à la vie puisse s’interpréter comme comportant un aspect négatif… Sans distorsion de langage, il [l’article 2 de la Convention européenne des droits de l’homme] ne saurait être interprété comme conférant un droit à mourir, et il ne saurait davantage créer un droit à l’autodétermination en ce sens qu’il donnerait à tout individu le droit de choisir la mort plutôt que la vie. Il n’est donc pas possible d’en déduire un droit à mourir, que ce soit de la main d’un tiers ou avec l’assistance d’une autorité publique… Beaucoup de personnes souffrant d’une maladie en phase terminale sont vulnérables, et c’est la vulnérabilité de la catégorie qu’elles forment qui fournit la ratio legis du droit en cause ».
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    Notes


    
      1.  Référentiel du Fond monétaire international qui distingue selon leur économie : les pays avancés, les pays émergents et les pays en voie de développement.

    



    
      2.  Avis du 18 juillet 2019 Conseil d’État sur le projet de loi relatif à la bioéthique NOR : SSAX1917211L.

    



    
      3.  Loi no 2015-177 du 16 février 2015 relative à la modernisation et à la simplification du droit et des procédures dans les domaines de la justice et des affaires intérieures.

    



    
      4.  Article 4 arrêté du 12 décembre 1997 relatif aux procédés d’immobilisation, d’étourdissement et de mise à mort des animaux et aux conditions de protection animale dans les abattoirs.

    



    
      5.  Art 115 du Code pénal suisse sur l’assistance au suicide adopté en 1941. L’Oregon Death With Dignity Act adopté en 1994 aux États-Unis dans l’État de l’Oregon.

    



    
      6.  Rapport du Conseil fédéral donnant suite au postulat Ruffy. Assistance au décès. Adjonction au Code Pénale suisse, 2006 p. 15

    



    
      7.  soit : Vaud en 2012, Neuchâtel en 2014 et Genève en 2018.

    


  
OPS/nav.xhtml


  Sommaire





  

    		Couverture





    		Page de titre





    		Page de copyright





    		Dans la même collection





    		Table des matières





    		Les coordonnateurs





    		Les auteurs





    		1 - L'assistance médicale à la mort



  





  Guide





  

    		Couverture





    		Vouloir mourir au XXIe siècle





    		Début du contenu





    		Table des matières



  





OPS/images/JLE.jpg





OPS/images/fig2.jpg
¢ Figure 1/ Modalités de I'assistance médicale a la mort.
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¢ Tableau 1./Pays ayant légiféré sur I'assistance médicale a la mort (AMM) en 2021.

Pays Année de mise Euthanasie Suicide assisté
en ceuvre effective active
Suisse 1941 Euthanasie active | Oui
directe interdite + Possible
pour les étrangers
et les personnes
incarcérées
Etats-Unis Oregon, 1994 Non Oui
(8 Etats + district | Washington, 2008 Non Oui
de Colombia) Montana, 2009 Non Oui
Vermont, 2013 Non Oui
Californie, 2015 Non Oui
District de Colombia 2016 | Non Oui
Hawai, 2018 Non Qui
New Jersey, 2019 Non Oui
Maine, 2019 Non Oui
Pays-Bas 2002 Oui Oui
2020 Dont patients
déments
Belgique 2002 Oui Oui
2008 Dont patients
2014 psychiatriques
et sans limite d'age
Luxembourg 2009 Oui Oui
Colombie 2015 Oui Oui
Canada 2016 Oui Oui
dont Québec 2014 Non Oui
Australie (1 Etat) | Victoria, 2019 Oui Oui
Espagne 2021 Oui Oui
Nouvelle-Zélande | 2021 Oui Oui
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