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RESUME

Introduction:

L’euthanasie est un sujet très actuel porteur de débat au sein de la société française, entre d’un

côté les partisans de la vie à tout prix et de l’autre les défenseurs du « droit à mourir ».

Actuellement, l’euthanasie est interdite en France. Cependant, elle est autorisée dans plusieurs

pays d’Europe et du monde.

Il s’agit d’un sujet très sensible qui reprend des thèmes comme l’éthique et amène chacun à 

réfléchir et se positionner sur ses propres représentations liées à la mort.

En France, la loi Leonetti et puis Clayes Leonetti permettent de prendre en charge la fin de 

vie. Cependant, le débat sur l’euthanasie fut relancé en début d’année 2021.

Objectif:

Recueillir l’avis de médecins généralistes sur ce sujet et de pouvoir en ressortir les grands 

thèmes, leurs propres craintes, les accompagnements à mettre en place.

Méthodes:

Il s’agit d’une étude qualitative réalisée à l’aide de guide d’entretien semi dirigé.

Seize médecins généralistes exerçant en ville dans le département des Alpes Maritimes ont 

participé à cette étude.

Résultats:

Il est ressorti de cette étude que les médecins sont en majorité favorable à la légalisation de 

l’euthanasie.

Le décès dans la souffrance sont une épreuve pour le médecin et la famille.

Les craintes de dérives sont nombreuses, l’aspect médico-légal au premier plan avec la crainte

de poursuite judiciaire du médecin par la famille ou les proches.

Conclusion

L’analyse de ces données a permit de mettre en évidence plusieurs points essentiels.

Si l’euthanasie devenait légale en France, elle devra être étroitement accompagnée.

Il est nécessaire qu’une procédure claire soit définie pour les acteurs de cette mort program-

mée, afin de limiter au maximum les risques de dérives éventuels.
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LISTE DES ABREVIATIONS

MG: Médecin Généraliste

DIU: Diplôme inter-universitaire

MSU: Maitre de stage universitaire

FDV: Fin de vie

IFOP: Institut Français d’Opinion Publique

HAS: Haute Autorité de Santé

ERER: Espaces de Réflexion Ethique Régionaux

ADMD: Association pour le droit de Mourir dans la Dignité
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INTRODUCTION

En France, le débat sur le sujet de l’euthanasie est figé entre les partisans de l’euthanasie et les

défenseurs de la vie à tout prix. Nous avons pu le voir avec des situations comme Vincent

Lambert qui demandait le droit de mourir. Son histoire a été fortement médiatisée et a divisé

la France sur le sujet. La population s’est très largement exprimée sur le sujet, certains soute-

naient les souhaits de Vincent Lambert, tandis que d’autres ne pouvaient imaginer que l’on ar-

rête les soins. 

L’euthanasie  est définit  comme étant « l’acte  de  donner  délibérément  la  mort  à  une  per-

sonne », et est actuellement interdite en France (1)

Elle est à ne pas confondre avec l’accompagnement de fin de vie qui est actuellement possible

en France avec la loi Leonetti de 2005(2) et le loi renforcement de cette loi en 2016 avec la loi

Clayes-Leonetti (3)

Ces deux lois ont permis une avancée majeure dans la gestion de la fin de vie pour des pa-

tients atteints de maladies graves et incurables.

Elles ont permis de mettre en place des notions fortes: 

- Le refus de l’obstination déraisonnable de soins

- Le principe de double effet de certaines thérapeutiques 

- La notion de personne de confiance

- Les directives anticipées

- Le respect de la volonté du patient

- La procédure collégiale 

La perception de la mort a également beaucoup évolué au cours des dernières décennies. Jus-

qu’au début du vingtième siècle, la fin de vie se déroulait au domicile des personnes, sans

support médical. Les connaissances sur le sujet étaient très pauvre à l’époque. Avec l’avancée

des connaissances médicales, la fin de vie est devenue médicalisée.
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Selon une étude de novembre 2009 de l’IGAS (4), 58% des français meurent à l’hôpital, 37%

meurent au domicile ou en EHPAD.

La perception de l’euthanasie par la population a également évolué:

Selon une étude de l’Ifop parut en mars 2017 (5), 90% de la population française autoriserait

le suicide médicalement assisté et 95% autoriserait l’euthanasie. Les données de l’IFOP sur

l’euthanasie révèlent un taux en constante augmentation parmi la population française passant

de 88% en 2001 à 94% en 2010.

L’étude PENNEC (6) parut en 2012, relate que 16% des personnes décédées atteintes de ma-

ladies graves avaient exprimé le souhait d’accélérer leur mort. Cependant seulement 1,8% des

personnes décédées avaient explicitement demandé leur euthanasie.

Par ailleurs, une thèse en Médecine qualitative a été réalisée en Lorraine (7) en 2018 « Pra-

tiques et attentes des médecins généralistes concernant la fin de vie et la question de l’eutha-

nasie »

Dans cette étude, 60% des médecins généralistes interrogés souhaiteraient la légalisation de

l’euthanasie et 41% de ces médecins seraient prêts à effectuer ce geste.

Nous retrouvons donc un écart entre la population générale qui souhaite une légalisation de

l’euthanasie à 95% en 2017 et des médecins généralistes à 60% en 2018.

Ainsi, dans cette étude nous allons nous intéresser à l’avis et ressenti des acteurs potentiels de

cette mort programmée, à savoir les médecins généralistes exerçant en libéral dans le départe-

ment des Alpes Maritimes, également savoir quel pourrait être leur positionnement quant à

l’application de l’euthanasie en ville, si celle-ci était légalisée.

Il faut savoir que ce sont eux la plupart du temps qui se retrouvent en première ligne face à

ces demandes et problématiques. En effet, le médecin généraliste (MG) pour bons nombres

d’entre eux, suivent leurs patients depuis des années voire des décennies. La perception du

médecin de famille est encore présente dans l’esprit des patients. Il est donc essentiel que les

médecins généralistes puissent entendre ces requêtes, pouvoir en discuter avec les patients

mais également apporter des éléments de réponse à ces personnes.

21



Ce débat sur la question de la fin de vie en France et de l’euthanasie a été relancée en début

d’année 2021 avec une proposition de loi, non  adoptée  à ce jour. De nombreux pays euro-

péens ont déjà mis en place cette aide active à mourir et plus récemment l’Espagne, incitant à

rouvrir ce débat dans l’Hexagone.

C’est pourquoi nous avons décidé de réaliser cette étude, recueillir l’avis d’un échantillon de

MG dans le département des Alpes Maritimes, en se basant sur leurs expériences et ainsi, es-

sayer de définir  des problématiques,  de faire ressortir  des éléments d’accompagnements à

mettre en place si l’aide active à mourir était autorisée en France.

22



MATERIEL ET METHODES

I. Cadre légal

S’agissant d’une étude qualitative non interventionnelle menée auprès de professionnels

de santé, il n’a pas été nécessaire de recueillir l’avis du comité de protection des personnes.

Le consentement a été recueilli oralement et par écrit à l’aide d’un formulaire spécifique (An-

nexe 1).

Aucune des données à caractère personnel ne permet une identification des personnes concer-

nées.

II. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été effectuée par le biais de différentes sources. Nous

avons utilisé le logiciel Zotero afin d’en effectuer une bibliographie.

III. Choix de la méthode

Le choix de la méthode qualitative est lié au sujet lui-même. En effet, cette méthode est la

plus appropriée pour un partage d’expériences et approfondir les échanges.

Le but était de mettre en évidence des problématiques puis de dégager des idées ou solutions

basées sur l’expérience des différents intervenants.

Les entretiens individuels favorise la libre expression des participants. Ils ont été cependant

réalisés à l’aide d’un formulaire semi dirigé (annexe 2)
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IV. Constitution de l’échantillon

1- Critères d’inclusion

- Spécialité de Médecine Générale

- Exercice dans les Alpes-Maritimes

- Activité libérale

- Consentement écrit nécessaire à la participation

2- Critères d’exclusion

- Activité hospitalière concomitante 

- Refus du consentement

- Exercice d’une autre spécialité 

3- Méthodes d’inclusion

Nous avons procédé à la confection de cet échantillon en méthode dite de « recherche de

variation maximale ».

Il s’agit d’un échantillonnage dynamique avec pour but une diversification des participants en

terme d’âge, de sexe, de milieu d’exercice.

Le recrutement s’est fait par appel téléphonique sur la base du volontariat puis une demande

de proche en proche des participants a été faite permettant ainsi un échantillonnage mixte.

4- Caractéristique de l’échantillon

Les caractéristiques des participants ont été recueillis à l’aide d’un questionnaire (annexe 3)

Seize  MG ont  participé  à  cette  étude.  Leurs  caractéristiques  suivantes  (âge,  sexe,  milieu

d’exercice, mode d’exercice, DIU, MSU, religion) ont été rapportées dans un tableau récapi-

tulatif (annexe 4).

8 femmes et 8 hommes ont participé à ces entretiens.
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L’âge des participants varie de 28 ans à 69 ans, correspondant à une moyenne de 46,9 ans et

un écart type de 14,4.

12 des MG interrogés exerçaient en milieu urbain, 3 en milieu rural et 1 en milieu semi ur-

bain.

6 des MG interrogés étaient parallèlement à leurs activités MSU.

7 des MG interrogés possédaient des DIU (médecine du sport, homéopathie, échographie, mé-

decine d’urgence, urgences pédiatriques, médecin coordonateur).

9 des MG interrogés se déclaraient athées, 6 des MG se déclaraient de confession catholique

mais non pratiquants et un se déclarait déiste.

V- Recueil des données

1- Guide d’entretien

Le recueil des données s’est effectué lors d’entretiens semi dirigés, à l’aide d’un guide

d’entretien. Nous avons perfectionné le guide aux cours des entretiens successifs afin de per-

mettre un recueil optimal des données. Ce guide d’entretien fut effectif après le troisième en-

tretien.  Ainsi,  certains  thèmes ont  pu être  mis  en avant,  ce  qui  paraissait  correspondre le

mieux aux attentes des MG interrogés lors de ces entretiens.

Ces entretiens ont été enregistrés à l’aide de deux dictaphones distincts après information et

accord du MG.

Chaque enregistrement a ensuite été retranscrit sous format Word avec exactitude des propos

garantissant ainsi une authenticité lors de l’analyse des données.

2- Déroulé des entretiens 

Les dates et lieu d’entretien ont été laissé à la convenance des MG participants.

14 de ces entretiens se sont déroulés au cabinet des MG participants, 2 se sont déroulés en vi-

sioconférence.  Les  entretiens  en présentiel  étaient  souhaitable  afin  de faciliter  la  mise  en

confiance et permettre une discussion approfondie et fluide.
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Au début de chaque entretien, le sujet était expliqué aux participants, ainsi que la raison.

Le formulaire de consentement était présenté, lu et signé par chaque participant.

Enfin, un questionnaire de caractéristiques (âge, sexe, milieu et mode d’exercice, MSU, DIU,

religion) était rempli avec le MG participant.

Ce dernier questionnaire rempli n’a pas été enregistré sur dictaphone afin de pouvoir garantir

l’anonymisation des participants, en effet, chaque entretien a été classé par un nombre succes-

sif de 1 à 16.

3- Durée des entretiens

Ces  entretiens  ont  eu  une  durée  allant  de  6,13  minutes  à  47,25  minutes,  avec  une

moyenne de 25,83 minutes et un écart type de 12,03.

4- Saturation des données

La saturation des données est acquise lorsqu’il n’y a plus de nouvelle information donnée

et apportée lors des entretiens et après analyse des données.

Lors de notre étude, la saturation des données a été obtenue lors du quinzième entretien.

VI- Analyse des données

La technique de double encodage a été réalisée à l’aide du logiciel QRS NVivo 12, permettant

une triangulation des données.

L’étude des différents entretiens a permis de dégager plusieurs thèmes, les plus pertinents ont

été développés dans les résultats.

La méthode d’analyse utilisée est inductive, en adoptant autant que possible une neutralité sur

les différents points abordés dans la suite de cette étude.
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RESULTATS

Les points développés ici, sont les résultats effectués à l’aide de Nvivo. Afin d’en étayer les

propos, nous avons ressorti les récits des MG interrogés les plus probants, ceux ci ne sont pas

exhaustifs.

I- En quelques chiffres

1- Souhaiteriez vous que l’euthanasie active soit autorisée en France?

A cette question, les avis divergent.

- Onze MG  sur seize y sont favorables:

MG4 : « oui… et même je trouve que nous sommes en retard »

MG10 :  « je pense que d'un côté oui… parce que ça… ça soulagerait… ça soulagerait des

souffrances autant pour les patients, que parfois pour les familles »

MG10 : « de quelqu'un maintenant euh…  est-ce que ça doit faire partie de la médecine ou

pas euh…  dans le prendre soin des gens je pense que ça doit être une partie qu'on doit pas

omettre… »

MG11 : « oui mais c'est… bien sûr que oui mais …  mais c'est très délicat aussi donc il faut

que ce soit bien établi, bien encadré …  on a peur des dérives forcément en tant que médecin

aussi… »
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MG15 : « ça éviterait que certains patients aillent à l'étranger pour euh… se faire suivre… parce que

le fait d'être suivi proche de chez de euh…  proche de sa famille de ses… proche de là où on habite ou

de là où on a vécu euh…  c'est quelque chose d'important parce que si on est à… si on est loin dans un

autre pays ben on est pas chez soi … donc je pense que oui il faut qu'on s'empare de cette … de cette

problématique et je pense qu'il faudra un jour ou l'autre qu'on… qu'on y aille en fait… en tous cas

qu'on la… il faut qu'elle soit bien encadrée… parce qu'effectivement nous on n'aura pas le droit de

donner la mort mais on pourra accompagner le patient à se donner la mort »

- Trois MG n’y sont pas favorables:

MG1 : « actuellement non. Il faudrait  des mesures on va dire … bien détaillées pour la mise

en place de l'euthanasie donc non, pour l'instant non, dans le contexte actuel »

MG6 : « non … ah je ne pourrais pas le faire je pense »

MG7 : « c'est une bonne question …  moi il me semble que les textes en vigueur actuellement

sont pas mal faits pour … autoriser l'euthanasie active comme on le voit dans d'autres pays je

suis pas très chaud »

- Deux MG sont plus indécis:

MG8 : « est-ce que je souhaiterais que l'euthanasie soit légalisée en France ?… (silence) est-

ce que en fin de compte aujourd'hui on n'a pas les moyens …  suffisants pour répondre à cette

question sans parler d'euthanasie ? …  l'accessibilité de la sédation profonde euh… aujour-

d'hui devrait permettre de ne pas avoir à se prononcer sur cette question je trouve hein…

dans »
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MG13 : « euh…  alors… je suis un peu ambivalent là-dessus parce que… il y a une partie qui

pense que… bon… si un gars il veut mourir qu'il est… qu'il a toute sa tête qu'il n’est pas

dépressif… voilà… bon pourquoi pas… mais …  il y a une autre partie … qui me dit voilà…

des fois dans la vie on a des moments difficiles, qu'on n'est… que d'extérieur on… on pense…

enfin d'extérieur on ne pense pas que la personne n'est pas vraiment elle-même et ça pourrait

déboucher sur un genre de… pas de caprice mais …  de dérive là-dessus et… le gros pro-

blème de cette histoire c'est que ben une fois que c'est fait c'est fait, il n'y a pas de retour en

arrière »

2- Pensez vous    que la Loi Leonetti et Clayes Leonetti sont suffisantes en France  

pour gérer les patients en FDV?

- Insuffisance de la loi Léonetti et Clayes Léonetti retrouvé chez six MG interrogés:

MG2: « non je pense qu'on a beaucoup de progrès à faire là-dessus parce que… il y a encore

beaucoup de gens qui… qui en tous cas n'en bénéficient pas… suffisamment ou qui… qui en

tous cas… décèdent de maladies… sources de beaucoup de souffrance  … et qui ne partent

pas de manière … digne et apaisés »

MG10: « ben non… enfin à mon avis, actuellement … mais je suis un peu désolée que des fois

il y ait des gens qui disent :ben je vais aller en Belgique ou je sais pas où »

MG12: « je pense qu'il y a des choses à revoir… je pense qu'il y a des choses qu'on pourrait

faire plus sans aller euh…  ouais je pense qu'on pourrait…  ouais…  c'est pas suffisant je

pense » 

MG14: « pour moi elle est pas suffisante dans la mesure où je suis pour l'euthanasie active »

- Cinq des médecins interrogés pensent que cette loi permet une gestion satisfaisante des

patients en FDV, avec cependant un manque de moyens investis chez deux d’entre eux.
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MG7: « elle est quand-même pas si mal faite que ça… elle nous permet de… de faire des sé-

dations profondes de…  d'aider les gens quitte à donc faire euh… la fin de vie euh…  jusqu'au

bout … je suis pas très sûr que… suicider les gens ce soit quelque chose que… qui me plai-

rait mais on manque de moyens… mais elle est pas bien mise en œuvre… parce que… elle est

pas étayée par des moyens derrière  il faut des unités de soins palliatifs et … des unités mo-

biles »

MG8 : « alors… la construction de la loi est bonne après comme … dans tous les domaines

médicaux on se retrouve acteurs de terrain pour lesquels la problématique reste la probléma-

tique de la formation, la problématique de l'accès aux outils »

- Deux des MG interrogés semblent indécis sur cette question:

MG3 : «c'est un peu flou… c'est à dire que en gros ça nous dit que : il ne faut pas qu'il y ait

d'acharnement thérapeutique mais il faut pas provoquer non plus délibérément la… la mort…

donc en gros tu restes sur quoi ? Tu restes sur… en regardant …  un patient s'éteindre…  et en

le sédatant ? »

MG15 : « ben dans l'immense majorité des cas je pense que ça répond à beaucoup de problé-

matiques maintenant … effectivement il y a toujours des… des situations où ça va pas être

complètement… ça va pas répondre complètement aux problématiques de telle personne… on

l'a vu  avec certains cas médiatisés où certains sujets jeunes qui sont complètement polyhan-

dicapés ou qui ne peuvent plus du tout bouger qui ont vraiment plus de qualité de vie… ce qui

est important à déterminer c'est la qualité de vie je pense parce que c'est ça qui … qu'il faut

voir dans la balance c'est si le patient n'a juste qu'un état végétatif et que globalement … on

le… on le maintien enfin que même sans aide il continue à vivre mais qu'il n'a pas de qualité

de vie… peut-être qu'effectivement la loi  Léonetti  et la loi  Léonetti  Claeys… n'y répond

pas…»

- Trois MG ne se prononcent pas sur la question.
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II- Confusion FDV et euthanasie

On retrouve lors des entretiens successifs une confusion sur la définition de l’euthanasie, en

effet, plusieurs de ces médecins ont une définition confuse ou erronée de l’euthanasie ou ne

pouvant le décrire avec exactitude.

MG8:  « l’euthanasie pour moi…  c'est les personnes qui ont un…  qui vont être présentées

dans un… un contexte de vie qui peut être somatique ou psychologique avec une… une de-

mande de mort euh… ouais c'est un peu  ça… c'est un peu flou… j'aurais du mal à donner

l'exact définition »

MG7:  ben euh…  c'est euh…  abréger la vie de quelqu’un  … rendre la fin de vie euh…

confortable et indolore

III- Difficultés rencontrées

1- Décès dans la souffrance mal vécu par les médecins 

De nombreux médecins interrogés relatent une souffrance et  une frustration,  un sentiment

d’impuissance quant à la gestion des FDV de certains patients, qu’ils jugent en souffrance et

dans l’incapacité de véritablement les aider malgré les lois actuelles.

MG3: « puisque c'est ce qu'on fait hein clairement… de faire en sorte que de euh…  de pas

avoir de souffrance à côté euh…  ça nous met un peu face à notre impuissance je pense »

MG4: « qui est en souffrance et…  qui réclame même qu'on abrège ses souffrances et à ce

jour en France euh… même si il y a des…  plus maquillées, on va en parler tout à l'heure

euh… on est dans l'incapacité de répondre à certaines demandes et ça c'est… ça… pour moi

en tous cas… en ce qui me concerne ça génère une frustration dans ma pratique médicale »
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MG14: « je ne dis pas que la souffrance psychique  ça…  c'est…  n'a pas de valeur mais la

souffrance physique je pense que celle-là c'est  du…  c'est…  de laisser quelqu'un agoniser

euh… moi je ne trouve pas ça acceptable quoi… même un animal on lui fait pas ça quoi »

2-  Notion de famille essentielle pour le médecin

En effet, lors des entretiens successifs, la famille et l’entourage semblent des thèmes essen-

tiels à la prise de décision pour le médecin.

Lors d’une FDV, il y a la souffrance du patient à prendre en compte, mais également certains

médecins relatent le vécu parfois difficile de l’entourage.

MG2:  « pour  la  famille  c'était  vraiment  une délivrance  en  fait  le..  le  décès…  donc c'est

quand-même assez terrible de se dire que… enfin c'est pas qu'ils attendaient ça mais c'est que

le voir souffrir pour eux était pire »

MG3:  « oui quand on sédate quelqu'un on sait bien que de toute façon il lui reste pas non

plus des mois à vivre comme ça et… l'impact sur la famille aussi…  »

3-  Ethique

La question de l’euthanasie pose également des interrogations d’ordre éthique.

 MG13: « une dernière chose… et ça c'est très important c'est que ça va à l'encontre des prin-

cipes anciens de la médecine… notamment Hippocrate il me semble »

MG8: « après effectivement c'est toujours le grand dilemme… c'est la… la grande déchirure

éthique : est-ce que le médecin est là pour aider à la vie ? et est-ce que le fait de donner la

mort? 

Est-ce compatible avec son éthique personnelle, ses capacités euh…  psycho-émotionnelles

aussi hein bien évidement je…  je pense…  alors d'une manière générale je pense que c'est

vraiment un débat éthique personnel »
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4-  Temps

La question de la FDV et surtout euthanasie demande beaucoup de temps, discussions en

amont, question du patient ou de la famille, entretiens multiples.

Certains médecins relatent un manque de temps qui compliquerait tout ce processus.

MG5: « moi ça m'arrive de parler de ça avec les gens mais c'est compliqué parce que… on

n’a pas souvent le temps, les gens nous posent des questions plus souvent techniques qu'autre

chose  des… ils nous demandent plein de choses … un manque de temps hein…»

MG7: « effectivement il y aura un autre problème et les soins palliatifs euh… de fin de vie etc.

demandent du temps et de la disponibilité »

5- Accès aux thérapeutiques

Cette problématique est ressortie fréquemment dans les entretiens, en effet, les médecins se

posent la question de l’accès aux médicaments pour pouvoir pratiquer une euthanasie en ville

si celle ci était permise.

Leurs expériences relatent déjà un problème d’accès aux médicaments pour l’accompagne-

ment en fin de vie, notamment le Midazolam.

MG7: « pour l'euthanasie c'est la même chose pour euh…  les soins palliatifs en fin de vie

c'est la même chose… c'est bien gentil d'introduire euh…  des produits et de… de faire une sé-

dation profonde etc. encore faut-il  pouvoir y avoir accès »

6- Aspect médico-légal

L’aspect médico-légal est également important, plusieurs médecins ont rapporté leurs craintes

de poursuites éventuelles par la famille ou entourage.

Selon eux, la nécessité est d’apporter à l’effecteur un cadre légal, une procédure claire afin

que cela ne puisse arriver.
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MG4: « le problème médico-légal que celui qui est à même de faire ça se retrouve pas avec

un procès »

MG9: « après s’il y a un problème, une plainte, une famille qui est… qui n’est pas d’accord

avec la décision ou  c’est plus ce côté administratif médico-légal qui me gênerait »

MG11: «  répétés et pas des… des... certes il faut légalement avoir un document écrit signé

ou genre comme les directives anticipées où on écrit mais je trouve que c'est pas un… c'est

plus médico-légal de signer quelque chose à l'écrit mais c'est euh… avant cet acte vraiment…

des entretiens humains et pluri-profesionnels »

MG15: « qu'il faut que ce soit vraiment très bien encadré et le risque c'est… surtout le risque

médico-légal  à  mon sens, je pense que c'est surtout  ça qui serait ma plus grosse crainte je

pense ce serait le médico-légal parce qu'après le fait de… si on accompagne bien … le pa-

tient et que on… on est en accord avec la famille »

IV- Accompagnements à mettre en place

Selon les MG interrogés, de nombreux accompagnements seraient à mettre en place afin de

permettre d’exercer l’euthanasie dans des conditions sécuritaires.

1- Médico-légal

La notion de procédure, d’encadrement par la loi de cette pratique semble être le facteur prin-

cipal d’accompagnement à mettre en place. En effet, les MG interrogés semblent vouloir se

sentir en confiance par la loi afin de ne pas subir d’éventuels représailles par les familles ou

entourages des patients.
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MG1: « le pénal, c'est vrai que… on… dans nos textes… de texte de loi on n'est pas censé du

coup provoqué la mort donc on va à l'encontre, donc c'est vrai que… il faudrait bien codifier

je pense cette partie … ensuite après c'est vrai que la famille du coup... je pense que le pa-

tient est rarement seul et il faut être au clair avec tout le monde, notamment avec les conflits

entre le patient et son entourage et que… nous finalement on est coincé … si il y a des discor-

dances entre eux … moi ce serait le facteur que je retrouve là actuellement.. en tous cas l'en-

cadrement et … légal … les discordances qu'il peu y avoir avec la famille »

MG2: « ça nécessite un encadrement euh… légal, un encadrement  … vraiment structuré, il

faut qu'il y ait un cadre précis et qu'on s'y tienne avec des démarches  …, un délais de ré-

flexion tout ça donc c'est des choses à… à prendre en compte »

MG4: « une procédure vraiment carrée … où...on limite vraiment au maximum de subjectivité

quoi »

2- Intervenants spécialisés

Les MG interrogés souhaiteraient pour beaucoup une structure ou des intervenants spécialisés

afin de les aider dans leurs démarches.

MG2: « des structures, justement dédiées, parce qu'il faut que ce soit fait en équipe euh…  il

faut qu'il y ait une pluridisciplinarité euh… et puis il faut qu'il y ait des structures vraiment dé-

diées … dédiées pour ça euh… avec un suivi, une prise en charge multiple, pas seulement mé-

dicale mais aussi paramédicale, psychologique etc. euh… une pris en charge aussi de la fa-

mille, des accompagnants, c'est pas juste le patient, c'est quelque chose qui…  voilà il faut

vraiment encadrer tout ça dans sa globalité… »

MG3: « à domicile même, fait par un médecin en ville, il faudrait, comme je te dis… qu'il fau-

drait qu'il y ait un médecin ou une structure en tous cas … médicale de ville… type SOS mé-

decins ou euh… tu vois des trucs de garde … enfin ça c'est clairement une… une des limites et

pour palier à ça il faut une structure … des disponibilité H24 quoi»
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MG4:   « je  suis  d'accord  avec  une  euthanasie  active  mais  sur  le  fait  qu'on  puisse  le…

comment… comment le pratiquer ça me paraît compliqué en ville dans une structure qui n’est

pas adaptée… c’est-à-dire que moi je me vois mal euh…  proposer une euthanasie à  mon

cabinet, dans une structure spécialisée, déjà médicalisée quoi… »

MG7: « une structure référente oui qui… qui puisse nous aider à domicile… »

MG15: « si on a une structure extérieure qui nous aide … une structure mobile comme géria-

trie ou le réseau soins palliatifs»

3- Directives anticipées

La notion de directives anticipées a été introduites par la loi Leonetti. Cependant, celles-ci

semblent peu utilisées ou peu suivies selon les MG interrogés. Avec une loi sur l’euthanasie,

elles pourraient alors revenir sur le devant de la scène, un renforcement de l’utilisation de ces

dernières semblent être cruciales.

MG11: « il faut légalement avoir un document écrit signé ou genre comme les directives anti-

cipées où on écrit mais je trouve que c'est pas un… c'est plus médico-légal de signer quelque

chose à l’écrit »

MG4: « et si le patient ne peut pas donner son avis on…  un ayant-droit qui… qui éclaire un

petit peu la chose ou les directives anticipées »

MG5: « après...je conseille toujours aux… aux gens et aux familles… donc après leur avoir

expliqué ce que c'est les directives anticipées… qui sont, c'est vrai une avancée »

4- Famille

La famille ou accompagnants du patient est également une notion forte relatée par les MT in-

terrogés. En effet, ils apparaissent comme un effecteur essentiel à la prise de décision et à

l’accompagnement des personnes en fin de vie et également très importante si l’euthanasie

était permise en France.
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MG11:  « qui voilà c'est son choix éclairé, libéré, déterminé vraiment c'est son choix euh…

plus plus plus après de multiples consultations avec toute la famille autour qui me dit oui oui

oui »

MG14: « les directives anticipées, entretien aussi avec la famille pour préparer la famille »

MG15: « je pense que c'est surtout ça qui serait ma plus grosse crainte je pense ce serait le

médico-légal parce qu'après le fait de… de… si on accompagne bien la… le patient et que

on… on est en accord avec la famille et que tout se passe bien oui »

MG3: « il faut qu'il y ait l'avis de la famille, il faut qu'il y ait l'avis du patient s’il peut encore

donner son avis »

MG5: « décisions médicales partagées, je pense … elles sont peut-être un petit peu dans la

mode qui est d'ouvrir son parapluie et de dire : voilà je ne suis pas le seul responsable de ce

qui va arriver euh… la famille est responsable aussi »

   5- Collégiale / Pluridisciplinarité

La notion de collégialité est également un des points d’accompagnement qui revient souvent

lors de la discussion, ne pas se sentir seul pour prendre une telle décision face au patient ou à

sa famille.

MG3: « parce que premièrement c'est une décision comme on l'a dit tout à l'heure qui doit

être faite de manière collégiale »

MG10: « qui connaisse les tenants et les aboutissants même si il y a des infirmières qui sont

hyper compétentes mais sur le papier euh… t'as besoin d'avoir une décision collégiale avec

un confrère »
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MG15: « je pense qu'il faut que ce soit une décision collégiale, réfléchie avec du temps… il

faut qu'il y ait une réflexion euh…  sur… sur des confirmations… le faire tout seul dans mon

coin euh… je pense que c'est vraiment risque à des dérives en fait »

Un accompagnement pluridisciplinaire semble également important:

MG2: « un suivi, une prise en charge multiple, pas seulement médicale mais aussi paramédi-

cale, psychologique »

MG14: « qu'il y ait vraiment une évaluation psychologique du patient être sûr »

MG9:  « un autre médecin qui pourrait venir avec moi chez la famille pour un entretien et

qu'on valide ça ensemble » 

6- Soutien aux effecteurs

L’accompagnement psychologique de l’équipe médicale qui prend la décision mais qui égale-

ment accomplirait le geste d’euthanasie est à prendre en compte selon certains intervenants. 

MG7:  « d'évaluer à  quel degré ça en est pour pouvoir être capable de donner une fiole à

quelqu’un »

MG8: « Alors ce qui a été évoqué dans certains travaux aussi c'est anticiper un soutien psy-

chologique aux effecteurs »

MG8: « …et la problématique de la capacité psychologique du médecin de pouvoir accompa-

gner »

7- Délai de réflexion 

La notion de délai de réflexion afin de réitérer la demande d’euthanasie à souvent émergé lors

des entretiens:
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MG2: « vraiment structuré en fait, il faut qu'il y ait un cadre précis et qu'on s'y tienne avec

des démarches euh… un délais de réflexion tout  ça donc c'est des choses à… à prendre en

compte »

MG15: « je pense qu'il faut que ce soit une décision collégiale, réfléchie avec du temps… il

faut qu'il y ait une réflexion euh…  sur… sur des confirmations… le faire tout seul dans mon

coin euh… je pense que c'est vraiment risque à des dérives en fait » … « je pense que l'ac-

compagnement est très important pour le… à la fois pour le patient pour sa réflexion… pour

qu'il puisse avoir une possibilité de revenir en arrière »
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DISCUSSION

I- Forces et faiblesses de l’étude

1- Le recrutement 

Pour cette étude, nous avons réalisé un recrutement de proche en proche, cette méthode peut

en effet créer un biais de recrutement, aussi bien en terme de milieu d’exercice que de mode

d’exercice.

Malgré cela, un effort de recrutement a été réalisé par téléphone afin d’avoir un échantillon

tout de même hétérogène sur le milieu et le mode d’exercice.

Egalement, le recrutement a été effectué par l’investigatrice elle-même, ce qui peut corres-

pondre à un biais de sélection.

Cependant, le questionnaire semi dirigé n’a pas été transmis en amont de l’entretien, cela a

permis  de  collecter  des  données  variées  basées  sur  l’expérience  et  les  représentations  de

chaque intervenant.

2- Le choix de la méthode qualitative

Cette étude se base sur une recherche qualitative, nous pouvons considérer que les résultats

sont fiables car cette méthode est la méthode de référence pour l’exploration des expériences

et représentations personnelles sur un sujet donné.

La méthode choisit est en adéquation avec le sujet, car en effet la question de l’euthanasie, fait

susciter parmi les intervenants des interrogations et représentations personnelles. La question

de la FDV est intime à chacun, profond touchant la mort, thème porteur d’émotions fortes et

souvent marqué par un manque de dialogue voire encore tabou.

Les entretiens semi-dirigés réalisés en présentiel ont permis un échange serein des interve-

nants, propice à la discussion.
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3- L’échantillon des intervenants 

L’échantillon est homogène par le sexe et l’âge, cependant, une disparité existe sur le milieu

d’exercice. En effet, seulement quatre des médecins interrogés n’exerçaient pas en milieu ur-

bain. Nous pouvons penser que l’exercice en milieu urbain et en milieu rural n’est pas le

même. Cependant, devant l’échantillon faible, cette différence de pratique n’a pas été retrou-

vée dans nos résultats.

Nous avons recruté 16 intervenants, il s’agit d’un faible échantillon, en effet, la région PACA,

ne manque pas moins de 5600 MG sur l’année 2017 (8), cependant nous avons obtenu la satu-

ration des données à partir du quinzième intervenant.

4- Manque d’expérience

Le recrutement, les entretiens et l'analyse des données ont été réalisés par le même investiga-

teur. Bien qu’au fil des entretiens, celui-ci se soit perfectionnée, il existe cependant un biais de

subjectivité par le manque d’expérience dans les méthodes de recherche.

Cependant, un double encodage des données a été réalisé, permettant une analyse par triangu-

lation des données et ainsi de limiter ce biais de subjectivité.

5- L’entretien

Les entretiens semi dirigés ont permis un échange fluide et naturel sur la question posée.

Cependant, sur la question de l’euthanasie, qui est un sujet sensible, certains des intervenants

ont pu se sentir mal à l’aise, la communication non verbale n’a pu être retranscrite lors de

l’analyse des données, mises à part quelques descriptions dans les retranscriptions d’entretien

(silence, baffouillement, « euh », « … », etc.), ce qui peut induire un biais de subjectivité.

II- Confrontation des résultats aux données connues de la littérature 

1- Démographie de la population des Alpes Maritimes
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La population en France est  vieillissante,  en effet,  selon l’INSEE, en 2020, les personnes

âgées de plus de 65 ans,  représentaient 20,5% de la population contre 20,1% en 2019 et

19,7% en 2018 avec une nette accélération depuis 2011 (9).

La question de la fin de vie est primordiale car nous y seront confrontée de plus en plus.

2- Conception de la mort et représentations de la fin de vie

a) Conception de la mort

Avec les décennies, la représentation de la mort a évolué.

Selon Vladimir Jankélévitch, dans son ouvrage s’intitulant « la mort » les progrès de la méde-

cine contribue à une modification de la perception de la mort devenant alors évitable jusqu’à

l’infini(10).

Egalement, pour Robert William Higgins, la mort d’une personne est un rite familial, de trans-

mission des valeurs intergénérationnelles, le fait de mourir à l’hôpital empêcherait au mourant

d’occuper sa place au sein de sa famille (11)

Jusque dans les années 1950, la mort était familiale, l’on décédait au domicile entouré de ses

proches, le médecin intervenait finalement peu.

A partir des années 1970, avec les avancées de la médecine, la personne en fin de vie décédait

à l’hôpital. Cette personne, pour la plupart du temps, n’avait pas été informée de son état de

santé, seuls les proches étaient informés par l’équipe médicale, afin de lui éviter souffrance

morale et détresse.

A partir des années 1990-2000, on se pose de plus en plus de question sur le sujet, en effet,

l’on tend vers une démarche d’information auprès du patient, l’on essaie de recueillir son avis,

de le suivre même si les choses ne sont alors qu’à leurs prémices(12).

En Mars 2002, avec la loi Kouchner relative aux droits des malades et à la qualité du système

de santé (13), ce profond thème est mis en avant: le droit à l’information, le patient est remis

au centre de sa prise en charge, il a le droit d’être informé sur son état de santé (si son état le

permet). Cette loi a également permis au patient et à la famille d’accéder au dossier médical

du malade ce qui était impensable auparavant. Enfin, le droit au consentement libre et éclairé,

qui introduit l’idée que l’on ne peut procéder à un soin sans le consentement éclairé du pa-

tient.
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Dans notre culture, jusqu’à ce jours, la question de la fin de vie et de la mort reste tabou. En

effet, celle-ci est toujours vécue de manière douloureuse. La discussion autour de ce sujet est

difficile avec le patient et son entourage.

C’est également une sensation qui est revenue fréquemment lors des entretiens avec les MG

interrogés, pour certains, ils se sentent impuissants et désarmés face à la souffrance du patient

et de son entourage. La discussion autour de ce concept de mort est délicat.

b) Représentation de la fin de vie par la population française

Dans une étude de l’IFOP, datant de 2016 sur les attentes et les besoins des français vis à vis

de la fin de vie (14), 46% déclarent que les fins de vie sont mal prises en charge et 10% consi-

dèrent qu’elles sont très mal prises en charge. 43% ne sont pas satisfaits de l’accès aux soins

et 55% considèrent que le soutien des proches et de la famille est insuffisant.

Cette  étude  montre  que  seulement  12%  de  la  population  connaissent  précisément  la  loi

Clayes-Leonetti, 26% en ont déjà entendu parlé mais ne savent pas de quoi il s’agit et 62%

n’en ont jamais entendu parler.

85%  des personnes interrogées souhaiteraient finir leur vie au domicile, contre seulement 6%

à l’hôpital et 9% en maison de retraite.

Cependant, la proportion de décès au domicile reste faible, 24,5% en 2010, contre 28,5% en

1990 (15).

La gestion de la fin de vie au domicile reste difficile à vivre pour les familles qui préfèrent en

effet  une hospitalisation pour les derniers instants de leur proches, en raison des douleurs

éventuelles, de la peur de la mort.

c- Les médecins généralistes face à l’euthanasie

Lors d’une étude de mars 2020, la mort est taboue, interdite, les MG se sente seul face à cette

problématique et ne se sente pas suffisamment formé pour la majorité (16).

Une autre étude de 2010 intitulée « le médecin généraliste et la mort de ses patients » (17) re-

joint également cet avis, les MG ressentent des sentiments partagés, entre tristesse, injustice,

impuissance ou indifférence. Un sentiment de travail en solitaire en ressort, une formation

pluridisciplinaire et notamment psychologique permettrait un meilleur soutien apporté au pa-

tient et à la famille.
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3- Euthanasie en France et dans le monde

a) En France

En France, la question de l’euthanasie fait débat. En effet, nous avons pu assister à des dicho-

tomies d’idées et de principes au travers d’histoire populaire comme l’affaire Vincent LAM-

BERT.

En 2008, Vincent LAMBERT est victime d’un grave accident de la route le plongeant dans un

état végétatif chronique. Malgré cet état, il a été défini qu’il ressentait cependant de la douleur

ainsi que des émotions, il finit par montrer des signes de refus de vie. La question de l’arrêt

des soins a donc été proposée à la famille par ses médecins. C’est alors qu’une longue dé-

marche judiciaire a commencé car les parents de Vincent LAMBERT refusaient cet arrêt des

soins. Il faudra attendre juillet 2019 pour que la cour de cassation décide finalement un arrêt

des soins. Beaucoup de personnes de la population générale s’étaient alors exprimées sur le

sujet de l’euthanasie et il en ait ressorti que la majorité de la population souhaitait la légaliser.

En janvier 2021, une proposition de loi n°3755 « visant à affirmer le libre choix de la fin de

vie et à assurer un accès universel aux soins palliatifs en France » (18) a été proposé à l’as-

semblée nationale. Mais celle-ci n’a pas été adoptée en raison de nombreux amendements à

apporter au texte. Les principales causes de ce rejet furent notamment éthiques et par manque

de temps, car il s’agit d’un sujet sensible qui ne saurait être adopté sans une discussion pro-

fonde en amont.

b) Dans le monde 

Dans différent articles et étude, nous retrouvons les pratiques des autres pays sur le sujet (19)

(7): 

- Suisse: l’euthanasie active n’est pas autorisée. Le suicide médicalement assisté y est pra-

tiqué depuis 1998. Trois conditions sont requises pour pouvoir en bénéficier, le patient doit

être doté de discernement, il doit pouvoir s’administrer le produit létal lui-même et une per-

sonne accompagnante doit être présente avec lui. 
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Cette personne ne doit pas avoir de motivation égoïste à l’égard du patient. Nombreux étran-

gers et notamment français se présentent en Suisse afin de pouvoir y bénéficier de cette légis-

lation unique en Europe.

En Suisse, nous constatons une hausse progressive de ces demandes, sur l’année 2017, 1009

personnes ont bénéficié du suicide médicalement assisté, contre 965 en 2015 et 742 l’année

précédente (20).

-  Pays Bas:  Il s’agit du premier pays au monde ayant dépénalisé l’euthanasie, ce décret

date du 10 Avril 2001.

    Plusieurs conditions sont à respecter: Le patient doit avoir au moins 18 ans. Cette demande,

de la part du patient, doit être volontaire, réfléchie et réitérée. La souffrance du patient doit

être insoutenable et sans issue possible. Le patient doit être informé par le médecin de son état

de santé. Il ne doit pas y avoir d’autre solution acceptable. Un autre médecin indépendant doit

être consulté et avoir émis un avis favorable à cette procédure et s’être assuré que les critères

précédemment cités soient respectés.

Le rapport de l’institut européen de Bioéthique retrouve un accroissement constant des de-

mandes effectives d’euthanasie au Pays Bas (21), 6585 euthanasies et suicides médicalement

assisté ont été enregistrés aux Pays Bas en 2017. Cela représente 4,4% de l’ensemble des dé-

cès sur cette même année. On observe également une hausse de 8% d’euthanasie déclarées par

rapport à 2016.

A ce jour, aux Pays Bas, une nouvelle proposition de loi est en cours d’étude, visant à légali-

ser l’aide au suicide pour « vie accomplie » a partir de 75 ans (22).

- Belgique: Une année après les Pays Bas, la Belgique autorise à son tour l’euthanasie et

devient le second pays au monde à l’autoriser, sous certaines conditions (23): le patient doit

être majeur ou mineur émancipé, capable et conscient au moment de sa demande. La demande

doit être volontaire, réfléchie et répétée. Le pronostic de la maladie doit être sans issue, la

souffrance physique ou psychique doit être insupportable et incurable. Le médecin doit tenir

informer le patient sur son état de santé et être arriver à la conclusion qu’il n’y a a pas d’autre

solution possible. La demande est révocable à tout moment. 
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Une déclaration anticipée est reconnu par la loi si celle-ci est rédigée en présence d’au moins

deux témoins majeurs. La dénomination d’une personne de confiance est nécessaire si le pa-

tient ne peut pas exprimer ses volontés et si celle-ci a été désignée au moins cinq ans aupara-

vant. Plusieurs entretiens sont nécessaires avec le médecin dans un délai raisonnable. Enfin,

un médecin indépendant doit être consulté afin de se prononcer sur le caractère incurable de la

maladie dont le patient souffre.

De 2002 à 2019, ce sont 22081 personnes qui ont pu bénéficier de l’euthanasie en Belgique.

2656 personnes en 2019, ce qui représente une hausse de 12,6% par rapport à l’année précé-

dente (24).

- Luxembourg: Il s’agit du troisième pays de l’Union Européenne à dépénaliser l’euthana-

sie et l’aide au suicide. Loi adoptée le 16 Mars 2009 (25).

    Les conditions à respecter sont: le patient doit être majeur et conscient au moment de sa de-

mande. La demande doit être formulée de manière volontaire, réfléchie et répétée. La souf-

france doit être insupportable et sans issue possible résultant d’une affection pathologique ou

accidentelle. La demande du patient doit être consignée par écrit. Le médecin doit informer le

patient de son état de santé et du pronostic de la maladie. La demande doit être réitérée au

cours de plusieurs entretiens, espacé d’un délai raisonnable. Le médecin doit s’être assuré de

la souffrance psychique ou physique du patient sans amélioration. Un autre médecin doit être

consulté quant au caractère incurable de la maladie.  Sauf opposition du patient,  entretenir

avec l’équipe soignante, un contact régulier avec le patient, avec la personne de confiance, dé-

signée au moment de la demande d’euthanasie ou d’aide au suicide. S’assurer que le patient a

eu l’occasion de s’entretenir avec les personnes qu’il souhaite concernant sa demande. Enfin,

s’informer auprès de la Commission nationale du Contrôle et d’Evaluation.

Cette commission a été crée à la suite du vote de la loi de mars 2009, elle est constituée de 9

membres (médecins, juristes, membres issu des professions de santé proposés par le conseil

supérieur de certaines professions de santé, membres représentants d’une organisation ayant

comme objet la défense des droits du patient) élus pour une durée de 3 ans. Cette commission

se porte garante de la bonne application de la législation sur l’euthanasie et l’assistance au sui-

cide (26).
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Si l’euthanasie et l’assistance au suicide sont légales au Luxembourg, celles-ci sont peu utili-

sées, avec une moyenne de huit cas par an depuis 2009 et une hausse en 2020 avec 25 cas en-

registrés (27).

- Etats-Unis: Dans la plupart des Etats, l’euthanasie est illégale. Cependant, huit Etats ont

légalisé le suicide médicalement assisté bien que bon nombre de communautés religieuses s’y

opposent en raison de leur convictions, lesquelles sont très présentes dans la culture nord-

américaine.

L’Etat de l’Oregon a été le premier Etat à légaliser le suicide médicalement assisté en 1998 et

plus récemment le New Jersey en 2019.

Même si le suicide médicalement assisté est autorisé, il est pratiqué avec parcimonie, car le

nombre de demande reste moindre même s’il augmente chaque année, 24 personnes en ont 

bénéficié en 1998 contre 249 en 2018  dans l’Etat de l’Oregon(28). L’Oregon comptait en

2019 quatre millions deux cent dix huit milles habitants.

- La plupart des autres pays européens interdisent l’euthanasie active. Cependant, certains

permettent l’euthanasie passive en accord avec le patient et/ou la famille afin d’éviter l’achar-

nement thérapeutique. C’est le cas de l’Allemagne, l’Espagne, le Royaume-Uni, le Portugal,

l’Italie, la Hongrie, le Danemark, la Finlande, la Norvège, la Suède et la France.

4- Accompagnements 

a) Collégialité

Lors de nos entretiens successifs, il n’est pas apparu que la décision appartenait au médecin

seul, en effet, la notion de prise de décision commune avec le patient et la famille semble pri-

mordiale mais également une décision en collégialité.

Le principe de collégialité est apparu avec la notion d’arrêt des soins en cas de maladie graves

et incurable, contre l’acharnement thérapeutique.
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Selon l’HAS (29), concernant l’arrêt des traitements et la mise en place d’une sédation pro-

fonde et continue, la procédure collégiale implique l’ensemble des professionnels de santé qui

interviennent auprès du malade, elle doit y inclure également un médecin extérieur, indépen-

dant et sans lien de hiérarchie avec le médecin traitant.

Elle répond à plusieurs objectifs: le partage des informations sur le patient (sa personne, son

contexte  de vie,  sa  maladie,  les  traitements  réalisés  ou  proposés);  échanger  les  différents

points de vue des différents intervenants; vérifier que la demande est libre et éclairée de la

part du patient. Puis elle doit répondre aux questions suivantes: la souffrance du patient est-

elle réfractaire et son pronostic vital engagé à court terme? L’arrêt du traitement demandé par

le patient engage t-il son pronostic à court terme et est-il susceptible d’entraîner une souf-

france insupportable? L’application  de la sédation profonde et continue associée à un arrêt

des traitements est-elle réalisé conformément à la loi?

b)Directives anticipées et personne de confiance

- Directives anticipées: selon l’Article 8 de la Loi 2016-87 du code de santé publique du 2

février 2016 (30) créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de

vie: toute personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas où elle serait un

jour incapable d’exprimer sa volonté sur son état de santé. Elles expriment la volonté de la

personne en ce qui concerne sa fin de vie. Elles sont à tout moment révisables ou révocables.

Ces directives anticipées s’imposent au médecin pour toutes investigations, interventions ou

traitements, hormis les situations d’urgence vitale. La décision de ne pas suivre les directives

anticipées par le médecin doit être validée après concertation collégiale et après étude du cas.

La personne de confiance et/ou famille ou proches doivent en être informées.

Les directives anticipées deviennent alors une mission du MG qui doit en informer ses pa-

tients et aider à leurs rédactions si nécessaires ainsi qu’à leur consignation dans le dossier mé-

dicale.

La notion de directives anticipées n’est à ce jour que très peu connue et utilisée du grand pu-

blic. Selon l’étude de l’IFOP de 2016, 56% des personnes interrogées n’en ont jamais entendu

parlé. Parmi ceux qui en ont déjà entendu parlé, 86% ne connaissent personne de leur entou-

rage qui en ai rédigé.
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Pourtant, dans la question qui nous intéresse qu’est l’euthanasie, elles semblent primordiales

afin de pouvoir recueillir les souhaits du patient pour sa fin de vie. Il s’agissait là d’une de-

mande prononcée par les MG lors de notre étude.

Une page du service public France est consacrée à cette problématique afin d’informer le

grand public et d’aider à leurs rédactions (31), ainsi qu’un guide fourni par la Haute Autorité

de Santé destiné au grand public (32).

– Personne de Confiance: selon l’article 9 (33)  de la loi précédemment citée, toute per-

sonne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut être un parent, un proche ou

le médecin traitant. Cette personne sera consultée si le patient était dans l’incapacité d’expri-

mer sa volonté. La personne de confiance est le témoin de la volonté du patient, elle est révo-

cable à tout moment et prévaut sur l’avis de tout autre personne proche du patient. Cette dési-

gnation est faite par écrit et consignée par la personne de confiance désignée.

La personne de confiance est une notion importante, car tout comme les directives anticipées,

elle place les souhaits du patient au premier plan de sa prise en charge et de sa fin de vie.

Lors des différents entretiens avec les intervenants, ces deux notions sont revenues fréquem-

ment. Cela est traduit par l’envie des médecins de respecter les souhaits de leurs patients, les

intégrer au sein de la décision médicale.

e) Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité

Etant un sujet qui fait débat dans notre société depuis de nombreuses années, des associations

ont vu le jour. Notamment l’Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité (ADMD),

cette association régie par la loi du premier Juillet 1901, ne cesse de croître, lors de sa fonda-

tion en 1980, elle comptait environ 400 adhérents, contre 58000 en 2014 et plus de 75000 à ce

jour (34). L’association organise des sondages pour évaluer l’avis de la population sur les

questions de fin de vie mais aussi des congrès, conférences sur le sujet.

Devant le succès de ces différentes interventions, depuis août 2006, elle a été agréée par le mi-

nistère de la santé pour siéger dans les instances hospitalières ou de santé publique.
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Elle a notamment lancée la journée mondiale du droit de mourir dans la dignité qui se tient le

2 novembre de chaque année. Elle exprime clairement sa position quant à l’euthanasie, elle

 défend le principe de liberté, autour de la question de la mort, dans le respect de la personne

et de sa dignité. 

f) La crainte de dérives

La crainte de dérives liées à l’euthanasie a été très présente lors des entretiens. Dans la littéra-

ture, nous retrouvons également ces craintes (7). Un délai de réflexion semble nécessaire à

cette procédure, afin d’en éviter les excès, notamment en cas de diagnostic erroné ou de sou-

haits de familles mal intentionnées. Egalement, un cadre juridique clair et sans subjectivité

semble indispensable. Une crainte de la part des médecins serait également d’ordre juridique,

que leur responsabilité pénale ne puisse pas être engagée en cas de retournement de la part de

la famille ou d’un proche.

g) Comité d’éthique 

L’éthique médicale concernant la fin de vie est primordiale, lors des différents entretiens, la

notion d’éthique est souvent revenue.

L’euthanasie est une problématique de fond, de perception de la mort, de la souffrance et de la

dignité humaine lorsque que celle-ci est confrontée à sa propre mort.

Il parait donc nécessaire que si l’euthanasie était légalisée en France, un comité d’éthique spé-

cialiste de cette question puisse être là pour répondre aux différentes problématiques auquel

les MG pourraient être confrontés au quotidien. Depuis 2003, la question éthique en France a

progressé (35), avec la naissance de la commission Cordier et la création d’un espace de ré-

flexion éthique dans chaque région, localisé dans les centres hospitaliers universitaires.

En 2004, est voté la loi sur la bioéthique (36), le comité consultatif national d’éthique est ainsi

renforcé, son rôle porte sur les droits de la personne quant à l’étude des caractéristiques géné-

tiques et le don et utilisation des éléments et produits humains.
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En 2012, les Espaces de Réflexion Ethique Régionaux et Interrégionaux (ERER) sont crées et

placées sous la responsabilités des Agences Régionales de la Santé. Les ERER peuvent être

saisis  par  toute  personne physique ou morale  souhaitant  soumettre  un thème de réflexion

concernant l’éthique des sciences de la vie et de la santé (37).

Chaque année, les différents ERER soumettent un rapport d’activité au Comité Consultatif

National d’Ethique (CCNE) qui en élabore une synthèse.

Ce système d’ERER semble être une piste intéressante concernant l’euthanasie, en effet, cela

permettrait aux professionnels de santé de pouvoir proposer leurs problématiques éthiques à

un personnel dédié et spécialisé, également pouvoir proposer une homogénéité des pratiques

sur le plan national.

6- Religion

Dans notre étude, nous n’avons pas recueilli l’avis d’un intervenant médical de confession re-

ligieuse, ainsi nous ne pouvons pas répondre clairement à la question suivante: Les convic-

tions religieuses pourraient-elles influencer un médecin quant à son exercice vis à vis de l’eu-

thanasie si celle-ci était autorisée? Dans la littérature nous retrouvons une étude faite en 2012

par le comité d’éthique à l’hôpital Henry Duffaut d’Avignon qui porte sur le rapport entre eu-

thanasie et religion (38).

Ce groupe de travail a rencontré des représentants de cultes ou de courant spirituel. A la suite

des rencontres, les courants religieux semblent s’accorder sur deux points essentiels.

1- Le respect de la vie, la vie apparait comme un don de Dieu, il n’appartient pas à l’être

humain de la supprimer.

2- La nécessité de soulager ou de supprimer la douleur, dans la mesure du possible.

Le cadre actuel de la loi Leonetti correspond à leur vision de ce que doit être une fin de vie. Il

s’agit de concilier respect de la vie humaine et le soulagement de la souffrance. Ils refusent

notamment, de manière unanime, l’acharnement thérapeutique. Cette décision doit être prise

de manière collégiale. Il en ressort également que chaque décision doit être prise de manière

singulière en fonction de chaque cas.
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Le développement des soins palliatifs doit être poursuivit car il s’agit d’une réponse à la souf-

france qui doit être évitée dans la mesure du possible.

Cependant, ils réitèrent leurs refus d’un « droit à mourir ».

Finalement, le point essentiel, est l’intention du geste, vouloir soulager la douleur sans la vo-

lonté de hâter ou de provoquer la mort. Il s’agit donc de faire appel à la conscience et à la res-

ponsabilité de chacun.

III- Pistes de recherche

Cette étude a permis de mettre en évidence certains points essentiels, cette volonté de la plu-

part des médecins interrogés d’une légalisation de l’euthanasie, car en l’état actuel des choses,

les fin de vie leur semblent parfois douloureuses pour eux et les proches de la personne dé-

funte. Les lois actuelles sur la fin de vie semblent également insuffisantes.

Dans notre étude, nous n’avons pas échanger avec des médecins pratiquants une religion, par

un manque de recrutement probable.

Cela pourrait être intéressant de se focaliser sur cette problématique car d’autres points essen-

tiels pourraient émerger.

Il pourrait également être intéressant de réaliser une étude sur la population générale, accen-

tuer le travail sur la représentation de la mort qu’ils en ont, ainsi que sur l’euthanasie.
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CONCLUSION

Cette étude semble mettre en évidence une envie de la part des médecins généralistes d’une 

loi sur l’euthanasie active.

Les lois actuelles ne semblent pas suffisantes pour la gestion des fins de vie en France.

La souffrance des patients et de la famille semble ainsi mal vécue par les médecins qui se 

sentent souvent impuissants. Cependant, la question de l’euthanasie pose de réelles question-

nements de fond, ce qui remettrait en cause le serment d’Hippocrate et ainsi l’interdiction de 

provoquer la mort chez le patient. 

En effet, cette problématique pose de grandes questions d’ordre éthique, ainsi que des ques-

tions d’ordre intime, personnel et profond. L’impact de la religion semble également être un

point essentiel. Dans notre étude, nous n’avons pas recruté de médecins pratiquants une reli-

gion. Dans la question de l’euthanasie, il serait nécessaire d’intégrer la religion dans le débat.

Il y aurait besoin de mettre en place de nombreux accompagnements si une loi autorisait l’eu-

thanasie en France, notamment d’ordre juridique. Il existe, en effet, une crainte de la part des

médecins liée à leur implication éventuelle dans cette procédure et la crainte de retournement

de la part de la famille et ainsi leurs responsabilités médico-légal se retrouveraient engagées.

Les directives anticipées semblent être essentielles dans cette procédure ainsi que l’implica-

tion de la famille et entourage dans cette démarche auprès du patient.

Un délai de réflexion ainsi que des entretiens répétées avec les patients et les familles pa-

raissent nécessaire, avec la participations d’intervenants spécialisés dans le domaine permet-

tant une collégialité.

Enfin, l’euthanasie est une procédure lourde de conséquence, elle ne saurait être pratiquée 

sans formation spécifique du personnel médical, ni soutien psychologique en amont et en 

aval.

53



BIBLIOGRAPHIE

1-   https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-

03/difference_entre_sedation_et_euthanasie_web.pdf

2- Loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades en fin de vie 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000446240

3-   https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000031970253/

4- La mort a l’hôpital, Inspection générale des affaires sociales IGAS, Novembre 2009

https://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/mort_alhopital-rm2009-124p.pdf

5-  Le regard des français sur la fin de vie a l’approche de l’élection présidentielle par l’IFOP 

en mars 2017

https://www.ifop.com/wp-content/uploads/2018/03/3701-1-study_file.pdf

6- https://www2.assemblee-nationale.fr/15/les-groupes-d-etudes/les-comptes-rendus/comptes-

rendus-ge-fin-de-vie/audition-de-mme-sophie-pennec-directrice-de-recherche-a-l-institut-na-

tional-d-etudes-demographiques

7- http://docnum.univ-lorraine.fr/public/BUMED_T_2016_LUTZ_NOEMIE_MARTIN_RA-

PHAELLE.pdf

8-    http://www.urps-ml-paca.org/wp-content/uploads/2019/02/URPS-ML_PACA_SDM-

MG_maj-8-juin-2018.pdf

9-   https://www.insee.fr/fr/statistiques/4277619?sommaire=4318291

10- Jankélévitch V. Penser la mort     ? Paris     : Liana Levi     ; 1994.

11- Higgins RW. La mort orpheline. In Pennec S, éd. Des vivants et des morts. Des construc-

tions de «     la bonne mort     ». Brest     : UBO     ; 2004. p. 180-94.

54

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/difference_entre_sedation_et_euthanasie_web.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/difference_entre_sedation_et_euthanasie_web.pdf
https://www.insee.fr/fr/statistiques/4277619?sommaire=4318291
http://www.urps-ml-paca.org/wp-content/uploads/2019/02/URPS-ML_PACA_SDM-MG_maj-8-juin-2018.pdf
http://www.urps-ml-paca.org/wp-content/uploads/2019/02/URPS-ML_PACA_SDM-MG_maj-8-juin-2018.pdf
https://www.ifop.com/wp-content/uploads/2018/03/3701-1-study_file.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000031970253/
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000446240


12-   https://www.cairn.info/revue-infokara1-2006-2-page-79.htm

13-   https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000227015/

14-   http://www.sfap.org/system/files/etude2016_findevie_fondationadrea.pdf

15-   https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/031215_-_plabe56.pdf

16-   https://hal-univ-tlse3.archives-ouvertes.fr/MEM-UNIV-AMU/dumas-02517100v1

17-   https://www.cairn.info/revue-pratiques-et-organisation-des-soins-2010-1-page-65.htm?

contenu=resume

18-   https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/textes/l15b3755_proposition-loi

19-   https://www.encrage.media/societe/euthanasie-etat-des-lieux-dans-le-monde-1617283744

20-   https://www.tagesanzeiger.ch/schweiz/standard/die-zahl-der-begleiteten-suizide-wird-wei-

ter-ansteigen/story/10969845

21-   https://www.ieb-eib.org/ancien-site/pdf/20180529-fe-euthanasie-pays-bas-2017.pdf

22-   https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/pays-bas-une-

proposition-de-loi-pour-autoriser-le-suicide-assiste-a-partir-de-75-ans-1837.html

23- https://www.senat.fr/lc/lc109/lc1091.html

24-   https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/note-de-syn-

these-rapport-2020-de-la-commission-euthanasie-en-belgique-1915.html

25-   https://legilux.public.lu/eli/etat/leg/loi/2009/03/16/n2/jo

26-   https://sante.public.lu/fr/politique-sante/acteurs/organismes-consultatifs/commission-

controle-evaluation-euthanasie/index.html

55

https://sante.public.lu/fr/politique-sante/acteurs/organismes-consultatifs/commission-controle-evaluation-euthanasie/index.html
https://sante.public.lu/fr/politique-sante/acteurs/organismes-consultatifs/commission-controle-evaluation-euthanasie/index.html
https://legilux.public.lu/eli/etat/leg/loi/2009/03/16/n2/jo
https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/note-de-synthese-rapport-2020-de-la-commission-euthanasie-en-belgique-1915.html
https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/note-de-synthese-rapport-2020-de-la-commission-euthanasie-en-belgique-1915.html
https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/pays-bas-une-proposition-de-loi-pour-autoriser-le-suicide-assiste-a-partir-de-75-ans-1837.html
https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/pays-bas-une-proposition-de-loi-pour-autoriser-le-suicide-assiste-a-partir-de-75-ans-1837.html
https://www.ieb-eib.org/ancien-site/pdf/20180529-fe-euthanasie-pays-bas-2017.pdf
https://www.tagesanzeiger.ch/schweiz/standard/die-zahl-der-begleiteten-suizide-wird-weiter-ansteigen/story/10969845
https://www.tagesanzeiger.ch/schweiz/standard/die-zahl-der-begleiteten-suizide-wird-weiter-ansteigen/story/10969845
https://www.encrage.media/societe/euthanasie-etat-des-lieux-dans-le-monde-1617283744
https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/textes/l15b3755_proposition-loi
https://www.cairn.info/revue-pratiques-et-organisation-des-soins-2010-1-page-65.htm?contenu=resume
https://www.cairn.info/revue-pratiques-et-organisation-des-soins-2010-1-page-65.htm?contenu=resume
https://hal-univ-tlse3.archives-ouvertes.fr/MEM-UNIV-AMU/dumas-02517100v1
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/031215_-_plabe56.pdf
http://www.sfap.org/system/files/etude2016_findevie_fondationadrea.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000227015/
https://www.cairn.info/revue-infokara1-2006-2-page-79.htm


27-   https://www.genethique.org/luxembourg-les-euthanasies-en-hausse-en-2020/

28-   https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/le-new-jersey-

huitieme-etat-a-legaliser-le-suicide-assiste-aux-etats-unis-1589.html

29-   https://www.has-sante.fr/jcms/p_3151633/en/sedation-profonde-jusqu-au-deces-une-deci-

sion-collegiale

30-   https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000031970253/

31-   https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F32010

32-   https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2016-

03/directives_anticipees_concernant_les_situations_de_fin_de_vie_v16.pdf

33-   https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGIARTI000031972312/2016-02-04

34- https://www.admd.net

35-   https://www.espace-ethique-azureen.fr/espaces-de-reflexion-ethiques-regionaux/

36-   https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000441469/

37-   https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/ethique-et-

deontologie/article/qu-est-ce-qu-un-espace-de-reflexion-ethique-regional-erer

38-   https://lewebpedagogique.com/hberkane3/files/2015/10/fiche-8-euthanasie-et-religion-

inf3-13-09-2012.pdf

56

https://lewebpedagogique.com/hberkane3/files/2015/10/fiche-8-euthanasie-et-religion-inf3-13-09-2012.pdf
https://lewebpedagogique.com/hberkane3/files/2015/10/fiche-8-euthanasie-et-religion-inf3-13-09-2012.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/ethique-et-deontologie/article/qu-est-ce-qu-un-espace-de-reflexion-ethique-regional-erer
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/ethique-et-deontologie/article/qu-est-ce-qu-un-espace-de-reflexion-ethique-regional-erer
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000441469/
https://www.espace-ethique-azureen.fr/espaces-de-reflexion-ethiques-regionaux/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGIARTI000031972312/2016-02-04
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2016-03/directives_anticipees_concernant_les_situations_de_fin_de_vie_v16.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2016-03/directives_anticipees_concernant_les_situations_de_fin_de_vie_v16.pdf
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F32010
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000031970253/
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3151633/en/sedation-profonde-jusqu-au-deces-une-decision-collegiale
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3151633/en/sedation-profonde-jusqu-au-deces-une-decision-collegiale
https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/le-new-jersey-huitieme-etat-a-legaliser-le-suicide-assiste-aux-etats-unis-1589.html
https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/fin-de-vie/euthanasie-et-suicide-assiste/le-new-jersey-huitieme-etat-a-legaliser-le-suicide-assiste-aux-etats-unis-1589.html
https://www.genethique.org/luxembourg-les-euthanasies-en-hausse-en-2020/


Annexe 1

Formulaire d’information et de consentement 

Madame, Monsieur 

Vous êtes invité(e) à participer à une étude sur le positionnement des médecins généralistes 

exerçant en ville sur la question de l’euthanasie en France.

Ce document vous renseigne sur les modalités de cette étude. N’hésitez pas à poser des ques-

tions si certains éléments ne sont pas clairs. 

La méthode choisie pour répondre à cette question est qualitative d’après des entretiens indi-

viduels. 

C’est pourquoi nous sommes réunis pour une rencontre d’environ 20min. 

Les discussions seront enregistrées de façon à permettre l’analyse ultérieure des informations 

récoltées. L’anonymisation sera réalisée lors de la retranscription des données. 

Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que 

vous restez libre de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision. 

Nous vous ferons parvenir par mail, à la fin de notre étude, les résultats de l’analyse des don-

nées. Nous serons attentifs à votre retour sur analyse. 

Consentement libre et éclairé 

Je soussigné(e) ...........................................................................déclare avoir lu et compris le 

présent formulaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu 

l’occasion de poser des questions. 

Par la présente, j’accepte librement de participer au projet.

Fait à : ............................................................ le ................................... 

Signature : 
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Annexe 2

Si l’euthanasie était légalisée en France, quel serait le positionnement des médecins généra-
listes exerçant en ville dans le département des Alpes Maritimes?

1- Le sujet de l’euthanasie vous intéresse-t-il? 

==> Objectif 1: Etats des lieux des pratiques

2- Qu’est-ce que signifie l’euthanasie pour vous?
Accompagnement de fin de vie?

3- Etes-vous fréquemment confronté à des demandes d’euthanasie?
- De la part d’un patient?
- De la part de la famille?

- Que leurs répondez-vous?

4- Souhaiteriez-vous que des actes d’euthanasie active soient autorisés en France?
- En ville?

- En structure spécialisée ?

5- Considérez-vous que la loi Leonetti et Clayes-Leonetti soient suffisantes en France pour la 
gestion de la fin de vie?

6- Seriez-vous prêt à réaliser vous-même l’euthanasie sur vos patients demandeurs si celle-ci 
était légale?

==> Objectif 2: Cas clinique

Pouvez-vous me décrire une situation sur le sujet qui vous a marqué?

==> Objectif 3: Recueil des obstacles

7- Quels sont selon vous les facteurs qui pourraient limiter la pratique?

==> Objectif 4: Proposition d’améliorations / attentes

8- Selon vous, quels accompagnements à mettre en place pourrait vous aider?

9- Y a t-il un autre point que vous souhaiteriez aborder?
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Annexe 3

Recueil des données

Durée de l’entretien:

Lieu d’entretien:

Date de l’entretien: 

Méthodes de contact:  Téléphone   /   Mail

1- Recueil des données personnelles

- Age:

- Sexe:

-   Religion:

2- Recueil des données professionnelles

- Milieu d’exercice

- Mode d’exercice

- Maitre de stage universitaire : OUI  /   NON

- Diplôme inter universitaire (DIU): 
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Annexe 4

Tableau

Tableau 1
Sexe A

g
e

Milieu 
d'exercice

Mode 
d'exercice

Maitre de stage uni-
versitaire

Diplome inter-univer-
sitaire

Entretien 3 F* 3
0

Urbain Libéral NON NON

Entretien 5 H* 5
9

Urbain Libéral OUI Médecine du sport

Entretien 12 F 3
2

Rural Libéral NON NON

Entretien 15 H 3
1

Rural Libéral NON Thérapeutique homéo-
pathique

Entretien 8 H 6
2

Urbain Libéral OUI NON

Entretien 13 H 3
5

Semi rural Libéral NON NON

Entretien 16 H 6
9

Urbain Libéral OUI NON

Entretien 1 H 3
0

Urbain Libéral NON NON

Entretien 10 F 2
8

Urbain Libéral NON Echographie

Entretien 2 F 3
1

Urbain Libéral NON Médecine d'urgence

Entretien 4 H 5
2

Urbain Libéral NON NON

Entretien 6 F 5
3

Urbain Libéral OUI Médecine d'urgence

Entretien 9 F 3
4

Urbain Libéral NON NON

Entretien 14 F 3
4

Rural Libéral NON NON

Entretien 11 F 3
9

Urbain Libéral OUI Urgences pediatriques

Entretien 7 H 6
1

Urbain Libéral OUI Médecin coordonateur

F* Femme
H* Homme
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