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TITRE : Le contentieux de la fin de vie 

Le contentieux de la fin de vie est un sujet redoutable où s'entremêlent des volontés, des silences, des 
droits, des devoirs et des sentiments qui sont parfois antagonistes. La richesse de ce contentieux est 
principalement due au fait qu'il nécessite l'intervention d'une multitude de protagonistes : le corps médical, le 
juge administratif, le juge pénal, la Cour européenne des droits de l'homme, les médias, l'opinion publique et 
in fine le législateur. 

Dans le cadre de ce mémoire de recherche, deux principaux contentieux relatifs à la fin de vie ont été 
identifiés. Le premier va naitre en raison de l'absence de directive anticipée et de l'incapacité du patient à 

exprimer sa volonté. Dans cette hypothèse, des volontés tierces vont tenter d'exprimer le souhait probable du 
patient, à l'instar de l'affaire Vincent Lambert. L'identification de la seconde source de contentieux en fin de 

vie, relève du droit à l'autodétermination, issu de l'article 8 de la Convention européenne de sauvegarde des 
droits de l'Homme, qui va se heurter à la législation étatique. Dans cette hypothèse, un patient exprime une 
volonté mortifère qui ne peut aboutir en raison de la législation française qui interdit l'euthanasie active et le 
suicide assisté. 

Ainsi, l'une des difficultés du sujet est de trouver en équilibre entre l'individuel et le collectif. Rien 
n'est plus personnel que d'avoir sa propre opinion sur la façon dont on aimerait pouvoir mourir. NéaJlJiloins, 
arrivé à cette fin de vie, on a généralement besoin d'autrui, pour que soient au mieux réunies les conditions 
d'une bonne mort. 

Mot clés : Fin de vie, Autodétermination, Euthanasie 

TITRE : The litigation of end of lite 

Litigation at the end of life is a daunting subject with intermingling of volunteers, silences, rights, duties and 
feelings that are sometimes antagonistic. The richness of this litigation is due to the intervention of a full of 
protagonists : the medical corps, the administrative judge, the criminal judge, the Européean Court of the 
humans right, the media, public opinion and in fine the legislator. 

As part of this research paper, two main end of life litigation have been identified. The first is the lack 
of advance directive and inability of the patient to express his will. In this hypothesis, third parties will try to 
express the probable wish of the patient, like the Vincent Lambert case. The identification of the second source 
of litigation at the end of life, is the right to choose self-determination, article 8 of the European Convention for 
the protection of Human Rights, which goes well with state legislation. In this hypothesis, a patient express a 
deadly that can't pronounce on French legislation that prohibits active euthanasia and assisted suicide. 

Thus, one of the difficulties of the subject is to find a balance between the individual and the collective. 
Nothing is more persona! than having one's own opinion of how one would like to die. Nevertheless, arrived at 
this end of life, on a need of other, so that seeds are better united conditions of a good death. 

Keywords : End of life, Self-determination, Euthanasia. 



Hyllos : Tu m'invites, ô mon père, à me faire ton meurtrier, à teindre mes mains de ton sang ! 

Hercule: Au contraire, j'attends de toi l'apaisement de mes souffrances: tu es mon seul 

médecin. 

Hyllos : Et comment te guérirais-je en te livrant aux flammes ? 

Hercules : Si cette idée te fait horreur, exécute au moins le reste. 

Hyllos : Je ne me refuserai pas à te porter /à-haut. 

Hercule : Ni à dresser le bûcher, ainsi qu'il a été dit ? 

Hyllos : Excepté d'y mettre la main, je veillerai à tout, et tu n'auras rien à me reprocher. 

1 SOPHOCLE, Les Trachidiennes, Paris, éditions Gallimard, 1967, p. 197. 
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« Il faut comprendre pour anticiper et aussi pour ramener du sens au monde. Que les 

cris des tyranneaux de la pensée cessent de tétaniser nos esprits. Sinon, par omission, nous 

aurons laissé s'installer de nouvelles frustrations grosses d'exaltations macabres, nous 

aurons arrosé le terreau où poussent ces contentieux passionnels2 ». Il existe des 

contentieux plus passionnels que d'autres, des contentieux qui emportent des effets plus 

importants que d'autres, des contentieux où il n'est pas question d'indemnisation ou de 

péccadilles de voisinage mais au contraire des contentieux immatériels qui nous éclairent 

sur notre condition d'être humain. Si nous devions en citer un seul qui symboliserait la 

substance même du contentieux passionnel, il s'agirait à n'en pas douter du contentieux de 

la fin de vie. En effet, celui-ci est une situation dans laquelle un individu mourant demande à 

l'administration hospitalière de mettre fin à ses jours. Cette demande va produire diverses 

conséquences juridiques à l'égard des tiers, car si le suicide n'est plus un crime depuis le 

Code révolutionnaire de 1791, il en est différemment du tiers qui donne délibérément la 

mort, en dépit du fait que celle-ci ait été demandée par le patient. Cette intervention du 

tiers dans l'acte létal désiré nous pousse à distinguer des notions voisines mais 

juridiquement différentes. En effet, à la demande du Président de la République François 

Hollande, le rapport Sicard rendu le 18 septembre 2012, vient faire un état des lieux sur la 

gestion de la fin de vie en France. À ce titre, il identifie plusieurs hypothèses relatives à 

l'euthanasie et au suicide assisté. Le rapport évoque la notion d'euthanasie active, celle-ci 

est qualifiée d'active car elle nécessite une action, en l'espèce l'administration d'une 

substance létale de la part d'un tiers. Cette forme d'euthanasie est interdite en France. A 

contrario, l'euthanasie passive implique une abstention de la part des tiers et traduit le 

renoncement du patient aux traitements médicamenteux, à l'interruption de l'alimentation 

et de l'hydratation artificielles. Cette forme d'euthanasie est explicitement autorisée en 

France depuis la loi Leonettï3 du 22 avril 2005, et est renforcée par la loi Claeys-Leonetti4 du 

2 février 2016. Cette dernière loi autorise l'administration d'opiacés ou de sédatifs à haute 

dose, dans le but de plonger le malade dans le coma et le délivrer ainsi de toutes douleurs. 

Toutefois, cette administration de substances anesthésiantes reste dans le pré carré 

2 C. TAUBIRA, Murmures à la jeunesse, Paris, éditions Philippe Rey, 2016, p.8. 
3 Loi n°2005-370 du 22 avril 2005, relative aux droits des malades et à la fin de vie. 
4 Loi n° 201-87 du 2 février 2016, créant de nouveaux droits en faveur des malades et des 
personnes en fin de vie. 
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juridique de l'euthanasie passive, car à l'inverse de l'euthanasie active, l'injection de la 

drogue n'est pas à l'origine directe du décès. Enfin, le rapport Sicard évoque la notion de 

suicide assisté, qui vise à délivrer une substance mortifère à un patient en fin de vie pour 

que celui-ci soit en mesure de se l'administrer lui-même. Ici, l'intervention active du tiers 

dans le processus mortifère est limitée à la mise en place d'un cadre permettant la 

réalisation de la mort souhaitée. Cette solution a été adoptée par la Suisse qui, bien que 

refusant de consacrer un droit à l'euthanasie active, autorise le droit au suicide assisté. Dans 

une vision mondiale, l'euthanasie active est majoritairement prohibée5, à l'exception de la 

Chine, de certaines provinces canadiennes et de la Colombie, qui ont légalisé l'euthanasie 

active. Au niveau européen, la logique tend à s'inverser car bien que l'euthanasie active soit 

autorisée aux Pays-Bas, en Belgique et au Luxembourg, nous constatons la multiplication de 

législations permettant une forme d'aide à la mort6
. 

Ainsi, l'euthanasie est au centre du contentieux de la fin de vie et cela depuis que les 

hommes meurent c'est-à-dire depuis que l'Homme existe. Etymologiquement le mot 

euthanasie vient du grec et signifie littéralement « bonne mort »7
, dans le sens de celle qui 

délivre des souffrances intolérables. Durant la Renaissance, Thomas More imagine dans son 

livre /'Utopie une société dans laquelle où dans le cas de maladies incurables, des prêtres 

viennent proposer aux malades d'absorber un poison afin de n'être plus une charge pour la 

société8
, ici nous constatons une euthanasie dans une vision utilitariste. Inversement, au 

XVIIe siècle, le philosophe anglais Francis Bacon aborde la question avec une visée de 

« bientraitance » en accentuant le devoir du médecin d'accompagner le patient en fin de vie. 

Il évoque étonnamment « the semblance of a kindly and pleasant sleep »9
, c'est-à-dire un 

sommeil agréable et aimable avant la mort. Etonnamment, ces mots de l'Ancien régime 

entrent en résonnance avec les mots de nos contemporains les députés Leonetti et Claeys 

qui évoquent à propos de la sédation des patients en fin de vie : « le droit de dormir avant 

5 Annexe n°l : Le monde face à l'euthanasie. 
6 Annexe n°2: L'Europe face à l'euthanasie. 
7 C. LEBAIGUE, Dictionnaire latin-français, Paris, E. Belin, 1937, «euthanasie». 
8 T. MORE, L'utopie, Paris, éditions Librio, 2016, p.36. 
9 F. BACON, The Advancement of learning, Paris, Gallimard, 1991, p.150. 
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de mourir10 ». Au début du siècle dernier est apparu une coloration eugéniste de la notion 

d'euthanasie, des scientifiques tel que Charles Richet ou Alexis Carrel décidèrent de mettre 

en place des techniques de « mort douce » pour ceux dont « la vie ne vaut pas d'être 

vécue11 ». Notons que ce rapport a été rédigé par un juriste et un psychiatre qui 

s'appuyaient sur des considérations tant juridiques que médicales pour justifier l'euthanasie 

des plus faibles. Il n'est pas étonnant que cet ouvrage ait constitué un des piliers du 

programme d'euthanasie de masse mis en place en 1939 par le régime hitlérien concernant 

les malades mentaux ou incurables12
. A ce sujet M. Karl Brandt, es qualité de médecin 

personnel d'Hitler est responsable de la mise en œuvre de ce programme qu'il justifiait 

ainsi: « il ne s'agit pas d'un crime. L'euthanasie n'est rien d'autres qu'une manifestation 

d'humanité ( ... ), l'expression ultime de l'affirmation de la vie13 ». Après la Seconde guerre 

Mondiale et face aux atrocités nazies, l'euthanasie est regardée avec scepticisme et 

méfiance. 

Cependant, le contentieux de la fin de vie va faire son entrée sur la place publique 

par l'entremise des médias et des politiques prenant position sur de grandes affaires 

relatives à l'euthanasie active. Ainsi, par un effet de sédimentation ces affaires vont faire 

évoluer l'opinion publique à l'égard de l'euthanasie active, dès lors que celle-ci est utilisée 

dans son acception orthodoxe de « bonne-mort ». Cette notion est particulièrement 

subjective car la bonne-mort est celle que l'on désir, elle ne trouve aucun fondement 

rationnel ou prévisible, elle est le fruit de l'histoire d'une vie qui sera différente d'un individu 

à l'autre. Toutefois, si la bonne-mort n'est pas un oxymore c'est parce que la société 

française veille dans tous les cas à préserver la dignité du patient en fin de vie par des soins 

et une écoute bienveillante. Cette évolution dans les mentalités va de facto entrainer le 

législateur à graver dans le marbre législatif de nouveaux droits à l'égard des patients en fin 

de vie. La société d'après-guerre voit trois grands axes de revendications au travers du droit 

à l'euthanasie. La première revendication est celle de ne pas subir d'acharnement 

10 www.lemonde.fr/société/article/2016/01/27fin-de-vie-que-va-changer-la-nouvelle-loi­
claeys-1eonetti, consulté le 23/04/18. 
11 Rapport Binding et Hoche, publié en Allemagne au début des années 1920 intitulé « La 
libéralisation de la destruction d'une vie qui ne vaut pas d'être vécue». 
12 Programme Aktion T4. 
13 P. AZIZ, Les médecins de la mort, Paris, Pocket, 1998, p.48. 
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thérapeutique. La deuxième revendication est celle d'un droit à mourir apaisé, sans 

souffrance, cette revendication forme un consensus car personne ne souhaite être victime 

d'une lente agonie. La troisième revendication est celle d'un véritable «droit-créance» au 

suicide assisté. Ainsi, le suicide assisté renvoie à la notion d'autonomie personnelle, cette 

volonté mortifère qui anime le patient en fin de vie et qu'il souhaite faire primer sur les 

volontés tierces. Cette dernière revendication est la clef de voute du contentieux de la fin de 

vie car si les deux premières relèvent d'actes médicaux et factuels objectifs, la troisième 

suinte un libéralisme et une subjectivité en vertu desquels la volonté de l'Homme sur son 

corps peut amener la destruction de celui-ci, in abstracto de toute autre considération liée à 

l'intérêt général. Actuellement, cette vision de l'autodétermination en fin de vie tendant à la 

reconnaissance d'un droit à l'autodestruction est une source intarissable de contentieux tant 

dans les prétoires que dans les hémicycles. 

Dans le cadre de ce travail de recherche nous avons souhaité prendre de la hauteur 

face à ce contentieux où s'entrecroisent la technicité médicale, la rigueur juridique, 

l'irraisonnable passion des proches d'un patient, les avocats zélés et les propositions de loi 

prudentes. Ainsi, entre les hurlements de désespoir dans les couloirs des Palais de justice et 

les chambres d'hôpitaux lourdes du silence de leurs occupants, nous avons souhaité faire 

une observation globale du contentieux de la fin de vie afin de démontrer que ce 

contentieux trouve principalement sa source dans deux situations. Il s'agira tout d'abord du 

contentieux né en raison de l'absence ou de l'appropriation de la volonté du patient en fin 

de vie. Dans cette hypothèse, le patient est dans l'incapacité d'exprimer sa volonté, dès lors 

des volontés tierces vont tenter d'exprimer le souhait probable du patient. Cependant, il 

arrive que ces volontés soient contradictoires tant vis-à-vis de l'administration hospitalière 

que des mandataires eux-mêmes, ce qui va créer une première source de contentieux. La 

seconde source du contentieux de la fin de vie que nous avons identifiée, relève de 

l'expression d'une volonté mortifère mais ne pouvant aboutir en raison de l'intérêt général. 

Dans cette hypothèse, le patient en fin de vie exprime clairement sa volonté et demande 

une action positive de l'administration hospitalière pour la concrétiser. Toutefois, 

l'expression général réifiée au travers de la loi, vient interdire tout geste létal de la part du 

médecin, ce qui va créer un contentieux. 

9 



Dès lors, à la lumière de l'identification de cette dualité contentieuse, nous pouvons 

constater que la volonté est un élément consubstantiel du contentieux de la fin de vie, 

qu'elle soit exprimée par un tiers ou par le patient lui-même, c'est bien la volonté qui est 

dans tous les cas à l'origine du contentieux. Ainsi, il est intéressant de se demander si 

l'expression de la volonté peut légitimer un geste euthanasique à l'égard d'une personne 

arrivée en fin de vie ? 

Pour répondre à cette interrogation il conviendra de rappeler que l'exercice du droit 

à l'autodétermination est indissociable de la manifestation de volonté à l'origine de la 

réalisation d'une demande d'euthanasie passive ou active. Dès lors, il s'agira d'évoquer le 

cheminement contentieux que le patient en fin de vie pourrait actuellement endurer. Ce 

chemin de croix prend naissance dans l'expression de la volonté du patient (Partie 1). Puis, 

une fois cette étape montagneuse accomplie, la volonté exprimée pourra entrer dans 

l'auberge du juge, pour se voir qualifiée de droit à l'autodétermination. Néanmoins, cette 

étape franchie n'est pas synonyme de voie Appienne au bout de laquelle se trouverait un 

droit à la mort. Ainsi, la volonté individuelle mortifère devra accepter d'adapter sa foulée à 

celle des droits reconnus par la volonté collective au patient en fin de vie (Partie 2). 
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Partie 1. Le contentieux des expressions de la volonté en fin de vie 

Approcher le contentieux de la fin de vie par l'expression de la volonté, c'est avant 

tout commencer une démarche introspective et solitaire face à soi-même. À ce titre, une 

sentence du philosophe Confucius illustre parfaitement cette investigation in petto : « La vie 

de l'homme dépend de sa volonté; sans volonté, elle serait abandonnée au hasard14 ». Ainsi, 

l'expression de la volonté du malade en fin de vie semble le moyen «prophylactique» le 

plus adapté contre le contentieux des décisions prédictives mais nécessaire du corps médical 

(Chapitre 1) et de la justice (Chapitre 2). 

Chapitre 1. Les manifestations de volonté en fin de vie face au corps médical 

La manifestation de volonté d'un malade en fin de vie s'effectue par la parole. Celle­

ci peut être définie comme « la faculté d'exprimer et de communiquer la pensée au moyen 

du système des sons du langage articulé et émis par les organes phonateurs15 ». Cependant, 

force est de constater que la parole du mourant n'est pas toujours audible, elle ne peut être 

qu'un murmure camouflé par le bruit des machines hospitalières. Ainsi, il incombe au 

personnel hospitalier d'entendre le patient et d'éviter que la technique n'étouffe la parole et 

donc la volonté. 

« Depuis toujours la parole permet la coexistence des Hommes entre eux16 ». Elle 

permet également de les différencier, de relever leurs ipséités, d'établir leurs lacunes, de 

reconnaitre leurs faiblesses, de diagnostiquer leurs altérations mentales, et de décider de la 

protection des plus fragiles d'entre eux. Ainsi, le législateur est venu opérer une distinction 

entre les personnes capables et les personnes incapables17 dans le but d'atténuer l'impact 

14 Sentence de Confucius issue de C. CAHIER, Quelque Six Mille Proverbes, Paris, Fb éditions, 
2015, p.32. 
15 www.cnrtl.fr/définition/parole consulté le 04/04/18. 
16 E. Hirsch, Fins de vie éthique et société, éditions Érès, 2016, p. 373 
17 Art. L. 425 du Code civil s'agissant du majeur protégé; Article 414 du Code civil s'agissant 
du mineur non-émancipé. 
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néfaste de leur parole sur eux même18
. Néanmoins, l'incapacité juridique n'a pas vocation à 

annihiler la manifestation de la volonté. Appliqué au patient en fin de vie, cela impose à 

l'équipe soignante de prendre en considération tant la parole de la personne capable ayant 

une volonté autonome (Section 1) que la parole de la personne incapable qui jouit d'une 

présomption de volonté autonome (Section 2). 

Section 1. La personne capable ayant une volonté autonome 

La notion de capacité est une notion juridique définie comme I' « aptitude à acquérir 

un droit et à l'exercer», c'est-à-dire « l'aptitude de devenir titulaire d'un droit ou d'une 

obligation » et « l'aptitude à faire valoir par soi-même un droit dont on est titulaire sans 

avoir besoin d'être représenté ni assisté à cet effet par un tiers19 ». Dès lors, à la lumière de 

cette définition, nous comprenons que la capacité est octroyée de manière objective et 

systématique dès lors que la personne n'entre pas dans la catégorie des incapables. 

En revanche, la notion de volonté autonome est essentiellement subjective et 

factuelle. En effet, elle se réfère à la faculté qu'a un individu de prendre pleinement 

conscience de la portée d'une décision le concernant. Dans cette perspective, l'approche de 

la volonté autonome, par le philosophe Emmanuel Kant résume à merveille cette 

notion:« L'autonomie de la volonté est cette propriété qu'a la volonté d'être à elle-même 

sa loi2° ». Ainsi, la déconnexion entre une notion objective de capacité et une notion 

subjective de volonté autonome, nous semble un terrain propice au développement du 

contentieux de la fin de vie. Car si le malade en fin de vie jouit légalement d'une pleine 

capacité et d'une volonté autonome, encore faut-il qu'il soit organiquement conscient pour 

les exprimer (Paragraphe 1). Dans le cas contraire, le médecin devra mener des 

investigations relatives à la volonté du patient (Paragraphe 2). 

18 Art. L. 1145, C.civ : « Toute personne physique peut contracter sauf en cas d'incapacité 
prévue par la loi». 
19 G. CORNU, Vocabulaire juridique de l'association Capitant, 12ème édition, Paris, PUF, 2018, 
« capacité ». 
20 E. KANT, Fondement de la métaphysique des mœurs, Paris, Gallimard, 1985, p. 308 
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Paragraphe 1. La personne consciente: l'écoute de la volonté 

Il existe des domaines où les sciences dures et les sciences sociales fusionnent dans 

un intérêt commun. Appliquée à la fin de vie cette symbiose se cristallise autour de 

l'appréciation de la conscience. En effet, celle-ci relève d'abord d'une expertise clinique dont 

l'issue déterminera les conséquences juridiques conférées à la volonté. Ainsi, le Larousse 

médical définit la conscience comme : « la connaissance immédiate que chacun possède de 

son existence, de ses actes et du monde extérieur21 ». Dès lors, l'état de conscience suppose 

un fonctionnement suffisant du cerveau pour permettre au malade de donner une réponse 

appropriée aux stimulations extérieures. 

Cependant si l'état de conscience d'un patient est avéré cliniquement et que l'expression 

directe de sa volonté oblige le médecin à la respecter (A), encore faut-il que l'expression de 

cette volonté soit éclairée par des informations pertinentes à la charge du médecin et 

permettant au patient de prendre en compte l'ampleur des effets de sa décision (B) . 

A. L'expression directe de la volonté 

L'expression directe de la volonté, du patient en fin de vie, semble être le cas de figure le 

moins délicat. En effet, cette hypothèse montre un individu dans un rapport à lui-même où il 

décide de se donner sa propre détermination. Néanmoins, l'expression de cette 

autodétermination se heurte à autrui et notamment au médecin en charge du patient. Celui­

ci a pour mission première de protéger la vie comme en témoigne le serment 

d'Hipprocrate22 
: « Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous les éléments, physiques et mentaux, individuel et sociaux » et de poursuivre 

par une formule péremptoire, disant: « Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie 

et leur volonté ». Nous voyons dès lors l'importance que revêt le respect de la volonté du 

patient par le praticien dans son aspect symbolique23
• 

21 C. NAUDIN; N. GRUMBACH, Larousse médical, Paris, Larousse, 2002, «conscience». 
22 Annexe 3 : Le serment d'Hippocrate. 
23 Le serment d'Hippocrate n'a pas de valeur juridique contraignante, mais il jouit d'une 
grande valeur symbolique qui doit animer tous les médecins. 
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S'agissant du droit positif, le législateur, conscient des manquements législatifs passés en 

matière d'autodétermination24
, est venu légiférer par une loi en date du 2 février 201625

, qui 

vient conférer une force contraignante aux directives anticipées des patients en fin de vie. 

Cette dernière se matérialise par l'article L. 1111-4 du Code de la santé publique disposant 

que« Le médecin à l'obligation de respecter la volonté de la personne26 ». Cette disposition 

est renforcée par l'obligation déontologique faite au praticien: « Le consentement de la 

personne examinée ou soignée doit être recherchée dans tous les cas. Lorsque le malade, en 

état d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement proposés, le médecin 

doit respecter ce refus après avoir informé le malade de ces conséquences27 ». 

Ainsi, ces dispositions montrent clairement la place prééminente et contraignante qu'a 

pris la volonté du patient conscient sur toutes les autres volontés extérieures à sa situation. 

Cependant, pour ne pas être altérée, le médecin doit éclairer la volonté du patient par des 

informations médicales objectives et réalistes. 

B. L'expression éclairée de la volonté par le devoir d'information médical 

Le droit à l'information peut être considéré comme le droit de rétablir une égalité de 

connaissance entre le médecin et son patient. En effet, le vocabulaire médical à l'instar du 

vocabulaire juridique est bien souvent incompréhensible pour un profane en la matière. À ce 

sujet une citation du philosophe Ludwig Wittgenstein illustre admirablement bien cette 

césure sémantique : « Les limites de mon langage signifient les limites de mon propre 

monde28 ». Dès lors, il nous semble essentiel que le devoir d'information du praticien ne se 

borne pas à assommer le patient de termes techniques et inaccessibles pour un non initié ; 

mais au contraire qu'il relève d'un effort de pédagogie et de vulgarisation. D'ailleurs, force 

24 Loi n° 2002-303, 4 mars 2002, relatives aux droits des personnes malades et à la qualité du 
système de santé, celle-ci présupposait que le médecin devait prendre pour son patient les 
décisions qu'il considérait bonnes pour ce dernier. 
25 Loi n° 201-87, 2 février 2016, créant de nouveaux droits en faveur des malades et des 
personnes en fin de vie. 
26 Art. L. 1111-4 al. 3., C. sant. Publ. 
27 Art. R. 4127-36., C. sant. Publ. 
28 L. WITTGENSTEIN, Tractatus logico-philosophicus, Paris, Gallimard, 1918, p. 43. 
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est de constater que l'étymologie du terme «information» vient du latin informare29 qui 

désigne l'action de mettre en forme. Ainsi informer, c'est avant tout rendre accessible le 

message à transmettre. 

À ce titre, le législateur est venu encadrer l'obligation d'information au sein de 

l'article L. 1111-2 du Code de la santé publique, en précisant que celle-ci doit porter sur: 

« Les différentes investigations, traitement ou action de prévention qui sont proposés, leur 

utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves 

normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur 

les conséquences prévisibles en cas de refus. Lorsque postérieurement à l'exécution des 

investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la 

personne concernée doit en être informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver ». 

Ainsi, à la lecture de cet article nous constatons que l'obligation d'information porte 

d'une part sur le détail de la procédure médicale à adopter face à la pathologie présente 

mais également sur l'opportunité de tels actes. De plus, l'article 35 du Code de la 

déontologie médicale énonce expressis verbis : « le médecin doit à la personne qu'il 

examine, qu'il soigne ou qu'il conseille, une information loyale, claire et appropriée ». Le 

manquement à l'obligation d'information est sanctionné de manière constante par les 

juridictions tant sur le préjudice relatif à la perte d'une chance30 que celui inhérent à un 

préjudice moral d' « impréparation31 ». Pour le patient en fin de vie, l'information 

communiquée par le médecin est essentielle car elle va déterminer le choix du patient dans 

la poursuite ou dans l'arrêt de son traitement. 

Néanmoins, pour comprendre cette information transmise par le corps médical, 

encore faut-il que le destinataire de l'information puisse avoir l'aptitude à la recevoir, sinon 

le devoir d'information ne serait qu'un monologue stérile. 

29 C. LEBAIGUE, Dictionnaire /atinjrançais, Paris, E. Belin, 1937, « information ». 
3° CE, sect., 5 janvier 2000, Cts Telle et AP-HP, n°181899. 
31 CE, 10 octobre 2012, Beaupère et LemaÎtre, n°350426. 
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Paragraphe 2. La personne inconsciente ou ayant des troubles de la conscience la 

priorisation de la volonté du mourant 

Dès I' Antiquité, l'atténuation de la conscience d'un Homme par le sommeil était 

considérée comme un rapprochement de l'individu à la mort. Le poète épique Homère dira à 

ce sujet: « Le sommeil et la mort sont des frères jumeaux32 ». Puis, c'est au tour de la 

respiration de venir distinguer le vivant du mort. Ainsi, celui qui rendait son dernier souffle 

rendait de facto son âme, dans cette logique, de I' Antiquité jusqu'au milieu du XXe siècle 

c'est l'arrêt prolongé de la respiration qui détermine la mort33
. Néanmoins, un patient peut, 

à la suite d'un accident ou par décision médicale, être plongé dans le coma. Cette situation 

est particulière car si l'individu semble dormir et donc se rapprocher d'un état mortifère, sa 

respiration, qu'elle soit naturelle ou artificielle, le relie à la vie. Dès lors, ni le sommeil, ni 

l'absence d'une respiration spontanée ne peuvent traduire objectivement un état de mort 

cérébrale et donc une abolition de la conscience. Par conséquent, le législateur 

contemporain a dû définir à quel stade un patient peut être déclaré comme décédé. 

Actuellement, la définition de la mort est entrée dans le droit positif par le biais de 

l' article R. 1232-1 du Code de la santé publique qui dispose : « Si la personne présente un 

arrêt cardiaque et respiratoire persistant, le constat de la mort ne peut être établi que si les 

trois critères cliniques suivants sont simultanément présents: Absence totale de conscience 

et d'activité motrice spontanée; Abolition de tous réflexes du tronc cérébral; Absence 

totale de ventilation spontanée ». Dès lors, le patient qui n'entre pas dans le cadre de cet 

article n'est pas considéré comme mort. C'est l'épineuse situation des patients victimes 

d'une cérébrolésion traumatique qui peut entrainer dans le pire des cas un coma34
• À l'issue 

de cette phase, le traumatisé pourra soit se réveiller sans séquelles, soit être déclaré en état 

de mort encéphalique. Néanmoins, les suites d'un coma ne répondent pas toujours à ce 

langage binaire. En effet, il existe des situations intermédiaires entre la récupération 

32 J. AMYOT, Œuvres de Plutarques, Tome IV, Paris, imprimerie de Cussac, 1802, p. 227. 
33 R. GRUAT, Fins de vie, éthique et société, Toulouse, Érès, 2016, p.185. 
34 Le coma correspond à la forme la plus sévère d'altération de la conscience. Un patient 
dans le coma semble endormi, mais il ne réagit à aucune stimulation, même douloureuse. 
Cet état est généralement transitoire. 
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complète et la mort cérébrale : ce sont les états végétatifs35 ou les états chroniques de 

conscience altérée36. Dans ce cas, le patient se réveille de son coma mais sans conscience ou 

avec un état de conscience dite minimale37. 

Dans ces hypothèses l'expression de la volonté est organiquement impossible, le 

médecin en charge du traumatisé sera tenu de rechercher la volonté passée de son patient. 

L'expression de celle-ci revêt alors deux formes, Il s'agira: soit de la découverte d'une 

directive anticipée qui va s'imposer au médecin en charge du patient (A), soit de la 

manifestation d'une personne de confiance désignée par le patient et qui tend à orienter le 

choix du praticien (B). 

A. La valeur impérative des directives anticipées 

Les directives anticipées sont clairement le fruit d'un funeste héritage contentieux relatif 

à la fin de vie. En effet, la forte émotion de l'opinion publique, provoquée par l'affaire 

Vincent Humbert puis par l'actuelle affaire Vincent Lambert, a poussé le législateur à réagir. 

Ainsi, la loi Léonetti38 était une réponse à l'affaire Humbert tout comme la loi Léonetti­

Claeys39 est une tentative de réponse à l'affaire Lambert. 

Les directives anticipées, initialement créées par la loi « Leonetti » du 22 avril 2005, puis 

renforcées par la loi « Claeys-Leonetti » du 2 février 2016, sont actuellement codifiées à 

l'article L. 1111-11 du Code de la santé publique. À la lecture de cet article, nous constatons 

qu'il s'agit d'un acte écrit, par lequel une personne majeure, fait connaitre ses souhaits en 

matière d'arrêt de traitement pour le cas où elle se trouverait en situation de fin de vie hors 

35 L'état végétatif est défini par une ouverture spontanée des yeux, mais sans conscience. 
36 L'état de conscience minimale ou état pauci-relationnel est défini par une ouverture des 
yeux avec conscience partielle possible mais insuffisante pour qu'une communication 
fonctionnelle puisse s'établir. 
37 B. DELAVOIS, Les mots de fin de vie, Jouve, Presse universitaire du Midi, 2017, p. 37. 
38 Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie. 
39 Loi n° 201-87, 2 février 2016, créant de nouveaux droits en faveur des malades et des 
personnes en fin de vie. 
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d'état d'exprimer sa volonté. S'agissant du contenu de ces directives anticipées, un arrêté40 

du Ministère des affaires sociale et de la santé a été pris après l'avis de la Haute autorité de 

la santé. Ce modèle distingue deux hypothèses inhérentes à la situation médicale de la 

personne selon qu'elle se sait41 ou non42 atteinte d'une affection grave au moment de leur 

rédaction. L'hypothèse de la personne ne pouvant rédiger elle-même sa directive anticipée 

est également prévue par un formulaire spécifique43
. 

Cependant, lorsque le législateur a introduit les directives anticipées pour la première 

fois, il ne les avait pas dotées de force contraignante à l'égard du corps médical. Dès lors, 

elles ne s'imposaient pas au médecin, la seule obl igation de celui-ci était d'en tenir compte 

dans sa décision, sans être tenu de s'y conformer. Cette absence de force contraignante 

entre en opposition avec la finalité des directives anticipés qui tend indubitablement à éviter 

que des tiers ne s'arrogent la volonté d'un patient dans l'incapacité de l'exprimer lui-même. 

En d'autres termes, à quoi servirait la prise en considération des directives anticipées du 

mourant si celle-ci peuvent être éludées par le médecin en charge du patient ? Face à cet 

argument M. Leonetti rétorquait par une question existentielle et déstabilisante: « Est-ce 

que mon corps malade ne renierait pas mes paroles de bien portant ?44 ». Nonobstant cette 

interrogation, le législateur a décidé de pallier cette carence en donnant force obligatoire 

aux directives anticipées par la loi du 2 février 2016. Désormais, celles-ci s' imposent au 

médecin pour toute décision d'investigation, d'intervention, ou de traitement, sauf en cas 

d'urgence vitale pendant le temps nécessaire à une évaluation complète de la situation et 

lorsque les directives anticipées apparaissent manifestement inappropriées ou non 

conforme à la situation médicale. Ainsi, le caractère prééminent des directives anticipées 

s'allie à une souplesse dans l'appréciation factuelle et médicale qu'a le médecin avant de 

devoir les appliquer. 

40 Arrêté n° 0181 du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées prévu à l'article L. 
1111-1 du Code de la santé publique. 
41 Annexe n°4: Directive anticipée d'une personne connaissant son affection grave au 
moment de sa rédaction. 
42 Annexe n°S : Directive anticipée d'une personne ne souffrant pas d'affection grave au 
moment de sa rédaction . 
43 Annexe n°6: Directive anticipée d'une personne dans l'incapacité de la rédiger elle-même. 
44 J. LEONETTI, À la lumière du crépuscule. Témoignage et réflexion sur la fin de vie, Paris, 
Michalon, 2008, p. 79. 
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À la lumière de ces évolutions législatives, force est de constater45que, dans la pratique, 

seulement 14% des Français ont rédigé leurs directives anticipées46
. Dès lors, si le patient n'a 

pas directement exprimé sa volonté par l'entremise d'une directive anticipée, le médecin 

doit recevoir le témoignage de la personne de confiance désignée par le patient, dans le but 

de respecter la volonté de ce dernier. 

B. La prise en considération de la personne de confiance 

L'introduction du statut de personne de confiance dans le droit positif français, est due 

au comité consultatif national d'éthique47 qui a instillé « la possibilité pour toute personne 

de désigner pour elle-même un représentant, chargé d'être l'interlocuteur des médecins aux 

moments où elle est hors d'état d'exprimer elle-même ses choix48 ». 

Le législateur a suivi cet avis en consacrant la notion de personne de confiance par la loi 

du 4 mars 2002. Une fois désignée, cette personne pouvait légitimement assister le patient 

lors des entretiens avec son médecin sans que ce dernier ne puisse s'y opposer. Néanmoins, 

le rôle de la personne de confiance était obscur car non défini précisément par le législateur. 

Cette incertitude a donné lieu à un contentieux relatif à la dénaturation voire à la spoliation 

de l'expression de la volonté du malade notamment par des demandes illégitimes d'examen 

du dossier médical49
. En effet, une incompréhension du rôle de « personne de confiance » a 

amené certains d'entre elles à décider à la place du malade, voire à la place du médecin. 

La loi Leonetti de 2005 montre une volonté d'empêcher un contentieux futur sur la 

déformation de la volonté du malade. Pour ce faire, cette loi vient définir et encadrer le rôle 

45 Annexe n°7 : Statistiques des directives anticipées. 
46 Etude réalisée par l'IFOP du 13 au 16 octobre 2017, auprès d'un échantillon de 1006 
personne Agées de 18 ans et plus. 
47 Le comité consultatif national d'éthique, a été créé le 23 février 1983, après les Assises de 
recherche, par un décret du Président de la République François Mitterrand. Sa mission est 
de donner des avis sur les problèmes éthiques et les questions de société soulevées par les 
progrès de la connaissance dans les domaines de la biologie, de la médecine et de la santé. 
48 Comité consultatif national d'éthique, avis n°S8, 12 juin 1998, Consentement éclairé et 
information des personnes qui se prêtent à des actes de soin ou de recherche. 
49 CADA, 22 janvier 2004, n°20040049. 
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de la personne de confiance dans le cadre des procédures de limitation ou d'arrêt des 

traitements. Dès lors que le patient est dans l'incapacité de se prononcer directement en 

raison d'un trouble partiel de la conscience ou de son abolition totale, la personne de 

confiance devra transmettre au médecin les volontés du patient. Nonobstant cette 

évolution, il demeurait une précarité vis-à-vis de l'information de la personne de confiance, 

car il était possible de désigner celle-ci sans qu'elle en soit informée. Dès lors, face à cette 

impréparation, la personne désignée à son insu pouvait se trouver dans une situation très 

inconfortable face aux enjeux de sa décision. 

Ainsi pour pallier cette lacune et préserver une efficacité optimale dans la transmission 

de la volonté du malade, la loi du 2 février 2016, figurant à l'article L. 1111-6 du Code de la 

santé publique précise au sujet de la personne de confiance que : « Cette désignation est 

faite par écrit et (doit être) cosignée par la personne désignée » et de préciser que : « son 

témoignage prévaut sur tous les autres ». Ces précisions apportées semblent pertinentes, 

car elles visent à responsabiliser clairement la personne désignée et de surcroit à lui donner 

une voix prédominante face aux membres de la famille du malade, qui parfois confisquent la 

volonté de leur proche hospitalisé50
. 

Section 2. les personnes incapables et la présomption de volonté autonome 

Dans une acception juridique, l'incapacité peut se définir comme:« L'état d'une 

personne privée par la loi de la jouissance ou de l'exercice de certains droits51 ». Cette 

privation de capacité tend à sauvegarder les intérêts de la personne protégée notamment en 

matière contractuelle. Ainsi l'article 1146 du Code civil dispose : « Sont incapables de 

contracter dans la mesure définie par la loi : 1 ° Les mineurs non émancipés; 2° Les majeurs 

protégés au sens de l'article 425 (du Code civil)». Ainsi appliquée à la matière médicale, il 

convient de se demander quel lien unit le patient au médecin. Dans un ancien arrêt, la Cour 

de cassation a défini ce lien comme étant de nature contractuelle52
• Par déduction, les 

50 Référence à l'affaire Vincent Lambert. 
51 Lexique des termes juridiques, 21 ème édition, Paris, Dalloz, p. 495. 
52 Cass. Civ., 20 mai 1936, n°162-163. 
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incapables devraient se voir déposséder de la matérialisation contractuelle de l'expression 

de leur volonté. 

Cependant, il s'avère que ce syllogisme est en réalité un paralogisme en matière 

médicale car le lien patient/médecin exige nécessairement le consentement de la personne 

objet du contrat. À ce titre, le Comité consultatif national d'éthique a rappelé, dans son avis 

n°87 en date du 14 avril 2005, que : « Le consentement à l'acte médical se rattache au 

principe de respect de l'intégrité du corps humain, au nom de la dignité de la personne 

humaine. Ce principe est présent dans la Déclaration Universelle des Droits de l'Homme, la 

Convention Européenne des Droits de l'Homme, et la Charte des droits fondamentaux y 

consacre son titre 1 et y place le principe de l'intégrité du corps humain53 ». La portée de cet 

avis a été cristallisée par la jurisprudence de la Cour de cassation54
, en ce sens que la volonté 

du patient incapable entre en union avec son consentement. Dès lors en matière médicale, 

l'incapacité n'est pas synonyme de privation totale de l'expression autonome de la volonté 

du protégé. Bien que celle-ci puisse être nuancée pour des raisons liées à la maturité 

intellectuelle du protégé, cela en vertu de l'adage : « Consensus voluntatis est actus qui 

praesupponit actum intel/ectus55 ». De cette manière, le mineur est présumé ne pas avoir de 

volonté autonome en raison de l'inachèvement de ses facultés cognitives (Paragraphe 1). À 

l'inverse, le majeur protégé est présumé avoir une volonté autonome (Paragraphe 2) car ses 

facultés cognitives sont achevées alors même qu'elles sont diminuées. 

Paragraphe 1. Le mineur et la présomption d'absence de volonté autonome 

La Convention d'Oviedo56 bien que consacrant en son article 5 qu'une : « intervention 

dans le domaine de la santé ne peut être effectuée qu'après que la personne concernée y a 

donné son consentement libre et éclairé », il est précisé dans son article 6 al 2, que : 

« Lorsque selon la loi, un mineur n'a pas la capacité de consentir à une intervention, celle-ci 

53 Comité consultatif national d'éthique avis n°87, 14 avril 2005, p. 20 
54 Cass. Req., 28 janvier 1942, Teyssier. 
55 Saint Thomas d'Aquin, « L'acte de volonté présuppose un acte intellectuel», V.H. ROLAND, 
L. BOYER, Adage du droit français, Litec, n°58, p. 106. 
56 Convention pour la protection des droits de l'Homme et de la dignité de l'être humain à 
l'égard des applications de la biologie et de la médecine, ratifiée le 4 avril 1997. 
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ne peut être effectuée sans l'autorisation de son représentant, d'une autorité ou d'une 

personne ou instance désignée par la loi ». Cette protection conventionnelle se fonde 

principalement sur la faible autonomie voire l'absence d'autonomie des mineurs pour 

consentir à des actes aussi cruciaux que ceux relatifs à leur santé. 

En France, au terme de l'article 388 du Code civil : « le mineur est l'individu de l'un ou 

l'autre sexe qui n'a point encore l'âge de dix-huit ans accomplis». Avant d'avoir atteint cet 

âge les mineurs reste sous l'autorité57 et la responsabilité58 de leurs parents. Ce qui transpire 

de ces lois est la protection du mineur qui est en train d'acquérir et de se forger son 

autonomie, sous le regard bienveillant de ses parents. En l'espèce, le législateur indique 

clairement que contrairement aux majeurs protégés qui jouissent d'une présomption de 

volonté autonome, les mineurs quant à eux ne sont pas considérés comme ayant acquis 

suffisamment d'autonomie pour que celle-ci puisse être présumée. 

Cependant au travers du prisme de la fin de vie, l'autorité parentale peut se diviser et 

se heurter au corps médical (A). De plus, l'acquisition d'une volonté autonome va croitre au 

fur et à mesure que le mineur se rapprochera de l' âge de sa majorité (B). 

A. L'autorité parentale face aux médecins: la gardienne d'une volonté immature 

« J'ai toujours tendance à relier la fin de vie chez les personnes âgées, à celle des adultes 

et des enfants sans différencier l'âge de la personne. Au nom de quoi considérerait-on que la 

fin de vie d'un nouveau-né est un problème radicalement à part et pose moins de 

problème ? Il faudrait essayer de maintenir en tension la fin de vie du nouveau-né et celle de 

l'adulte59 ». D'un point de vue juridique, cette analyse aurait pu être valable en vertu de 

l'adage ubi /ex non distinguit, nec nos distinguere debemus60
• Néanmoins, la loi a distingué le 

statut du mineur de celui du majeur. Ainsi, selon l'article 371-1 du Code civil: « L'autorité 

parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité l'intérêt de l'enfant. 

57 Art. L. 371-1 C. civ. 
58 Art. L. 1241 C. civ. 
59 J. Leonetti, rapport de la mission d'information sur l'accompagnement de la fin de vie 
n°1708, Tome Il, auditions Mme J. Lagrée, p. 77. 
60 « Là où la loi n'a pas distingué, nous ne devons pas distinguer». 
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Elle appartient aux parents jusqu'à la majorité ou l'émancipation de l'enfant pour le 

protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et permettre 

son développement, dans le respect dû à sa personne ( ... ) ». 

À la lecture de cet article nous comprenons que la finalité de celui-ci est d'assurer et de 

préserver l'intérêt supérieur de l'enfant sous toutes ses formes. Néanmoins, cet article ne 

souffle aucun mot sur l'hypothétique désaccord entre les parents et les médecins dans le 

cadre de l'interruption du traitement d'un mineur en fin de vie. En effet, il semble 

difficilement concevable qu'un parent puisse acquiescer à l'arrêt des traitements de son 

enfant sous couvert de l'intérêt supérieur de ce dernier. Ainsi, dans le but d'éviter une 

décision parentale douloureuse et particulièrement longue l'article R. 4127-37-2 alinéa 4 du 

Code de la santé publique énonce que : « Lorsque la décision de limitation ou d'arrêt des 

traitements concerne un mineur ou un majeur protégé, le médecin recueil en outre l'avis 

des titulaires de l'autorité parentale ou du tuteur, selon les cas, hormis les situations où 

l'urgence rend impossible cette consultation ». 

Dès lors, force est de constater que le médecin, est considéré par le législateur, comme 

le garant de l'intérêt médical de l'enfant61 en fin de vie et cela même lorsque les parents de 

ce dernier refusent obstinément l'arrêt des soins. Une récente affaire portée devant le juge 

strasbourgeois confirme la supériorité de la décision médicale d'arrêt des traitements face à 

l'autorité parentale62
• En l'espèce, il s'agissait d'une adolescente âgée de quatorze ans, se 

trouvant dans un état végétatif définitif. Au regard de cette situation, le médecin en charge 

de la patiente, après avoir consulté à six reprises les parents de l'enfant, décida d'appliquer 

la procédure relative à l'arrêt des traitements63
. Le juge Strasbourgeois, saisi par les titulaires 

de l'autorité parentale, a statué en faveur du médecin en précisant que la loi du 2 février 

2016 offre un cadre suffisamment clair pour permettre un arrêt des traitements conforme 

aux articles 2, 8 et 13 de la Convention européenne de sauvegarde des droits de l'Homme. 

Outre le cas de figure du mineur en état végétatif, il est possible que celui-ci soit conscient 

voire intellectuellement éveillé. Cette maturité a pour vocation de rendre le mineur 

61 Art. R. 4127-43., C. sant. Publ. 
62 CEDH, Afiri et Biddarri contre France, 23 janvier 2018, n°1828/18. 
63 Art. L. 1111-5-1., C. sant. Publ. 
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objectivement plus autonome et donc d'affirmer sa volonté face aux soins qui lui sont 

dispensés. 

B. La maturité du mineur : une volonté défiant l'autorité parentale 

Nonobstant la loi qui considère le mineur comme un incapable et qui l'exclu du champ 

d'application de la présomption de volonté autonome, force est de constater que la notion 

de minorité englobe des situations radicalement différentes. En effet, il semble incohérent 

de comparer la volonté d'un nourrisson avec celle d'un adolescent. Dès lors, nous pourrions 

considérer qu'il existe une gradation fondée sur l'âge du mineur et permettant d'apprécier 

l'autonomie de celui-ci dans l'exercice de ses droits. Ainsi, la volonté du mineur va se 

matérialiser dans son aptitude à faire valoir ses droits face au corps médical. À ce titre, la 

Convention sur les droits de l'Homme et la biomédecine64énonce dans son article 6: « L'avis 

du mineur est pris en considération comme un facteur de plus en plus déterminant en 

fonction de son âge et de sa maturité ». En outre, cette porte semble avoir été laissée 

ouverte par le législateur tant dans le Code civil : « Les parents associent l'enfant aux 

décisions qui le concernent selon son âge et son degré de maturité »65
, que dans le Code de 

la santé publique : « Le consentement du mineur doit être systématiquement recherché s'il 

est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision66 ». 

Par voie de conséquence, la détermination de la maturité du mineur semble être le 

nœud gordien de l'expression de sa volonté en matière médicale. Néanmoins la maturité se 

définit comme la : « période de la vie caractérisée par le plein développement physique, 

affectif et intellectuel67 ». À la lumière de cette définition nous devons faire le constat qu'il 

s'agit ici d'un aspect très subjectif et difficilement identifiable. Il est donc revenu au juge 

d'édifier une œuvre prétorienne pour délimiter ce qu'est la maturité d'un mineur. À titre 

illustratif, la Cour européenne des droits de l'Homme a jugé qu'un mineur de douze ans ne 

peut pas refuser d'être interné dans un asile psychiatrique à la demande d'un de ses parents 

64 Adoptée le 4 avril 1997 par le Conseil de l'Europe. 
65 Art. L. 371-1., C. civ. 
66 Art. L. 1111-4., C. sant. Publ. 
67 Le Petit Larousse, Paris, 2001, « maturité ». 
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car: « il se trouvait encore à l'âge où il est normal qu'un parent se prononce, au besoin 

contre le gré de son enfant (qui) doit pouvoir être hospitalisé à la demande du titulaire de 

l'autorité parentale68 ». Appliqué à cet exemple et dans la mesure du possible, le mineur doit 

être conscient du traitement qu'il va recevoir. Il faut donc que le médecin adapte les 

informations à la maturité de son patient. 

De plus, le mineur qui souhaite qu'un acte médical le concernant reste secret pourra 

revendiquer ce droit, en vertu des articles L. 1111-5 et 1111-5-1 du Code de la santé 

publique et pourra ainsi faire échec à l'autorité parentale: « Par dérogation à l'article 371-1 

du Code civil, le médecin ou la sage-femme peut se dispenser d'obtenir le consentement du 

ou des titulaires de l'autorité parentale ( ... ) dans le cas où cette dernière (le mineur) 

s'oppose expressément à la consultation du ou des titulaires de l'autorité parentale afin de 

garder le secret sur son état de santé69 ». Cette dérogation à l'autorité parentale s'explique 

particulièrement vis-à-vis des adolescents qui jouissent d'une plus grande autonomie dans 

leur vie sociale. 

Toutefois si à l'inverse des mineurs, les majeurs sont présumés être dotés d'une pleine 

capacité, il existe des situations dans lesquelles une altération des capacités cognitives d'un 

majeur va nécessiter un placement sous un régime de protection juridique. 

Paragraphe 2. Le majeur protégé et la présomption de volonté autonome 

À l'instar du mineur, le majeur protégé entre dans la catégorie juridique des incapables. 

Néanmoins à la différence des mineurs, le majeur protégé jouit d'une présomption de 

volonté autonome70
• En effet, une fois acquise, l'autonomie sera toujours et simplement 

présumée. Dès lors, l'individu placé sous une mesure de protection telles que : la sauvegarde 

de justice71
, la curatelle72 ou la tutelle73

, n'est pas de nature à priver l'intéressé de sa faculté 

68 CEDH, Nie/sen contre Danemark, 28 novembre 1988, n°10929/84. 
69 Complété par la loin° 2002-305 du 4 mars 2002 qui étend le secret formulé par le mineur 
aux sages-femmes. . 
70 S-M. FERRIÉ, Le droit à l'autodétermination de la personne humaine, Paris, IRJS, p. 358. 
71 Art. L. 433 C. civ. 
72 Art. L. 440 al 1., C. civ. 
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d'exprimer sa volonté, à plus forte raison lorsqu'il s'agit de sa santé. Par conséquent, nous 

constatons que les lois74 venant protéger certains majeurs se fondent sur la notion de 

fragilité et donc de vulnérabilité propre à ces derniers. Cette vulnérabilité peut être due à 

raison : « d'une altération médicalement constatée, soit de ses facultés mentales, soit de ses 

facultés corporelles de nature à empêcher l'expression de sa volonté75 ». 

En établissement de santé, la prise en charge des majeurs protégés concerne 

essentiellement les personnes atteintes de troubles et retards mentaux notamment en 

raison d'un état d'affaiblissement et de dégradation des facultés physiques, psychologiques 

ou mentales dues à la vieillesse. À titre d'exemple, en 2012, la France comptait 900 000 

placements sous tutelle, en raison du vieillissement de la population76
• Ces situations sont 

autant de possibilités d'un futur contentieux relatif à la fin de vie des majeurs protégés. Dès 

lors, il convient de préciser que dans le cadre médical, la volonté présente ou passée du 

majeur protégé doit être prééminente à toute autre (A). En cas de contestation, la charge de 

la preuve est en faveur du majeur incapable (B). 

A. Le recueil obligatoire de la volonté présente ou passée du majeur protégé 

Le recueil de la volonté d'un patient sous un régime de protection est un impératif. Ainsi, 

l'article 458 al 1 du Code civil dispose:« Sous réserve des dispositions particulières prévues 

par la loi, l'accomplissement des actes dont la nature implique un consentement strictement 

personnel ne peut jamais donner lieu à assistance ou représentation de la personne 

protégée ». Dès lors, la libre détermination qu'a le majeur sur sa santé semble entrer dans le 

cadre législatif du consentement personnel. Cependant, l'appréciation du caractère réel de 

l'autonomie de la volonté est très subjective, il ne peut s'agir que d'une fiction due à une 

grande vulnérabilité qui brouille la capacité de discernement du majeur protégé. Ainsi la 

Convention d'Oviédo a précisé dans son article 6 alinéa 3 : « Lorsque, selon la loi, un majeur 

n'a pas, en raison d'un handicap mental, d'une maladie ou un motif similaire, la capacité de 

73 Art. L. 440 al 3., C. civ. 
74 Loi n°68-5 du 3 janvier 1968 portant réforme du droit des incapables majeurs et loi n° 66-
774 du 18 octobre 1966 relative à la tutelle et aux prestations sociales. 
75 Art. L. 425., C. civ. 
76 C.BERGOIGNANT ESPER., M. DUPONT., Droit Hospitalier, lOème édition, Paris, Dalloz, p.806. 
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consentir à une intervention (médicale), celle-ci ne peut être effectuée sans l'autorisation de 

son représentant, d'une autorité, ou d'une personne ou instance désignée par la loi ». Cet 

article tend clairement à sauvegarder les intérêts du majeur vulnérable face à sa propre 

volonté. 

Dans le cadre plus spécifique de la fin de vie, le rôle du corps médical tout comme le rôle 

du curateur ou tuteur va être de rechercher la volonté la plus objective possible du majeur 

protégé. En effet:« le consentement( ... ) du majeur sous tutelle doit être systématiquement 

recherché s'il est apte à exprimer sa volonté ( ... )77 ». Néanmoins, si au jour de la prise de 

décision, le majeur sous tutelle est dans l'incapacité d'exprimer sa volonté, la parole du 

tuteur ne va pas se substituer de facto à celle de son protégé. En effet, la loi Leonetti-Claeys 

de 2016 a permis de compléter la loi leonetti de 2005 en rendant contraignantes les 

directives anticipées78 et cela même lorsque la personne est juridiquement incapable. 

Cependant, un risque de dérives reste probable car au moment même de l'écriture de la 

directive anticipée, il est difficile de savoir si le majeur protégé jouissait de sa capacité de 

discernement. Par conséquent, le législateur a subordonné la rédaction de celle-ci à 

l'autorisation préalable du juge des tutelles79
. De plus relevons que le tuteur ne peut ni 

l'assister ni le représenter à cet occasion car le choix de la fin de vie reste éminemment 

personnel. Néanmoins la décision de l'incapable, en raison de son état de vulnérabilité, aura 

tendance à être plus facilement contestée par ses proches. Cette hypothèse mène à 

envisager à qui incombe la charge de la preuve, en cas de contestation d'une directive 

anticipée rédigée par un majeur protégé. Cette preuve liée à la capacité de discernement est 

extrêmement complexe à apporter, ce qui a poussé le législateur à préserver la directive 

anticipée du majeur protégé en cas de contentieux. 

77 Art. L. 1111-4., C. sant. Publ. 
78 Art. L. 1111-11., C. sant. Publ. 
79 Art. L. 1111-11 al 7., C. sant. Publ. 
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B. La charge de la preuve en faveur d'une protection de la volonté du majeur protégé 

Un contentieux peut naître en raison des choix effectués par le majeur incapable, 

notamment lorsque ceux-ci portent sur la fin de vie. Ainsi, le réflexe quasi-pavlovien revient 

à mettre en doute la parole du majeur reconnu comme juridiquement vulnérable et de 

l'opposer au médecin en charge de celui-ci. Cependant, cette contestation se heurte à 

l'article 458 du Code civil qui déroge à la représentation du majeur pour les actes qui exigent 

un consentement personnel. Dès lors, il n'est pas étonnant que la charge de la preuve 

n'incombe pas au majeur protégé en dépit du fait qu'il jouisse ou non d'un degré suffisant 

de discernement au moment de l'expression de sa volonté. En effet, si le législateur avait fait 

peser la charge de la preuve au majeur protégé en considérant que l'ouverture d'un régime 

de protection entrainerait de facto une présomption d'absence de volonté80
, alors le majeur 

protégé aurait été tenu de prouver qu'il jouissait d'un degré d'autonomie suffisant pour 

manifester une volonté déterminée face au corps médical. Cette notion éminemment 

subjective aurait eu pour effet de priver objectivement l'expression de la volonté du majeur 

protégé. De plus, cette attitude aurait rompu avec l'orthodoxie même de la loi Leonetti­

Claeys qui consacre la valeur impérative des directives anticipées. Néanmoins, les tiers 

intéressés qui souhaitent contester l'expression de la volonté du majeur protégé, peuvent 

tout à fait valablement ester en justice. Ainsi, il conviendra de démontrer par l' apport de 

preuves et de témoignages que l'incapable n'était pas en état d'exprimer sa volonté de 

façon libre et éclairée. 

Si le corps médical est le premier à prendre connaissance de la volonté du patient en 

fin de vie. Il est possible que le médecin, en charge de ce dernier, se heurte à des volontés 

divergentes. Ainsi, il est fréquent que ces manifestations de volontés antagonistes se 

transforment en contentieux que le juge devra trancher. 

80 ' . S-M. FERRIE., op.c1t., p.360. 
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Chapitre 2. Les manifestations de la volonté en fin de vie face aux juges 

Il arrive que le médecin en charge d'un patient en fin de vie soit confronté à 

l'assourdissant silence d'un corps inerte mais vivant, fragile mais solide, seul mais aussi 

entouré par les membres de sa famille. Alors le médecin doit faire preuve d'écoute pour 

prendre en considération et sélectionner les volontés objectives que le patient a transmis à 

sa famille et les volontés subjectives ou désirées de ses proches. La recherche de 

l'expression de la volonté du malade pousse le médecin à trouver un équilibre entre les 

données médicales objectives et l'expression d'une volonté subjective bien souvent colorée 

par les proches du patient. 

Cependant le médecin doit parfois se résigner et admettre qu'il n'a pas réussi à 

expliquer, à transmettre, à vulgariser son art pour expliquer les raisons de sa décision aux 

proches du patient. Ainsi, ces derniers peuvent percevoir l'arrêt des traitements comme une 

injustice81
, un acte autoritaire ne respectant pas une volonté supposée. Face à cette 

situation, le droit semble être le seul remède contre une euthanasie passive. Dès lors, les 

volontés diverses, les sentiments, les souvenirs, la technicité propre aux termes médicaux et 

in fine la vie du patient, vont s'engouffrer dans le prétoire du juge national (Section 1) et du 

juge strasbourgeois (Section 2) pour qu'ils puissent effectuer la complexe et délicate mission 

visant à trancher ce contentieux passionnel. 

Section 1. L'expression des volontés face aux juges nationaux français 

La question de l'expression de la volonté en fin de vie se pose toujours à l'occasion de 

procédures contentieuses. Néanmoins, porter le contentieux de la fin de vie devant le 

prétoire d'une juridiction emporte indubitablement deux effets: le premier tend à 

demander aux magistrats qu'ils tranchent le conflit82 en application du droit en vigueur. Le 

second n'est pas nécessairement souhaité, il s'agit de l'écho médiatique que l'affaire en 

81 Selon un sondage TNS Sofres-Ministère de la santé, réalisé du 16 au 23 novembre 2012, 
sur un échantillon national de 1000 personnes représentatives : 78% des français pensent 
que la loi n'autorise pas les médecins à mettre fin à la vie des patients qui l'ont demandé. 
82 Art. 12 CPC : « Le juge tranche le litige conformément aux règles qui lui sont applicables ». 
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question peut soulever auprès de l'opinion publique. En effet, c'est toujours par le biais du 

contentieux que la question se trouve portée sur la place publique. Certes, le contentieux de 

la fin de vie et les demandes d'aide médicale à mourir ne sont heureusement pas un 

contentieux de masse83
. Mais force est de constater que ces rares affaires émeuvent 

grandement l'opinion, ce qui incite donc le législateur à tenter d'apporter une réponse à ces 

situations84
• 

S'agissant du juge compétent pour connaitre du litige, il conviendra de déterminer le 

lieu d'hospitalisation du patient en fin de vie. S'il s'agit d'un service public de santé, le juge 

naturellement compétent sera le juge administratif (Paragraphe 1). Néanmoins, le juge 

pénal jouit d'une aura particulière qui emporte une forte médiatisation notamment par le 

fait de traiter les erreurs et les dérives des médecins sous l'angle de la délinquance 

(Paragraphe 2). 

Paragraphe 1. Le juge administratif à la recherche d'une volonté objective 

Avant de s'intéresser au fond des affaires relatives à la fin de vie, il convient de 

déterminer quelle juridiction administrative est compétente pour entendre du litige. En 

effet, le juge administratif est compétent pour trancher les litiges opposant une personne 

privée à l'Etat, à une collectivité territoriale, à un établissement public ou à un organisme 

privé chargé d'une mission de service public. En l'espèce, le contentieux de la fin de vie va se 

dérouler la plupart du temps85 au sein d'un établissement public de santé. Le statut de ces 

derniers est fixé par l'article L. 6141-1 du Code de la santé publique qui les qualifie de: 

« personnes morales de droit public86 ». À ce titre le tribunal des conflits a affirmé que : « le 

83 F. Dreiffuss-Netter, « Les juges et la fin de vie», les tribunes de la santé 2004/4 (n°S), p.66. 
84 Rapport SICARD, « Penser solidairement la fin de vie », 18 décembre 2012. 
85 Nous n'aborderons pas ici les subtilités liées aux différents régimes d'établissements 
hospitaliers privés. 
86 Art L. 6141-1., C. sant. Publ. : « Les établissements publics de santé sont des personnes 
morales de droit public dotées de l'autonomie administrative et financière. Ifs sont soumis au 
contrôle de l'Etat dans les conditions prévues par le présent titre. Leur objet principal n'est ni 
industriel ni commercial ». 
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malade hébergé dans un hôpital public est un usager d'un établissement public 

administratif87 ». 

De plus, les médecins pouvant être en charge de patients en fin de vie et exerçant dans 

des établissements publics de santé ont la qualité d'agents publics88
• Ainsi, pour ces raisons 

tant législatives que jurisprudentielles la compétence juridictionnelle est d'une manière 

générale celle de la juridiction administrative, qu'il s'agisse d'un litige relatif aux décisions 

prises par le médecin en charge du patient en fin de vie ou aux dommages dont le patient 

peut être victime89
• 

Néanmoins, rare sont les cas où un juge doit décider de la vie ou de la mort d'un homme. 

En effet, il est facilement concevable d'imaginer qu'aucun magistrat ne souhaite avoir un 

jour à trancher une question de cette importance. Cependant, il va tout de même être 

demandé au juge administratif de statuer dans l'urgence (A) ce qui semble l'apanage des 

grandes affaires du contentieux de la fin de vie (B). 

A. La contestation de l'arrêt des traitements par le référé-liberté 

Face à une décision médicale d'application directe ayant pour objet l'arrêt des 

traitements d'un proche en fin de vie, les justiciables doivent avoir accès au prétoire du juge 

administratif très rapidement et obtenir une décision venant prévenir toute atteinte 

irréversible à l'état du patient. Ainsi, le recours au référé-liberté consacré à l'article L. 521-2 

du Code de justice administrative90 est le plus adapté à la demande de reprise des 

traitements d'un patient en fin de vie, car celle-ci est liée à la sauvegarde du droit à la vie qui 

est une liberté fondamentale. En effet, celui-ci permet d'avoir une ordonnance dans un délai 

de 48 heures dès lors que les conditions d'urgence et d'atteinte grave et manifestement 

illégale à une liberté fondamentale sont réunies. Par conséquent, force est de constater 

qu'une demande de reprise de traitements à l'égard d'un patient en fin de vie répond aux 

87 TC, 12 janvier 1987, Mme Launay, requête n°97NC01938. 
88 Dans la mesure où ils sont exclus du titre IV du statut général des fonctionnaires (loi n° 86-
33 du 9 janvier 1986, article 2). 
89 C.BERGOIGNANT ESPER., M. DUPONT., op.cit., p.226. 
9° Créé par la loi n°2000-597 du 30 juin 2000 relative aux référés devant les juridictions 
administratives. 
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critères fixés par l1 article 521-2 du CJA, notamment en raison de 11irréversibilité de l1 atteinte 

induite par l'arrêt des traitements. En outre, la perception du référé-liberté par le juge 

administratif tend à se transformer en une formalité aboutissant à la délivrance quasi­

systématique d1 une injonction de reprise des traitements ainsi que de l1 alimentation et de 

l'hydratation artificielles. 

En effet, si le Conseil d1 Etat a régulièrement rappelé que les conditions de recevabilité 

des différents référés sont distinctes91
, force est de constater que le référé-liberté92 et le 

référé-suspension93 se confondent curieusement dans ce type de contentieux. Ainsi, au vu 

de l1 enjeu de l1 ordonnance et de ses conséquences irréversibles, il ne s'agit plus tant de 

déterminer s'il existe une atteinte manifestement illégale à une liberté fondamentale que de 

rechercher s1 il existe un doute sérieux quant à la légalité de 11acte administratif prononçant 

l'arrêt des traitements du patient. Les juges du Palais royal ont bien conscience que le juge 

des référés exerce en la matière « ses pouvoirs de manière particulière ( ... ) dans la mesure 

où 11exécution de (la) décision porterait de manière irréversible une atteinte à la vie94 ». 

Néanmoins, si le caractère de l1 irréversibilité tend à assimiler ces deux référés, Il convient de 

relever qu1 ils divergent grandement quant à l1 appel. En effet, si le référé-suspension est 

rendu en premier et dernier ressort95
, le référé-liberté permet d'interjeter appel 

directement auprès du Conseil d1 Etat96
, ce qui présente l' avantage de pouvoir contester 

rapidement une ordonnance de rejet rendue par le juge administratif. 

En outre, au vu de la technicité de la matière médicale et des enjeux sous-jacents d'un 

tel référé-liberté, le juge administratif, pour pallier sa solitude face à des dossiers aussi 

sensibles, s1 est vu doté de l'article R. 625-3 du CJA qui dispose : « La formation chargée de 

91 CE, ord., 28 février 2003, Commune de Pertuis, n° 254411. 
92 Art. 521-2 Code de justice administrative, ce référé exige la réunion de deux conditions 
cumulatives: tout d'abord l'existence d'une situation d'urgence et l'existence d'une atteinte 
grave et manifestement illégale à une liberté fondamentale. 
93 Art. 521-1 Code de justice administrative, ce référé exige la réunion de deux conditions 
cumulatives: tout d'abord l'existence d'une situation d'urgence et l'existence d'un doute 
sérieux quant à la légalité de l'acte contesté. 
94 CE, Ass., 14 février 2014, n° 375081/375090/375091. 
95 Art. L 523-1 ail CJA. 
96 Art. L 523-1 al2 CJA. 
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l'instruction peut inviter toute personne, dont la compétence ou les connaissances seraient 

de nature à éclairer utilement sur la notion donnée à un litige, à produire des observations 

d'ordre général sur les points qu'elle détermine». Le décret97 instituant cet article donne 

ainsi la possibilité pour la formation de jugement d'avoir recours à l'avis d'un « amicus 

curiae ». Cette faculté offerte aux juges administratif s'est révélée particulièrement 

intéressante pour ne pas dire vitale dans le cadre d'un référé-liberté visant à contester la 

décision d'un arrêt de l'alimentation artificielle98
• 

B. Le référé-liberté à l'épreuve de l'affaire Vincent Lambert (1) 

« Exceptionnel et dramatique », ce sont les mots puissants de Rémi Keller adressés 

au Conseil d'Etat pour qualifier le cas Vincent Lambert99
• 

Dramatique cette affaire l'est avant tout en raison d'une histoire qui nous plonge 

dans la dure réalité des accidentés de la route et des cérébrolésés. Mais c'est aussi un drame 

médical qui nous confronte à un individu dans un état « pauci-relationnel »100
, capable de 

respirer seul mais incapable de s'alimenter naturellement, pas plus qu'il ne peut exprimer sa 

volonté. 

Exceptionnelle cette affaire l'est à n'en pas douter au niveau procédural. En effet, en 

l'absence de directive anticipée de M. Vincent Lambert et en raison d'un maintien en vie qui 

semble déraisonnable, l'équipe médicale décide collégialement101 d'arrêter l'alimentation 

artificielle de celui-ci le 10 avril 2013. La mère de M. Lambert apprenant cette décision 

médicale s'empresse d'ester en justice par une requête en référé-liberté auprès du tribunal 

administratif de Châlon-en-Champagne territorialement compétent. La juridiction saisie rend 

une ordonnance le 11 mai 2013 ordonnant la suspension de la décision d'arrêt des 

97 Décret n°2010-164 du 22 février 2010 relatif aux compétences et au fonctionnement des 
juridictions administratives. 
98 CE, ass., 14 février 2014, Mme Lambert et autres, n°375081. 
99 Conclusion au Conseil d'Etat, Assemblée, 14 février 2014, n°375081. 
100 Ou état de conscience minimale plus, c'est-à-dire qu'il bouge les yeux, ressent la douleur 
mais il n'est pas possible de savoir s'il comprend ce qu'on lui dit. 
101 Cette exigence de collégialité résulte de la loi n°2005-370 Leonetti du 22 avril 2005. 
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traitements en raison d'une « irrégularité de procédure »102 liées à la non-information des 

parents de M. Lambert. En effet, ces derniers n'ont pas été informés ni de l'ouverture d'une 

procédure collégiale d'arrêt des traitements, ni de la décision d'arrêt de l'alimentation et de 

l'hydratation artificielles, alors même qu'ils avaient préalablement exprimé le refus d'un 

hypothétique arrêt des traitements. Le 11 janvier 2014, une nouvelle procédure collégiale 

est réalisée par l'équipe médicale en charge de M. Lambert. En réponse à celle-ci, les parents 

de M. Lambert effectuent la même saisine juridictionnelle que précédemment évoquée. 

Enfin, le 16 janvier 2014, une ordonnance de référé liberté est rendu en formation plénière 

par le Tribunal administratif de Châlon-en-champagne. Cette ordonnance suspend là encore 

la décision médicale en estimant que les soins prodigués étaient utiles et ne constituaient 

pas une « obstination déraisonnable» en l'absence de l'expression d'une volonté certaine 

émanant de M. Lambert103
• 

Néanmoins le Centre Hospitalier Universitaire de Reims, en charge de M. Lambert, 

décide d'interjeter appel de cette ordonnance de référé-liberté, ce qui a pour conséquence 

de faire entrer l'affaire Lambert dans le prétoire du Conseil d'Etat. Le Président de la section 

du contentieux du Palais Royal préfère renvoyer l'étude de cette requête à l'Assemblée du 

Contentieux, en raison des répercussions hors normes de l'affaire. De surcroit, le 13 janvier 

2014, le Conseil d'Etat ordonne l'expertise d'un amicus curiae, dans le but d'éclairer la 

formation de jugement104
. Finalement, les juges du Palais Royal rendent leur arrêt le 24 juin 

2014105 dans lequel ils jugent légale la décision prise le 11 janvier 2014 par l'équipe médicale 

de mettre fin à l'alimentation et à l'hydratation artificielles du patient. Cependant ils 

prennent soin de préciser qu'il ne s'agit en aucun cas d'une introduction jurisprudentielle 

tendant à valider une quelconque technique euthanasique. En d'autres termes : « La seule 

circonstance qu'une personne soit dans un état irréversible d'inconscience ou, à plus forte 

raison, de perte d'autonomie la rendant tributaire (d'une alimentation et d'une hydratation 

102 TA, Châlon-en-Champagne, ord., 11 mai 2001, Consorts Lambert et autres, n°1300740. 
103 TA, Châlon-en-Champagne, plénière, 16 janvier 2014, Consorts Lambert et autres, n°14-
00029. 
104 À ce titre le Conseil d'Etat a invité l'Académie nationale de médecine, le Comité 
consultatif national d'éthique, le Conseil national de l'ordre des médecins ainsi que M. Jean 
Leonetti à présenter des observations. 
105 CE, Ass., 24 juin 2014, Mme Rachel Lambert, M. François Lambert et centre hospitalier 
universitaire de Reims, n°375081, n°375090, n° 375091. 
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artificielles) ne saurait caractériser, par elle-même, une situation dans laquelle la poursuite 

de ce traitement apparaitrait injustifiée au nom du refus de l'obstination déraisonnable106 ». 

De plus le Conseil d'Etat donne dans ce même arrêt un modus opérandi à l'attention des 

juges administratifs en cas de référé-liberté portant sur une demande semblable à l'affaire 

Lambert. Ainsi, le Conseil d'Etat a jugé utile de mentionner à trois reprises la faculté de 

renvoi dudit référé à une formation collégiale107
. En effet, la collégialité semble la formation 

la plus adaptée pour tenter de déterminer quelle est la volonté de quelqu'un qui ne peut 

l'exprimer. C'est ainsi l'apport majeur de l'affaire Lambert en ce qui concerne la pratique du 

référé-liberté. 

Actuellement, l'affaire Lambert poursuit son marathon judiciaire auprès du juge 

pénal en raison du dépôt d'une plainte, par les parents de M. Lambert, pour tentative 

d'assassinat. Il semble donc que le juge pénal soit un acteur naturel dans le contentieux de la 

fin de vie. 

Paragraphe 2. Le juge pénal face à une volonté objective mais illégale 

L'infraction pénale se constitue autour d'un triptyque qui est composé par : un 

élément légal108
, un élément matériel109 et un élément moral. Ce dernier élément est 

consacré à l'article L. 121-3 du Code pénal et énonce: « Il n'y a point de crime ou de délit 

sans intention de le commettre». Cette intention est clairement l'expression d'une volonté 

objective. À la lumière du droit pénal, la manifestation de cette volonté n'aura pas les 

mêmes conséquences si elle se matérialise à l'égard de l'auteur même de la volonté ou si 

elle nécessite l'intervention d'un tiers pour se concrétiser. En effet, la volonté létale que 

peut avoir un individu sur lui-même ne fait, en droit français, l'objet d'aucune incrimination 

pénale directe. Néanmoins si le suicide, c'est-à-dire la volonté de s'autodétruire, ne tombe 

106 Ibid., considérant 26. 
107 Le Conseil d'Etat rappelle que si le juge des référés statue en principe seul, il lui est 
possible de statuer collégialement. Il est néanmoins possible de se demander si, en l'espèce, 
le présent à valeur d'impératif. 
108 Issu de célèbre adage latin : « Nullum crimen, nul/a poena sine lege » consacrant le 
principe de légalité des délits et des peines. 
109 11 s'agit du fait que l'action doit être matérialisée par un acte. 
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pas sous le joug du droit pénal, il en va différemment si l'acte mortifère fait intervenir autrui. 

Ainsi pour évoquer graduellement l'intervention d'un tiers dans l'acte de mort, le législateur 

a tout d'abord convenu d'inclure« la provocation au suicide d'autrui » dans le Code pénal110
. 

Outre l'aspect délictuel, l'individu qui donne volontairement la mort à autrui se rend 

coupable de meurtre111
, c'est-à-dire d'un crime, qui ne peut se justifier par une simple 

volonté préalablement exprimée (A). Cependant appliqué au contentieux de la fin de vie le 

quantum de la peine encourue est compensé par la bienveillance des échevins des Cours 

d'assises qui effectuent une appréciation in concreto de l'affaire (B). 

A. La culpabilité malgré la volonté : le fait justificatif non admis 

En droit pénal, l'euthanasie active est réprimée, soit en tant que meurtre112
, soit en tant 

qu'assassinat dès lors que la préméditation peut être acquise113
. L'euthanasie passive quant 

à elle pourra donner lieu à des poursuites sur le fondement de la non-assistance à personne 

en péril114
. Tout comme le suicide assisté tombe sous le joug du Code pénal par la 

qualification de provocation au suicide. Néanmoins, force est de constater qu'il n'existe 

aucun texte qualifiant expressément les pratiques euthanasiques d'infraction pénale. Dès 

lors, il convient de se reporter à l'acte matériel permettant l'euthanasie active. Ce geste 

consistera globalement en l'injection ou à l'administration d'un produit mortel. Or il existe 

une qualification pénale spéciale qui déroge aux dispositions générales précédemment 

évoquées115. En l'espèce, il s'agit du crime d'empoisonnement consacré à l'article L. 221-5 

du Code pénal qui dispose: « Le fait d'attenter à la vie d'autrui par l'emploi ou 

110 Art. L. 223-13 du Code pénal « Je fait de provoquer au suicide d'autrui est puni de 3 ans 
d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende». 
111 Art. L. 221-1 du Code pénal:« Le fait de donner volontairement la mort à autrui constitue 
un meurtre. li est puni de trente ans de réclusion criminelle ». 
112 Art. L. 221-1 du Code pénal. 
113 Art. L. 221-3 du Code pénal : « Le meurtre commis avec préméditation (ou guet-apens) 
constitue un assassinat. li est puni de la réclusion criminelle à perpétuité ». 
114 Art. L. 223-6 du Code pénal : « Quiconque pouvant empêcher par son action immédiate, 
sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l'intégrité corporelle 
de la personne s'abstient volontairement de le faire est puni de 5 ans d'emprisonnement et 
de 75 000 euros d'amende». 
115 F. Dreiffuss-Netter, « les juges et la fin de vie», les tribunes de la santé 2004/4 (n°S), p.68. 
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l'administration de substance de nature à entrainer la mort constitue un 

empoisonnement116 ». Celui qui se donne la mort, notamment en raison de son état de 

santé dégradé, ne commet pas le crime d'empoisonnement, faute d'avoir pour victime 

« autrui ». À l'inverse, celui qui donne intentionnellement la mort à une personne en fin de 

vie, en lui administrant une substance létale commet le crime d'empoisonnement. Ici le 

consentement de la victime est inopérant, de même que la volonté bienveillante de vouloir 

abréger une fin de vie pénible. Le juge pénal effectuant une qualification juridique des faits à 

la lumière de l'article L. 221-5 du Code pénal, qualifiera l'administration de la substance 

mortelle comme la réalisation d'un acte matériel et la volonté de tuer constituera l'élément 

moral, permettant ainsi la qualification du crime d'empoisonnement. 

Ainsi, le médecin poursuivi au titre du crime d'empoisonnement pourra être tenté de 

s'en exonérer en plaidant le« fait justificatif». Ce dernier étant une cause d'irresponsabilité 

pénale117 figure à l'article L. 122-4 qui énonce : « N'est pas pénalement responsable la 

personne qui accompli un acte prescrit ou autorisé par des dispositions législatives ou 

réglementaires». Par l'effet de cette disposition, le chirurgien qui pratique une intervention 

chirurgicale légale dans l'exercice normal de ses fonctions jouit d'une impunité légale, dans 

la mesure ou son intervention est justifiée par un intérêt thérapeutique ; mais lorsqu'un 

chirurgien pratique une opération qu'il sait interdite, il n'est pas couvert par le fait justificatif 

que constitue l'autorisation de la loi118
. Dès lors, le médecin qui pratique une intervention 

répondant à une nécessité médicale et après avoir recueilli le consentement de son patient 

jouit d'une impunité légale. S'agissant de l'euthanasie active aucun texte législatif ni 

réglementaire ne permet à un médecin d'effectuer une injection létale et cela même si le 

patient en exprime le souhait, il est donc logique que le médecin ne puisse pas valablement 

invoquer un quelconque fait justificatif. À l'inverse, l'euthanasie passive qui peut être 

poursuivie sur le fondement de non-assistance à personne en péril, permet d'évoquer le fait 

justificatif. En effet, au terme de l'article R. 4127-36 du Code de la santé publique le médecin 

116 Art. L. 221-5 du Code pénal : «( ... )L'empoisonnement est puni de trente ans de réclusion 
criminelle ». 
117 Art. L. 122-1 à 122-7 du Code pénal. 
118 Cass. crim. 30 mai 1991, n°90-84.420. 
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ne doit pas faire preuve d'une « obstination déraisonnable », si celle-ci est couplée à la 

volonté du patient, le fait justificatif du délit d'omission parait tout à fait recevable. 

Conformément au principe de légalité des délits et des peines119
, il n'y a pas lieu de 

distinguer entre les atteintes subies et les atteintes consenties car la loi ne les distingue 

pas120
. Dès lors, aucune raison ne peut justifier que la sphère médicale jouisse d'une 

immunité car la matière pénale doit demeurer un garde-fou contre les éventuelles atteintes 

portées à la vie humaine. Cependant entre la peine encourue et la peine prononcé le juge va 

pouvoir moduler le quantum de la sanction en prenant en considération le contexte factuel 

de chaque affaire. 

B. L'impact de la volonté sur le quantum de la peine : l'affaire Bonnemaison 

Il existe des affaires qui marquent par leur singularité et qui poussent le droit dans ses 

derniers retranchements laissant ainsi la justice trancher selon son intime conviction. C'est à 

n'en pas douter le cas de l'affaire Bonnemaison. En l'espèce, un médecin urgentiste le 

Docteur Nicolas Bonnemaison, exerçant au sein de l'unité d'hospitalisation de courte durée 

de la côte Basque est accusé d'avoir mis fin à la vie de ses patients en fin de vie entre 2010 

et 2011121
. Ce dernier après avoir immédiatement reconnu les faits, a été mis en examen 

pour huis cas d'empoisonnement avérés. Néanmoins, il fut acquitté de la totalité des faits en 

premier ressort face à la Cour d'assises de Pau. Le Parquet s'est empressé d'interjeter appel 

pour que cette affaire soit rejugée face à la Cour d'assises du Maine-et-loire. 

Ce premier acquittement pousse à nous interroger sur la décision des échevins de la 

Cour d'assises de Pau. En effet, à cette période la loi Leonetti de 2005 relative aux « droits 

des malades en fin de vie » permettait légalement de ne pas faire peser une obstination 

déraisonnable sur un patient en fin de vie, ce qui reconnaissait indirectement une forme 

d'euthanasie passive. Cependant cette application nécessite le cumul de deux éléments 

119 Article 7-1 de la Convention européenne de sauvegarde des droits de l'Homme, article 8 
de la Déclaration des droits de l'Homme et du citoyen, article 111-3 du Code pénal. 
120 ' · 5-M. FERRIE, op.ctt., p. 137. 
121 B. DEVALOIS, op.cit., p. 10. 
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impératifs : la personne en fin de vie doit avoir donné son consentement éclairé soit 

directement soit par l'intermédiaire d'une directive anticipée ou d'un membre de sa famille 

et la décision d'arrêt des traitements doit être prise collégialement par l'équipe soignante. 

Dans le cas de l'affaire Bonnemaison, celui-ci a pratiqué une euthanasie active par l'injection 

de drogues puissantes122ce qui constitue un acte illégal. De plus, celui-ci a effectué l'acte 

mortifère sans le consentement éclairé de ses patients ni même après avoir consulté 

l'équipe médicale. Nonobstant la qualification limpide de ce crime d'empoisonnement, le 

premier arrêt de la Cour d'assises de Pau a lancé un message dramatique: un médecin peut 

tuer ses patients sans encourir de sanction pénale. La motivation de l'arrêt reconnait que 

« le Dr Bonnemaison a procédé lui-même à des injections, qu'il n'en a pas informé l'équipe 

soignante, qu'il n'a pas renseigné le dossier médical de ses patients et qu'il n'a pas informé 

les familles à chaque fois». Cependant, la cour a considéré qu'il n'était pas établi « qu'en 

procédant à ces injections il avait l'intention de donner la mort à ses patients, au sens des 

dispositions pénales relatives au crime d'empoisonnement». Il a notamment été précisé, 

que l'utilisation d'un dérivé du curare « bien que non recommandé en phase de sédation 

terminale, était néanmoins controversée. En tout état de cause, la cour et le jury ont relevé 

là aussi que l'intention homicide du praticien n'était pas établie123 ». Ainsi, les influences 

exogènes à la Cour d'assises semblent avoir coloré l'intime conviction124 des échevins de 

première instance. 

En appel, la Cour d'assises du Maine-et-loire est plus nuancée en condamnant 

symboliquement le Dr Bonnemaison à deux ans de prison avec sursis ce qui est une peine 

plus que clémente au vu de la peine à perpétuité qu'il encourait initialement. Cet arrêt est 

principalement dû à l'expression de la volonté des familles de victimes qui soutenaient 

ouvertement le médecin mis en examen. 

Si le juge pénal est un acteur incontournable dans le cadre du contentieux de la fin de 

vie, force est de constater que la Cour européenne des droits de l'Homme est également un 

122 Hypnovel est un puissant sédatif utilisé en soins palliatifs et le Nocuron est un dérivé du 
curare qui n'est pas utilisé dans la pharmacologie palliative française. 
123 Arrêt de la cour d'assises des Pyrénées-Atlantiques du 25 juin 2014. 
124 Art. 353 du Code de procédure pénale. 
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élément central dans le cadre de ce contentieux, mais aussi dans l'évolution des législations 

des Etats partis à la Convention EDH. En effet, l'avantage de la saisine de cette juridiction du 

Conseil de l'Europe est sans doute d'interpeller directement l'Etat sur une situation 

incompatible avec les exigences conventionnelles. 

Section 2. L'expression de la volonté face au juge strasbourgeois 

Dans l'hypothèse où l'expression d'une volonté contraire à celle de l'arrêt des 

traitements n'a pas trouvé d'écho favorable à l'oreille du juge national, le requérant peut, 

sous certaines conditions de recevabilité, se tourner vers les instances internationales et 

plus spécifiquement auprès de la Cour européenne des droits de l'Homme125 (C.E.S.D.H), qui 

est l'organe juridictionnel de la Cour européenne des droits de l'Homme. Ainsi, en vertu de 

l'article 34 de la C.E.S.D.H, il est consacré l'une des deux et uniques voies de recours 

permettant l'accès au prétoire du juge strasbourgeois : « La Cour peut être saisie d'une 

requête par toute personne physique, toute organisation non gouvernementale ou tout 

groupe de particuliers qui se prétend victime d'une violation par l'une des hautes parties 

contractantes des droits reconnus dans la Convention ou ses protocoles. Les Hautes parties 

contractantes s'engagent à n'entraver par aucune mesure l'exercice efficace de ce droit». 

Dès lors, à la lumière de cet article et sous réserve de remplir les conditions de 

recevabilité édictées à l'article 35 de ladite Convention126
, l'introduction d'une requête 

individuelle est valablement ouverte à une personne physique ayant la qualité de victime au 

sens conventionnel du terme. En outre, cette notion de victime est interprétée de façon 

autonome et indépendante des règles de droit interne notamment en ce qui concerne 

l'intérêt à agir et la qualité à agir127
. De plus, la Cour européenne des droits de l'Homme, doit 

125 Signée à Rome le 4 novembre 1950 et entrée en vigueur le 3 septembre 1953. 
126 L'Etat auteur de l'hypothétique violation doit avoir ratifié la Convention E.D.H, il faut 
également être victime d'une violation d'un droit consacré par la Convention, il convient 
d'avoir épuisé les voies de recours nationales, la saisine de la Cour doit se faire dans un délai 
de 6 mois après le jugement interne définitif, et le préjudice doit être suffisamment 
important. 
127 Cour EDH, arrêt du 27 avril 2004, Gorraiz Lizarraga c/ Espagne, req. n° 62543/00. 
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prendre en compte le fait que le requérant a été partie à la procédure interne128
• Dès lors, ni 

la Convention E.D.H, ni ses protocoles additionnels ne viennent définir la notion de victime. 

Ainsi cette tâche va incomber aux juges strasbourgeois qui par leurs actions prétoriennes 

vont reconnaitre la qualité de victime. Appliqué au contentieux de la fin de vie, la Cour 

européenne des droits de l'Homme a été amenée à différencier le cas de la requête déposée 

par une victime directe qui décède en cours d'instance (Paragraphe 1), de la requête qui a 

été déposée par des tiers impactés par la mort de la victime directe (Paragraphe 2). 

Paragraphe 1. Le décès de la victime directe après l'introduction d'une requête : la 

possible survie du lien d'instance 

La victime peut être, dans une acception générale, définie comme : « une personne 

qui souffre d'une atteinte qu'elle qu'en soit l'origine, portée à ses droits, ses intérêts ou son 

bien-être129 ». S'agissant de l'interprétation faite de la victime par le juge strasbourgeois 

dans le contentieux de la fin de vie, celui-ci fait classiquement référence à la victime dite 

« directe130 ». C'est-à-dire celle qui est directement lésée par l'acte positif ou l'omission 

d'une Haute partie contractante131
. Nonobstant le fait que la preuve de cette atteinte 

directe est à la charge du requérant132
, elle n'est pas pour autant appréhendée de manière 

rigide et inflexible par la Cour européenne133
. En effet, appliquée au contentieux de la fin de 

vie, la victime directe sera tantôt la personne souhaitant une euthanasie active134
, c'est-à­

dire une action « positive » de l'Etat, tantôt une demande d'arrêt des traitements visant à ne 

pas prolonger artificiellement le maintien en vie, c'est-à-dire un acte passif de l'Etat à l'égard 

du patient135
. 

Néanmoins une fois la qualité de victime reconnue, il peut être difficile de maintenir le 

lien d'instance né entre la présumée victime et la Cour européenne. Le contentieux de la fin 

128 Cour EDH, arrêt du 15 mars 2012, Aksu c/ Turquie, req. n° 4149/04. 
129 Lexique des termes juridique 21 ème édition, Paris, Dalloz, p. 963. 
13° Conseil de l'Europe, Guide pratique sur la recevabilité, 1er janvier 2014, p. 14. 
131 Cour EDH, arrêt du 26 avril 1995, Prager et Oberschlick c/ Autriche, req. n° 15974/90. 
132 Cour EDH, arrêt du 27 avril 2010, Ta nase c/ Moldova, req n° 7 /08. 
133 Cour EDH, arrêt du 15 octobre 2009, Miccalef c/ Malte, req. n°17056/06. 
134 Cour EDH, arrêt du 29 avril 2002, Pretty c/ Royaume-Uni, req. n°2346/ 02. 
135 Cour EDH, arrêt du 18 mars 2003, Glass c/ Royaume-Uni, req. n° 61827 /00. 
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de vie est dès lors semblable à une épée de Damoclès suspendue au-dessus du lien 

d'instance, la coupure de ce dernier peut entrainer la radiation de l'affaire au rôle, à moins 

que l'intérêt général (A) ou les ayants droit (B) renouent le lien d'instance ainsi sectionné. 

A. La sauvegarde du lien d'instance par l'intérêt général 

Le cas de figure dans lequel la victime directe viendrait à décéder en cours d'instance est 

particulièrement prégnant dans le contentieux de la fin de vie. En effet, ce contentieux 

entretient un lien de dépendance avec la vie du requérant. Ainsi la mort de l'un entraine 

logiquement l'extinction de l'autre. Cependant, la requête du de cujus peut, par des 

arguments de droit pertinents, entrainer la survie substantielle de cette dernière. Celle-ci 

peut alors s'analyser comme une transmission de l'action en justice entamée par le 

requérant au profit de l'intérêt général136
. En son article 37 intitulé « Radiation », la 

Convention EDH consacre les différentes hypothèses justifiant une radiation du rôle mais y 

ajoute également l'exception : « Toutefois la Cour poursuit l'examen de la requête si le 

respect des droits de l'Homme garantis par la Convention et ses protocoles l'exige». 

A ce jour, l'affaire Gross c. Suisse137 livre l'unique illustration d'une requérante ayant mis 

fin à ses jours après avoir déposé une requête en ce sens auprès du juge strasbourgeois138
. 

Celle-ci par peur d'une radiation post-mortem de sa requête, avait délibérément organisé la 

non-divulgation de sa mort aux juges, pour que la décision rendue puisse profiter à l'intérêt 

général. Certes, cette stratégie porta ses fruits car l'arrêt rendu par la Cour EDH est venu 

reconnaitre la violation de l'article 8 de la Convention par la Suisse, car celle-ci ayant 

autorisée la pratique du suicide assisté avait refusé de délivrer à la requérante une 

substance létale entrant dans le cadre de cette pratique139
. Cependant, après avoir appris la 

tromperie instiguée par la requérante, la Cour européenne consacra, sur le fondement de 

l'article 35, l'irrecevabilité de la requête pour abus de droit au recours individuel140
. De plus, 

136 Cour EDH, arrêt du 24 juillet 2003, Karner c/ Autriche, req. n°40016/98. 
137 Cour EDH, arrêt du 30 septembre 2014, Gross c/ Suisse, req. n°67810/10. 
138 P. LESAFRE, Le choix subjectif de mort dans Je droit européen des droits de l'Homme, Paris, 
édition A. Pedone, 2017, p. 39. 
139 Cour EDH, arrêt du 30 septembre 2014, Gross c/ Suisse, op.cit., § 69. 
140 Ibid., § 36 et 37. 
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force est de constater que la dissimulation de la mort du requérant évoqué dans l'arrêt 

Gross c. Suisse n'est pas pertinent. Tout d'abord la requérante aurait pu imaginer, en vertu 

de l'article 37 de la Convention EDH, que les juges strasbourgeois auraient poursuivi 

l'examen de la requête au regard de l'impact de la décision sur le respect des droits de 

l'Homme et donc sur l'intérêt général. Ensuite car l'action aurait pu être tout à fait 

valablement transmise aux ayants droit du de cujus. 

B. La sauvegarde du lien d'instance par les ayants droit 

L'hypothèse dans laquelle une victime directe viendrait à décéder alors même qu'elle a 

déposé une requête auprès de la Cour européenne des droits de l'Homme, est à évoquer. En 

effet, une telle requête ne jouit pas de façon systématique d'un intérêt général suffisant aux 

yeux du juge strasbourgeois, celui-ci peut donc la radier du rôle, en vertu de l'article 37 de la 

Convention EDH qui dispose : « À tout moment de la procédure, la Cour peut décider de 

rayer une requête du rôle lorsque les circonstances permettent de conclure : a) que le 

requérant n'entend plus la maintenir; ou b) que le litige a été résolu; ou c) pour tout autre 

motifs dont la Cour constate l' existence, il ne se justifie plus de poursuivre l'examen de la 

requête( ... ) ». 

Cependant une application automatique de la radiation du rôle dès la mort du requérant 

conduirait à limiter considérablement l'œuvre prétorienne de la Cour européenne dans le 

contentieux de la fin de vie. Ainsi il a été consacré dans l'arrêt Hristozo e.a c/ Bulgarie, que 

les héritiers, les parents proches, ainsi que toute personne justifiant d'un intérêt suffisant, 

peuvent soutenir la requête introduite par le de cujus et cela au nom et place de ce 

dernier141
. Dans le cas d'espèce dix ressortissants bulgares tous atteints d'un cancer, 

décidèrent d'ester en justice contre la Bulgarie dont l'administration hospitalière refusait de 

leur administrer un médicament expérimental à visée « compassionnelle ». Suite à la mort 

de l'un des requérants, les ayants droit de ce dernier décidèrent de poursuivre l'action 

entamée, ce qui a été accueilli avec bienveillance par la Cour EDH. De surcroit le président 

141 Cour EDH, arrêt du 13 novembre 2012, Hristozov e.a c/ Bulgarie, req. n°47039/11. 
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de la 4ème section en charge de la requête, décida de la traiter en priorité sur le fondement 

de l'article 41 de la Convention EDH relatif à la satisfaction équitable142
. 

Cette transmission de la requête du défunt aux ayants droit, peut s'analyser comme une 

course de relais qui partant d'une victime directe est transmise à ses ayants droit pour qu'en 

fin de course justice soit rendue. Néanmoins, cette notion de « passage de relais » de 

l'instance ne doit pas être confondue avec la notion distincte de victime indirecte. 

Paragraphe 2. Le décès de la victime directe avant l'introduction d'une requête : les 

victimes par ricochet 

La mort peut être rapide et brutale comme elle peut être lente et insidieuse. Ainsi la 

lenteur de sa survenue peut laisser le temps au malade de l'affronter personnellement 

notamment sur le plan juridique. À l'inverse, la fin de vie peut priver le mourant de sa 

capacité d'exprimer sa volonté mais également de saisir la justice. Néanmoins la mort n'est 

jamais une épreuve solitaire, elle frappe l'entourage du mourant, projette les souvenirs, et 

murmure à qui veut l'entendre le glas de sa propre fin. La Cour européenne ayant 

conscience des dommages collatéraux que peuvent subir les proches du mourant a consacré 

la qualité de victime indirecte (A) et de victime potentielle (B). 

A. La qualité de victime indirecte 

Le concept de « victime indirecte» vise les personnes qui n'ont pas elles-mêmes été 

directement touchées par la mesure étatique litigieuse mais qui en ont néanmoins subi 

indirectement les conséquences143
• À ce titre, nous trouvons pertinente l'expression 

notamment utilisée par le professeur Ronny Abraham qui analyse la victime indirecte 

comme une victime par « ricochet144 ». En effet, le contentieux de la fin de vie est 

particulièrement propice à la revendication d'un statut de victime par ricochet car la mort de 

142 Cour EDH, arrêt du 13 novembre 2012, Hristozov e.a c/ Bulgarie, op.cit. §71. 
143 P. LESAFRE, Le choix subjectif de mort dans le droit européen des droits de l'Homme, Paris, 
édition A. Pedone, 2017, p. 41. 
144 R. ABRAHAM, La Convention européenne des droits de l'homme : commentaire article par 
article, ime édition, Paris, Economica, 1999, pp. 579-590. 
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la victime directe impacte inéluctablement son entourage. Dès lors, si la victime directe 

décède avant d'avoir pu saisir le juge strasbourgeois, un proche du de cujus peut 

valablement soulever les griefs subis par ce décès, es qualités de victime indirecte145
. Ainsi, 

la violation alléguée de l'article 2 de la Convention EDH par un Etat membre au détriment 

d'une victime directe décédée, est de nature à fonder la recevabilité d'une requête 

individuelle au nom d'une victime indirecte146
. Cependant, la jurisprudence européenne 

exige que la victime indirecte démontre un lien particulier et personnel avec la victime 

directe147
. En outre, le juge strasbourgeois refuse catégoriquement de reconnaitre la qualité 

de victime indirecte, agissant au nom d'une victime directe décédée, dès lors que l'action se 

fonde sur le droit à mourir dignement car la dignité est un droit personnel non 

transférable148
. 

De plus, dans une célèbre affaire Koch c/ Allemagne149 relative au suicide assisté, les 

juges strasbourgeois ont étendu les critères applicables à l'action introduite par une victime 

indirecte au nom du défunt, à l'action introduite par une victime indirecte en son nom 

propre150
. Cette possibilité est subordonnée à deux exigences: l'action de la victime 

indirecte en son nom propre n'est possible que s'il existe un lien familial étroit avec la 

victime directe151 et la victime indirecte doit avoir un intérêt personnel à mener à bien 

l'action 152
. 

B. La qualité de victime potentielle 

La Cour européenne des droits de l'Homme a reconnu pour la première fois la notion de 

victime potentielle dans son arrêt Klass c/ Allemagne153 dans lequel elle « accepte qu'un 

individu puisse, sous certaines conditions, se prétendre victime d'une violation entrainée par 

145 Cour EDH, Gr. Ch. arrêt du 18 septembre 2009, Varnava e.a c/ Turquie, req. n°16064/90. 
146 Cour EDH, arrêt du 8 mars 2005, Fairfield e.a. c/ Royaume-Uni, req. n°24790/04. 
147 Cour EDH, arrêt du 26 octobre 2000, Vallianatos e.a. c/ Grèce, req. n°29381/09, §47. 
148 Cour EDH, arrêt du 26 octobre 2000, Sanies c/ Espagne, req. n°48335/99. 
149 Cour EDH, op.cit., Koch c/ Allemagne. 
150 P. LESAFRE, op.cit., p. 44. 
151 Cour EDH, op.cit., Koch c/ Allemagne, § 50. 
152 Ibid., §44. 
153 Cour EDH, arrêt du 6 septembre 1978, Klass c/ Allemagne, req. n° 5029/71. 
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la simple existence d'une mesure secrète ou d'une législation permettant sans avoir besoin 

d'avancer qu'on les lui a réellement appliquées154 ». Cette qualité de victime potentielle a 

voulu être exercée dans le contentieux de la fin de vie, bien que la Cour EDH se montre 

particulièrement draconienne dans sa reconnaissance155
. Cela s'explique par la logique de 

désengorgement de la Cour qui est actuellement saturée par les requêtes individuelles. Dès 

lors, celle-ci va imposer des conditions de recevabilité strictes notamment pour les victimes 

dites « potentielles ». En effet, dans son arrêt Burke c/ Royaume-Uni156
, le juge 

strasbourgeois consacre le fait que le requérant se revendiquant victime potentielle doit 

produire des preuves plausibles et convaincantes de la possible survenue d'une violation 

dont il subirait personnellement les effets157
. En l'espèce, il n'a pas été reconnu la qualité de 

victime potentielle au requérant qui craignait la coupure de son alimentation et de son 

hydratation artificielles au moment où il serait dans l'incapacité de s'exprimer, car ce dernier 

était atteint de l'ataxie de Friedrieich158
. Pour lui nier cette qualité, la Cour EDH effectue un 

contrôle in concreto de la législation nationale au regard de la situation du requérant. Ainsi, 

il n'a pas été reconnu comme plausible l'atteinte potentielle à la vie du requérant 

britannique car l'Etat de celui-ci mène une politique tendant au maintien de la vie et ne crée 

donc aucun risque « réel et imminent »159 au requérant d'un arrêt prématuré de son 

alimentation et de son hydratation artificielles à l'encontre de sa volonté. 

Si l'expression de la volonté du patient en fin de vie est plus ou moins difficile à 

déterminer, tant par le corps médical que par les institutions juridictionnelles, cela est 

principalement dû à l'absence de directives anticipées ou à la non désignation d'une 

personne de confiance. Ce silence plonge l'entourage du patient dans une incertitude quant 

aux suites médicales à donner. À l'inverse, il se peut que le patient en fin de vie ait 

clairement indiqué sa volonté mortifère, sur une directive anticipée ou par l'intermédiaire 

154 Cour EDH, arrêt du 6 septembre 1978, Klass c/ Allemagne, op.cit., §34. 
155 Cour EDH, arrêt du 10 mars 2004, Senator Unes Gmbh c/ quinze Hautes parties, 
req.n°56672/00. 
156 Cour EDH ; arrêt du 11 juillet 2006, Burke c/ Royaume-Uni, req. n° 19807 /06. 
157 Conseil de l'Europe, Guide pratique sur la recevabilité, op. cit., p.16. 
158 Affection génétique évolutive due à l'atteinte de certaines cellules du système nerveux 
n'affectant pas les capacités intellectuelles mais entrainant des troubles de la déglutition et 
de la parole. 
159 Cour EDH; arrêt du 11 juillet 2006, Burke c/ Royaume-Uni, op. cit., §1. 
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d'une personne de confiance, qui vont dès lors s'imposer au corps médical en charge de 

celui-ci. Néanmoins, cet acte d'auto-détermination peut être à l'origine d'un autre type de 

contentieux, notamment lorsque la volonté exprimée dépasse le cadre législatif fixé par 

l'Etat pour préserver l'intérêt général. 

Partie 2. Le contentieux de l'autodétermination face au droit du patient en fin de vie 

Comme nous avons pu le constater, l'expression de la volonté est la clef de voute de 

la fin de vie permettant une mort apaisée en accord avec sa volonté, mais aussi la source 

principale de son contentieux quand cette volonté est travestie par des volontés tierces. 

Cependant nous pouvons prendre de la hauteur et nous demander: qu'est-ce que la 

volonté? Ou du moins qu'est-ce que la volonté pure sans coloration du monde extérieur? 

Selon Emmanuel Kant, l'homme n'est pas libre tant qu'il est soumis à la loi de l'autre. A 

contrario, l'autonomie désigne la « propriété qu'a la volonté d'être à elle-même sa loï160 ». 

Ainsi, l'autonomie serait la loi que l'on s'impose pour être en harmonie avec soi-même. À ce 

titre, le professeur Ricoeur résume subtilement, selon nous, la notion hautement 

philosophique d'autonomie: « Quand l'autonomie substitue à l'obéissance à l'autre 

l' obéissance à soi-même, l'obéissance a perdu tout caractère de dépendance et de 

soumission. L'obéissance véritable, pourrait-on dire, c'est l'autonomie161 ». À la lumière de 

ces considérations philosophiques, nous pourrions tenter de définir l'autonomie personnelle 

comme : un processus substantiel visant à faire un choix pour sa seule personne in pectore 

et in abstracto de toute influence extérieure. 

Néanmoins, l'autonomie personnelle bien que contraignante envers soi-même doit 

être conciliable avec la vie en société et plus spécifiquement avec l'intérêt général, c'est-à­

dire une somme d'autonomies personnelles qui forment un fondement commun. Dès lors, il 

conviendra de trouver un équilibre entre la protection de l'intérêt général face à une 

autonomie personnelle risquant de dégrader le socle commun (Chapitre 1), tout en veillant à 

ne pas fondre l'autonomie personnelle dans le moule commun qu'est l'intérêt général 

(Chapitre 2). 

160 E. KANT, Fondement de la métaphysique des mœurs, Paris, Gallimard, 1985, p.236. 
161 P. RICOEUR, Soi-même comme un autre, Paris, éditions Points, 2015, p. 245. 
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Chapitre 1. La protection de l'intérêt général vis-à-vis d'une volonté individuelle mortifère 

Comme nous avons pu l'évoquer précédemment, l'autodétermination de la personne 

humaine agit comme une loi uniquement valable à l'égard de son créateur. Il s'agit d'un 

code de conduite que l'on se fixe à soi-même. Néanmoins, la vie en société impose des 

règles, des droits mais également des interdits. Ainsi, la loi est l'expression de la volonté 

générale qui œuvre dans le bien commun. Cependant, comme Rousseau l'a brillamment 

évoqué : « De lui-même le peule veut toujours le bien, mais de lui-même il ne le voit pas 

toujours. La volonté générale est toujours droite, mais le jugement qui la guide n'est pas 

toujours éclairé. Il faut lui faire voir les objets tels qu'ils sont, quelquefois tels qu'ils doivent 

lui paraitre, lui montrer le bon chemin qu'elle cherche, la garantir de la séduction des 

volonté particulières, rapprocher à ses yeux les lieux et les temps, balancer l'attrait des 

avantages présents et sensibles, par le danger des mots éloignés162 ». 

Une balance, un équilibre est à trouver entre la volonté particulière et la volonté 

générale. Dans une acception commune, la vie est considérée comme le bien le plus 

précieux qui puisse exister pour l'homme. Dès lors, il n'est pas étonnant de la voir sacralisée 

et sauvegardée dans l'ordre juridique national et international. Ainsi, la Convention 

européenne de sauvegarde des droits de l'homme protège rigoureusement la vie des 

atteintes qui pourrait lui être portées {Section 1). De plus, comme le corps humain est le 

réceptacle de la vie, il convient de lui apporter une protection toute particulière, fondée sur 

les notions de dignité et d'ordre public (Section 2). 

Section 1. La sauvegarde des droits de l'homme par la sauvegarde du droit à la vie 

Il existe une multitude de textes internationaux consacrant le droit à la vie : La 

Déclaration universelle des droits de l'Homme y fait référence dans son article 3 : « Tout 

individu a droit à la vie, à la liberté et à la sûreté de sa personne163 »; le Pacte international 

relatif aux droits civils et politiques du 16 décembre 1966 consacre dans son article 6 alinéa 

1 : « Le droit à la vie est inhérent à la personne humaine. Ce droit doit être protégé par la loi. 

162 J-J. ROUSSEAU, Œuvre complète, L. Il, chap. IV, Paris, éditions Gallimard, 1959, p. 341. 
163 Adoptée le 10 décembre 1948 par l'Assemblée générale des nations unies. 
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Nul ne peut être arbitrairement privé de la vie »; la Convention européenne de sauvegarde 

des droits de l'Homme l'énonce explicitement dans son article 2: « le droit de toute 

personne à la vie est protégé par la loi. La mort ne peut être infligée à quiconque 

intentionnellement164 ». Tout comme l'article 2 de la Charte des droits fondamentaux de 

l'Union européenne qui dispose : « Toute personne a droit à la vie165»; l'article 4 de la 

Charte africaine des droits de l'Homme et des Peuples édicte : « La personne humaine est 

inviolable. Tout être humain a droit au respect de sa vie et à l'intégrité physique et morale 

de sa personne: Nul ne peut être privé arbitrairement de ce droit166 ». Pour finir, l'article 5 

de la Charte arabe des droits de l'Homme consacre que : « Tout individu a droit à la vie, à la 

liberté, à la sûreté de sa personne et la loi protège ses droits167 ». Cette multitude de 

conventions internationales montrent clairement une volonté d'ériger le droit à la vie 

comme une valeur sacrée, intangible et absolue, qu'il convient de préserver. Dans cette 

logique, le juge strasbourgeois veille à protéger objectivement la vie contre une demande 

mortifère (Paragraphe 1) et prescrit aux Etats membres des obligations pour sauvegarder ce 

droit absolu (Paragraphe 2). 

Paragraphe 1. Le juge strasbourgeois confronté à l'évocation d'un droit à mourir 

Trancher la question d'un hypothétique droit à mourir oblige à pondérer des valeurs 

opposées d'une grande importance. D'une part, il y a l'autonomie et la dignité d'un individu 

capable et conscient qui, à défaut d'être maître de sa vie, décide d'être maître de sa mort. 

D'autre part, il y a le caractère sacré de la vie et la nécessité de protéger des personnes 

vulnérables. La Cour européenne des droits de l'Homme face à l'évocation d'un « droit à la 

mort » pourra être confrontée à deux cas de figure : le premier cas est le suicide qui est la 

manifestation du libre arbitre d'un individu décidant quand il souhaite mettre fin à sa vie. En 

réalité, ce cas ne pose que peu de difficulté contentieuse car la personne effectue l'acte 

mortifère sans autre intermédiaire qu'elle-même. Néanmoins, lorsque la personne en fin de 

164 Adoptée le 4 novembre 1950 par les Etats membres du Conseil de l'Europe. 
165 Adoptée le 7 décembre 2000 lors du Conseil européenne de Nice, mais il faut attendre le 
Traité de Lisbonne du 1er décembre 2009 pour que cette charte acquière la même valeur 
juridique que les traités. 
166 Adoptée le 27 juin 1981 lors de la 18ème conférence de l'Organisation de l'unité africaine. 
167 Adoptée le 14 septembre 1994 par le Conseil de la ligue des Etats arabes. 
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vie ne peut pas ou ne veut pas se « suicider» elle-même, elle va demander l'intervention 

d'un tiers: c'est ce que l'on appelle couramment le« suicide assisté». C'est ici le second cas 

de figure qui implique un tiers pour la réalisation de l'acte mortifère, il pourra s'agir d'une 

euthanasie passive comme : la dysthanasie168
, l'orthothanasie169

; ou qui pourra être active 

c'est-à-dire une intervention positive par l'administration de substances létales ou 

mortifères provoquant directement la mort du patient. 

Ainsi le juge européen, confronté à des requérants revendiquant un droit à la mort sur le 

fondement de l'article 2 de la Convention européenne de sauvegarde des droits de 

l'Homme, va devoir expliquer que le droit à la vie n'implique pas un droit à son antithèse (A). 

Cette position de principe va s'effectuer par l'action prétorienne du juge strasbourgeois (B). 

A. L'inopérance du droit à la vie comme fondement du droit à la mort 

Selon la Cour européenne, l'article 2, aux termes duquel « le droit de toute personne à la 

vie est protégé par la loi », figure parmi les dispositions substantielles de la Convention EDH 

et « consacre l'une des valeurs fondamentales des sociétés démocratiques qui forment le 

Conseil de l'Europe170». De plus, l'article 15 paragraphe 2 qui énonce: « La disposition 

précédente n'autorise aucune dérogation à l'article 2, sauf pour le cas de décès résultant 

d'actes licite de guerre, et aux article 3, 4 (paragraphe 1) et 7 ». Ainsi, à la lumière de cette 

disposition, nous constatons que tous les droits consacrés par la Convention EDH ne sont pas 

équivalents. En effet, certains droits pourront, sous certaines conditions, être éludés « en 

cas de guerre ou en cas d'autre danger public menaçant la vie de la nation171 ». Tandis que 

d'autres, comme le droit à la vie ne souffrent d'aucune dérogation possible. lis sont qualifiés 

de droits absolus ou indisponibles et forment en quelque sorte le noyau dur des droits de 

l'Homme. À ce titre, le juge strasbourgeois a pu dire : « le droit à la vie constitue un attribut 

inaliénable de la personne humaine et forme la valeur suprême dans l'échelle des droits de 

168 Le fait d'interrompre les moyens artificiels de survie. 
169 Le fait de laisser mourir le patient par abstention de soins. 
17° CEDH, arrêt du 27 septembre 1995, Mc Conn c/ Royaume-Uni, n°18984/91. 
171 Art. 15 paragraphe 1 Convention européenne de sauvegarde des droits de l'Homme. 
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l'homme172 ». Cette suprématie du droit à la vie s'explique par le fait que de ce droit découle 

l'exercice de tous les autres droits. 

Ainsi, il n'est pas étonnant de constater que le Cour EDH opère une stricte limitation 

du champ d'application de l'article 2 de la convention, en jugeant que le droit à la vie ne 

possède aucun « volet négatif». Il ne saurait dès lors « sans distorsion de langage, être 

interprété comme conférant un droit diamétralement opposé, à savoir, un droit à mourir » 

et ce, « que ce soit de la main d'un tiers ou avec l'assistance d'une autorité publique173 ». 

Dans ce considérant, la Cour rejoint la position adoptée par les organes politiques du Conseil 

de l'Europe, car l'Assemblée parlementaire du Conseil de l'Europe a rappelé aux Etats : 

« L'interdiction absolue de mettre intentionnellement fin à la vie des malades incurables et 

des mourants174 » et a déclaré dans une autre recommandation: « l'euthanasie au sens de 

tuer intentionnellement, par action ou par omission, une personne dépendante, dans 

l'intérêt allégué de celle-ci, doit toujours être interdit175 ». La distinction opérée par le juge 

strasbourgeois est celle initialement consacrée par l'article 15 de la CESDH qui dissocie les 

droits à protection relative et les droits à protection absolue. Si les premiers consacrent des 

droits dont la personne a le choix d'user ou non et que l'Etat peut restreindre, en cas de 

circonstances exceptionnelles, les seconds ne sont à la disposition ni des Etats, ni des 

individus176
• Pour ce qui concerne spécifiquement le droit à la vie, celui-ci ne supporte 

aucune autre exception que celles prévues par le paragraphe 2 de l'article 2 de la 

Convention EDH, qui dispose:« La mort n'est pas considérée comme infligée en violation de 

cet article (2) dans le cas où elle résulterait d'un recours à la force rendu absolument 

nécessaire: a) pour assurer la défense de toute personne contre la violence illégale; b) pour 

effectuer une arrestation régulière ou pour empêcher l'évasion d'une personne 

régulièrement détenue; c) pour réprimer, conformément à la loi, une émeute ou une 

172 CEDH, arrêt du 22 mars 2001, Streletz, Kessler et Krenz c/ Allemagne, n°34044/96. 
173 CEDH, arrêt du 29 avril 2002, Pretty c/ Royaume-Uni, n°2346/02, §§ 39-40. 
174 Recommandation n°1418 du 25 juin 1999 relative à la protection des droits de l'Homme 
et de la dignité des malades incurables et mourants. 
175 Recommandation n°1859 du 25 janvier 2012 relative à la protection des droits humains et 
la dignité de la personne en tenant compte des souhaits précédemment exprimés par les 
patients. 
176 O. BACHET, « le droit de choisir sa mort: les ambiguïtés de la cour de Strasbourg», RIDP, 
Paris, 2011, p. 112. 
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insurrection ». Ainsi, comme le note la Cour: « les circonstances dans lesquelles la privation 

de la vie peut se justifier doivent être interprétées de façon étroite177 ». Par conséquent, le 

juge strasbourgeois va affirmer dans une jurisprudence constante que le droit à la vie est un 

droit indisponible et d'interprétation stricte. 

B. L'affirmation jurisprudentielle de principe : l'arrêt Pretty/ Royaume Uni 

Les circonstances tragiques de l'arrêt Pretty c/ Royaume-Uni178 ont amené la Cour 

européenne des droits de l'Homme à adopter ce qui constitue aujourd'hui l'arrêt fondateur 

sur la difficile question de la fin de vie et sur le refus de reconnaitre un droit acquis à mourir. 

En l'espèce, la requérante ressortissante britannique, souffrait d'une sclérose latérale 

amyotrophique maladie dégénérative et incurable. En effet, cette pathologie également 

connue sous le nom de maladie de Charcot, est une maladie dégénérative grave qui conduit 

dans un délai variant de quelques mois à quelques années à un décès inéluctable. La mort 

pouvant être provoquée, selon les cas, soit par une insuffisance respiratoire, soit par un 

déficit nutritionnel179
. Cette maladie, au vu de son issue irrémédiable et certaine, vient 

symboliser le contentieux de la fin de vie. Car nonobstant le fait que le patient au jour de la 

découverte des prémices de cette maladie ne souffre que très peu, il sait pertinemment 

quelles vont être les épreuves à endurer, les douleurs à traverser, les traitements à 

supporter, les regards à assumer, et la mort pour seule finalité. Ainsi, il est compréhensible 

de vouloir prendre les devants pour accueillir la mort et éluder ses préliminaires. C'est le cas 

de Madame Pretty qui, incapable de mettre toute seule fin à ses jours, demanda aux 

autorités judiciaires anglaises d'accorder à son mari une immunité de poursuite pénale dans 

l'hypothèse où il serait amené à l'aider à se suicider. Cette demande fera l'objet d'un refus, 

qui sera ensuite confirmé par les juridictions internes. La requérante décida de saisir la Cour 

européenne des droits de l'Homme pour contester ce refus en se fondant sur les articles 2, 

3, 8, 9 et 14 de ladite Convention. 

177 CEDH, gd.chb., arrêt du 24 mars 2011, Giuliani et Gaccio c/ Italie, n°23458/02, §177. 
178 CEDH, arrêt du 29 avril 2002, Pretty c/ Royaume-Uni, op.cit. 
179 B. DELAVOIS, op.cit.,p.101. 
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S'agissant de la prétendue violation de l'article 2, la requérante évoquait le fait que le 

droit à la vie sous-tendait le droit de cesser de vivre. La Cour EDH énonce le caractère absolu 

du droit à la vie et de son appréciation stricte qui ne souffre d'aucune déduction négative du 

droit consacré. De plus, la Cour ajoute que l'Etat doit« assurer le droit à la vie en mettant en 

place une législation pénale concrète dissuadant de commettre des atteintes contre la 

personne et s'appuyant sur un mécanisme d'application conçu pour prévenir, réprimer et 

sanctionner les violations180 >>. 

S'agissant de l'éventuelle violation de l'article 3, la requérante évoquait un traitement 

inhumain et dégradant fondé sur le refus de garantir l'absence de poursuites judiciaires en 

cas d'assistance au suicide et de l'incrimination pénale relative à la prohibition du suicide 

assisté. Les juges strasbourgeois refusent ici de reconnaitre une interprétation extensive de 

l'article 3 de la Convention, à ce titre la conclusion de l'arrêt Pretty est limpide:« l'article 3 

ne fait peser sur l'Etat défendeur aucune obligation positive de( ... ) créer un cadre légal pour 

toute autre forme de suicide assisté181 ». 

S'agissant de l' atteinte à l'article 8, la requérante énonce que le droit à 

l'autodétermination apparait en filigrane dans l'ensemble de la Convention, mais que c'est à 

l'article 8 qu'il est le plus explicitement reconnu et garanti. Ce droit comporterait à 

l'évidence celui de disposer de son corps et de décider ce qu'il doit en devenir. Ainsi, il 

impliquerait le droit de choisir quand et comment mourir. Le Royaume-Uni refusant de ne 

pas poursuivre le mari de Madame Pretty en cas de suicide assisté violerait le droit à 

l'autodétermination de cette dernière. La Cour va ainsi répondre en reconnaissant pour la 

première fois un droit à l'autonomie personnelle en ajoutant que« la faculté pour chacun de 

mener sa vie comme il l'entend peut également inclure la possibilité de s'adonner à des 

activités perçues comme étant d'une nature physiquement ou moralement dommageable 

ou dangereuse pour sa personne ( ... )182 ». Toutefois, la Cour précise que« la requérante est 

empêchée par la loi d'exercer son choix ce qui, à ses yeux, constituera une vie indigne et 

pénible. La Cour ne peut exclure que cela représente une atteinte au droit de l'intéressé au 

18° CEDH, arrêt du 29 avril 2002, Pretty c/ Royaume-Uni, op.cit., § 38 
181 Ibid., § 55. 
182 Ibid., § 62. 
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respect de sa vie privée, au sens de l'article 8 § 1 de la Convention183 ». Néanmoins, 

l'ingérence apportée par l'Etat aux dispositions de l'article 8 § 1 de la Convention, peut 

« être justifiée comme nécessaire, dans une société démocratique, à la protection des droits 

d'autrui184 ». 

Dès lors, à la lumière de l'expérience qui nous a été donnée par cette affaire, nous 

constatons que l'article 2 de la Convention implique, à l'égard des Etats membres, la prise de 

mesures visant à sauvegarder la vie humaine, ce qui va se heurter à la question d'un 

éventuel droit à mourir. 

Paragraphe 2. L'impact des obligations conventionnelles sur le droit national français 

Si la vocation de la Convention européenne de sauvegarde des droits de l'Homme est 

avant tout de consacrer des droits, elle implique également des mécanismes de protection 

qui incombent aux Etats dans le but de prévenir d'éventuelles atteintes à ces droits. La Cour 

EDH opère une approche binaire en dissociant les obligations conventionnelles des Etats 

entre d'une part les obligations positives et d'autre part les obligations négatives. Depuis 

l'affaire Linguiste belge185
, cette dichotomie n'a cessé de s'étendre à tous les articles de la 

Convention EDH. Ainsi les obligations positives se caractérisent avant tout parce qu'elles 

exigent concrètement des autorités nationales : « de prendre les mesures nécessaires à la 

sauvegarde d'un droit »186 ou, plus précisément encore, « adopter des mesures raisonnables 

et adéquates pour protéger les droits de l'individu187 ». A contrario, les obligations négatives 

exigent essentiellement des Etats qu'ils s'abstiennent de s'immiscer dans l'exercice d'un 

droit. Ainsi, ces obligations tant positives que négatives sont une « arme décisive »
188 au 

service de l'effectivité des droits de la Convention EDH. Appliquées à la fin de vie, 

183 Ibid.,§ 67. 
184 Ibid., § 78. 
185 CEDH, arrêt du 23 juillet 1968, Régime linguistique de l'enseignement en Belgique 
c/Belgique, n°1474/62. 
186 CEDH, arrêt du 23 septembre 1994, Hokkanen c/ Finlande, n°19823/92. 
187 CEDH, arrêt du 9 décembre 1994, Lopez-Ostra c/ Espagne, n°16798/90. 
188 J-P MARGUÉNAUD, La Cour européenne des Droits de l'Homme, 2ème édition, Paris, Dalloz, 
p. 36. 
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l'effectivité conventionnelle recherchée va impliquer des mesure positives et négatives de la 

part de l'Etat tant pour protéger la vie (A) que pour sauvegarder la vie privée (B). 

A. Les obligations positives et négatives issues de l'article 2 CESDH 

L'article 2 paragraphe 1 de la Convention EDH prévoit une intervention juridique positive 

de la part des Hautes parties contractantes en vue de protéger le droit à la vie : « Le droit de 

toute personne à la vie est protégé par la loi ». Ainsi, le droit à la vie implique une obligation 

positive de l'Etat dans une édification juridique189 protectrice de la vie. Dans le cadre de 

cette législation, il incombe aux autorités nationales le « devoir primordial d'assurer le droit 

à la vie en mettant en place une législation pénale concrète dissuadant de commettre des 

atteintes contre la personne » mais aussi celui « de prendre préventivement des mesures 

d'ordre pratique pour protéger l'individu dont la vie est menacée par les agissements 

criminels d'autrui190 ». Dans le cadre de l'obligation négative, la Cour EDH a rappelé que les 

autorités nationales ne doivent pas donner la mort et cela même dans le contentieux de la 

fin de vie191
. Cette position inflexible peut s'expliquer par le fait que l'article 2 de la CEDH 

oblige les Etats à « protéger les personnes vulnérables ( ... ) contre des agissements par 

lesquels elles menacent leur propre vie192 ». En l'espèce, ce qui est pris en considération par 

le juge strasbourgeois, dans le cadre du contentieux de la fin de vie, est l'aptitude du patient 

à pouvoir faire un choix réfléchi, ce qui impose positivement à l'Etat « d'empêcher un 

individu de mettre fin à ses jours si sa décision n'a pas été prise librement et en toute 

connaissance de cause193 ». En d'autres termes, les instances nationales ont l'obligation de 

prendre toutes les mesures qui sont en leur pouvoir pour faire obstacle à la mort d'un 

individu lorsque l'exécution de la pratique mortifère, autorisée par l'Etat, ne résulte pas de 

sa volonté libre et éclairée194
. 

189 CEDH, arrêt du 28 septembre 2001, Verein Gegen Tierfabriken c/ Suisse, n°32772/02. 
19° CEDH, arrêt du 28 octobre 1998, Osman c/ Royaume-Uni, n°23452/94, §115. 
191 CEDH, arrêt du 29 avril 2002, Pretty c/ Royaume-Uni, op.cit. 
192 CEDH, arrêt du 20 janvier 2011, Haas c/ Suisse, op.cit., §54 
193 Ibid. 
194 P. LESAFRE, op.cit., p. 154. 

55 



De plus, dans la lignée des obligations positives de l' Etat à l'égard de la préservation du 

droit à la vie, il revient au Haute parties contractantes d'instaurer« un cadre réglementaire 

imposant aux hôpitaux( ... ) l'adoption de mesures propres à assurer la protection de la vie de 

leurs malades195 ». Ainsi, l'administration hospitalière, sous le contrôle de l'Etat, doit veiller 

d'apporter une attention toute particulière aux patients les plus fragiles. En effet, les 

patients vulnérables doivent être protégés contre des pratiques euthanasiques illégales ou 

clandestines au sein des hôpitaux. Ainsi, la position adoptée par le juge strasbourgeois 

relative à l'obligation positive de l'Etat dans la protection du droit à la vie, semble laisser 

supposer une condamnation de la France si la Cour avait été saisie au sujet de l'affaire 

Bonnemaison. 

Si la Cour EDH impose une protection du droit à la vie tant positive que négative à l'égard 

des Etats membres, elle impose la même protection à l'égard du droit au respect de la vie 

privée et familiale issu de l'article 8 de la Convention européenne de sauvegarde des droits 

de l'homme. 

B. Les obligations positives et négatives issues de l'article 8 CESDH 

L'obligation positive de l' Etat en matière de protection de la vie privée et familiale n'est 

pas explicitement consacrée : « Toute personne a droit au respect de sa vie privée et 

familiale, de son domicile et de sa correspondance ». Nonobstant l'absence de disposition 

explicite prescrivant une obligation positive de l'Etat dans la préservation de la vie privé de 

ses citoyens, le juge strasbourgeois se fonde sur le terme « respect » pour conclure à une 

obligation positive et effective. Ainsi, l'article 8 de la Convention européenne de sauvegarde 

des droits de l'Homme assujettie les Hautes parties contractantes à une double obligations 

dans le domaine: une obligation négative interdisant toute ingérence dans l'évocation d'un 

droit à mourir, c'est-à-dire que l'Etat ne doit pas décider à la place du patient sur la question 

de sa fin de vie, et une obligation positive procédurale dans l'unique cas où l'euthanasie est 

autorisée dans l'un des quarante-sept Etats parties au Conseil de l'Europe. A contrario du 

droit à la vie qui prescrit essentiellement des obligations positives aux Etats, le droit au 

195 CEDH, Grande chambre, arrêt du 17 janvier 2002, Ca/velli et Cig/io c/ Italie, n°32967 /96, 
§49. 
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respect de sa vie privée impose principalement une obligation négative, c'est-à-dire une 

obligation de ne pas faire. S'agissant de l'obligation positive, elle suppute que l'Etat ait 

légalisé et règlementé des pratiques euthanasiques. À ce titre, la Cour européenne des 

Droits de l'Homme les enjoint à instaurer une procédure claire et de qualité, respectueuse 

de la volonté funèbre des individus196
, à l'instar des directives anticipées françaises qui, une 

fois rédigées, revêtent un caractère impératif s'imposant à l'administration hospitalière. 

Néanmoins dans un but de protection à l'égard des patients les plus vulnérables, la 

procédure permettant l'euthanasie passive doit impérativement prendre en compte la 

volonté de l'individu qui doit être prépondérante, que le patient soit conscient ou 

inconscient197
. En l'espèce, la Cour aime le langage binaire, soit l'Etat interdit l'euthanasie 

active ce qui empêche la saisine de la Cour EDH sur le fondement d'un manquement à une 

obligation procédurale issue de l'article 8; soit l'Etat autorise l'euthanasie active ce qui fait 

naître une obligation procédurale positive fondée sur l'article 8 de la Convention. La Cour 

européenne l'a clairement exprimé dans l'affaire A, B et Cc/ Irlande« l'obligation positive 

procédurale s'entend de la mise en place d'une procédure effective et accessible en vue de 

protéger le droit à la mort198 ». Ainsi pour être jugée conventionnelle, cette procédure ne 

doit pas être un vulgaire « trompe-la-mort » mais plutôt une procédure claire et organisée. 

Cette matérialisation positive peut heurter des intérêts contraires entre le désir 

individuel de mettre fin à ses jours et l'impérieuse nécessité collective de préserver la vie. 

Cette dernière tend à l'emporter sur la première en raison du statut conféré au corps 

humain en droit français. 

196 F. SUDRE, La fin de vie devant la Cour EDH: un brevet de conventionnalité délivré à la loi 
Leonetti, note sous Cour EDH, Gd. Ch., arrêt du 15 juin 2015, Lambert et autre c/ France, 
n°46043/14, pp. 1331-1335. 
197 J-M. LARRALDE : La Cour de Strasbourg face à l'obstination déraisonnable des traitements 
dispensés aux personnes en état végétatif chronique, note sous Cour EDH, Gd. Ch., arrêt du 
15 juin 2015, Lambert et autre c/ France, n°46043/14, pp. 1097-1118. 
198 Cour EDH, arrêt du 16 décembre 2010, A, B et Cc/ Irlande, n°25579/05. 
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Section 2. La sauvegarde de l'ordre public par la sauvegarde du corps 

Exercer son droit à l'autodétermination, c'est exiger d'autrui qu'il respecte les choix 

exprimés sur la manière de traiter son corps. Néanmoins la vie en société impose des 

restrictions, pour que l'ensemble des droits à l'autodétermination puissent s'exprimer de 

manière harmonieuse et non dans une dissonance anarchique. En poursuivant cette 

métaphore nous pourrions dire que les juges français sont les« chefs d'orchestre » qui lisent 

la partition législative pour éviter un quelconque trouble à l'ordre « harmonique199 ». En 

effet, l'ordre public joue comme un mécanisme visant à supplanter le droit à 

l'autodétermination en fin de vie au profit d'un impératif supérieur. Cependant, définir 

l'ordre public s'avère être un véritable supplice de Tantale, à l'instar de la définition du droit. 

En effet, lorsque l'on pense avoir trouvé une définition permettant d'embrasser toutes les 

facettes de l'ordre public, elle nous échappe au dernier moment par un aspect nuançant son 

inclusion dans ladite définition. 

La notion d'ordre public a été définie par la loi du 15 mars 1803200
, dont les termes 

ont été gravés dans le Code civil de 1804, au sein de l'article 6 qui dispose : « On ne peut 

déroger, par des conventions particulières, aux lois qui intéressent l'ordre public et les 

bonnes mœurs ». Dans la version administrative de l' ordre public, le Professeur Chapus est 

venu qualifier le respect de la dignité humaine de « quatrième composante de la notion 

d'ordre publique201 » (Paragraphe 1). Dès lors, l'ordre public semble se colorer d'un aspect 

moral venant se réifier par l'entremise du corps humain qui est la clef de voute du 

contentieux de la fin de vie (Paragraphe 2). 

199 En l'espèce il est fait référence à l'ordre public. 
200 L. n°1803-03-05 du 15 mars 1803. 
201 R. CHAPUS, Droit administratif général Tome 1, 15ème édition, Paris, Montchrestien, p.56. 
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Paragraphe 1. La protection de la dignité de la personne humaine : les lois bioéthiques 

La bioéthique peut être définie comme: « l'éthique gouvernant les recherches 

médicales et leurs applications pratiques à l'être humain202 ». Son étymologie nous 

renseigne également sur ce qui se cache derrière cette notion, il est composé de « bio », issu 

de bios -qui signifie vie- et de « éthique », issu de ethos -qui signifie morale. Ainsi la 

bioéthique pourrait être considérée comme la morale du vivant ou plus exactement une 

« morale scientifique». En effet, les pouvoirs publics conscients de l'évolution exponentielle 

des avancées scientifiques et médicales se devaient de fixer des limites entre le 

scientifiquement faisable et le moralement choquant. À ce titre, le législateur est venu 

instituer l'article L. 1412-21 du Code de la Santé publique au terme duquel il crée « Le 

comité consultatif national d'éthique pour les sciences de la vie et de la santé» qui a pour 

mission de « donner des avis sur les problèmes éthiques et les questions de société 

soulevées par les progrès de la connaissance dans les domaines de la biologie, de la 

médecine et de la santé ». 

Appliqué au contentieux de la fin de vie, nous comprenons que les avancées 

scientifiques sont comme la langue d'Esope. En effet, s'il est incontestable qu'elles 

permettent une amélioration dans la gestion de la douleur du patient en fin de vie, elles 

peuvent également se substituer artificiellement à la vie du patient en fin de vie et 

empêcher ou du moins retarder un dénouement naturel. Cependant, ce pouvoir qu'a le 

corps médical sur la nature n'est pas nouveau. Dès I' Antiquité, les médecins grecs ont pris 

conscience du pouvoir qu'ils pouvaient exercer sur les patients et de la nécessité de 

cantonner cette puissance par un Code moral 203
• L'article 1er du Serment d'Hippocrate 

consacre: « Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être 

fidèle aux lois de l'honneur et de la probité». Cette référence à l'honneur tend à nous 

rapprocher des règles morales qu'il est difficile tant de définir que de consacrer 

juridiquement. Néanmoins, le législateur a franchi le Rubicon en incluant la dignité dans 

l'ordre public (A), ce qui entrainera l'inclusion de celle-ci dans la Constitution (B). 

202 S. GUINCHARD, T. DEBARD, Lexique des termes juridiques, 21 ème édition, Paris, Dalloz, 
2014, p. 120. 
203 Le serment d'Hippocrate. 
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A. La consécration normative du principe de dignité 

Le principe de dignité de la personne humaine est un principe ancien d'essence 

principalement philosophique et morale. En France l'affirmation législative du principe de 

dignité, est apparu par la loi du 30 septembre 1986204 dont l'article premier affirme la liberté 

de communication mais accepte qu'elle soit limitée « dans la mesure requise ( ... ) par le 

respect de la dignité de la personne humaine ( ... ) ». Puis c'est tout logiquement que le 

principe de dignité va s'imposer et irriguer la déontologie du droit médical205. Néanmoins 

pour avoir une consécration puissamment affirmée, il faut attendre la loi du 29 juillet 1994 

relative au respect du corps humain206 qui énonce : « la loi assure la primauté de la 

personne, interdit toute atteinte à la dignité de celle-ci et garantit le respect de l'être 

humain dès le commencement de sa vie ». Ainsi le législateur est venu graver dans le marbre 

législatif le principe de dignité qui est « inséparable de la dimension intérieure et 

biographique que l'on appelle l'ipséité207 ». Cependant bien que consubstantielle à l'être 

humain, une certaine subjectivité existe dans la conception que chacun peut se faire de sa 

dignité. Là encore dans le contentieux de la fin de vie, l'interprétation individuelle de la 

dignité pourra être à contre-courant de la définition collectivement acceptée. À ce titre, 

force est de constater que la dignité n'est pas un principe immuable, à l'instar de l'ordre 

public elle est comme un réceptacle qui peut accueillir divers éléments208 et diverses 

interprétations qui ne manqueront pas de varier selon les mœurs et les époques. 

Il va ainsi appartenir au juge de consacrer ce qui est ou non considéré, à un instant T, 

comme attentatoire à la dignité humaine. Le célèbre arrêt du Conseil d'Etat « Commue de 

Morsang-sur-Orge »209 livre une illustration intéressante par le fait qu'il initie et inclut le 

principe de dignité comme composante de l'ordre public. Dans le cadre de cet arrêt, le 

204 L. n°86-1067 du 30 septembre 1986, relatif à la liberté de communication. 
205 Art. L.326-3 du Code de la santé publique relatif aux droits des aliénés mentaux 
hospitalisés sans leur consentement. 
206 L. n°94-653 du 29 juillet 1994. 
207 Avis CCNE n°98, Biométrie, données identifiantes et droits de l'Homme, 20 juin 2007, p.7. 
208 E. PICARD, /a fonction de l'ordre public dans l'ordre juridique, Paris, Bruylant, 2001, p.23. 
209 CE, ass, 27 octobre 1995, Commune de Morsang-sur-Orge, n°136727. 
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commissaire du gouvernement Frydman a précisé que : « le consentement du nain au 

traitement dégradant qu'il subit nous parait ( .. .) ici juridiquement indifférent210 ». Dès lors, 

l'indifférence de la volonté exprimée pour caractériser l'atteinte à la dignité humaine 

montre que celle-ci est un obstacle à l'expression de la volonté individuelle. Cette 

combinaison paternaliste de la notion de dignité et de l'instrument qu'est l'ordre public 

conduit à interdire certains comportements au motif qu'en agissant de la sorte, l'individu 

porte atteinte à sa propre dignité, et par là même, à la dignité de l'Humanité toute 

entière211
. Ainsi le contentieux de la fin de vie, fondé sur une demande d'euthanasie 

passive, se trouve en équilibre instable entre la volonté individuelle mortifère et la 

confiscation de sa réalisation par le principe de dignité humaine. 

B. La constitutionnalisation du principe de dignité 

La constitutionnalisation du principe de dignité a été proposée à plusieurs reprises. En 

effet, le projet de Constitution du 19 avril 1946 prévoyait, en son article 22, une référence à 

la dignité de la personne humaine: « Tout être humain possède, à l'égard de la société, des 

droits qui garantissent, dans l'intégrité et la dignité de la personne, son plein développement 

physique, intellectuel et moral ». La non-adoption de ce projet de Constitution pour une IVe 

République n'a pas permis d'intégrer la dignité humaine dans le texte constitutionnel. De 

même notre constitution actuelle, du 4 octobre 1958, ne consacre pas expressément le 

principe de dignité, alors même que le Comité consultatif pour la révision de la Constitution, 

présidé par le Doyen Vedel, proposait d'adjoindre à l'article 66 un alinéa disposant: 

« chacun a droit au respect de sa vie privée et de la dignité de sa personne ». Néanmoins, il 

nous semble que cet article sonne comme un oxymore à l'heure actuelle. En effet, appliqué 

au contentieux de la fin de vie, celui-ci aurait tantôt permis à l'individu animé d'une volonté 

mortifère de s'appuyer sur cet article pour que son droit au respect de sa vie privée soit 

garanti ; tantôt les pouvoirs publics auraient pu se référer à ce même article pour contrer 

une volonté mortifère en évoquant le droit au respect de la dignité humaine. Par 

210 En l'espèce, il s'agissait d'une personne de petite taille qui tirait sa rémunération d'une 
activité consistant à ce que des clients d'un discothèque le lance sur un matelas 
pneumatique. L'arrêté municipal interdisant cette pratique lui causa un dommage dû à la 
perte de ses revenus. Ce dernier décida d'ester en justice à ce titre. 
211 ' • S-M. FERRIE, op.ctt., p. 323. 
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conséquent, il nous semble que cette opposition frontale aurait eu pour effet d'annihiler ou 

dans une moindre mesure de diminuer la portée de ces deux droits. 

En outre, le mouvement initié par le droit international qui, en réaction aux indicibles 

souffrances perpétrées durant la seconde guerre mondiale, a consacré le principe de dignité 

comme une composante consubstantielle de la personne humaine. Dès lors, le Conseil 

constitutionnel fort de ces consécrations conventionnelle, législative et prétorienne, va 

porter l'onction constitutionnelle au principe de dignité humaine. C'est par la voie 

prétorienne que cette constitutionnalisation est intervenue et plus exactement par la 

décision du 27 juillet 1994 portant sur les lois relatives au respect du corps humain et au don 

et à l'utilisation des éléments et produits du corps humain212
. Le Conseil constitutionnel a 

considéré qu'il ressort du préambule de la Constitution de 1946213
, selon lequel : « au 

lendemain de la victoire remporté par les peuples libres sur les régimes qui ont tenté 

d'asservir et de dégrader la personne humaine, le peuple français proclame à nouveau que 

tout être humain, sans distinction de race, de religion ni de croyance, possède des droits 

inaliénables et sacrés ( ... ) que la sauvegarde de la dignité de la personne humaine contre 

toute forme d'asservissement et de dégradation est un principe à valeur constitutionnel ». 

De plus, le Conseil constitutionnel n'oublie pas d'inclure comme ancillaire de la dignité 

humaine: « la primauté de la personne humaine, le respect de l'être humain dès le 

commencement de la vie, l'inviolabilité, l'intégrité et l'absence de caractère patrimonial du 

corps humain ainsi que l'intégrité de l'espèce humaine» tendent à servir le respect de la 

dignité humaine. 

Paragraphe 2. La protection du corps humain : une entrave normative à la volonté létale 

« Si quelque chose est sacré, le corps est sacré »214 cette citation de Walt Whitman 

est particulièrement intéressante car le corps a depuis I' Antiquité entretenu un lien avec le 

Divin. Dans cette perspective, le corps peut évoquer la perfection et la beauté à l'image des 

dieux Olympiens jouissant d'une force titanesque, d'une invulnérabilité voire d'une 

212 Conseil constitutionnel, 27 juillet 1994, n°94-343/344 DC. 
213 Constitution du 26 octobre 1946, Préambule, alinéa 1. 
214 W. WHITMAN, Feuille d'herbe, collection Beaux livres, Paris, Albin Michel, 2001, p.3. 
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immortalité. Cependant l'Homme « mortel » pensant tenir l'héritage iconique d'Apollon doit 

revenir à sa condition d'homme fragile, vulnérable et éphémère. Néanmoins au regard de ce 

constat d'imperfection, l'homme a conscience que son corps ne lui appartient pas 

totalement, Il ne peut traiter celui-ci comme une simple marchandise vulgaire et insipide 

sans ressentir la sensation d'avoir violé un Temple sacré. 

Ainsi l'homme contemporain a gravé dans le marbre législatif des principes tenant au 

respect et à la protection du corps humain. Cette protection vient s'appliquer tant sur le 

corps animé c'est-à-dire à l'individu jouissant de la personnalité juridique, que sur le corps 

inanimé ayant perdu sa personnalité juridique c'est-à-dire le cadavre215
• Cette consécration 

législative est le fruit de la loi du 29 juillet 1994 qui vient intégrer l'article 16-1 au sein du 

Code civil, celui-ci dispose : « Chacun a droit au respect de son corps. Le corps humain est 

inviolable (A). Le corps humain, ses éléments et ses produits ne peuvent faire l'objet d'un 

droit patrimonial (B) ». Dès lors, le statut du corps humain, en tant que partie intégrante du 

principe de dignité permet d'exclure des actes d'autodétermination jugés attentatoire à ce 

dernier. 

A. Le principe d'inviolabilité du corps humain 

L'inviolabilité du corps humain est expressément consacrée au sein de !'articles 16-1 du 

Code civil par la formule péremptoire : « le corps humain est inviolable ». De plus, cette 

disposition est accentuée à la lecture de l'article 16-3 du même code qui énonce: « il ne 

peut être porté atteinte à l'intégrité du corps humain qu'en cas de nécessité médicale pour 

la personne ou à titre exceptionnel dans l'intérêt thérapeutique d'autrui ». Ainsi, à la lecture 

de ces deux textes législatifs nous constatons qu'ils forment une symbiose venant faire 

obstacle à une autodétermination mortifère. En effet, l'inviolabilité du corps humain peut se 

définir comme une « intangibilité constituant, pour une personne, un droit fondamental à 

215 Article L. 16-1-1 du Code civil : « Le respect dû au corps humain ne cesse pas avec la mort. 
Les restes des personnes décédées, y compris les cendres de celles dont le corps a donné lieu 
à crémation, doivent être traités avec respect, dignité et décence ». 
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son intégrité corporelle ( ... )216 ». Cette notion d'intangibilité du corps humain découlant du 

principe d'inviolabilité est particulièrement intéressante car elle évoque le caractère de ce 

qui ne peut être modifié ou plus exactement de ce qui est hors de portée. À ce titre le 

dictionnaire définit l'intangibilité comme ce « qui doit rester intact; sacré, inviolable »217
• 

Par conséquent, l'inviolabilité du corps humain peut se résumer dans l'adage latin : « Noli 

me tangere »218 qui, appliqué au contentieux de la fin de vie, montre toute l'aporie du 

système : respecter la sacralité du corps humain mène à ne pas respecter la volonté de son 

occupant. C'est-à-dire que le législateur a institué une césure entre le corps, dans une vision 

strictement organique, et la volonté individuelle, dans une acception inorganique. 

Nonobstant le fait que c'est parce que le corps humain est inviolable que nul ne peut 

porter atteinte à son intégrité, force est de constater que le législateur a intégré des 

dérogations à ce principe. En effet, l'article 16-3 alinéa 2 du Code civil prévoit très clairement 

que l'acte médical pratiqué avec le consentement préalable du patient échappe à 

l'interdiction des atteintes. Ainsi à la lumière de cette dérogation, nous comprenons que 

l'euthanasie active ne peut pas être valablement assimilée à un traitement médical ce qui 

fonde son rejet sur le principe de l'inviolabilité du corps humain. En effet, l'acte médical 

énoncé à l'article 16-3 alinéa 2 du Code civil vise à préserver le corps humain et non à le 

détruire, en témoigne l'emploi des termes « intervention thérapeutique» qui, selon une 

acception commune, signifient I' « aptitude à guérir219 ». Cependant, le législateur a autorisé 

l'aspect antagoniste du consentement à un traitement médical, c'est-à-dire le refus de 

recevoir un traitement médical220
• Cette position est intéressante car l'inviolabilité du corps 

œuvre non pas pour sa protection mais au contraire pour sa destruction, car le refus de 

recevoir un traitement pouvant allonger la durée de vie, vise à accepter une issue mortelle 

plus rapide. Il reviendra au juge de fixer les limites de l'inviolabilité du corps par son action 

prétorienne effectuée in concreto. Car comme l'explique Bertrand Mathieu: « la loi n'a pas 

pour objet de décliner l'ensemble des dérogations que telle ou telle situation particulière 

216 G. CORNU, Vocabulaire juridique de l'association Capitant, 12ème édition, Paris, PUF, 
2018, « inviolabilité ». 
217 Le petit Larousse, Paris, 2001, « intangible ». 
218 V.H ROLAND et L. BOYER, op.cit., signifiant:« Ne me touche pas ». 
219 Le petit Larousse, Paris, 2001, « thérapeutique ». 
220 Article L. 1110-5-1 du Code de la santé publique. 
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pourrait justifier au principe qu'elle pose( ... ) Elle dit ce qui doit être, alors que le juge prend 

en compte ce qui peut être221 ». 

Si l'inviolabilité du corps humain est clairement gravée dans le marbre législative, force 

est de constater que ce n'est pas le cas du principe d'indisponibilité du corps humain qui ne 

connait qu'une acceptation jurisprudentielle. 

B. Le principe d'indisponibilité du corps humain 

L'indisponibilité peut se définir comme:« l'état d'un bien, d'un droit ou d'une action qui 

échappe au libre pouvoir de la volonté individuel par interdiction ou restriction du droit d'en 

disposer222 ». Dans une vision incarnée, cela signifie que les éléments du corps humains ne 

peuvent faire l'objet d'une transaction, que ce soit à titre onéreux ou à titre gratuit. 

Toutefois le principe d'indisponibilité n'a jamais été consacré expressis verbis par le 

législateur. En effet, la loi relative au respect du corps humain du 29 juillet 1994223 n'a 

consacré celui-ci que de manière indirecte. Ainsi, en prohibant certains comportements que 

la volonté peut avoir sur le corps nous en déduisons approximativement la portée. 

Néanmoins, le «brouillard» législatif qui entoure l'existence d'un principe général 

d'indisponibilité du corps humain a pour impact de diviser la doctrine224
• En outre, bien que 

la Cour de cassation ait consacré le principe d'indisponibilité par un arrêt d'assemblée 

plénière en date du 31 mai 1991225
, elle n'a plus jamais fait référence à ce dernier, 

contribuant ainsi à entretenir le doute sur sa désuétude. Actuellement, la notion 

d'indisponibilité est réifiée au travers du nouvel article 16-5 du Code civil : « les conventions 

ayant pour effet de conférer une valeur patrimoniale au corps humain, à ses éléments ou ses 

221 B. MATHIEU, Euthanasie ne pas céder à l'émotion, JCP, G., 2008, n°14, p.97. 
222 S. GUINCHARD, T. DEBARD, op.cit., p. 501. 
223 Loi n°94-653 du 29 juillet 1994 introduisant les articles 16 et suivants relatifs au corps 
humain dans le Code civil. 
224 J-R BINET, Droit de la bioéthique, Paris, LGDJ, 2017, p.134. 
225 C. cass. Ass. plén. 31 mai 1991, n°90-20105. 
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produits sont nulles226 
». Ainsi, nous constatons que l'indisponibilité emporte davantage une 

coloration matérielle fondée sur l'extra-patrimonialité du corps humain. 

S'agissant des patients en fin de vie, l'indisponibilité tendrait à mettre hors d'atteinte le 

corps du patient de sa propre volonté mortifère, sur le fondement de la sacralité. Dès lors, la 

question est de savoir si le sceau de la sacralité marque le corps dans une acception 

purement organique ou s'il marque le corps avec une volonté désincarnée. La vision 

purement organique justifierait dans ce cas l'interdiction rigoureuse de l'euthanasie active 

mais aussi de l'euthanasie passive sur le fondement de l'indisponibilité du corps humain. 

Outre ce questionnement et en faisant preuve de pragmatisme, le Doyen Cornu écrivait à ce 

propos : « La proclamation de l'indisponibilité du corps humain est une approche trop rigide 

et de pure façade, compte tenu des manifestations positives multiples du pouvoir primordial 

de l'individu sur son corps227 ». Ainsi, l'essentielle faiblesse de ce principe tient à son 

imprécision et à sa vision trop clivante entre l'intégrité morale et l'intégrité physique. Dès 

lors, le remède semble être de prendre en compte l'individu dans son ensemble tant moral 

qu'organique. La Cour européenne des droits de l'homme va dans ce sens en estimant que la 

notion de vie privée couvre à la fois l'intégrité morale et l'intégrité physique de l'individu228
• 

ln fine, le principe d'indisponibilité est donc d'autant plus nuancé par le développement 

exponentiel d'une volonté individuelle qui s'érige contre une volonté générale paternaliste. 

Néanmoins, l'expression de ce paternalisme étatique tendant à préserver l'intérêt général 

de la société, ne doit pas étouffer la volonté individuelle du patient en fin de vie. Ce risque 

nécessite des moyens de protection de la volonté individuelle mortifère face à l'intérêt 

général. 

226 Ordonnance n°2016-131 du 10 février 2016 portant sur la réforme du droit des 
obligations a supprimé l'ancien article 1128 du Code civil. 
227 G. CORNU, La personne humaine, sujet de droit, Paris, PUF, 1998, p.13. 
228 CEDH, arrêt du 24 février 1998, Botta cf Italie, n°21439/93, §35. 
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Chapitre 2. La protection de la volonté individuelle mortifère face à l'intérêt général 

« Quand quelqu'un décide quelque chose à l'égard d'un autre, il est toujours possible 

qu'il lui fasse quelque injustice, mais toute injustice est impossible quand il décide pour 

luï229 ». Cette citation kantienne appliquée au contentieux de la fin de vie éclaire sur le fait 

qu'il n'est pas acceptable que l'intérêt individuel face preuve d'égocentrisme en snobant 

l'intérêt collectif. Mais, inversement, il n'est pas davantage acceptable que l'intérêt collectif 

méprise l'intérêt individuel. Ainsi, un patient en fin de vie répondant à toutes les exigences 

nécessaires à l'expression d'une volonté consciente et éclairée doit pouvoir exprimer son 

souhait de mettre un terme à sa vie. Ce droit d'exprimer sa volonté de façon autonome 

c'est-à-dire en l'absence de parasitages sociétaux ou de pressions extérieures, est reconnu 

comme le droit à l'autonomie personnelle. Cependant nous avons évoqué que le statut du 

corps humain forme une barrière à la matérialisation mortifère de cette volonté, 

notamment en raison de l'indisponibilité du corps humain. Dès lors, il fallait trouver un 

moyen juridique permettant l'indissociabilité du corps et de la volonté justifiant des 

atteintes à la vie consenties par l'individu. Paradoxalement, ce lien entre le corps et la 

volonté a été découvert par l'action prétorienne du juge strasbourgeois au travers de la 

reconnaissance d'un droit à l'autodétermination (Section 1). En outre, celui-ci va trouver une 

résonnance dans le droit national français dans l'actuel loi Leonetti-Claeys (Section 2). 

Section 1. La paradoxale consécration d'un droit à l'autodétermination par le juge 
strasbourgeois 

A la lecture de l'arrêt Pretty c/ Royaume-Uni, nous pourrions croire que la Cour 

européenne de sauvegarde des droits de l'Homme, abhorre et refuse de déduire un 

quelconque droit à la mort tiré de l'un des articles de la Convention. Cette position est 

exacte et compréhensible lorsque les requérants évoquent un droit à mourir en se fondant 

sur des droits absolus tel que l'article 2 ou l'article 3 de la Convention EDH. En effet, ces 

derniers, en raison de leur importance ne peuvent souffrir d'aucune interprétation extensive 

ou antithétique car si cela était le cas l'ensemble de l'édifice Conventionnel risquerait d'être 

déstabilisé voire annihilé de sa substance : « la Sauvegarde des Droits de l'Homme ». 

229 E. KANT, Doctrine du droit, Auguste Durand, Paris, 1853, Barni, p.169. 
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Néanmoins la rigueur apparente de la Cour EDH laisse place à un libéralisme traditionnel, en 

présence d'une demande mortifère fondée sur des droits relatifs tel que l'article 8 de la 

Convention EDH (Paragraphe 1). Néanmoins la reconnaissance d'un droit à 

l'autodétermination par le Cour EDH n'emporte pas une légalisation obligatoire de 

l'euthanasie passive auprès des quarante-sept Etats membres. Ainsi Les Hautes parties 

pourront utiliser leur marge nationale d'appréciation pour limiter l'effectivité du droit à 

l'autodétermination létale (Paragraphe 2). 

Paragraphe 1. L'intégration du droit de choisir sa mort fondée sur le droit au respect de la 

vie privée 

Le professeur Bernard Beignier écrivait à propos du droit au respect de la vie privée que 

« le droit à la différence finit toujours par se traduire comme un droit à la liberté 

individuelle et donc comme une revendication contre la société. Insensiblement on passe 

d'un « droit-liberté » (le droit « de ») à un droit-créance (le droit « à ») »230
. Ainsi, force est 

de constater que cette thèse est transposable au contentieux de la fin de vie. En effet, le 

législateur français voulant sauvegarder la vie humaine a cru bon de sacraliser le corps 

humain, cette sacralisation passe par une protection du corps de l'individu contre les tiers 

pouvant lui porter atteinte. Mais inversement cette protection permet de soustraire le corps 

de l'individu de sa propre volonté. Néanmoins, l'évolution de la société vers un 

consumérisme et un individualisme exacerbé a tendance à repousser cette vison 

«paternaliste» de l'Etat à l'égard de ses citoyens. Ainsi, le prétoire de la Cour européenne 

des droits de l'Homme semble être l'endroit idéal pour demander à ce que le respect de la 

vie privée ne soit pas entravé par un Etat paternaliste. 

La jurisprudence européenne attentive et réceptive à ce libéralisme vient donc créer un 

nouveau principe fondé sur le droit au respect de la vie privée. Ce principe est le droit à 

l'autodétermination qui se définit selon ses mots comme: « un droit de décider pour soi­

même, un droit de faire ses propres choix231 ». Par conséquent, dans la poursuite de cette 

230 B. BEIGNIER, La protection de la vie privée, liberté et droits fondamentaux, Paris, LGDJ, 
2015, p.304. 
231 CEDH, Pretty c/ Royaume-Uni, 29 avril 2002, op. cit. §63. 
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logique, le patient en fin de vie peut légitimement demander le droit « à » la mort car cela 

relève de sa vie privée qui ne saurait être entravée par un quelconque paternalisme 

étatique. Ainsi, le droit à l'autodétermination autorise un droit à l'autodestruction mais 

celui-ci va se heurter à la volonté des Etats. 

A. L'audacieuse consécration jurisprudentielle d'un droit à l'autonomie personnelle : 

l'arrêt Pretty c/ Royaume-Uni 

Le juge strasbourgeois saisi d'une requête relative à la revendication d'un droit à mourir 

fondé sur l'article 8 de la Convention EDH, va énoncer dans son arrêt de principe, Pretty c/ 

Royaume-Uni, que : « Bien qu'il n'ait été établi dans aucune affaire antérieure que l'article 8 

de la Convention comporte un droit à l'autodétermination en tant que tel, la Cour considère 

que la notion d'autonomie personnelle reflète un principe important qui sous-tend 

l'interprétation des garanties de l'article 8232 ». Ainsi, force est de constater que la Cour EDH 

vient rattacher le principe d'autodétermination à l'article 8 de la Convention EDH. Cette 

consécration a pour effet d'étendre considérablement la vision libérale que le juge 

strasbourgeois accorde à la notion de vie privée. Cependant, dans une acception 

ethnocentrique française, le droit à la vie privée est défini comme : « L'appropriation, par 

chacun, des informations relatives à son existence, qui lui sont personnelles. Renvoie à la 

sphère des activités de la personne qui relèvent de l'intimité et que chacun peut décider de 

préserver du regard d'autrui233 
( ••• ) ». Dès lors, nous constatons que cette notion de vie 

privée est bien différemment vue sous le prisme législatif français et ne vise en aucun cas à 

autoriser des pratiques euthanasiques sur la simple demande d'un patient arguant d'un 

hypothétique droit à la vie privée. Néanmoins, celle-ci permet au patient de s'opposer à ce 

que certaines informations le concernant ne soit dévoilées. 

La Cour EDH va préciser le rôle de l'autonomie personnelle en ajoutant que : « La faculté 

pour chacun de mener sa vie comme il l'entend peut également inclure la possibilité de 

s'adonner à des activités perçues comme étant d'une nature physiquement ou moralement 

dommageable ou dangereuse pour sa personne » et va même jusqu'à affirmer que : 

232 CEDH, Pretty c/ Royaume-Uni, 29 avril 2002, op.cit. §62. 
233 S. GUINCHARD, T. DEBARD, op.cit., 2014, « vie privée ». 
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« Lorsque le comportement en cause représente un risque pour la santé ou lorsque l'on peut 

raisonnablement estimer qu'il revêt une nature potentiellement mortelle, la jurisprudence 

des organes de la Convention considère l'imposition par l'Etat de mesures contraignantes ou 

à caractère pénal comme attentatoire à la vie privée». En l'espèce, le juge strasbourgeois 

estime qu'« empêcher la requérante (Mme Pretty) d'exercer son choix d'éviter ce qui, à ses 

yeux, constituera une fin de vie indigne et pénible ( ... ) représente une atteinte au droit de 

l'intéressée au respect de sa vie privée234 ». Ainsi, par la voie de l'article 8 de la Convention 

EDH et par la consécration d'un droit à l'autodétermination du patient en fin de vie, nous 

constatons un futur point de contentieux à l'égard des patients français, entre le droit à 

l'autonomie personnelle reconnu par l'action prétorienne du juge strasbourgeois et le 

principe d'indisponibilité du corps humain consacré par la jurisprudence nationale. 

Néanmoins, si le juge français n'a pas réévoqué le principe d'indisponibilité depuis les 

années 1990, il en est différemment du juge européen qui réaffirme explicitement et 

relativement récemment la notion de droit à l'euthanasie et au suicide assisté sur le 

fondement de l'autonomie personnelle. 

B. La consécration explicite d'une réglementation de la fin de vie fondée sur 

l'autonomie personnelle: l'arrêt Haas c/ Suisse 

L'arrêt Haas c/ Suisse235 de la Cour EDH vient confirmer et mettre à mal le traditionnel 

principe d'indisponibilité du corps humain et plus généralement de la vie. En l'espèce, le 

requérant M. Haas, souffre depuis plus de vingt ans d'un trouble psychiatrique appelé 

« bipolarité» qui l'a conduit à tenter de se suicider à deux reprises. En 2004, il décide 

d'adhérer à l'association « Dignitas » qui prône l'aide au suicide assisté. Conformément au 

droit en vigueur en Suisse, il sollicite une prescription médicale autorisant la délivrance 

d'une dose létale de « pentorbital sodique » pour pouvoir mettre fin à ses jours « sans risque 

d'échec, ni de souffrances236 ». Néanmoins, aucun des médecins helvètes sollicités n'a 

234 CEDH, Pretty c/ Royaume-Uni, 29 avril 2002, op.cit. §67 
235 CEDH, 20 janvier 2011, Haas c/Suisse, op.cit. 
236 Ibid, § 32. 
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accepté de délivrer une telle prescription sur le fondement de la déontologie médicale. Dès 

lors, le requérant s'est tourné vers l'administration fédérale Suisse pour que celle-ci lui 

délivre les drogues susvisées sans ordonnance. Toutefois, l'administration helvète a refusé 

une telle délivrance, car bien qu'ayant connaissance de l'avancée jurisprudentielle de la Cour 

EDH en matière de droit à l'autonomie personnelle237
, elle estime qu'aucune obligation 

positive tirée des dispositions de l'article 8 de la Convention ne permet à une personne 

d'exiger de l'Etat la délivrance d'une substance mortifère. C'est justement sur ce point que 

le juge strasbourgeois a été saisi après l'épuisement des voies de recours internes. 

Ainsi, dans l'arrêt Pretty c/ Royaume-Uni, la Cour européenne des droits de l'Homme 

énonce que le droit d'un individu de décider de quelle manière et à quel moment sa vie doit 

prendre fin constitue l'un des aspects du droit au respect de la vie privée. Néanmoins, la 

Cour prend soin de préciser la nécessaire ingérence de l'Etat pour éviter les risques d'abus 

liées aux demandes de suicide assisté car : « une telle réglementation est d'autant plus 

nécessaire s'agissant d'un pays comme la Suisse, dont la législation et la pratique 

permettent un accès relativement facile au suicide assisté ( ... } En particulier, la Cour 

considère que l'on ne saurait sous-estimer les risques d'abus inhérents à un système 

facilitant l'accès au suicide238 ». Cela permet au juge strasbourgeois de reconnaitre l'absence 

de toute obligation positive à la charge des Etats. Ce refus est logique, car s' il est acquis que 

les Etats membres ont une obligation positive de préserver la vie il aurait été ubuesque qu'ils 

aient une obligation positive de donner la mort en cas de demande. Ainsi, la Cour EDH fait 

primer la sauvegarde du droit à la vie, en raison du caractère absolu de ce droit, sur le droit à 

l'autodétermination qui reste un droit relatif. 

Le juge strasbourgeois a récemment innové en ajoutant, dans son arrêt K.A et A.D c/ 

Belgique du 17 février 2015, que le droit de disposer de son corps fait« partie intégrante de 

la notion d'autonomie personnelle » et que « la notion d'autonomie personnelle peut 

s'entendre au sens du droit d'opérer des choix concernant son propre corps239 ». A la lecture 

de ce considérant, nous pourrions nous demander si la Cour n'ouvre pas la boite de Pandore 

237 CEDH, 29 avril 2002, Pretty c/ Royaume-Uni, op.cit. 
238 CEDH, 20 janvier 2011, Haas c/Suisse, op.cit., § 57 et 58. 
239 CEDH, 17 février 2015, K.A et A.D c/ Belgique, n° 42758/98. 
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d'un hyper individualisme. En effet, en dehors du fait de créer un principe 

d'autodétermination rattaché à l'article 8 de la Convention, elle va de surcroit énoncer que 

ce droit à l'autodétermination peut s'exercer sur le corps du requérant belge. En outre, la 

Cour ajoute que l'autodétermination suppose de pouvoir faire des choix sur son corps : « y 

compris (ceux) conduisant à porter atteinte à son intégrité physique ou psychique ». Par 

conséquent, le droit à l'autodétermination de la personne humaine semble ouvrir le droit à 

l'autodestruction de la personne humaine, ce qui peut avoir un impact important à l'égard 

des Etats membres. Néanmoins, il conviendra de nuancer la reconnaissance de ce droit à 

l'autonomie personnelle à la lumière de son effectivité au sein des Etats membres. 

Paragraphe 2. L'effectivité du droit de choisir sa mort nuancée par la marge nationale 

d'appréciation 

Bien que la Cour européenne des droits de l'Homme ait une conception très libérale de 

la fin de vie, elle n'en reste pas moins consciente que ce sujet est parfois sensible dans les 

quarante-sept Etats parties à la Convention européenne de sauvegarde des droits de 

l'Homme. Par conséquent, le juge strasbourgeois a précisé que ce n'est pas parce qu'un 

système est conforme aux exigences européennes, qu'un système différent n'est pas 

également conforme. Ainsi : « même si on devait juger non contraire à la Convention la 

situation prévalant dans un pays donné qui autoriserait le suicide assisté240 », cela ne 

permettrait pas, pour autant, de considérer qu'un Etat qui n'autoriserait pas le suicide 

assisté méconnaitrait les exigences conventionnelles. En effet, l'effectivité du principe 

d'autonomie personnelle déduite du droit au respect de la vie privée est nuancée par la 

marge nationale d'appréciation, à plus forte raison car le droit à mourir n'est pas un droit 

garanti par la Convention (A), ce qui in fine mène à limiter le droit à l'autodétermination (B). 

A. Un droit non garanti : la liberté de choix des Etats membres 

Après avoir consacré, dans l'affaire Pretty, que l'interdiction faite à la requérante d'être 

assistée dans son suicide constituait une atteinte à son autonomie personnelle, le juge 

strasbourgeois devait se prononcer sur le fait de savoir si l'ingérence de l'Etat pour protéger 

24° CEDH, CEDH, Pretty c/ Royaume-Uni, 29 avril 2002, op.cit. § 41. 
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la vie en limitant l'autonomie personnelle, était compatible avec les exigences 

conventionnelles. Dans le cadre de l'arrêt Pretty, la requérante évoquait la disproportion 

entre l'interdiction de choisir sa mort et le droit à l'autodétermination d'un patient 

exprimant une volonté en toute connaissance de cause. À l'inverse, le gouvernement 

britannique soutenait que les malades en phase terminale, à l'instar de Mme Pretty, sont par 

définition vulnérables et, par conséquent inaptes à donner un consentement libre et éclairé. 

À la lumière de ces éléments, la Cour EDH reconnait que la requérante ne peut être 

qualifiée de personne vulnérable. Cependant, elle ne considère pas pour autant que 

l' ingérence de l'Etat dans le droit à l' autonomie personnelle de la requérante est 

disproportionnée. En effet la Cour énonce que, si : « la marge d'appréciation a été jugée 

étroite en ce qui concerne les ingérences dans le domaine intime de la vie sexuelle des 

individus ( ... ), la question soulevée en l'espèce ne peut être considérée comme étant de 

même nature ou comme appelant le même raisonnement241 ». Par cette formulation, le juge 

strasbourgeois admet que la marge d'appréciation qu'il reconnait aux Etats membres est 

particulièrement importante dans un domaine aussi sensible qu'est le suicide assisté. ln fine, 

cette large marge d'appréciation se révèle être totale car la Cour EDH permet que bien 

qu' une personne soit considérée comme consciente de ses actes et de ses choix, elle peut 

tout de même se voir refuser le droit de choisir sa mort. Cette position pousse à considérer 

que la notion d'autonomie personnelle en fin de vie n'est qu'un mirage. Certes, celle-ci est 

visible pour ne pas dire lisible, mais sa mise en application reste un leurre théorique. Cette 

conception de droit non effectif marque une rupture dans la jurisprudence traditionnelle du 

juge strasbourgeois car celui-ci a toujours prôné et consacré le fait que la Convention EDH 

doit toujours être interprétée de manière à garantir des droits « concrets et effectifs242 ». 

Ainsi, l'ineffectivité du droit à l'autonomie personnelle des patients en fin de vie semble faire 

figure d'exception dans le raisonnement du juge strasbourgeois. Cette position s'explique 

selon le professeur Marguénaud par le refus de la Cour d'ouvrir« trop facilement les portes 

de l'euthanasie aux personnes vulnérables à partir du cas exemplaire d'une requérante dont 

la lucidité et la saine détermination forçaient l'admiration243 ». Dès lors, force est de 

241 CEDH,29 avril 2002, Pretty c/ Royaume-Uni, op.cit. §71. 
242 CEDH, 9 octobre 1979, Airey c/ Irlande, n°6289/73, §24 
243 J.-P, MARGUENAUD, Sadomasochisme et autonomie personnelle, RTD civ, 2005, p. 341. 
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constater que la marge nationale d'appréciation tend à une annihilation du droit à 

l'autonomie personne du patient en fin de vie. 

B. Un droit à l'autodétermination annihilé par la marge nationale d'appréciation des 

Etats membres de la Convention EDH 

La déduction d'un droit à mourir sur le fondement de l'article 8 de la Convention 

européenne de sauvegarde des droits de l'Homme, tend irrémédiablement à être un jour ou 

l'autre opposable aux Etats parties à ladite Convention. Cependant, la jurisprudence actuelle 

de la Cour strasbourgeoise vise à se dédouaner d'une prise de position trop audacieuse 

pouvant heurter les sensibilités des Hautes parties. Ainsi, la Cour EDH fait systématiquement 

référence à la marge nationale d'appréciation pour refuser tout constat de violation de la 

Convention. Cette notion est issue de la jurisprudence du juge strasbourgeois qui énonce 

que : « (La Cour) ne saurait se substituer aux autorités nationales compétentes, faute de 

quoi elle perdrait de vue le caractère subsidiaire du mécanisme international de garantie 

collective instauré par la Convention. Les autorités nationales demeurent libres de choisir les 

mesures qu'elles estiment appropriées dans les domaines régis par la Convention . Le 

contrôle de la Cour ne porte que sur la conformité de ces mesures avec les exigences de la 

Convention244 ». Certes, cette position alambiquée permet de sauvegarder la diversité des 

droits nationaux, notamment sur la question de l'euthanasie passive qui revêt une 

coloration éthique, morale et religieuse; mais elle peut également s'assimiler à un véritable 

supplice de Tantale. En effet, le justiciable qui revendique le droit de mourir sur le 

fondement de son autonomie personnelle se verra opposer par le juge strasbourgeois le 

principe de la marge nationale d'appréciation. 

La Cour EDH consciente de cette position paradoxale va adapter son jugement en 

prenant en considération la position et la législation national sur la question de la fin de vie. 

Ainsi dans une logique binaire, si l'Etat a consacré un accès au suicide assisté, l'autonomie 

personnelle visant à demander l'administration d'une substance mortifère s'apparentera à 

une obligation positive, tel est le cas de l'affaire Haas c/ Suisse dans laquelle le juge 

244 CEDH, 23 juillet 1969, Linguiste Belge c/ Belgique, op.cit. 
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strasbourgeois évoque à demi-teinte une « obligation positive245 ». Inversement, le cas d'un 

Etat refusant de consacrer un droit à l'euthanasie active, la Cour EDH ne pouvant nier la 

consécration prétorienne du droit à l'autodétermination, se réfugiera derrière la marge 

nationale d'appréciation, comme elle a pu le faire dans l'arrêt Pretty c/ Royaume-Uni en 

énonçant que les Etats ont une « considérable » marge d'appréciation en matière de droit à 

l'euthanasie. Toutefois, cette logique binaire montre ses limites lorsque la législation 

nationale ne consacre pas expressis verbis un droit à l'euthanasie passive mais s'en 

rapproche indirectement à l'instar de la législation française depuis l'adoption de la loi 

Leonetti-Claeys du 2 février 2016. 

Section 2. Le droit de mourir dignement et sans souffrance : la loi Leonetti-Claeys 

Face aux évolutions jurisprudentielles consacrées par la Cour européenne de 

sauvegarde des droits de l'Homme, la France a adapté sa législation non pas pour légaliser 

l'euthanasie active mais pour encadrer les conditions de mise en œuvre d'une euthanasie 

passive. En effet, dans un premier temps les avancées en matière de fin de vie ont été 

importantes avec la loi du 22 avril 2005 qui vient créer des droits « en faveur des malades et 

des personnes en fin de vie246 ». Néanmoins, seulement dix ans plus tard le législateur a cru 

bon de venir compléter celle-ci par une nouvelle loi en date du 2 février 2016 aussi connue 

sous le nom éponyme de loi Claeys-Leonettï247
• Cette nouvelle loi est issue d'une promesse 

politique du candidat François Hollande alors candidat à la présidence de la République, qui 

dans sa proposition 21, issue de son programme pour l'élection présidentielle de 2012, 

énonçait : « Je proposerai que toute personne majeure en phase avancée ou terminale 

d'une maladie incurable, provoquant une souffrance physique ou psychique insupportable, 

et qui ne peut être apaisée, puisse demander, dans des conditions précises et strictes, à 

bénéficier d'une assistance médicalisée pour terminer sa vie dans la dignité248 ». 

245 CEDH, 20 janvier 2011, Haas c/Suisse, op.cit., § 55. 
246 L. n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie. 
247 L. n° 201-87, 2 février 2016, créant de nouveaux droits en faveur des malades et des 
personnes en fin de vie. 
248 Programme de M. Hollande pour l'élection présidentielle de 2012, proposition n°21. 
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Une fois M. Hollande fraichement élu, il confiait le 17 juillet 2012, une mission de 

réflexion sur la fin de vie au professeur Didier Sicard, ancien président du comité consultatif 

national d'éthique. Composée de neuf membres, la commission Sicard était chargée 

d'effectuer une photographie globale du contentieux de la fin de vie et de proposer in fine 

des propositions de modifications et d'améliorations qu'il serait opportun de réaliser au 

cadre législatif en vigueur. Ainsi, le 18 novembre 2012, le rapport Sicard a été remis et 

préconisait une meilleure prise en compte de la volonté du patient, notamment lorsqu'elle 

est exprimée par le biais des directives anticipées (Paragraphe 1). De plus, le rapport 

suggérait de renforcer la culture palliative et de rendre possible une sédation profonde et 

continue pour éviter toute souffrance inutile (Paragraphe 2). 

Paragraphe 1. La revalorisation de la volonté du patient: un droit à l'euthanasie passive 

Si la loi du 2 février 2016, ne prône ni l'euthanasie active, ni le suicide assisté, force est 

de constater que la loi Claeys-Leonetti vient donner une valeur prépondérante à la volonté 

du patient en fin de vie. En effet, celle-ci n'est plus une donnée à prendre en compte dans 

un ensemble de facteurs mais bien l'élément centrale de la prise de décision du médecin en 

charge du patient en fin de vie. Ainsi, il semblerait que la traduction française du principe 

d'autonomie personnelle se matérialise par la priorisation de la volonté. De plus, pour que la 

décision du patient ne reste pas sans effets, le législateur a accordé une valeur impérative à 

cette dernière. Par conséquent, dans le cadre d'une euthanasie passive, le patient ayant 

exprimé la volonté de mourir sera en droit de refuser tout traitement s'apparentant à une 

obstination déraisonnable (A) ce qui pose la question de savoir si l'alimentation et 

l'hydratation artificielles peuvent être considérées comme des traitements (B). 

A. Le droit de refuser tout traitement 

Dès 2002, l'article L. 1111-4 al. 1 du Code de la santé publique énonçait de manière très 

symbolique : « Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des 

informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé ». Cet 

alinéa vient poser le principe d'autonomie personnelle du patient en fin de vie qui a pour 

ambition d'irriguer tous les droits propres au contentieux de la fin de vie. Par conséquent, il 
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n'est pas étonnant que la loi du 2 février 2016 vienne compléter cet article en ajoutant un 

alinéa 2 disposant que : « Toute personne a le droit de refuser ou de ne pas recevoir un 

traitement. Le suivi du malade reste cependant assuré par le médecin, notamment son 

accompagnement palliatif». Ainsi, nous constatons que le législateur accentue 

l'autodétermination du patient en fin de vie car celui-ci peut tout à fait valablement refuser 

un traitement sans que le médecin en charge de ce dernier ne puisse s'y opposer. En effet, 

l'article L. 1111-4 alinéa 3 du code de la santé publique poursuit:« le médecin à l'obligation 

de respecter la volonté de la personne après l'avoir informé de ses choix et de leur gravité ». 

Il est intéressant de relever que la loi n'impose pas le simple « devoir » de respecter la 

volonté du patient souhaitant l'arrêt de son traitement, mais bien une« obligation ». 

Certes, nous constatons que la volonté du patient d'arrêter son traitement impose au 

médecin de respecter ce choix, mais cette volonté est à nuancer car elle dépendra des 

informations que le médecin se doit de donner à son patient. Néanmoins, quand le souhait 

d'arrêter les traitements est définitif et que ce choix met la vie de la personne en danger, 

l'article L. 1111-4 alinéa 4 du Code de la santé publique impose que la décision soit réitérée 

dans un délai raisonnable. Par voie de conséquence, l'article 1111-4 du Code de la santé 

publique est la matérialisation du droit à l'autonomie personnelle en fin de vie permettant la 

réalisation d'une euthanasie passive en demandant l'arrêt des traitements. Néanmoins, il 

convient d'effectuer une qualification juridique des faits, ce qui nous pousse à nous 

demander si l'hydratation et l'alimentation artificielles prodiguées au patient peut entrer 

dans la catégorie des traitements susceptibles d'être arrêtés à la demande du patient249
• 

Cette distinction n'est pas anodine car si le devoir revêt une coloration morale à l'instar des 

règles déontologiques, l'obligation impose une action in abstracto de toute considérations 

morales. 

B. L'assimilation de l'alimentation et de l'hydratation artificielles à un traitement 

Le traitement de maintien artificiel en vie est évoquée expressément à l'article L. 1110-5-

1 du Code de la santé publique qui dispose: « Les actes mentionnés à l'article L.1110-5 ne 

249 J-R BINET, Droit de la bioéthique, Paris, LGDJ, 2017, p.198. 
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doivent pas être mis en œuvre ou poursuivis lorsqu'ils n'ont d'autre effet que le seul 

maintien artificiel de la vie, ils peuvent être suspendus ou ne pas être entrepris, 

conformément à la volonté du patient et, si ce dernier est hors d'état d'exprimer sa volonté, 

à l'issue d'une procédure collégiale définie par voie réglementaire ». Dès lors, cette notion 

de maintien artificiel de la vie peut être définie comme l'usage fait sur un patient des 

avancées scientifiques et technologiques permettant de pallier des déficiences organiques 

vitales telles que la respiration, l'insuffisance rénale mais également l'alimentation et 

l'hydratation entérale250
• Ce dernier point a été abordé lors des travaux préparatoires de la 

loi Léonetti du 22 avril 2005. En effet, la commission en charge du rapport fait au nom de la 

mission d'information sur l'accompagnement de la fin de vie, a énoncé : « Après en avoir 

débattu, la mission a décidé que seule l'alimentation artificielle devait être qualifiée de 

traitement et pouvait de ce fait être arrêtée, l'arrêt d'une hydratation entrainant en 

revanche des souffrances qui ne peuvent être que très difficilement calmées251 ». Ainsi, nous 

constatons selon ce rapport que l'alimentation artificielle est considérée comme un 

traitement à l'inverse l'hydratation n'entre pas dans la catégorie desdits traitements mais 

dans le cadre des soins. La différence entre ces deux notions est importante et leur 

traduction anglaise nous permet de comprendre cette nuance; un traitement est une action 

visant à traiter un mal, il peut se traduire par «cure» c'est-à-dire une action qui vise à 

« guérir » tandis que les soins ont pour but de soigner, ils peuvent se traduire par« care » ce 

qui signifie « prendre soin ». Par conséquent nous comprenons que si le traitement peut 

être arrêté à la demande du patient au regard du renoncement à une guérison, il ne saurait 

être synonyme d'arrêt des soins qui sont nécessaires pour accompagner dignement une 

personne de vie à trépas. 

Toutefois le juge est libre, il n'est pas lié par le compte rendu des travaux préparatoires 

précédemment évoqués. A ce titre, le tribunal administratif de Châlons-en- Champagne252
, 

puis le Conseil d'Etat avaient alors décidé, dans le cadre de l'affaire Vincent Lambert, qu'il 

résulte« des dispositions de l'article L. 1111-4 du Code de la santé publique, telles qu'issues 

250 B. DELAVOIS, les mots de la fin de vie, Paris, édition Presses universitaire du Midi, 2016, 
« traitement de maintien artificiel en vie ». 
251 Doc. Assemblée nationale n°1708, rapport fait au nom de la mission d'information sur 
l'accompagnement de la fin de vie, 30 juin 2004, p. 252. 
252 TA Châlons-en- Champagne, 11 mai 2013, n°1300740. 
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de la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie et éclairées 

notamment par les travaux parlementaires, que l'alimentation et l'hydratation artificielle par 

voie entérale, lesquelles empruntent aux médicaments le monopole de distribution des 

pharmacies, ont pour objet d'apporter des nutriments spécifiques au patient dont les 

fonctions sont altérées, nécessitent en l'espèce le recours à des techniques invasives en vue 

de leur administration, et consistent en des traitements253 ». Actuellement, la position du 

juge administratif se fondant sur l'aspect intrusif tant de l'alimentation que de l'hydratation 

pour qualifier ces deniers de traitement a été reprise par le législateur. En effet, l'article L. 

1110-5-1 alinéa 2, issu de la loi du 2 février 2016, met fin au vide législatif en précisant que: 

« la nutrition et l'hydratation artificielles constituent des traitements qui peuvent être arrêtés 

conformément au premier alinéa du présent article ». 

Paragraphe 2. La préservation de la dignité du patient : le droit de ne pas souffrir 

La fin de vie est bien souvent synonyme de souffrances plurielles : une souffrance 

physique mais également une souffrance psychique. Ces deux souffrances s'additionnent et 

viennent rendre la fin de vie indigne pour le patient lui-même et insupportable pour les 

proches de celui-ci, qui ne sauraient entendre les râles agoniques du mourant sans pouvoir y 

mettre un terme. Dans un premier temps, le rôle des soignants va donc être l'écoute du 

patient mourant et la prise en considération de ses souffrances, puis dans un second temps 

le médecin en charge du patient devra tout mettre en œuvre pour annihiler, autant que faire 

se peut, les souffrances de son protégé. Cette visée tendant à abolir la souffrance du malade 

est consacrée par le Code de déontologie médicale issu du décret du 6 septembre 1995 qui 

contenait, dans ses articles 37 et 38, les obligations du médecin face à la douleurs intense et 

chronique de son patient: « En toute circonstances, le médecin doit s'efforcer de soulager 

les souffrances de son malade, l'assister moralement et éviter toute obstination 

déraisonnable ( ... ). Le médecin doit accompagner le mourant jusqu'à ses derniers moments, 

assurés par des soins et mesures appropriées la qualité d'une vie qui prend fin, sauvegarder 

la dignité du malade et réconforter son entourage. (Et de préciser) Il n'a pas le droit de 

253 CE, Ass., du 14 février 2014, Mme Lambert et autres, op.cit. 
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provoquer délibérément la mort254 ». Ainsi comme nous le constatons le législateur français 

refuse la mise en place d'un système permettant l'euthanasie active, mais il se doit de 

protéger le patient de toutes souffrances inutiles et portant atteinte à la dignité de 

l'Homme. Dans cette logique, il a été mis en place un programme de développement des 

unités de soins palliatifs (A) couplée à la reconnaissance d'un droit à la sédation profonde et 

continue (B). 

A. Le développement des unités de soins palliatifs 

Historiquement, la création d'unité hospitalières spécialisées dans le traitement de la 

douleur est attribuable au médecin anglais Cicely Saunders, qui crée et développe dans les 

années 1948 les « Pain clinics » qui signifie littéralement « les cliniques de la douleur255 ». 

L'écho de ces cliniques spécialisées dans la gestion des douleurs réfractaires, a attiré l'oreille 

attentive des Etats-Unis et du Canada, jusqu'à devenir l'institution de référence dans le soin 

des malades en fin de vie. À titre subsidiaire, relevons que le terme actuel « soins palliatifs » 

a été créé à Montréal256
• Toutefois, ce n'est qu'à partir des années 1975 que l'expérience 

innovante des soins palliatifs fait son entrée officieuse en France, mais il faut attendre 1986 

pour que ces soins soient officiellement reconnus par la circulaire Laroque257
• Néanmoins 

force est de constater, que ces unités de soins palliatifs ont reçu un accueil mitigé sur le 

territoire français, certains militants contestant l'introduction des nouvelles méthodes de 

soins des grands malades atteints de douleurs chroniques intenses, allaient jusqu'à qualifier 

ces unités de « mouroir »258
• 

Actuellement, les soins palliatifs sont généralement perçus de manière bienveillante et 

indispensable dans la gestion des douleurs réfractaires et chroniques. Le développement de 

254 Décret n°95-1000, 6 septembre 1995, portant Code de la déontologie médicale. 
255 E. HIRSCH, Fins de vie éthique et société, Villematier, éditions Érès, 2016, p. 318. 
256 A. JACKSON, Manuel de soins palliatifs, 2éme édition, Paris, Dunod, 2001, p. 21. 
257 Ministère des Affaires sociales et de l'Emploi, « circulaire DGS/3D du 26 août 1986 
relative à l'organisation des soins et à l'accompagnement des malades en phase terminale », 
Bulletin officiel n°86-32 bis. Cette circulaire est couramment appelée « circulaire Laroque » 
258 P. VERSPIEREN, Un problème urgent: Je traitement de la douleur rebelle, Laennec 26, 
1977, p. 9. 
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ces unités de soins a obligé le législateur à les définir et à les encadrer législativement. Ainsi, 

l'article L. 1110-10 du Code de la santé publique définit les soins palliatifs comme: « des 

soins actifs et continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution ou à 

domicile. Ils visent à soulager la douleur, à apaiser la souffrance psychique, à sauvegarder la 

dignité de la personne malade et à soutenir son entourage ». Dès lors, la médecine palliative 

est une discipline pluridisciplinaire qui a acquis une place centrale dans l'accompagnement 

des patients en fin de vie. Par conséquent, il n'est pas étonnant que le Ministère de la santé 

soit particulièrement attentif aux besoins et à l'évolution de la culture palliative en France. À 

ce titre, le dernier rapport259 relatif au développement des soins palliatifs et à 

l'accompagnement en fin de vie, répond à deux priorités : placer le patient au centre des 

décisions qui le concernent et développer la prise en charge à domicile. De plus, le budget 

alloué à ce plan s'élève à 190 millions d'euros. Cet investissement dans le développement et 

le perfectionnement des soins palliatifs montre clairement la reconnaissance par les pouvoir 

publics d'une technique actuellement indispensable face à la souffrance en fin de vie. 

B. Le droit à une sédation profonde et continue 

La mission principale des unités de soins palliatifs est de soulager une souffrance qui 

n'arrive pas à être apaisée par des traitements traditionnels. Ainsi, cette unité spécialisée 

dans l'atténuation de la douleur est amenée à utiliser des drogues puissantes pour soulager 

le patient en fin de vie. En outre, le législateur est venu édicter un droit au soulagement de 

la souffrance, figurant à l'article L. 1110-5-3 du Code de la santé publique alinéa 1, qui 

consacre au patient : « le droit de recevoir des traitements et des soins visant à soulager sa 

souffrance. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et 

traitée ». Néanmoins, cette disposition tend à s'appliquer de façon générale à tous les 

patients et pas uniquement aux patients en fin de vie. Pour ces derniers, le législateur est 

venu accentuer les possibilités de traitement de la douleur en fin de vie, par ce qu'Alain 

Claeys et Jean Leonetti appellent : « le droit de dormir avant de mourir plutôt que 

souffrir260 ». En effet, l'article 1110-5-2 du Code de la santé publique, introduit par la loi du 2 

259 Plan national 2015-2018 consultable sur www.solidarites-sante.gouv.fr. 
260 B. DELAVOIS, les mots de la fin de vie, Paris, édition Presses universitaire du Midi, 2016, 
p.67. 
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février 2016261 dispose: « À la demande du patient d'éviter toute souffrance et de ne pas 

subir d'obstination déraisonnable, une sédation profonde et continue provoquant une 

altération de la conscience maintenue jusqu'au décès, associée à une analgésie et à l'arrêt 

de l'ensemble des traitements de maintien en vie, est mise en œuvre dans les cas suivants». 

Actuellement, il s'agit de la réponse la plus pertinente donnée par le législateur français face 

à la volonté mortifère du patient en fin de vie. 

Toutefois, force est de constater, que le législateur se rapproche timidement de 

l'euthanasie active car une fois la volonté létale du patient prise en compte celui-ci se verra 

administrer une dose de sédatif altérant sa conscience qui aura pour conséquence de le 

plonger dans un sommeil profond. Ainsi, le patient n'est plus apte à s'alimenter par lui­

même, ce qui nécessite en théorie la mise en place d'une alimentation et d'une hydratation 

artificielles qui sont considérées comme un traitement que le patient peut refuser 

catégoriquement. Dès lors, une demande de sédation profonde légalement liée à une 

demande d'arrêt des traitements peut être considérée comme une euthanasie active à 

« effet différé». En effet, nonobstant le fait que l'injection du sédatif n'est pas en elle-même 

mortifère, elle enclenche tout de même le compte à rebours au terme duquel le patient 

décèdera. Le plus généralement la mort survient rapidement en raison d'une défaillance 

rénale due à l'absence d'hydratation262
. Cette explication tend à neutraliser la croyance 

relative au fait que le patient ainsi privé de nourriture meurt de faim dans une longue 

agonie. Cette croyance est inexacte car premièrement c'est l'absence d'hydratation qui 

emporte le patient en quelques jours, à l'inverse la simple coupure de l'alimentation avec le 

maintien de l'hydratation ne produirait un effet mortifère qu'après une longue période. 

Deuxièmement aucune souffrance ne peut être ressentie car le patient est plongé dans un 

sommeil profond couplé à de puissants analgésiques. 

261 Loi n° 201-87, 2 février 2016, créant de nouveaux droits en faveur des malades et des 
personnes en fin de vie. 
262 B. DELAVOIS, op.cit., p.79. 
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À titre subsidiaire mais néanmoins essentiel, le décret du 3 août 2016 relatif aux 

directives anticipées263 précise que le recours à la sédation profonde peut intervenir soit à la 

demande du patient s'il est conscient, soit à l'issue de la procédure collégiale et à la 

condition que le patient ne s'y soit pas antérieurement opposé264
• 

263 Décret n°2016-1067 du 3 août 2016 relatives aux directives anticipées prévues par la loi 
n°2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des 
personnes en fin de vie. 
264 Article R. 4127-37-2 du Code de la santé publique. 
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Le contentieux de la fin de vie n'attend pas une législation unique où ne consacrant 

qu'un seul type de situation en fin de vie, car cela reviendrait à nier l'ipséité de chaque 

individu et de ne pas tenir compte de la souffrance propre à chaque situation. En effet, la fin 

de vie est gouvernée par la subjectivité, chaque individu en fonction de son histoire, de ses 

expériences, de ses opinions philosophiques et religieuses, aura sa propre définition de sa 

dignité, de son intérêt à vivre, de ce qui est ou n'est pas supportable tant pour la gestion de 

ses souffrances physiques et psychiques que pour ce que ses proches peuvent endurer. 

Ainsi, le législateur a dû trouver un équilibre entre le droit à l'autodétermination des 

patients en fin de vie et la préservation de la vie de tous les individus composant la société 

française. L'actuelle loi Claeys-Leonetti ne prend en compte que la situation des patients en 

phase agonique, par la prise en charge de leurs douleurs dans des unités de soins palliatifs. 

Néanmoins, cette loi écarte la situation du patient qui, apprenant sa maladie grave et 

incurable, souhaite devancer son issue funeste, à l'aide d'une euthanasie active ou d'un 

suicide assisté. À ce titre, la ligne directrice préconisée par la commission Sicard est exposée 

à la fin de son rapport en ces termes : 

« La commission entend à l'issue de son travail souligner qu'il serait illusoire de 

penser que l'avenir de l'humanité se résume à l'affirmation sans limite d'une liberté 

individuelle, en oubliant que la personne humaine ne vit et ne s'invente que reliée à autrui et 

dépendante d'autrui. Un véritable accompagnement de fin de vie ne prend son sens que dans 

la cadre d'une société solidaire qui ne se substitue pas à la personne mais lui témoigne 

écoute et respect au terme de son existence ». 

Ainsi, le législateur français répond au respect des individus par le droit à « une» 

bonne mort, c'est-à-dire sans douleur en leur permettant une prise en charge palliative en 

phase agonique. Toutefois, le législateur ne reconnait pas encore le droit à « sa » bonne 

mort, c'est-à-dire au choix mortifère que le patient considère comme adapté à sa situation 

et ne souhaitant pas attendre l'arrivée d'une phase agonique pour être soulagé. ln fine, la 

subtilité du débat de la fin de vie se cristallise entre une fin de vie purement objective et 

organique, c'est ici la phase agonique encadrée par la législation française, et une fin de vie 

préméditée issue de la volonté du patient ne souhaitant pas se voir glisser vers cette phase 

agonique. 
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Annexe n°2 : L'Europe face à l'euthanasie 

Euthanasie : les légalisations en Europe . ~r· 
• Légalisée . 

Norvege 
~ Interdite mais Suède 

l'assistance médicale YA 
au suicide est autorisée Irlande ~/,. 

une forme d'aide à la mort Uni Danem , / 
Interdite mais autorisant ~ Royaume-

(euthanasie pass,ve; 

'-' Euthanasie et assistance 
médicale au suicide interdite 
mais autorise dans certains 
cas désespérés l'arrêt d'une partie 
des traitements les plus lourds 

• Interdiction totale 

' 
Portugal ~ i ~M 

500km 

France 

.. , 
Croatie 

13/02/20!.d 

LE nGARO•fr 



Annexe n°3 : Le serment d'Hippocrate 

Ü RDRE N ATIONAL DES M i:DECINS 
Conseil N•11onal de l'O rdre 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d'être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, 
sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'inter­
viendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 
dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 
pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. 

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusi­
vement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma 
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'ad­
versité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis 
fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y 
manque. 
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Mes directives anticipées 

Modèle A 

);,, Je suis atteint d 'une maladie grave 
};> Je pense être proche de !afin de ma vie 

Je rédige les présentes directives anticipées pom· le cas où je ne semis plus en mesure de 
m'exprimer au moment de la fin de ma vie. 

Mes volontés sont les suivantes: 

1,:, à propos des situations dans lesquelles je risque de me trouver (par exemple, situation de 
coma en phase terminale d' une maladie). 

Texte 49 sur 167 

J'indique ici notamment si j'accepte ou si je refuse que l'on me maintienne artificiellement en 
vie dans le cas où j'aurais définiti vement perdu conscience et où je ne pourrais plus 
communiquer avec mes proches : 

2° à propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire l'objet. 

La loi prévoit gu ·au titre du refus de l'obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas être 
entrepris ou être arrêtés sïls apparaissent inutiles, disproportionnés ou n ' ayant d 'autre effet 
que le seul maintien artificiel de la vie. 

o r indique donc ici si j ·accepte ou si je refuse qu ïls soient entrepris, notamment : 

• Une réanimation cardiaque et respiratoire (tube pour respirer) : 

• 
• 
• 

Le branchement de mon corps sur un appareil à dialyse rénale : ............ .. . 
Une intervention chirurgicale : ..... . . ... .. ........ . 
Autre: ................. . 

o Si ces actes ou traitements ont déjà été entrepris. j'indique ici si j'accepte ou si je refuse 
qu'ils soient arrêtés notamment : 

• Assistance respiratoire (tube pour respirer) : .. . . .. . . 
• Dialyse rénale : ......... . 
• Alimentation et hydratation artificielles : . 
• Autre: . .. ... ... .. . .. . 
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o Enfin. si mon médecin m ·a parlé de manière plus précise d·autres actes ou traitements qui 
pourraient être entrepris ou maintenus compte tenu de la maladie dont je suis atteint, 
jïndique ici ceux dont j 'accepte ou ceux dont je refuse la mise en œuvre ou la poursuite : 

3° à propos de la sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur 

En cas d·arrêt des traitements qui me maintiennent artificiellement en vie, jïndique ici si je 
veux ou non bénéficier d ' une sédation profonde et continue associée à un traitement de la 
douleur. c'est-à-dire d ' un traitement qui m'endort et a pour objectif la perte de 
conscience jusqu "à mon décès : 

Fait le .. .. .. ... ... . ..... . .... ... à ................... . 

Signature 
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Mes directives anticipées 

Modèle B 

>" Je pense être en bonne santé 
}- Je ne suis pas atteint d 'une maladie grave 

Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas où je ne serais plus en mesure de 
m'exprimer au moment de la fin de ma vie. 

Mes volontés sont les suivantes : 

Texte 49 sur 167 

1° à propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que l'on continue à me 
maintenir artificiellement en vie (par exemple traumatisme crânien , accident vasculaire 
cérébral. etc .. entrainant un « état de coma prolongé » jugé irréversible). 

J'indique ici notamment si j 'accepte ou si je refuse que l' on me maintienne artificiellement en 
vie dans le cas où j'aurais définitivement perdu conscience et où je ne pourrais plus 
communiquer avec mes proches : 

2° à propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire l'objet. 

La loi prévoit gu·au titre du refus de l'obstination déraisonnable. ils peuvent ne pas être 
entrepris ou être arrêtés s'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n ' ayant d'autre eftèt 
que le seul maintien artificiel de la vie. 

Jïndique donc ici si j ·accepte ou si je refuse de tels actes (par exemple : réanimation cardio 
respiratoire, assistance respiratoire. alimentation et hydratation artificielles. etc ... ) : 

3° à propos de la sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur. 

En cas d'arrêt des traitements qui me maintiennent en vie. j'indique ici si je veux ou non 
bénéficier d' une sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur. c 'est-à­
dire d"tm traitement qui m'endort et a pour objectif la perte de conscience jusqu 'à mon décès: 

Fait le ........ . ...... ..... ...... à .......... .. .. . . .. . . 

Signature 
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CAS PARTICULIER 

Si vous êtes dans l'impossibilité physique d'écl"ire seul(e) vos directives 
anticipées, quelqu·un peut le faire pour vous devant deux témoins désignés ci-dessous (dont 
J"un peut être votre personne de confiance si vous J"avez désignée). 

Témoin 1: Je soussigné(e) 

Nom et prénoms 

Qualité: 

atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien l 'expression de la 
volonté libre el éclairée de Af ou Afme 

Fait à: ...... ....... ..... . .. ...... . .. . .. .. . .... . . . .......... .. ....... .. ........ .. ...... . ..... . 

Le : ... ... .. . .. .. ... ....... . ...................... . . .. ... ............ . 

Signature 

Témoin 2 : Je soussigné(e) 

Nom et prénoms 

Qualité: 

atteste que les directives anticipées décrites ci-m,anl son/ bien l 'expression de la 
volonté libre el éclairée de Af 011 Aime 

Fai t à: ... .... ........ .... ... ............... ... ....... . . .. .. . .. . .... ......................... . 

Le: ................ ... .. ... .. . . .. . ... ... .. .. . ..... . ... .. . ... ... ... .. . 

Signature 



Le fait d'avoir déjà rédigé ses directives anticipées 

Question : On appelle « directives anticipées » vos volontés, exprimées par 
écrit, sur les traitements ou les actes médicaux que vous 
souhaitez ou non, si un jour vous ne pouvez plus communiquer 
après un accident grave ou à l'occasion d'une maladie grave. Elles 
concernent les conditions de votre fin de vie, c'est-à-dire la 
décision de poursuivre, limiter, arrêter ou refuser certains 
traitements ou actes médicaux. Les professionnels de santé 
doivent respecter en principe les volontés exprimées dans les « 
directives anticipées ». 

Vous personnellement, avez-vous déjà rédigé vos « directives 
anticipées » ? 

Ensemble des 
Français 

(%) 

• Oui .... .. ... .. .... .... ............... .. .... ... ..... .. ............... ........ ... .... ............. ... .. .......... . . 14 

• Non .................................. .... .. ... .... ... ........ ...... .... ...... ............. ............. ...... .. . 86 

TOTAL. ..... .. .... .. ........ ... ... ..... .... ...... .... .. ....... ......... .. .. ...... ..... ... ...................... . 100 

lfop pour Alliance Vita 

les Français et les directives anticipées • Octobre 2017 



Le fait d'avoir déjà rédigé ses directives anticipées 

Oui Non 

(%) {%) 

ENSEMBLE 14 86 
SEXE DE L'INTERVIEWE(E) 

Homme .. 14 86 

Femme 15 85 

AGE DEL 1NTERVIEWE(E) 

Moins de 35 ans 13 87 

18à 24 ans 15 85 

12 88 

35 ans et plus 15 85 
35à49ans . 13 87 

50à64ans. 15 85 

65 ans et plus 17 83 

PROFESSION DEL 1NTERVIEWE(E) 

ACTIF 13 87 

Pcs+ 15 85 

Travailleur indépendant 15 85 

Cadre et prof. int. supérieure. 15 85 

Profession intermédiaire 10 89 

PCS- 13 87 

Employé .. 12 88 
Ouvrier 13 87 

INACTIF 17 83 

Retraité .. 16 84 

Autre inactif .... 19 81 

NIVEAU D'EDUCATION 

Sans diplôme/ CEP/ BEPC . 20 80 

CAP/ BEP 14 86 

Baccalauréat 12 88 
Bac+ 2 ans, niveau bac+ 2 ans 13 87 

Diplôme supérieur 14 86 

TAILLE D'UNITE URBAINE 

Communes rurales 16 84 
Communes urbaines de province 14 86 

Agglomération parisienne . 13 87 

REGION 

Région parisienne 12 88 
Province 15 85 

Nord est .. 13 87 

Nord ouest .. 15 85 

Sud ouest .. 14 86 

Sud est .. 17 83 

PROXIMITE POLITIQUE 

Gauche 20 80 
La France Insoumise 14 86 

Parti Socialiste .. 19 81 

Europe Ecologie/ Les Verts 19 81 

La République en marche 1 14 85 
Modem(*) 9 91 

Droite 12 88 
UOI (*) 11 89 

13 87 

91 

Front National 13 87 

Sans sympathie partisane 11 89 
VOTE A LA PRESIDENTIELLE 2017 (1er tour) 

Jean-lue Mélenchon 15 84 

Benoit Hamon 12 88 

Emmanuel Macron . 13 87 

François Fillon 16 84 
Nicolas Dupont-Aignan . 11 89 
Marine Le Pen .. 12 88 

RELIGION 

ùlllollque 13 87 
Catholique pratiqua nt ....... 19 81 
Catholique non pratiquant .. 12 88 

Autre religion 18 82 

Sans religion 14 86 

(*) Effectifs inférieurs à 40 individus : ces résultats sont à interpréter avec prudence en raison de la faiblesse des effectifs 

lfop pour Alliance Vita 
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Les raisons pour lesquelles les directives anticipées 

n'ont pas été rédigées 

Question Si vous n'avez-pas rédigé vos directives anticipées, pouvez-vous 
préciser parmi les suivantes quelle est la phrase qui correspond 
le plus à votre situation sur ce sujet? 

Ensemble Personnes 
Base : à ceux qui n'ont pas rédigé leurs directives des âgées de 
anticipées, soit 86% de l'échantillon 

Français 65 ans et plus 

(%) (%) 

• J' ignorais l'existence des directives anticipées .... 42 34 

• Je les connaissais mais je ne souhaite pas penser 
à ma fin de vie .... ... ... .. ... ... ...... ... .. ... .. ... .... .... ... ... ... 16 14 

• Je ne trouve pas légitime de décider par avance 
de ce qui sera bon pour moi en fin de vie ...... ..... . 13 21 

• Je voudrais le faire mais je trouve cela compliqué 

8 12 

• Rien de cela ····· ·· ········· ·· ······················· ·· ········ ·· ····· 21 19 

TOTAL ...... .... .... ...... ... .... ...... ... ... ... .. ...... .. ....... .. .. .... 100 100 

lfop pour Alliance Vita 
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Les raisons pour lesquelles les directives anticipées n'ont pas été rédigées 

J'ignorais Je les Je ne trouve Je voudrais Rien de cela 

l'existence connaissais pas le 

des mais je ne légitime de faire mais je 

directives souhaite décider trouve cela 

anticipées pas penser à par avance compliqué 
ma fin de ce 

de vie qui sera bon 
pour 

moi en fin de 
vie 

(%) (%) (%) (%) (%) 

ENSEMBLE 42 16 13 8 21 
SEXE DE l'l~RVIEWE(E) 

Homme .. 43 16 13 7 21 

Femme. 41 16 13 10 20 

AGE DE l'INTERVIEWE(E) 

Moins de 35 ans 44 18 11 8 19 

18à 24ans 4S 18 11 8 18 

25 à 34 ans 44 18 10 8 20 

35 ans et plus 41 16 14 8 21 

35 à 49 ans 46 13 12 24 

50à64ans 41 20 11 19 

65 ans et plus 34 14 21 12 19 

PROFESSION DEL 1~RVIEWE(E) 

ACTIF 45 18 10 8 19 

PCS+ 39 23 9 7 22 

Travailleur indépendant .. 38 21 11 11 19 

Cadre et prof. int. supérieure 39 24 8 6 23 

Profession intermédiaire 4S 16 6 11 22 

PCS- 48 17 13 6 16 

Employé .. 52 17 13 12 

Ouvrier 43 18 13 7 19 

INACTIF 37 13 18 9 23 

Retraité 3S lS 18 12 20 

Autre inactif 42 10 lS 4 29 

NIVEAU D'EDUCATION 

Sans diplôme/ CEP/ BEPC . 45 12 14 10 19 

CAP / BEP . 40 14 17 9 20 

Baccalauréat . 42 20 12 20 

Bac+ 2 ans, niveau bac+ 2 ans 43 18 10 9 20 

Diplôme supérieur . 39 16 13 9 23 

TAILLE D'UNITE URBAINE 

Communes rurales 39 lS lS 10 21 

Communes urbaines de province . 44 17 12 8 19 

Agglomération parisienne 38 lS 15 25 

REGION 

Région parisienne 38 15 16 6 25 

Province 42 17 12 9 20 

Nord est 41 lS 15 11 18 

Nord ouest .. 45 18 9 8 20 

Sud ouest .. 43 20 9 6 22 

Sud est 41 16 14 10 19 

PROXIMITE POLmQUE 
Gauche 47 14 12 9 18 

49 15 9 6 21 

42 16 14 10 18 

54 9 6 12 19 

La République en marche 1 40 14 15 10 21 

Modem(•) 40 31 13 4 12 

Droite 36 17 16 10 21 

UDI (•) 28 15 20 6 31 

Les Républicains . 36 21 15 10 18 

Debout la France (•) 39 6 20 13 22 

Front National 47 18 9 7 19 

Sans sympathie partisane 39 16 12 8 25 

VOTE A LA PRESIDENTIELLE 2017 (1er tour) 

Jean-lue Mélenchon 50 14 10 8 18 

Benoit Hamon 34 14 20 14 18 

Emmanuel Macron . 38 17 14 10 21 

François Fillon 32 24 16 10 18 

Nicolas Dupont-Aignan .. 57 12 7 8 16 

Marine le Pen 46 12 13 9 20 

RELIGION 

catholique 39 17 15 7 22 

Catholique pratiquant 32 16 23 9 20 

Catholique non pratiquant 40 18 13 7 22 

Autre religion 37 11 22 13 17 

Sans religion 46 16 9 9 20 

(•) Effectifs inférieurs à 40 individus : ces résultats sont à interpréter avec prudence en raison de la faiblesse des effectifs 
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