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La motion Ruffy demandait, en 1994, un assouplissement de l’actuelle disposition
pénale sur l'incitation et l'assistance au suicide (art. 115 CP) Quant à l'euthanasie
active, elle devrait être rendue non punissable dans la mesure où elle est pratiquée,
à des conditions restreintes, par un médecin et sur la demande d'une personne
atteinte d'une maladie incurable.

En proposant en 1996 la transformation de la motion en postulat, le Conseil fédéral
décida d'instituer un groupe de travail réunissant des experts dans les domaines de
la médecine, de l'éthique et du droit. La tâche de ce groupe de travail consistait à
établir les bases nécessaires permettant de trancher la question de savoir si
l'euthanasie était susceptible d'être réglée par une loi ou si une assistance au décès
devait être dévolue à l'art et au devoir professionnel du médecin. Le groupe de travail
s'est attelé à cette tâche entre mai 1997 et février 1999. Le présent rapport en fournit
le résultat.

Le rapport ne prétend en aucune façon épuiser le sujet de la vie et de la mort. La
réflexion sur la mort de l'être humain est aussi ancienne et variée que l'humanité elle-
même, elle demeure au centre de sa préoccupation. Le sujet de la mort est traité
différemment selon qu'il est abordé par les philosophes, les éthiciens en particulier,
les médecins et les juristes. En fin de compte, chaque individu doit affronter sa
propre mort. Se trouver face à sa mort - et par conséquent face à l'euthanasie active
directe - sera vécu différemment en fonction de ses convictions et son ancrage
culturel, selon sa sensibilité du moment et son entourage personnel et social.

Il n'était donc guère possible d'attendre de la part du groupe de travail qu'il livre une
réponse unique à la question de ���������	
�������
�����������
�������������������.
Il demeure partagé sur ce point essentiel.

Une ���	���� est prête à exempter de peine, celui qui (malgré la nature toujours
illicite de son acte) - en présence d'un cas exceptionnel, extrême et dramatique - en
cédant à la pitié, aura, sur sa demande sérieuse et instante, libéré de ses
souffrances insupportables et irrémédiables une personne atteinte dans sa santé
d'une manière incurable et se trouvant en phase terminale. Elle propose donc 
�
������ ���������	
� ��� ���
� à article 114, alinéa 2 du code pénal, cette clause
n'étant, à dessein, pas limitée au personnel médical.

La ��
	���� rejette cette proposition qu'elle considère comme un assouplissement du
devoir de protection de l'état à l'égard de toute vie humaine. Considérant les désirs
instables de mourir des personnes gravement malades, la minorité mise sur l'art de
la prise en charge complète, médicale et humaine, de ces patients. La minorité émet
des doutes quant à leur libre détermination, elle craint pour la sécurité du droit et en
particulier pour le rapport de confiance entre médecin et patient. Vu l'actuelle
réglementation ouverte relative aux différentes formes d'euthanasie, il n'est pas
nécessaire que la Suisse joue à nouveau un rôle précurseur.



����������	�
	���� ����	�

Toutefois, le groupe de travail maintient d’un commun accord l’interdiction
fondamentale de tuer; l’euthanasie active directe en tant qu’homicide volontaire doit
demeurer un interdit sans exception.

Elle tire encore d’autres �	
����	
�� 
�
���� dont deux sont particulièrement
importantes:

Il s'agit en premier lieu d'épuiser les moyens offerts par la médecine palliative et les
soins palliatifs et d'encourager la formation dans ce domaine étant donné que ces
soins-là permettent dans la plupart des cas d'éviter que le patient concerné émette le
désir de mourir.

En tout premier lieu, le groupe de travail était d'un avis unanime que les conditions
autorisant l'euthanasie passive et l'euthanasie active indirecte (renoncer à des
mesures de maintien de la vie resp. le recours à des moyens susceptibles d'atténuer
les souffrances mais pouvant raccourcir la vie) ne devaient plus être définies par les
seules organisations professionnelles de médecins. Vu leur portée, contrairement au
point de vue qui prévalait jusqu'à présent, ces conditions doivent figurer dans une loi
soumise au référendum. Le groupe de travail recommande au DFJP d'élaborer une
telle réglementation, toutefois sur la base d'un nouveau mandat.

En rédigeant lui-même un projet de loi, le groupe de travail aurait outrepassé son
mandat. Celui-ci était limité à l'euthanasie active directe. Il aurait également dû
éclaircir un certain nombre de questions supplémentaires, notamment celle relative
aux malades qui ne sont plus ou pas encore capables de discernement. L'amorce de
réflexions sur ce sujet se limite à des propositions concernant l'emplacement et le
contenu d'une telle loi.

Ces réflexions devraient être utiles aux futures discussions sur l'euthanasie; le
Conseil fédéral a d'ailleurs constaté que ce débat est déjà en cours dans une bonne
partie de la population intéressée à cette question de par ses propres expériences.
Elle constate l'envers des énormes progrès de la médecine et, en fin de vie, se voit
confrontée à de toutes nouvelles responsabilités. Elle ne souhaite pas seulement
mener une vie digne d'un être humain mais aussi mourir dignement. La quête d'une
assistance au décès qui se veut digne de l'être humain relève de l'extraordinaire défi
d'ordre éthique lancé à notre temps tourmenté par le besoin de protéger et de
maintenir la vie et le désir d'en disposer librement.

L'appel grandissant pour une "assistance en vue de la mort" indique qu'aujourd'hui
"l'accompagnement à la mort" ne se porte pas au mieux. Il incombe en premier lieu à
une société humaine de combler cette lacune, le législateur seul n'est pas en mesure
de le faire.

31 mars 1999

La présidente du groupe de travail
Josi J. Meier, anc. Conseillère aux Etats



����������	�
	���� ����	�

����������	��
���� ���
___________________________________________________________________


�������
� ��

�� ������������ ��

��� ��!"����#�$$��� � !�� �� $�#�$$�������$�% ������% &�! 
 ���'����%�� ���!����! ��

��( 	��) � !�$��##�$�$�*������% &�! �� &+!�&�$� ��

(� � �#�$��������"", �-

.� � �/���# �% ����)����0�$$�$��!& ����%�&1$0 �2

.�� ���#�$����! �2

.�( 	�!%�� �2

.�. 	��+�% �% ����)��� �3

���������������
����� �(

4� � �%���� �(

4�� �' ��+�!�$� � !�%�����#�!���$��$$ ��&�� � �(

4��� 
!&������!� ���$$�$��!& ����$��&�% �(
4��( �' ��+�!�$� ��&��) �%�� &� � �(
4��. �' ��+�!�$� ��&��) ��!%�� &� �.
4��4 �' ��+�!�$� �#�$$�) �.

4�( � $�%�� &��) $�% ��'�&�%��� �$��$$ �% $�$&� !& $���%�&�� $
 !�����1� �%' ��+�!�$� � �4

4�(� � $�%�� &��) $�! �$�!��5���%��� � !��#�$�&�!����/!�!� $ �4
4�(( � ���/�$��� ���%����#� !%� �� $�%�&�$��!$� $$ !�� �� $ �6

4�. ������&��#��� �6

4�.� �!�/�!���� �6
4�.( 7� ��� $� 8 �#� $ �6

4�.(� ��� ��/! �6
4�.(( 9��!& ��
4�.(. � �/��� ��
4�.(4 ��,$:��$ �-
4�.(6 ����$:�!�$ �-

4�4 �$# &�$�� � )�!��%��%������!� �!����!���#����&� ��%��%����
&�!$�������!! � (3



����������	�
	���� ����	�

4�4� �������!� �!����!���#����& (3
4�4( ��!$�������!�"�%���� (3

4�4(� ���� &���!�% ����%�/!����+����! (3
4�4(( ��� ����# �$�!! �� (�
4�4(. ������*����)� (�

6� 	�% &�! ((

6�� �# �;��% $��)�$�% $� 8# ��$ ((
6�( � $��$# &�$���%�&��8� !�%����� (.

6�(� ���&�% � ��� !����) �% �$��&�% (.
6�(( � �%�$���% ��������%������% � !�"�!�% �)� (4
6�(. � $�%�$��$�% �$��&�% �%�$#����$$ !��$��) !���) &��! 

��!! �#��$ � !�&+��/ (6
6�(4 ����!��� ������� �% ����)���!���% ������� (<
6�(6 �'��#����!& �% ������% &�! � ��% $�$��!$�#�������"$ (<

6�(6� � $�� &+!��� $�% ������% &�! � ��� $�$��!$�#�������"$�$�!�
���#�# ��&�!!� $ (<

6�(6( ����� � !�$�#�������"$���1$� ""�&�& $ (�

<� ��+��� (-

<�� ���!&�# $�&�!���) �$�$ (-
<�( ���#��$ � !�&��#� �% �#��$� ��$�#��!&�# $� $��%�� ���!�!� �

#�����! ���/�� !�����!���+��� ��##��#��� (-
<�. � �� ���� �#���&��#�$$��!�# ��=�%�!$�% $�&�!%����!$�&���� � !�

%�"�!� $=�>�� �$��� !�!�� �%��#��!��% �)� ���+��� =����$�% )����
� $� �� !�#��!&�# �����&�� (2

�� �&�!��� .3

���
�����
������?������������@�
� .�

-� ��!&��$��!$��!�!�� $ .�

-�� � $�� $$���& $�% ������% &�! � ��% $�$��!$�#�������"$
%��) !��>�� � !��1� � !�� 8#����� $ .�

-�( �' ��+�!�$� �#�$$�) � ���&��) ��!%�� &� ���!$���� ��'�$$�$��!& 
���$��&�% �#�>�� �$�!$������ ��/�A$� �% )��� !��� $� ����&�� $ .(

-�. �' ��+�!�$� �#�$$�) � ���' ��+�!�$� ��&��) ��!%�� &� �%��) !��>�� 
��/�� $� 8#� $$�� !��%�!$������� .(

-�4 �' ��+�!�$� ��&��) �%�� &� �%����% � �� ���!��!� �%���$�!$� 8& #���!..
-�6 	>� �%�!$��'+,#��+1$ �%'�! ���/���$����!�� ���% &�!�! �# ��� !

��&�!�&�$�>�� �����/��% �#��&�% ��*��! � ��+�!�$� ��&��) �%�� &� ..
-�< � $�&�B�$�! �%��) !��#�$�&�!$���� ���!�&���1� .4



����������	�
	���� ����	�

2� ���#���$��� �#�!�� �% ��' ��+�!�$� ��&��) �%�� &� .4

2�� �& $$����% ���/� � !�����!�&�!���) �$� .4
2�( ���#�$����!�% ������5����� .4

2�(� ��/�� !�$�#�����! ���/� � !�����! .4
2�(( ��) ������&� ���4=����!���(=�%����% �#�!�� .6
2�(. ���� !���� .6

2�. ��$����!�% ������!����� .-

2�.� �$# &�$���%�&��8 .-

2�.�� �8#��� !& �&��!��� .-
2�.�( � &+ �&+ �#$,&+������� �$���� �$��&�% .-
2�.�. ���0# !� �$�)�!! �$ 0 .2

2�.( ��"� 8��!$�%'��%� �5���%��� � ��%'��+��� �$�&��� 43

2�.(� ��%� �% $�)�� ��$� ��%����$�"�!%�� !���8 43
2�.(( �'��#��&�$��!�% $�&�!%����!$�5���%��� $�%'�!�+���&�% ��&��"�!�!

#�!�$$��� 43
2�.(. ���� $����!��*�������� �"�������!�% ����)���!���% $

# �$�!! $�%�$���!�������� 4�
2�.(4 �"" �$�$����'���/ �% ����#��" $$��!���%�&�� 4�

2�.. ��!&��$��! 4(

�3� ��/� � !�����!�% ��' ��+�!�$� �#�$$�) � ��% 
�' ��+�!�$� ��&��) ��!%�� &� 4(

�3�� ��$$�������$������� $�%��/���# �% ����)��� 4(
�3�( ��!� !��#�$$��� �%'�! ���/� � !�����!�"���� 4.

�3�(� ��#��& � !��%�!$������� 4.
�3�(( �,# �% ���/� � !�����! 44
�3�(. ����&�1� ���&�� �% ��' ��+�!�$� �#�$$�) � ��% ��' ��+�!�$� ��&��) 

�!%�� &� 44
�3�(4 ���$ � !�&��#� �% ����� $�� $�&���/��� $�% �#��� !�$ 44
�3�(6 �����/� � !�����!�%�!$�� �%����� 46

�3�(6����+�!�$� �#�$$�) 46
�3�(6(���+�!�$� ��&��) ��!%�� &� 4<

����		����
������?������������@�
� 4�

�!! 8 �� 4-

�!! 8 �� 63



����������	�
	���� ����	�



����������	�
	���� ����	�


�������
�

��������������� 

La médecine développe toujours davantage de nouvelles méthodes pour guérir les
maladies aiguës et les lésions, ainsi que pour maintenir en vie les malades chro-
niques. Du moins dans notre partie du monde, la mort a ainsi perdu beaucoup de
son caractère fatidique: il devient possible, dans certaines limites étroites, d'influen-
cer le moment de la mort. Dès l'instant où une grande partie des personnes grave-
ment malades ou grièvement blessées meurent dans des hôpitaux ou des homes
médicalisés, la population se voit de plus en plus confrontée à cette nouvelle, et par-
tielle, "liberté" à l'égard de la mort.

������!"����#�$$��� � !�� �� $�#�$$�������$�% ������% &�! � ���'����%�� ���!����!

Le droit de l'individu de déterminer autant que possible librement et de manière in-
dépendante les conditions de son existence n'est pas seulement l'un des piliers de la
société moderne; il se traduit aussi de façon croissante dans l'ordre juridique. C'est
ainsi que, depuis le milieu de ce siècle, on considère que la légitimation juridique de
l'activité médicale ne se situe pas seulement dans la mission de guérir, mais avant
tout dans le consentement du patient à l'acte. L'autodétermination est aujourd'hui
aussi considérée comme l'argument décisif en faveur de la "liberté de mourir" au
sens du droit à un décès dans la dignité humaine.

Devant les nouvelles possibilités de la médecine, beaucoup d'individus souhaitent
garantir leur droit à l'autodétermination quant à leur propre mort également. Il règne
souvent des incertitudes et des confusions aussi bien parmi les patients que parmi
les médecins. De plus, cette situation est rendue plus aiguë par le fait qu'il n'existe
pas de réglementation légale précise de l'assistance au décès telle qu'elle est prati-
quée aujourd'hui.

Le défaut de réglementation et l'insécurité juridique qui en découle suscitent chez le
médecin des craintes quant à d'éventuelles conséquences pénales de ses actes,
tandis que le patient est angoissé en imaginant une mort retardée par la mise en
œuvre imposée de techniques et d'appareils médicaux.

��(�	��) � !�$��##�$�$�*������% &�! �� &+!�&�$� 

La situation décrite précédemment a très tôt suscité un mouvement dans les pays
anglo-saxons avant tout. Ce mouvement a depuis lors atteint la plupart des pays in-
dustrialisés et a exercé, en partie tout au moins, une notable influence. Ainsi, par
exemple, le "mouvement des hospices" entend proposer aux grands malades et aux
mourants une solution alternative à l'hôpital orienté vers les thérapies.
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Des testaments biologiques (aussi appelés "directives anticipées") sont proposés par
la Fédération des médecins suisses (FMH), par des associations cantonales de
médecins, par l'organisation suisse des patients Caritas Suisse, par le
"Schweizerisches Weisses Kreuz" et par des associations pour une mort humaine
telle que "EXIT". Avec leur assistance, le droit de chaque malade de refuser des
mesures de survie sera respecté au stade précédant le décès.

Des associations telles que "EXIT" offrent également une assistance au suicide.

(��� �#�$��������"",

Le conseiller national Victor Ruffy déposa en 1994 une motion ayant la teneur sui-
vante:

"Devant les différentes formes d'évolutions dégradantes de
maladies incurables, malgré les moyens à disposition pour
prolonger la vie, de plus en plus d'êtres humains, dans notre
société souhaitent avoir la possibilité de prendre une part active
à leur fin de vie afin de mourir dans la dignité.

Le Conseil fédéral est prié de soumettre un projet tendant à
l'adjonction d'un article 115bis au code pénal suisse."

A l'origine de cette intervention parlementaire, on trouve le doute conçu par le mo-
tionnaire quant à savoir si les formes actuellement reconnues de l'euthanasie pas-
sive et active indirecte respectent la dignité et l'autodétermination du malade et sa-
tisfont son droit à l'atténuation ou même à la suppression des souffrances qu'il
éprouve. Dans la motivation orale de son intervention, le motionnaire déclare que
déjà aujourd'hui en Suisse une partie des médecins dispensent une euthanasie ac-
tive. Dès l'instant où en la matière il existe un vide juridique partiel, les formes
d'euthanasies pratiquées aujourd'hui conduisent à de graves conflits de conscience
chez les proches des patients et dans le personnel médical1.

Dans sa prise de position du 28 novembre 1994, le Conseil fédéral proposa de
transformer la motion en la forme moins contraignante du postulat. Mais à l'inverse
de précédentes occasions comparables2, il ne qualifia pas d'emblée, dans sa
réponse à la motion Ruffy, une euthanasie active d'incompatible avec le droit à la vie.
Il salua expressément le fait que, grâce à cette motion, une discussion publique
puisse être ouverte sur l'assistance au décès.

Le Conseil national adopta le 14 mars 1996 la motion Ruffy sous la forme d'un �	�
�����.

                                           
1 BO 1996 N, 363, 367.
2 Initiative parlementaire Allgöwer (1975), initiative cantonale du canton de Zurich (1977), postulats
Eggly et Petitpierre (1993).



����������	�
	���� ����	�

.��� �/���# �% ����)����0�$$�$��!& ����%�&1$0

.������#�$����!

Par décision du 20 mars 1997, le Département fédéral de justice et police (DFJP)
institua un groupe de travail chargé d'examiner les questions juridiques et concrètes
relevant du domaine de l'assistance au décès. Ce groupe de travail était composé de
la manière suivante:

�������
��:
Mme Josi J. Meier, anc. prés. du Conseil des Etats, avocate, Lucerne

������������
�:
M. Peter Müller, Dr en droit, sous-directeur de l'Office fédéral de la justice, Berne

�������:
M. Alberto Bondolfi, Dr en théologie, privat-docent, Institut d'éthique sociale, Uni-
versité de Zurich
Dr Verena A. Briner, privat-docent, médecin-chef, Hôpital cantonal,  Lucerne
Mme Ursula Cassani, Dr en droit,  professeur de droit pénal, Université de Genève
Dr Jean-Pierre de Kalbermatten, médecin, spécialiste en médecine interne, Sion
(représentant la FMH)
Mme Cécile Ernst, Dr med. et phil. médecin psychiatre, Zurich (corédactrice des
Directives de l'ASSM (1995) en matière d'euthanasie)
Mme Suzanne Kessler, experte en soins, Responsable du département politique
professionnelle, Association suisse des infirmières et infirmiers, Bätterkinden
M. Gilbert Kolly, Dr en droit, juge cantonal, (à partir du 1.1.1999: juge fédéral),
Fribourg
M. Jörg Paul Müller, Dr en droit, professeur de droit constitutionnel et philosophie
du droit, Université de Berne, Hinterkappellen
Mme Marlies Näf-Hofmann, Dr en droit, avocate, Arbon (représentant l'association
suisse "Oui à la vie")
Dr Meinrad Schär, professeur de médecine, Zurich (représentant "EXIT")
Dr Jérôme Sobel, médecin, spécialiste ORL, Epalinges (représentant l'association
"à propos")
M. Martin Stettler, Dr en droit, professeur de droit civil, Université de Genève,
Yens s/Morges

Le ������������du groupe de travail était constitué de Mme Chantal Favre et de MM.
Mark Stamm et Peter Ullrich.

.�(�	�!%��

Aux termes de la décision l'instituant, le groupe de travail est chargé de déterminer,
si, dans le cadre d'une réglementation générale et abstraite d'une assistance au
décès pénalement admissible, les intérêts de l'ordre juridique au maintien de l'inter-
diction de l'homicide et le respect du droit à l'autodétermination du patient en fin de
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vie décidé à mourir peuvent être garantis. En particulier, le groupe de travail devait
répondre aux �����	
� suivantes:

� En considérant les possibilités aujourd'hui admises d'une euthanasie passive
comme d'une euthanasie active indirecte avec ses thérapies antalgiques existe-t-
il véritablement une nécessité de modifier les dispositions pénales du droit ac-
tuel?

� Une réglementation de l'euthanasie active peut-elle se limiter sur le plan législatif
aux cas extrêmes, sans que l'on doive de nouveau, sur les points décisifs, se
référer à la "lex artis" médicale?

� Quelle forme une solution législative idoine pourrait-elle revêtir:
- En restreignant le champ d'application de l'infraction à l'article 114 CP (Meurtre
sur la demande de la victime)?
- En introduisant un fait justificatif particulier (comme par exemple en droit néer-
landais)?
- En introduisant un simple motif d'exculpation ou d'exemption de peine, qui ne
touche pas à l'illicéité de l'euthanasie active et en souligne le caractère excep-
tionnel?

� La non-punissabilité de l'euthanasie active dans des situations limites ne risque-t-
elle pas à la longue de saper la confiance de la collectivité dans l'activité profes-
sionnelle du médecin?

� Une telle réglementation de droit pénal ne risque-t-elle pas d'avoir comme
conséquence indirecte que les personnes malades et âgées se sentent poussées
à libérer la société de leur existence "socialement encombrante"?

D'un point de vue formel, le DFJP chargea le groupe de travail d'établir jusqu'en
1998 un rapport qui, d'une part, résume ses réflexions et, d'autre part, soit émette
des recommandations pour une réglementation législative, soit précise les raisons
qui parlent en défaveur d'une telle réglementation.

.�.�	��+�% �% ����)���

Le plan du ����	��� ��
�� ne s'en tient pas rigoureusement à l'ordre des questions
posées dans le mandat, mais il les aborde toutes.

Le groupe de travail s'est réuni à 18 reprises de mai 1997 à février 1999 le plus sou-
vent en séance d'une journée.

Dans une première phase, le groupe a recherché les faits et circonstances
spécifiques au domaine de l'assistance au décès. C'est ainsi qu'après avoir entendu
les spécialistes appartenant au groupe de travail, elle a procédé à l'audition d'�������
�����
�� dans les domaines de la médecine, des soins aux malades, de l'éthique et
du droit. Il s'agissait de:
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� Dr Charles Chappuis, médecin-chef du centre de gériatrie au Zieglerspital, Berne
� Mme Therese Meier, anc. infirmière-chef, Berne
� Dr Konrad Michel, médecin, chef de clinique à la policlinique psychiatrique de

l'Hôpital de l'Ile à Berne, Spiez
� M. Harri Wettstein, Dr en philosophie, philosophe, Grandvaux
� Dr Christian Kind, privat-docent, médecin, chef de clinique, néonatologie, Hôpital

cantonal, Saint-Gall
� M. Alex Mauron, Dr phil. professeur, éthicien, Centre médical universitaire,

Genève
� Mme Ruth Baumann-Hölzle, Dr en théologie, Institut d'éthique sociale, Université

de Zurich
� Dr Noémie de Stoutz, médecin, chef de clinique en oncologie, Hôpital cantonal,

Saint-Gall, vice-présidente de la société suisse de médecine et soins palliatifs
� Dr Mark Mäder, médecin-chef Rehab, Zentrum für Querschnittgelähmte und

Hirnverletzte, Schweizerisches Paraplegikerzentrum, Bâle

Comme la situation aux Pays-Bas, notamment du point de vue de l'argument dit "de
la pente savonneuse"3 joue pour la présente thématique un rôle important, le groupe
de travail s'est fait exposer la situation juridique et la pratique de l'�������
��� �
����������������� par deux spécialistes étrangers, soit:

� M. Jacob J. F. Visser, Dr en droit, Conseiller politique, Ministère de la Santé des
Pays-Bas

� M. Hans-Josef Scholten, Dr en droit, juge à l'Oberlandesgericht, Gladbeck,
Allemagne

En novembre 1997, le groupe de travail a établi, conformément à son mandat, un
����	����
����������� sur l'état de ses travaux à l'attention du DFJP.

                                           
3 L’argument dit "de la pente savonneuse" (all.  �������; angl. �����������	��) consiste à affirmer
dans ce contexte qu'une relativisation de l'interdiction de l'homicide (par exemple par une légalisation
partielle du meurtre sur demande de la victime) pourrait réduire les hésitations face au meurtre par
"compassion" ou pour des "motifs économiques" de personnes âgées, malades ou handicapées; cf.
GUCKES, Das Argument der schiefen Ebene: Schwangerschaftsabbruch, die Tötung Neugeborener
und Sterbehilfe in der medizinischen Diskussion. Stuttgart 1997.
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Le droit pénal déclare punissable tout homicide et par là tout raccourcissement de la
vie d'un individu. Cette situation juridique ne dépend pas du fait que cette vie pa-
raisse "digne d'être vécue" à la victime elle-même ou à son entourage. Comme cette
interdiction de l'homicide par le droit pénal vaut aussi lorsque la victime a consenti au
meurtre, et même lorsqu'elle l'a demandé (art. 114 CP, Meurtre sur la demande de la
victime); les actes homicides quels qu'ils soient sont recouverts par l'ordre juridique
d'un véritable �
������.

A coté de l'incitation et de l'assistance au suicide (art. 115 CP), qui relèvent de l'assi-
stance au décès au sens large (cf. infra ch. 4.11), on distingue l'euthanasie active
directe (infra ch. 4.12), active indirecte (infra ch. 4.13) et passive (infra ch. 4.14).
Dans la médecine, comme dans la doctrine juridique et la jurisprudence, il existe un
large consensus quant à l'admissibilité de l'euthanasie passive et active indirecte.

4����
!&������!� ���$$�$��!& ����$��&�% 

Bien qu'on ne puisse pas valablement renoncer à la vie, la tentative de suicide n'est
pas punissable selon la conception continentale européenne, et donc également se-
lon le droit suisse; elle est "non interdite" (
����	��
)4. Selon l'article 115 CP, est
également non punissable le tiers qui fournit à celui qui veut se suicider les moyens
de s'enlever la vie (par exemple en lui remettant une substance mortelle), pour
autant qu'il n'agisse pas sous l'empire d'un mobile égoïste. Les "accompagnements
au décès" qui sont proposés par des associations comme "EXIT" constituent une
assistance au suicide et ne sont en règle générale pas punissables. Toutefois, selon
les directives de l'Académie suisse des sciences médicales (Directives de l'ASSM),
l'assistance au suicide, "n'est pas une activité médicale" (cf. infra ch. 4.2).

4��(��' ��+�!�$� ��&��) �%�� &� 

L'euthanasie active directe est le meurtre destiné à abréger les souffrances d'autrui 5.
Elle est punissable en droit pénal actuel selon les articles 111 (Meurtre), 114 (Meur-
tre sur demande de la victime), 113 (Meurtre passionnel).

La non punissabilité de ce type d'homicide par compassion ne peut être construite ni
sur le défaut d'illicéité, ni sur l'absence de faute. Car, si la vie humaine, comme bien
suprême de notre ordre juridique, est en jeu, il ne peut y avoir aucun intérêt supérieur

                                           
4 STRATENWERTH, Bes. Teil des Strafgesetzbuches, 5e éd., Berne 1995, n° 46, ad § 1.
5 TRECHSEL, Kurzkommentar zum StGB, 2e éd., Zurich 1997, n° 9 avant l'art. 111.
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justifiant l’homicide; la compassion ou le conflit de conscience en tant que mobile ne
sont actuellement pas reconnus par la jurisprudence, ni par la doctrine, comme des
motifs (extra-légaux) d'exculpation.

Toutefois, l'euthanasie active directe sous sa forme la plus pure est entourée d'une
large zone d'ombre6. Le conseiller national Ruffy entre autres a fait état de celle-ci
lors du débat au Conseil national relatif à sa motion7. L'existence de cette plage
obscure tient en particulier au fait qu'il est parfois difficile de tracer une ligne précise
entre l'euthanasie active indirecte (v. infra ch. 4.13) et l'euthanasie active directe.

4��.��' ��+�!�$� ��&��) ��!%�� &� 

On se trouve en présence d'une euthanasie active indirecte lorsque, pour atténuer
des souffrances, sont mis en œuvre des moyens qui pourraient également avoir pour
effet de raccourcir la durée de la survie8. Ce type d'assistance au décès n'est pas
explicitement réglé dans le code pénal actuel, mais il est considéré, avec certaines
nuances, comme admissible9.

Selon l'opinion dominante, l'admissibilité de l'euthanasie active indirecte doit être
déduite de la mission de soigner et, partant, du devoir de traiter du médecin; celui-ci
n'est pas seulement tenu d'améliorer l'état de santé de son patient, mais également
de supprimer, ou au moins d'atténuer ses souffrances. Dans ce sens, l'euthanasie
indirecte est reconnue comme admissible par les directives de l'ASSM également.

Dans l'euthanasie active indirecte ce qui est déterminant c'est l'intention à la base de
l'action. Le but de l'acte médical réside dans l'atténuation de douleurs insupportables
et non dans la fin de la vie, même si le processus létal est susceptible d'en être ac-
céléré.

4��4��' ��+�!�$� �#�$$�) 

Il y a euthanasie passive, lorsque l'on renonce à des mesures de survie10. Cette
forme d'assistance au décès, dispensée généralement par un médecin, ne constitue
pas non plus un comportement punissable.

Si l'euthanasie active directe et l'euthanasie active indirecte impliquent une action,
l'euthanasie passive consiste essentiellement en une omission. Dès lors que cette
renonciation au traitement correspond au désir exprès du patient, la punissabilité du
médecin à raison de ce comportement est exclue, parce que, selon un principe juri-
dique généralement reconnu, toute mesure médicale nécessite l'accord (exprès ou
                                           
6 Cf. WEDLER, Warum ein altes Thema neuer Diskussion bedarf, in: Suizidprävention und Sterbehilfe,
Göttingen 1996, 6.
7 BO 1996 N, 363 et 367.
8 TRECHSEL, ibid., n° 9 avant l'art. 111.
9 Renvois à la littérature très complets chez TRECHSEL, ibid. Voir également, du point de vue de la
théologie morale, la déclaration sur l'euthanasie de la Congrégation pour la doctrine de la foi du 20
mai 1980 (Secrétariat de la Conférence des évêques allemands [éd], Bonn 1980, 9-12.
10 TRECHSEL, ibid., n° 7 avant l'art. 111.
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présumé) du patient. Si cet accord fait défaut ou a été refusé, l'intervention du
médecin doit être considérée comme accomplie de sa propre autorité et de ce fait
"non autorisée". Cela vaut également pour les mesures de survie.

S'il n'existe pas de renonciation, expresse ou présumée, au traitement de la part du
patient, par exemple s'agissant de nouveau-nés ou de patients dont l'état de con-
science ne sera plus jamais rétabli suite à une lésion ou une maladie progressive du
cerveau, les directives de l'ASSM permettent d'interrompre unilatéralement le traite-
ment ou d'y renoncer. Dans une telle situation, le médecin peut se référer au fait que
le traitement ne pourrait être exigé, parce qu'il n'est pas susceptible d'améliorer l'état
de santé du patient, ni d'atténuer ses souffrances. Ce cas de figure ne doit toutefois
pas être admis à la légère.

4�(�� $�%�� &��) $�% ��'�&�%��� �$��$$ �% $�$&� !& $���%�&�� $� !�����1� 
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Le législateur ne peut et ne doit pas régler l'activité du médecin dans tous les détails;
il peut tout au plus en fixer les conditions-cadre. L'éthique professionnelle et la con-
science professionnelle individuelles ne suffisent toutefois pas comme référence
contraignante pour l'activité médicale. C'est pourquoi dans de nombreux pays les
directives des organisations médicales professionnelles précisent les principes et les
limites de l'activité du médecin. De tels codes ne bénéficient pas de la force obliga-
toire des lois de l'Etat; mais, fondés sur une autorité professionnelle suprême, ils re-
flètent de façon fiable les connaissances de la médecine et de l'éthique profession-
nelle.

L'ASSM, institution organisée sous la forme d'une fondation de droit privé et portée
par la FMH et les facultés de médecine a, pour la première fois en 1976, édicté des
Directives concernant l'euthanasie; ces directives ont été révisées en 1981 et, pour la
dernière fois, en 1995.

Les passages essentiels des directives de l'ASSM concernent l'admissibilité de
l'euthanasie passive et active indirecte. S'agissant de l'assistance médicale au
suicide, les directives considèrent que cette forme d'euthanasie ne fait pas partie de
l'activité médicale.

4�(��� $�%�� &��) $�! �$�!��5���%��� � !��#�$�&�!����/!�!� $

Quelle est la nature juridique de ces directives? Comme l'atteste un avis de droit de
l'Office fédéral de la justice commandé par le groupe de travail12, il manque aux di-
                                           
11 Les directives elles-mêmes n'utilisent pas le terme "euthanasie": Directives médico-éthiques sur
l'accompagnement médical des patients en fin de vie ou souffrant de troubles cérébraux extrêmes du
24 février 1995 (Directives ASSM).
12 Directives de l'Académie suisse des sciences médicales en matière d'euthanasie: nature juridique;
admissibilité d'une reconnaissance par le droit fédéral, avis de droit non publié de l'Office fédéral de la
justice du 3 mars 1998; Législation fédérale en matière d'euthanasie; aspects légistiques, rapport non-
publié de l'Office fédéral de la justice du 7 avril 1998, complémentaire à son avis de droit du 3 mars
1998.
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rectives du point de vue du droit fédéral un caractère contraignant pour les médecins
et les patients; en effet, le droit fédéral ne renvoie à aucun endroit à ces directives. Il
en va autrement dans les ordres juridiques cantonaux qui prévoient expressément
l'application des directives ou, sur la base d'un renvoi, déclarent celles-ci partie
intégrante du droit cantonal.

4�((�� ���/�$��� ���%����#� !%� �� $�%�&�$��!$� $$ !�� �� $

L'avis de droit souligne le principe selon lequel les droits fondamentaux, comme par
exemple le droit à la vie, ne peuvent être limités que sur la base d'une attribution de
compétence et par le législateur démocratiquement légitimé. Celui-ci devrait ainsi
prendre lui-même des décisions de cette nature et ne pas les abandonner à d'autres
instances législatives. Selon l'avis de droit, il en va ainsi notamment de l'euthanasie
active directe, qui ne pourrait être déclarée admissible que par le moyen d'une loi au
sens formel. Tel est aussi l'avis du groupe de travail.

4�.�������&��#���
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A ce jour, aucun Etat n'a expressément dépénalisé l'euthanasie active dans sa
législation.

Cependant, dans les pays dans lesquels une révision des délits d'homicide est en
cours, des propositions sont faites presque systématiquement tendant à légiférer non
seulement sur l'euthanasie active indirecte et passive, mais encore sur l'euthanasie
active directe. De telles réflexions, initiées et portées le plus souvent par des asso-
ciations privées, ont toutefois rarement dépassé un stade relativement précoce de la
procédure législative. Dans tous ces projets, on constate une timidité remarquable du
législateur à s'en prendre à l'interdiction pénale de l'homicide. Contrairement à toute
apparence, le législateur néerlandais a jusqu'ici évité de toucher à cette interdiction
(voir infra ch. 4.324).

4�.(�7� ��� $� 8 �#� $

Ci-après sera exposée la situation dans divers pays qui présentent un intérêt particu-
lier du point de vue de l'évolution du droit.

4�.(����� ��/! 

La situation sur le plan du droit constitutionnel et du droit pénal est en Suisse relati-
vement proche de celle qui prévaut en Allemagne.
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Les articles 1 et 2 de la loi fondamentale (!�
�"����#, constitution, GG) constituent
le point de départ pour la réglementation allemande de l'euthanasie. Selon l'article 1,
alinéa 1, GG, la dignité humaine est un droit fondamental intangible, qui doit être
respecté par tout acte de l'autorité. L'article 2, alinéa 1, postule le droit au libre épa-
nouissement de la personnalité et l'alinéa 2 de la même disposition statue le droit à
la vie.

Selon la doctrine relative à la loi fondamentale, une loi qui autoriserait l'euthanasie à
un patient incurable qui la demande serait compatible avec le droit constitutionnel à
la vie13. L'euthanasie active serait également compatible avec la dignité humaine et
la liberté personnelle au sens de la loi fondamentale; on ne peut en revanche tirer de
celle-ci aucune obligation pour le législateur de reconnaître l'admissibilité de l'eutha-
nasie active.

L'euthanasie active directe est �
������� en Allemagne selon les dispositions ordi-
naires relatives aux homicides (§ 211 ss CP all.). Le meurtre sur la demande de la
victime tombe sous le coup du § 216 CP all. En droit allemand, l'incitation et
l'assistance au suicide ne sont pas réprimées en tant telles; selon les circonstance, le
garant qui n'empêche pas le suicide d'autrui ou ne porte pas secours à une personne
qui se suicide peut, en revanche, être condamné pour son omission. L'euthanasie
active indirecte et l'euthanasie passive sont considérées comme admissibles14, bien
qu'elles ne soient comme en Suisse pas non plus réglées explicitement en droit
allemand.

Le projet alternatif "Assistance au décès" ($����
�����
�%��� &'����������") publié en
1986 est une proposition au législateur, qui n'a toutefois pas été concrétisée jusqu'ici.
Le § 214 du projet alternatif régit l'interruption ou l'omission de mesures vitales, qu'il
déclare licites (nicht rechtswidrig) à certaines conditions; le § 214a déclare égale-
ment licites les mesures prises conformément à la volonté expresse ou présumée du
patient, visant à diminuer des souffrances graves, mais dont l'effet accessoire inévi-
table est d'accélérer la survenance de la mort. Le projet alternatif propose également
de renoncer facultativement à toute peine (§ 216 II) pour le meurtre sur la demande
de la victime dans des situations d'extrême souffrance. Les propositions de
clarification et de modification du projet alternatif ont été considérées comme une
description correcte de la jurisprudence déjà intervenue, respectivement, pour
l'avenir, comme une ligne de démarcation dont la pratique pourrait s'inspirer15.

                                           
13 Cf. JARASS/PIEROTH, Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland, Munich 1995, Kommentar zu
Art. 2, n° 56.
14 Cf. VERREL, Selbstbestimmungsrecht contra Lebensschutz, Juristen-Zeitung (JZ) 1996, 224 ss;
LACKNER, Strafgesetzbuch mit Erläuterungen, 22e éd., Munich 1997, n° 7 et 8 avant § 211.
L'assistance passive au décès dispensée par omission dans une situation de garant peut être
toutefois significative comme délit d'homicide. Sur les conditions de la licéité de l'euthanasie active
indirecte v. l'arrêt du Bundesgerichtshof in Strafsachen du 15 novembre 1996 (Neue Juristische
Wochenschrift NJW 1997, 807 ss.).
15 SCHÖNKE/SCHRÖDER, Strafgesetzbuch-Kommentar, 25e éd., Munich 1997, n° 32b avant §§ 211 ss.
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En droit français actuel, il n'existe pas de texte législatif concernant l'euthanasie pro-
prement dite 16. Le suicide n'est pas punissable selon la législation française, de
même que l'assistance au suicide. Depuis 1987, le droit français réprime en
revanche la provocation au suicide (art. 223-13 CPF).

En 1997, 35 sénateurs ont déposé un projet de loi censé régler "le droit de mourir
dans la dignité". Selon ce projet, ce qui doit être déterminant pour la réglementation
c'est la volonté du patient qui refuse un traitement appelé "acharnement thérapeuti-
que" ou qui demande une thérapie antalgique susceptible d'accélérer le processus
létal; une personne peut également demander une euthanasie active, si elle croit
"que l'altération effective ou imminente de cette dignité ou de cette qualité de vie la
place dans une situation de détresse". Mérite également d'être soulignée une autre
disposition du projet selon laquelle le médecin, qui ne peut pas concilier l'euthanasie
passive, indirecte ou active directe avec sa conscience, doit lors de la première
consultation en informer le patient, si celui-ci souhaite qu'on lui prodigue l'assistance
au décès17.

4�.(.�� �/��� 

Selon le droit belge actuellement en vigueur, l'assistance au suicide est considérée
comme non-assistance à personne en danger, tandis que l'euthanasie active directe
est considérée comme un meurtre.

Toutefois, dans la pratique, il n'y a que de très rares cas de poursuites contre un mé-
decin qui aurait abrégé les souffrances de son patient.

Une "Commission consultative pour la bioéthique" chargée par le Parlement belge de
prendre position sur la question de l'assistance au décès a, dans son rapport rendu
en 1997, proposé l'admissibilité de l'euthanasie active. De l'avis de cette commission,
l'assistance au décès pourrait être prodiguée après consultation obligatoire d'une
autorité collégiale compétente pour ces questions. La responsabilité de la décision
devrait ainsi être portée collectivement par le patient, ses proches, le médecin et le
personnel soignant.

Une décision du Parlement belge relative à cette question est encore pendante.

                                           
16 Le Code de déontologie médicale qui a valeur légale interdit au médecin "de provoquer
délibérément la mort" (art. 38).
17 Cf. Document no. 166, Sénat, proposition de loi relative au droit de mourir dans la dignité, annexe
au procès-verbal de la séance du 26 janvier 1999. Selon les informations obtenues du service de
documentation de l'Assemblée nationale, le débat parlementaire concernant ce projet de loi est
toujours en cours.
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Les dispositions pénales en vigueur aux Pays-Bas relatives au meurtre sur la de-
mande de la victime et à l'assistance au suicide sont plus sévères que les disposi-
tions correspondantes du code pénal suisse. La nouvelle réglementation, fort discu-
tée, de l'assistance au décès aux Pays-Bas, se base sur la jurisprudence, au terme
de laquelle l'euthanasie active directe peut bénéficier du fait justificatif de l'état de
nécessité (article 40 Code pénal néerlandais), ainsi que sur l'introduction au plan lé-
gislatif en 1994 d'une ��	������ ��� �	��
�����	
; les dispositions pénales néer-
landaises n'ont en revanche pas été modifiées.

Cette procédure de communication permet en l'occurence de vérifier si un médecin,
en mettant un terme à la vie d'un patient souffrant de façon insupportable et pour
lequel n'existe aucune perspective d'amélioration, a respecté certains devoirs de dili-
gence. Postérieurement au décès, le médecin doit établir un rapport à l'intention d'un
fonctionnaire spécialisé (sorte de "coroner"), qui est, lui aussi, médecin. Le rapport
est ensuite transmis au ministère public; celui-ci décide si le médecin qui a prodigué
l'euthanasie active a agi dans un état de nécessité et est de ce fait non punissable 19.
Sur les milliers de communications qui de 1991 à 1995 ont été faites aux ministères
publics seules 120 ont été examinées à fond et 13 cas ont débouché sur une procé-
dure pénale.

Statistiquement, la situation aux Pays-Bas pour les années 1990 et 1995 se présente
comme suit:

Nombre total de décès Mort naturelle

1990: 128'800 1990: 97,1 %
1995: 135'700 1995: 96,6 %

Euthanasie active Assistance au suicide

1990: 1,8 %  (2318 cas)  1990: 0,3 %
1995: 2,4 %  (3256 cas) 1995: 0,3 %

4�.(6�����$:�!�$

La situation juridique relative à l'assistance au décès aux Etats-Unis n'est pas facile à
apprécier et cela non seulement à cause d'un système juridique fondamentalement
différent du nôtre; mais aussi du fait que la jurisprudence sur cette question est en-
core en mouvement.

                                           
18 Les considérations sur la situation aux Pays-Bas se fondent pour l'essentiel sur les déclarations des
experts entendus par le groupe de travail (cf. supra ch. 3.3).
19 De 
	�����������	����	
� ��������	����������	��
�����	
 sont entrées en vigueur le 1er
novembre 1998 ("De nieuwe meldingsprocedure euthanasie"). La création de 5 �	������	
�
régionales et pluridisciplinaires constitue un des points majeurs de cette révision. Il incombe à ces
commissions un examen préalable de l'admissibilité des cas d'euthanasie, avant que ceux-ci soient
soumis au ministère public.
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Il n'existe à la connaissance du groupe de travail aucune réglementation privilégiant
l'euthanasie active directe aux USA. En revanche, la législation sur l'assistance au
suicide est en mouvement, de même la jurisprudence.

La compétence d'édicter des normes n'appartient, sauf exceptions, pas à l'Union,
mais aux Etats qui la composent. Il en va de même en matière de législation sani-
taire. Cependant, les lois promulguées par les Etats sont naturellement tenues de
respecter la Constitution américaine.  Lorsqu'elles ne sont pas conformes à la Con-
stitution fédérale, elles peuvent donner lieu à un recours aux Tribunal fédéraux des
Etats-Unis. A ce titre, le droit constitutionnel fédéral exerce une influence sur la
législation des Etats en matière d'assistance au décès.

Les Etats reconnaissent de manière unanime le droit du patient capable de discer-
nement de refuser tout traitement médical, y compris lorsque ce refus entraîne sa
mort; le refus d'un traitement de survie est un droit fondamental reconnu par la Cour
Suprême dans son arrêt de principe rendu en 1990 dans le cas de Nancy Cruzan20.
Cet arrêt a admis, en outre, s'agissant d'une jeune femme qui était dans un état
végétatif persistant suite à un accident, que l'Etat du Missouri n'avait pas violé la
Constitution fédérale en soumettant l'interruption de l'alimentation artificielle à la
condition qu'il fût clairement établi que cela correspondait aux intentions de la
patiente.

Parmi les Etats américains qui ont expressément légiféré en la matière, la très
grande majorité déclarent l'assistance au suicide punissable. Cependant, dans l'Etat
de l'Oregon, une loi 21 adoptée en 1994 en votation populaire et confirmée par une
nouvelle votation en 1997, a légalisé l'assistance au suicide de personnes gravement
malades à certaines conditions. La loi a été suspendue par un tribunal fédéral de
district avant-même son entrée en vigueur. La Cour fédérale d'appel cassa par la
suite cette décision 22. La Cour suprême des Etas-Unis a refusé d'entendre le
recours de dernière instance interjeté par les adversaires de la loi. C'est ainsi que la
loi a pu entrer en vigueur le 27 octobre 1997. Pendant les 12 premier mois qui ont
suivi l'entrée en vigueur de ce texte, 23 personnes ont eu recours au suicide assisté
23.

En 1997, la Cour Suprême s'est prononcée dans deux arrêts sur des recours inter-
jetés par des médecins et leurs patients gravement malades contre des lois de l'Etat
de Washington24 et de New York25 réprimant l'assistance au suicide. Les recourants
faisaient valoir que l'inégalité de traitement entre l'euthanasie passive, largement
admise, et l'assistance au suicide réprimée par ces Etats, était contraire à la Consti-
tution fédérale. La Cour Suprême a rejeté les recours, déclarant qu'il s'agissait là de
deux actes différents, même si la délimitation était parfois difficile, et que les Etats

                                           
20 Cruzan et ux. V. Director, Missouri Department of Health, et al., No 88-1503 du 25 juin 1990; 497
U.S. 261.
21 Death with Dignity Act, 1997 Oregon Revised Statutes §§ 127, 800 ff.
22 L'arrêt de la Cour fédérale d'appel (United States Ninth Circuit Court of Appeals) dans le cas Lee v.
Oregon est publié dans 107 Federal Reporter, Third Series, 1382.
23 Jusqu'au 1er janvier 1999, 15 de ces personnes sont décédées par ce moyen, six autres de leurs
maladies et deux étaient encore en vie. Cf. Chin et al., Legalized Physician-Assisted Suicide in
Oregon -The First Year's Experience, 340 New England Journal of Medicine, 577-583.
24 State of Washington et al. v. Glucksberg 117 Suprême Court Reporter 2258 (26 juin 1997).
25 Vacco, Attorney General of New York et al. v. Quill et al., 117 Suprême Court Reporter 2293 (26
juin 1997).



����������	�
	���� ����	�


étaient par conséquent en droit de les traiter différemment, sans pour autant violer la
Constitution. Simultanément, la Cour Suprême a clairement laissé entendre qu'elle
ne considérerait pas nécessairement qu'un Etat légalisant l'assistance au suicide
violerait la Constitution américaine.

4�4��$# &�$�� � )�!��%��%������!� �!����!���#����&� ��%��%�����&�!$�������!! �
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On peut se demander si la décriminalisation partielle de l'euthanasie active proposée
par le postulat Ruffy se heurte à la Convention européenne des droits de l'homme
(CEDH) ou à d'autres conventions internationales de sauvegarde des droits de
l'homme. A côté des articles 2 et 8 CEDH, on peut mentionner également l'article 6
du Pacte international sur les droits civils et politiques26.

On ne trouve ni jurisprudence, ni doctrine relatives au Pacte international et à la
CEDH, selon lesquelles il serait interdit aux Etats ayant ratifié ces instruments de
renoncer à pénaliser l'euthanasie active directe administrée à certaines conditions27.
Il est au contraire souligné que, comme pour le suicide, la demande d'assistance au
décès pourrait se fonder sur le droit à la sphère privée au sens de l'article 8 CEDH28.
Il n'existe toutefois pas de confirmation de ce point de vue par une décision de la
Cour européenne des droits de l'homme.

4�4(���!$�������!�"�%���� 

La problématique de l'euthanasie trouve plusieurs points de rattachement de nature
constitutionnelle:

4�4(������ &���!�% ����%�/!����+����! 

Dans le cadre de la réforme de la constitution fédérale (cst), la dignité humaine est
expressément nommée en tant que droit fondamental essentiel29. La garantie de la
dignité humaine constitue le noyau et le point de départ d'autres droits fonda-
mentaux, notamment le droit à la vie. C'est ainsi que le Conseil fédéral écrit dans son
message au Parlement que la protection de la dignité humaine revêt "particulière-
ment dans les domaines de … la médecine … une importance centrale"30.

Même s'il n'est pas contesté que la garantie de la dignité humaine constitue une li-
mite absolue pour tous les actes de souveraineté étatique, la notion même de dignité

                                           
26 RS 0.103.2; en vigueur pour la Suisse dès le 18 septembre 1992.
27 Cf. WILDHABER, Internationaler Kommentar zur EMRK, Kommentierung von Art. 8, Cologne/ Berlin/
Bonn/ Munich 1992; FROWEIN/PEUKERT, Kommentar zur EMRK, Kehl/ Strasbourg/ Arlington 1996.
28 WILDHABER, ibid, n° 268 ad art. 8.
29 Art.7: "La dignité humaine doit être respectée et protégée".
30 FF 1997 I 141.
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humaine peut avoir plusieurs interprétations différentes. Ainsi l'exemple de la peine
de mort, qui est absolument interdite dans la nouvelle constitution (art. 10, al. 1)31,
montre que la dignité humaine est comprise de façon fort diverse selon la culture et
la tradition 32.

4�4((���� ����# �$�!! �� ���

Ce droit fondamental protège l'intégrité physique, la vie, la liberté ou la réputation qui
reviennent à une personne de par sa condition humaine. Par le droit à l'intégrité phy-
sique, la personne est protégée contre toute atteinte à son corps.

Le ��	��� (� ����	�������
���	
, respectivement à l'épanouissement personnel, peut
être compris comme un reflet de la liberté personnelle34. La jurisprudence du
Tribunal fédéral en la matière est plutôt modeste35. La notion d'épanouissement per-
sonnel et d'autonomie privée remonte, pour l'essentiel, au 19e siècle et doit dès lors
être interprétée avec prudence, dans la mesure, où dans la perspective actuelle, les
décisions des individus sont empreintes de l'origine de ceux-ci, de leur environne-
ment, de leur religion et de leur culture. Dans ce sens, le droit à l'autodétermination
ne constitue pas une référence absolue.

Selon la jurisprudence du Tribunal fédéral36, le ��
����
�����������������	���� re-
présente aussi une valeur protégée par le droit fondamental à la liberté personnelle.

4�4(.�������*����)� 

Le droit à la vie, qui jusqu'à présent est un droit constitutionnel non écrit, sera garanti
explicitement suite à la réforme de la constitution fédérale (art. 10, al. 1). Les disposi-
tions pénales relatives à l'assassinat, au meurtre et au meurtre passionnel consti-
tuent une transposition directe du droit fondamental à la vie garanti par la constitu-
tion.

Le devoir de l'Etat de respecter et de protéger le droit à la vie doit toutefois être rela-
tivisé dans certaines situations37. Ce nonobstant, une intervention dans le droit à la

                                           
31 L'art. 65, al. 1 de la cst actuelle n'interdit la condamnation à mort que pour les "délits politiques".
Toutefois, ni le code pénal (civil), ni le code pénal militaire ne prévoient la peine capitale.
32 Tandis qu'en Suisse et dans d'autres pays d'Europe continentale la peine de mort est considérée
comme incompatible avec la dignité humaine, par exemple aux Etats-Unis, on n'y distingue aucune
contradiction.
33 Cf. art. 10, al. 2 de l'arrêté fédéral relatif à une mise à jour de la Constitution fédérale, FF �222 164:
"Tout être humain a droit à la liberté personnelle, notamment à l'intégrité physique et psychique et à la
liberté de mouvement."
34 Cf. HALLER, dans le Commentaire de la constitution fédérale, liberté personnelle, n° 71, qui
mentionne notamment la liberté de se déterminer dans des domaines élémentaires.
35 Cf. l'arrêt connu ATF 97 I 49 ss qui reconnaît sous l'aspect de l'épanouissement personnel la
possibilité de peindre en cellule durant la détention préventive; cf. aussi les arrêts cités par HALLER,
ibid.
36 ATF 101 II 177, cons. 5b.
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vie se heurte à des limites absolues, lorsqu'elle n'est plus compatible avec la dignité
humaine38.

6��	�% &�! 
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Les avis les plus importants des experts de la branche médicale auditionnés par le
groupe de travail (cf. supra ch. 3.3), à l'exclusion donc des opinions exprimées par
les médecins siégeant dans le groupe de travail, peuvent être résumés comme suit:

� Chez les personnes gravement malades physiquement, le désir de mourir  appa-
raît fréquemment au début de la maladie et surtout lors d'une aggravation de leur
état. De telles demandes sont généralement peu durables et dépendent forte-
ment des conditions extérieures et personnelles. Expriment en revanche un désir
de mourir relativement ferme les patients qui se trouvent au début d'un processus
d'adaptation extrêmement pénible à de nouvelles conditions d'existence (p. ex.
traumatisés cérébraux, paraplégiques). De même les patients qui souffrent d'états
dépressifs moyens et graves manifestent souvent un désir de mourir persistant;
toutefois un traitement de ces patients est possible.

� Ce ne sont souvent pas les douleurs physiques qui déterminent la manifestation
du désir de mourir, mais bien l'ensemble des souffrances ressenties par les per-
sonnes très gravement atteintes. Seules certaines de ces souffrances sont du
domaine physique alors que d'autres touchent l'équilibre affectif et émotionnel.
Dans cette perspective, il faut tenir compte de la personnalité du malade, de ses
relations avec ses proches, ses médecins et, ce qui est souvent déterminant, le
personnel soignant. Les patients gravement malades demandent en premier lieu
de l'écoute, de la compréhension, de l'empathie et du professionnalisme dans
chaque phase de la maladie. Si l'intérêt qui leur est porté diminue, des crises de
confiance apparaissent chez les personnes gravement malades et les mourants,
ce qui favorise le désir de mourir.

� Tous les experts externes entendus appartenant au monde médical écartent la
possibilité d'un assouplissement du caractère illicite de l'euthanasie active. L'inte-
diction actuelle offre une position claire au médecin à l'égard des patients qui ex-
priment un désir de mourir et de leurs proches parfois impatients. Elle empêche
également que l'accomplissement du désir de mourir devienne la préoccupation
principale d'un patient ou de ses proches39.

                                                                                                                                       
37 Ainsi le meurtre d'un individu en état de nécessité ou de légitime défense (par exemple le coup de
feu de la police pour sauver la vie d'un tiers ou l'acte de défense militaire en situation de guerre) doit
être admissible.
38 Cela vaut notamment pour la peine de mort ou pour d'autres situations dans lesquelles on "dispose"
de la vie d'un individu sans son consentement et sans qu'il y ait donné lieu directement par son
comportement.
39 L'approche différenciée selon laquelle des circonstances exceptionnelles ne justifient certes pas la
licéité de l'acte, mais peuvent entraîner une exemption de peine, n'a pas été discutée avec ces
experts.
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� Egalement dans l'intérêt de la clarté de leur rôle, ces experts médicaux rejettent
l'assistance au suicide dans la mesure où ils se sont prononcés sur ce point.
L'accueil dans les homes et les hôpitaux d'organisations d'assistance au décès
comme "EXIT" pourrait accroître les tensions au sein du personnel médical déjà
fortement surchargé par ailleurs et susciter un sentiment d'insécurité chez les pa-
tients.

� Tous les experts font une distinction nette entre l'euthanasie active indirecte (as-
sistance au décès indirecte, "palliative") et l'euthanasie active directe (homicide
actif). Dans ces deux situations, si les moyens peuvent être les mêmes (p. ex.
l'administration de morphine), l'intention n'est pas la même.

6�(�� $��$# &�$���%�&��8� !�%�����

Les éléments exposés ci-après se fondent à la fois sur les opinions exprimées par
les experts externes entendus par le groupe de travail et sur les délibérations du
groupe de travail lui-même.

6�(�����&�% � ��� !����) �% �$��&�% 

Pour évaluer (médicalement) les désirs de suicide tels que les patients peuvent les
exprimer à leur médecin, les résultats de recherches empiriques sur les suicide et
d'enquêtes sur des cancéreux gravement atteints sont riches d'enseignements. Ils
permettent de conclure à une relation entre le désir de mourir et des troubles ou
maladies psychiques. Selon certaines enquêtes, 90 à 95 pour cent des personnes
suicidées souffraient à l'époque de leur décès d'une affection ou de troubles psychi-
ques susceptibles d'être diagnostiqués selon les règles internationales 40.

Une vulnérabilité psychique, qui est souvent à l'origine des tendances suicidaires,
peut apparaître chez certains individus dans le courant de la formation de la person-
nalité, par la conjonction d'éléments congénitaux et de facteurs environnementaux.
Si une personnalité ainsi menacée tombe dans une situation de stress qui la charge
de façon aiguë ou chronique, le seuil qui la sépare d'un acte suicidaire (tentative de
suicide ou suicide) peut être franchi 41. De telles situations de stress peuvent résulter
par exemple de la perte d'une relation personnelle, de conflits importants, d'un isole-
ment, d'un déclin social. Des antécédents suicidaires dans la famille ou dans l'entou-
rage proche, de même que l'évocation de suicides dans les médias, augmentent -
cela est établi - le risque de suicide chez les personnes menacées. On parle dans ce
cas d'un suicide "émotionnel".

Ces liens de causalité ont pu être mis en évidence par des investigations largement
représentatives dans l'entourage de personnes suicidaires. La vulnérabilité
psychique et son interaction avec les situations et événements affligeants de la vie

                                           
40 Vgl. HENRIKSSON et al., Mental disorder and comorbidity in suicide, American Journal of Psychiatry
150/1993, 935 ss.
41 Cette situation est décrite comme "modèle vulnérabilité-stress" (Vulnerabilitäts-Stress-Modell).
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sont clairement rapportées par la plupart des personnes qui ont survécu à une
tentative de suicide 42.

Il existe aussi des cas dans lesquels la volonté de suicide chez des malades incu-
rables qui souffrent de façon insupportable est le résultat d'une mûre réflexion. Pour
de tels cas, on utilise l'expression "suicide rationnel" ou encore "suicide de bilan"43.
Selon un auteur américain, un suicide de bilan est possible même chez un individu
dépressif44.

Sur le plan de la statistique de masse, on peut constater que les crises économi-
ques, le chômage et les incertitudes politiques et conjoncturelles durables provo-
quent systématiquement une augmentation de la fréquence des suicides. Mais ce
sont étonnamment des facteurs culturels qui exercent l'influence la plus déterminante
sur le risque suicidaire: ils sont toutefois difficiles à saisir et à définir. On peut
cependant en faire le constat, au plan européen, par les différences existant entre les
données relatives au suicide dans les divers pays 45.

La même réalité se retrouve dans notre pays où le nombre des suicides relativement
bas relevé dans les cantons du Valais et du Tessin frappe par rapport aux chiffres du
reste de la Suisse.

Il est intéressant de constater qu'en Europe, selon la statistique, la fréquence des
suicides varie selon les pays à un degré considérablement plus élevé que la
fréquence de maladies physiques. Cette différence-ci est à mettre en relation avec
les habitudes et les traditions, mais elle témoigne surtout des diverses modalités
d'interprétation culturelle des situations de détresse, englobant aussi bien le
comportement attendu de la personne en détresse elle-même que le secours que
celle-ci peut escompter.

6�((�� �%�$���% ��������%������% � !�"�!�% �)� 

Les souffrances physiques et psychiques conduisent parfois au désir de mourir.

Les malades gravement atteints qui expriment un désir de mourir ne veulent pas
seulement échapper à des douleurs insupportables ou à d'autres grandes souffran-
ces personnelles. Ils craignent d'être abandonnés ou de tomber à la charge de leurs
proches et se font des soucis quant aux difficultés financières de leur famille. C'est
ainsi que se développent des sentiments de honte, d'impuissance, de perte de

                                           
42 Cf. p. ex. HENRIKSSON et al., ibid.; CONWELL et al., Relationship of age and axis diagnosis in victims
of completed suicide, Am. J. Psychiatry, 153, 1996, 1001-8; FOSTER et al., Mental disorders and
Suicide in Northern Ireland, Brit. J. Psychiatry, 170, 1997, 447-452.
43 GANZINI, Am. J. Psychiatry 153, 11, Nov. 1996. En particulier sur le rapport entre maladie physique
et suicide, voir p. ex. WOLFERSDORF, in: WEDLER et al., Körperliche Krankheit und Suizid, Regensburg
1991; HARRIS et al., Suicide as an outcome of medical disorders, Medicine 73, 1994, 462-66; LYNCH,
Assessment and prevalence of affective disorders in advanced cancer, Palliative Care 11, 1995, 10-
18.
44 GANZINI/LEE, Psychiatry and assisted suicide in U.S., New England Journal of Medicine, juin 1997.
45 DIEKSTRA et al., The epidemiology of suicidal behaviour. Rapport trimestrial statistique de
l'Organisation Sanitaire Mondiale 46, 1993, 52-68.
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dignité, dont certains patients aimeraient se libérer au travers de la mort. Certains ont
aussi peur du processus de décès.

Parmi les souffrances �������� à prendre en compte, plus particulièrement encore
en fin de vie, signalons entre autre:

� La douleur, dont on sait qu'elle est bien combattue dans plus de 90 % des cas.

� La fatigue extrême chez un patient cachectique.

� La détresse respiratoire progressive qui peut s'accompagner d'épisodes de suffo-
cation.

� Les nausées et vomissements incoercibles, spontanés ou provoqués par une
chimiothérapie ou par d'autres médications.

Relèvent notamment des souffrances ��������� d'un patient en fin de vie:

� L'angoisse et le constat d'une détérioration progressive et d'une évolution
invalidante pouvant aller jusqu'à la déchéance.

� L'angoisse de devenir dépendant de soins constants sur lesquels il n'a aucune
prise.

� Les soucis relatifs aux conséquences financières de la maladie pour les proches.

� Les intenses souffrances psychiques provoquées par les maladies physiques.

Les patients souffrant de cancer, chez lesquels les douleurs et d'autres souffrances
sont particulièrement fréquentes, constituent le groupe principal des malades qui
demandent l'assistance au suicide ou même l'euthanasie active directe. Des souf-
frances psychiques (particulièrement des dépressions) apparaissent chez ces pa-
tients tout autant que chez les personnes physiquement saines qui ne veulent plus
vivre.

6�(.�� $�%�$��$�% �$��&�% �%�$#����$$ !��$��) !���) &��! ���!! �#��$ � !
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Il a été démontré par diverses études que les patients au stade terminal abandon-
nent leur désir d'euthanasie active ou d'assistance au suicide, pour autant qu'il leur
soit prodigué scrupuleusement et dans les règles de l'art des soins palliatifs et qu'ils
ne soient pas décédés de mort naturelle. Une étude italienne néanmoins estime que
les soins palliatifs bien menés ne font pas disparaître complètement ces demandes
d'euthanasie 46.

Selon un auteur américain, la diminution d'une dépression n'a pas nécessairement
pour conséquence que soient réclamées à nouveau les mesures médicales de pro-

                                           
46 DI MOLA, Annals of Oncology, 7:907-911/1996.
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longation de la vie rejetées auparavant47. De plus, pour cet auteur, l'existence d'une
dépression n'entraîne pas toujours l'incapacité de faire un choix en pleine con-
science48.

6�(4�����!��� ������� �% ����)���!���% �������

Les personnes gravement malades, souffrant physiquement et moralement, assujet-
ties à des soins, se trouvent souvent très fortement limitées dans la possibilité d'agir
de façon indépendante et autonome. Ces patients sont extrêmement dépendants de
la disponibilité, de la bienveillance et de l'attention de leur entourage. Avec leurs
forces s'amenuise aussi leur faculté de faire valoir leur désir et leurs espérances à
l'égard des allusions ou des exigences des soignants ou des proches. Dans une telle
situation, ils pourraient être particulièrement réceptifs aux propositions, directes ou
sous-jacentes, qui leur seraient faites de mettre un terme définitif à leurs souffrances.
A l'opposé cependant, les médecins et autres soignants confrontés à ces situations
de fin de vie mentionnent volontiers que ces circonstances dramatiques n'empêchent
pas certains patients de manifester leur envie de vivre.

Il n'en demeure pas moins que des situations exceptionnelles existent, où, en pleine
autonomie, des patients choisiront délibérément de faire appel à l'euthanasie active
directe ou à l'assistance au suicide.

6�(6��'��#����!& �% ������% &�! � ��% $�$��!$�#�������"$

La médecine et les soins palliatifs visent à atténuer, voire à supprimer, les douleurs
et les souffrances qui peuvent être à l'origine des demandes d'euthanasie active. Le
groupe de travail s'est posé la question de l'importance quantitative des personnes
en fin de vie dont les douleurs et les souffrances ne pouvaient être supprimées ni
même être rendues supportables.

A dire vrai, et même si les chiffres divergent en fonction de l'origine des études, on
peut penser qu'il ne s'agit que d'un faible pourcentage.

6�(6��� $�� &+!��� $�% ������% &�! � ��% $�$��!$�#�������"$�$�!�����#�# �
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Il existe de nombreuses études sur les douleurs chroniques, la détresse respiratoire
et la dépression: elles confirment que de telles souffrances sont fréquentes chez les
personnes en fin de vie. Sans exception, les auteurs de ces études arrivent à la con-
clusion que les techniques de médecine et soins palliatifs sont encore trop peu con-
nues des médecins et des soignants, ou sont appliquées de façon beaucoup trop
timide. Avec des moyens palliatifs correctement engagés, la plus grande partie de
ces souffrances pourrait être supprimée.
                                           
47 GANZINI, ibid.
48 GANZINI/LEE, ibid.
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Certains auteurs vont plus loin et sont d'avis qu'un accompagnement palliatif adéquat
en fin de vie peut apaiser de manière importante même les souffrances les plus
intolérables: ils en tirent la conclusion que l'euthanasie active directe ne saurait être
admise sur ce seul motif 49.

L'un des experts entendus, spécialiste en soins palliatifs partage cet avis: en 12 ans
d'expérience dans le domaine, cet expert mentionne que seuls 2 cas n'ont pas pu
être résolus par la médication palliative habituelle de sorte qu'on a dû avoir recours à
une véritable narcose 50.

Allant dans le même sens, une étude britannique portant sur des patients cancéreux
souffrant de douleurs souvent insupportables mais soumis à des méthodes palliati-
ves modernes élaborées notamment en matière d'analgésie, tire la conclusion que
seule une infime proportion des cas présentait encore en fin d'observation des dou-
leurs, dont l'intensité était par ailleurs réduite au point d'en devenir tolérable 51.

D'autres auteurs admettent qu'il y aura toujours un certain nombre de malades dont
les douleurs ne peuvent pas être entièrement supprimées par les thérapies antalgi-
ques modernes 52.

Les douleurs physiques ne constituent qu'un volet du tableau pathologique nécessi-
tant le recours à la médecine et aux soins palliatifs. Les effets de ceux-ci sur les
autres souffrances, quoique bien réels, sont moins aisément chiffrables que ceux
visant la douleur physique. Et l'on peut dès lors penser que, quel que soit le degré de
développement et d'efficacité qu'atteindront les mesures palliatives de l'avenir, il
restera toujours quelques cas où, dans un acte de compassion extrême, le médecin
et l'équipe soignante devront faire face à une demande d'euthanasie active directe.

La fréquence des demandes d'euthanasie est certes controversée, mais les soins
palliatifs ne les feront pas disparaître totalement.53.

                                           
49 MEIER/MORRISON/CASSEL, Improving palliative care. Ann. Int. Med. 1997; 127: 225-230. FERRELL/
RHINER, High-tech comfort: ethical issues in cancer pain management for the 1990s. J. Clin. Ethics
1991; 2: 108-112.
50 PROBST, Euthanasie? Wege und Irrwege, tiré à part de Medizin und Ideologie, 1998, 8 rapporte des
expériences analogues.
51 HIGGINSON/HEARN, Multicenter evaluation of cancer pain, J. Pain Sympt. Management 14 (1997),
29-35.
52 Cf. VON LUTTEROTTI, Sterbehilfe in der Diskussion, Zeitschrift für Lebensrecht (Organe du
mouvement allemand "Ja zum Leben"), 1996, 23-25.
53C'est notamment l'opinion exprimée par les médecins membres de la Société italienne pour les soins
palliatifs: DI MOLA, Attitudes towards Euthanasia of Physician Members of the Italian Society for
Palliative Care, Annals of Oncology, 7: 907-911/1996.
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Le groupe de travail a auditionné un de ses membres, spécialiste représentant le
domaine de l'éthique théologique; il a de plus procédé à l'audition d'experts externes
en éthique avant tout sur leur appréciation d'une éventuelle dépénalisation de cer-
taines formes d'euthanasie active (cf. supra ch. 3.3).

<������!&�# $�&�!���) �$�$

Les points de vue de l'éthique à l'égard de l'euthanasie n'ont jamais été univoques
dans l'histoire de la philosophie et de la théologie, même si les longs siècles de l'ère
chrétienne pourraient nous donner l'illusion qu'il existe dans ce domaine une doctrine
stable. En fait, une reconstitution historique soigneuse montre que cette probléma-
tique est toujours plus ou moins controversée.

Jadis, lorsque le souci principal des individus était de survivre, cette thématique
n'était que rarement discutée. Aujourd'hui, en raison de la modification des circon-
stances – progrès de la médecine, longévité accrue, tableaux cliniques complexes –
la discussion s'étend, particulièrement dans nos pays. Elle s'est notamment déplacée
des milieux éthiques spécialisés à la société en général.

Une éthique vue sous l'angle ��	
�	�	"���, c'est-à-dire une éthique qui s'oriente à
des devoirs inconditionnels et absolus, tente de considérer le droit objectif à la vie de
chaque personne comme un principe suprême et 
���, et n'admet pas directement
et explicitement de pesée d'intérêts avec d'autres points de vue ou d'autres facteurs.
Le bien éthique de la vie physique est considéré comme intangible et non
susceptible d'être concurrencé par d'autres biens. Cette manière de voir les conflits
se rencontre souvent dans les milieux théologiques, mais elle n'est pas spécifique à
l'éthique théologique. Des éthiques autonomes (qui renoncent explicitement à faire
référence à Dieu), comme, par exemple, celle des kantiens, argumentent dans ce
sens; d'autre part, les pesées de valeurs se retrouvent souvent en relation avec des
arguments théologiques ou religieux.

<�(����#��$ � !�&��#� �% �#��$� ��$�#��!&�# $� $��%�� ���!�!� �#�����! 
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Lorsqu'on se livre à ces considérations, on rencontre ��	�����������	
����
�����:

� Il existe une nécessité de fait et morale de �����������
���������	�����������
�	����
����accompagnant l'agonie.

� De plus, chaque patient mourant devrait être autant que possible en mesure de
conserver et d'exercer ses ������������	�������
���	
.

� Toutes les personnes concernées devraient être conscientes du fait que la ���
������� n'est pas intégralement à la disposition de l'individu.
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Ces trois valeurs fondamentales doivent à chaque fois, dans chaque nouvelle situa-
tion être réévaluées l'une par rapport à l'autre. Pour cette pesée de valeurs, il n'existe
a priori aucune formule magique proposée par l'éthique. Mais pour qu'on puisse
parler ici d'une véritable ���������������, aucune valeur en jeu ne doit être fixée de
manière absolue.

Si, par exemple, la lutte contre la douleur est considérée de manière absolue, on
légitime alors toute atténuation des douleurs susceptible de mettre totalement hors
circuit le pouvoir d'autodétermination du patient. Même en donnant un caractère ab-
solu à l'autodétermination resp. à l'autonomie du patient, on peut déboucher sur des
solutions problématiques du point de vue éthique, par exemple sous la forme d'une
libéralisation pénale non différenciée dans ce domaine. Si l'on présente la vie physi-
que comme valeur exclusive, alors apparaît déjà le danger d'un acharnement théra-
peutique.

<�.�� �� ���� �#���&��#�$$��!�# ��=�%�!$�% $�&�!%����!$�&���� � !��%�"�!� $=
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����������&�� 

De l'avis de certains des experts entendus, on peut imaginer quelques rares cas
dans lesquels la douleur et la durée de l'agonie ne sont plus compatibles avec le
droit reconnu à l'autonomie d'un patient. Dans cette situation, l'acte du médecin, qui
donne suite au désir de mourir de son patient, pourrait d'un point de vue éthique ne
pas être considéré comme exclusivement négatif 54.

En effet, dans un tel cas, l'autonomie du patient entre en conflit avec l'autonomie,
pour le moins du même rang, du médecin traitant resp. de la personne prête à se
conformer au désir du patient. Il serait illusoire de penser que cet acte représenterait

�����
� l'accomplissement de la volonté du patient, sans aucune autre
conséquence aussi bien pour le rôle et l'autonomie de la personne accomplissant
l'acte, que pour toute la société. Chaque homicide est un acte qui implique l'autono-
mie d'autres acteurs et entraîne ainsi des conséquences également pour le besoin
de sécurité d'une société. Pour cette raison, l'euthanasie active directe doit, du moins
en principe, rester illicite.

Toutefois, d'un point de vue normatif, cet acte médical ne pourrait pas simplement
être déclaré légitime de façon générale; ce faisant, le droit à l'autodétermination du
malade ou la conscience professionnelle du médecin seraient placés plus haut que
la protection de la vie. Et ainsi, on tomberait dans une forme d'absolutisme normatif.
Pour cette raison, la majorité des éthiciens auditionnés penchent pour une réglemen-
tation dans laquelle on s'en tiendrait au caractère illicite de l'euthanasie active di-
recte, et par cela à sa réprobation socio-éthique. Mais dans des circonstances tout à
fait exceptionnelles, la possibilité devrait être aménagée de renoncer à punir le

                                           
54 Cette opinion est soutenue depuis 25 ans déjà. Cf. p.ex. Leuenberger, Was heisst: Ein Recht auf
ein gutes Sterben? NZZ n° 112 des 17/18 mai 1975, 83: "Le sevrage de médicaments ou même
d'aliments vitaux peut, dans certaines circonstances, se rapprocher davantage de ce qui est
inadmissible d'un point de vue éthique que, dirons nous, un surdosage charitable d'un analgésique à
un moment où le processus létal irréversible est déjà engagé" (trad de l'allemand).
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médecin, qui a agi sous l'empire d'un conflit de conscience, pour absence de culpa-
bilité ou en tous cas faute de nécessité de punir.

Quant à la question de savoir de quelle manière ces propositions pourraient être réa-
lisées dans l'ordre juridique, quelques experts ont relevé le caractère formateur de
valeurs du droit pénal. Une solution législative qui prévoirait explicitement l'as-
souplissement de l'interdiction de l'homicide pourrait être mal comprise et appliquée
abusivement. Il serait dès lors préférable de renoncer à une réglementation législa-
tive de ce thème. Même formulée de manière très restrictive, une exception à la pu-
nissabilité de l'euthanasie active directe équivaudrait inévitablement à une rupture
avec le tabou de l'homicide qui s'est développé au cours des temps en droit pénal.

D'autres éthiciens, en revanche, se fondant également sur la fonction formatrice de
valeurs du droit pénal, sont d'avis qu'une réglementation d'exception convenable-
ment formulée n'annihilerait pas sans autre le principe de l'interdiction de l'homicide.
L'exception confirmerait naturellement la règle normale et consoliderait la spécificité
de l'exception. Par ailleurs, il n'est pas possible d'attendre ou d'exiger du droit qu'il
serve de garantie pour la qualité morale de chaque acte. Tout au plus le droit peut-il
fournir le cadre dans lequel les actes moraux des individus s'accomplissent.

����&�!��� 

A l'heure actuelle, la question des frais joue de façon générale un rôle toujours plus
important dans le domaine de la santé publique. On peut dès lors aisément supposer
que des patients très gravement malades provoquent au cours des deux dernières
années de leur vie des coûts particulièrement élevés peu importe leur âge 55.

Même s'il n'est pas impossible que la question des frais puisse constituer un des
éléments susceptibles de provoquer chez un patient le désir d'être libéré préma-
turément de ses souffrances, ces considérations, pour des raisons éthiques déjà, ne
sauraient entrer dans le débat relatif à l'assistance au décès.

Considérant que l'euthanasie active directe ne pourrait être non punissable que dans
les cas où les patients sont très proches de la mort, l'économie ainsi réalisée, dans
de rares cas ne serait guère significative pour l'ensemble de la santé publique; le cas
échéant la situation peut être sensiblement différente pour le patient qui doit assumer
lui-même les frais occasionnés par sa, maladie, ou pour les proches 56.

                                           
55 ZWEIFEL/FELDER/MEYER, Demographische Alterung und Gesundheitskosten: Eine Fehlinterpretation,
dans: Oberender (éd.), Alter und Gesundheit, Gesundheitsökonomische Beiträge 26, Baden-Baden
1996, 29 ss.
56 Ce point de vue, en relation avec l'euthanasie active directe et l'assistance au suicide, se trouve
confirmé chez EMANUEL/BATTIN, dans New England Journal of Medicine 339 (1998), 167-72. Ces
auteurs américains - un épidémiologiste et une philosophe - ont extrapolé, partant de chiffres
néerlandais extraits du Remmelink Report de 1991, que l'économie résultant des assistances
médicales au suicide s'élevait à 0.07 % des coûts annuels de la santé aux Etats-Unis.
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Sur plusieurs questions, le groupe de travail est parvenu à des conclusions de prin-
cipe partagées par tous ses membres:

-���� $�� $$���& $�% ������% &�! � ��% $�$��!$�#�������"$�%��) !��>�� 
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La mission du médecin ne comprend pas seulement l'amélioration de l'état de santé
de son patient, mais aussi l'atténuation des souffrances; ce devoir-ci du médecin re-
vêt une importance particulière pour les personnes extrêmement malades et les
mourants. Il ne s'agit pas seulement de lutter contre les douleurs, mais aussi d'as-
surer une prise en charge et un accompagnement complets du patient.

Les mesures de médecine palliative, correctement appliquées, peuvent grandement
améliorer la qualité de vie des personnes extrêmement malades et des mourants;
elles ont pour conséquence que le désir de mourir ne se manifeste que rarement.
C'est pourquoi le groupe de travail est d'avis que les ressources très importantes et
prometteuses de la médecine palliative et des soins palliatifs devraient être épuisées,
et même doivent l'être.

Tel n'est toutefois pas toujours le cas dans la pratique actuelle. Les raisons en sont
multiples: formation insuffisante, manque de temps, méconnaissance des nouvelles
méthodes, réticence excessive à administrer de puissants opiacés57. C'est pourquoi
le groupe de travail recommande une meilleure formation dans ces techniques et
une meilleure information du personnel médical et du public sur les possibilités
existantes.

Le groupe de travail n'ignore pas que la médecine palliative et les soins palliatifs ne
suffisent pas dans tous les cas. Déjà dans la motivation de sa motion, le conseiller
national Ruffy faisait allusion à un groupe de malades dont les souffrances physiques
et psychiques extrêmes n'étaient pas susceptibles d'être soulagées. Le groupe de
travail est également d'avis qu'il existe un petit groupe de personnes extrêmement
malades et de mourants, dont les souffrances ne peuvent être suffisamment
atténuées même avec les possibilités actuelles de la médecine palliative et des soins
palliatifs. Tous les patients ne supportent pas cette situation de la même façon; au
demeurant, ces cas rares affectent également lourdement le médecin, le personnel
soignant et les proches.

Ce groupe de patients est systématiquement évoqué dans la discussion relative à
l'euthanasie. La controverse porte sur son importance quantitative. Il n'est ac-
tuellement pas possible, et tel est également l'avis des spécialistes et de la Ligue

                                           
57 Il en va autrement dans les pays nordiques; cf. "Machbares Leben", Justitia et Pax, Zurich 1998, p.
100.
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contre le cancer, de tirer un enseignement général; en effet, les études existantes
concernent des groupes différents de patients à des stades variables de la maladie
et ces patients bénéficient de soins palliatifs de types divers. Mais, une chose est
certaine, le nombre de patients qui, à la fin de leur vie, se trouvent dans un état
insupportable malgré un traitement et des soins adéquats est faible; le groupe de
travail n'a pu parvenir à une appréciation plus précise.
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L'euthanasie passive, l'euthanasie active indirecte et l'assistance au suicide, pour
autant que les conditions particulières soient réalisées, sont admises aujourd'hui
déjà; le groupe de travail n'entend rien changer à cette situation. En particulier, la
licéité de l'euthanasie active indirecte est une condition pour que l'épuisement, re-
commandé par le groupe de travail, de toutes les possibilités de la médecine pallia-
tive soit réalisable. Le groupe de travail considère également qu'il n'existe et ne doit
exister aucune obligation légale du médecin ou d'une autre personne de répondre au
désir d'un patient déterminé à mourir demandant l'assistance au suicide ou
l'euthanasie active directe.
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L'euthanasie passive et l'euthanasie active indirecte ne sont pas réglées expres-
sément dans la loi. Il existe diverses conceptions sur la question de savoir où se si-
tuent les limites d'un comportement licite, car il est difficile de tracer une ligne précise
entre l'euthanasie passive, l'euthanasie active indirecte et même l'euthanasie active
directe 58. Il n'y a pas unanimité sur le fondement juridique de l'admissibilité de ce
comportement, notamment s'agissant de l'euthanasie active indirecte. Cela a pour
conséquence qu'il existe souvent chez les médecins et le personnel soignant, chez
les patients et leurs proches, ainsi que chez les juristes des incertitudes sur ce qui,
dans tel cas, est possible et admissible.

Le médecin se fonde aujourd'hui essentiellement sur les directives médico-éthiques
de l'Académie suisse des sciences médicales et agit selon sa conscience; les
procédures judiciaires sont rares. La question se pose par conséquent de savoir s'il
existe vraiment un besoin de réglementer l'euthanasie passive et l'euthanasie active
indirecte. Cette question se pose d'autant plus que, comme cela est objecté de
plusieurs côtés, la diversité des situations médicales s'oppose en principe à une
réglementation légale.

Le groupe de travail considère néanmoins la situation actuelle comme insatis-
faisante. Eu égard au bien juridique concerné et aux conséquences pour l'individu et
pour la société, un Etat démocratique ne peut se décharger de sa responsabilité
dans la question de l'euthanasie sur le médecin individuellement ou sur une organi-

                                           
58 Cf. supra ch. 4.12.
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sation professionnelle. Les conditions essentielles auxquelles l'euthanasie peut être
prodiguée doivent être réglées dans une loi formelle soumise à référendum; ceci ne
contredit pas le fait que la réglementation doit être nécessairement générale et qu'il
soit nécessaire de l'interpréter dans chaque cas particulier. Le médecin doit savoir
autant que possible où se situe la limite entre le comportement autorisé et le com-
portement défendu, afin qu'il puisse prendre toutes les mesures conformes au droit,
pour aider son patient souffrant, sans risquer de se rendre, le cas échéant, punis-
sable. C'est pourquoi le groupe de travail partage unanimement l'avis que l'euthana-
sie passive et l'euthanasie active indirecte doivent être expressément réglementées;
elle considère aussi qu'une telle réglementation devrait de préférence être introduite
dans le code pénal (voir infra ch. 10).
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L'euthanasie active directe, en tant qu'acte destiné à tuer un autre individu, doit,
quels que soient les motifs pour lesquels elle est envisagée, rester illicite sans ex-
ception. L'ensemble du groupe de travail est fermement convaincu qu'il faut absolu-
ment s'en tenir, pour des raisons de principe, comme jusqu'ici, à la protection abso-
lue de la vie humaine contre l'intervention de tiers et par conséquent à l'interdiction,
fondamentale pour notre ordre juridique, de l'homicide. Il partage d'autant plus cette
conviction que la réglementation ouverte actuelle permet une solution appropriée
dans la plupart des cas dans lesquels des individus extrêmement malades ou mou-
rants souffrent. C'est pourquoi le groupe de travail écarte à l'unanimité la légalisation
partielle de l'euthanasie active directe demandée par le postulat Ruffy.
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Comme cela a été dit, le groupe de travail écarte une légalisation de l'euthanasie
active directe. Ainsi la question d'une obligation du médecin de procéder à une eu-
thanasie active directe ne se pose pas, car il n'existe pas de devoir d'agir contraire-
ment au droit.

Même si l'euthanasie active directe était légalisée, il n'en découlerait pour le médecin
aucun devoir de la pratiquer, car ce qui est permis n'est pas nécessairement obliga-
toire. Un devoir d'administrer l'euthanasie active directe ne saurait, de l'avis unanime
du groupe de travail, être imposé légalement; cela constituerait une atteinte exces-
sive à la liberté de conscience du médecin. En outre, de l'avis du groupe de travail,
l'éthique professionnelle du médecin et la confiance du patient dans le corps médical
seraient touchées dans leur essence même, si le médecin devait être contraint juridi-
quement de donner volontairement la mort à un patient. Le devoir du médecin ne
peut consister qu'à soigner et, lorsque cela n'est plus possible, à atténuer les souf-
frances.
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Pour des raisons d'ordre éthique, le groupe de travail est nettement d'avis que les
coûts engendrés par les soins prodigués, dans la dernière phase de leur existence,
aux patients susceptibles de vouloir mourir ne peuvent constituer un critère pour la
légalisation de l'euthanasie active directe. Car la question de savoir si un patient peut
ou non être tué ne peut et ne doit dépendre de l'économie qui pourrait être faite en
pratiquant l'euthanasie.

2� ���#���$��� �#�!�� �% ��' ��+�!�$� ��&��) �%�� &� 
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L'euthanasie active directe relève, selon le droit en vigueur, du meurtre (art.111 CP),
voire, lorsque le patient demande de manière sérieuse et instante que la mort lui soit
donnée, de l'article 114 CP (meurtre sur la demande de la victime). Cette dernière
disposition - qui constitue un meurtre atténué, passible de l'emprisonnement pour 3
jours à 3 ans - implique de la part de l'auteur un mobile honorable et de la part de la
victime une volonté sérieuse de mourir. Toutefois, la disposition n'a pas été taillée
sur le cas où un individu tue une personne atteinte de maladie grave et incurable,
menant à la mort à brève échéance et éprouvant des souffrances physiques et psy-
chiques intolérables.

Les avis au sein du groupe de travail sont partagés sur la question de savoir si une
réglementation particulière doit être prévue dans le code pénal pour tenir compte de
ces situations: alors que la majorité des membres est de l'avis qu'une révision
législative prudente s'impose (cf. infra ch. 9.2), la minorité estime que le droit en
vigueur est suffisant sur ce point (cf. infra ch. 9.3).
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La majorité du groupe de travail reconnaît et approuve le principe de ���
��
"����������
��� ���� ����
� qui est à la base du code pénal suisse, comme de la plupart des
législations étrangères. C'est ainsi qu'elle adhère pleinement aux deux principes
cardinaux en matière de protection pénale de la vie qui veulent :

� que le consentement de la victime ne saurait rendre licite un acte mettant fin à la
vie humaine;

� que le droit pénal doive accorder sa protection à toute vie humaine, quelle que
soit sa qualité.

Ces principes se reflètent dans les dispositions du droit pénal en vigueur, notamment
dans l'article 114 CP.
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Cependant, la majorité du groupe de travail ne saurait ignorer que la protection ab-
solue de la vie humaine peut, dans certains cas exceptionnels, se transformer en un
poids insupportable pour la personne qui en bénéficie. Elle songe aux cas, difficiles à
définir quantitativement, dans lesquels les souffrances intolérables d'une personne
gravement malade en fin de vie ne peuvent plus être soulagées même par des
mesures adéquates. Lorsque, dans une telle situation, un être humain demande la
mort, il paraît problématique, aux yeux de la majorité du groupe de travail, de pour-
suivre et d'infliger une peine à celui qui, en soulageant autrui d'une vie qui n'est plus
que souffrance inutile, commet un acte de compassion humaine.

Il s'agit là, à n'en point douter, de cas ����)����������������� qui se présentent ra-
rement en pratique; cependant, dans un domaine aussi essentiel que celui de la
protection de la vie et de la dignité humaine, tout cas de figure mérite d'être pris en
compte de manière appropriée, même s'il apparaît comme exceptionnel.

La majorité du groupe de travail, tout comme la minorité, n'entend pas mettre en
cause ������������ �	
����
���� de tels actes. Mais elle souhaite assurer l'impunité de
celui qui fait bénéficier autrui, dans la situation décrite, d'un acte d'euthanasie active
directe.

2�((���) ������&� ���4=����!���(=�%����% �#�!��

La majorité du groupe de travail propose de compléter l'article 114 CP (meurtre sur la
demande de la victime) par un nouvel alinéa 2, dont la teneur serait la suivante :
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La disposition proposée constitue une ������ ���������	
�������
�, visant un cas
particulier de l'infraction à l'actuel article 114 CP, article qui deviendrait l'alinéa 1er de
l'article 114 révisé, sans subir des modifications de fond. Il s'ensuit que l'application
de l'article 114 alinéa 2 proposé n'entre en considération que si tous les éléments
constitutifs de l'actuel article 114 CP sont réalisés: l'auteur doit avoir donné la mort à
une personne à sa demande sérieuse et instante, ce qui présuppose évidemment
que cette personne soit capable de discernement, et il doit avoir agi en cédant à un
mobile honorable, notamment à la pitié.

Le nouvel alinéa proposé ajoute à ces éléments constitutifs les éléments particuliers
qui font apparaître la culpabilité de l'auteur comme fortement atténuée par rapport à
celle de l'auteur visé par le cas de base de l'alinéa premier. Ces éléments
supplémentaires sont l'existence d'une atteinte incurable et mortelle à la santé et le
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fait que l'auteur agisse pour mettre fin à des souffrances insupportables et irrémédia-
bles.

La notion d'atteinte à la santé vise la maladie et d'autres atteintes à l'intégrité phy-
sique et psychique, survenues suite à un accident, infligées par autrui ou dues à une
tentative de suicide. Cette atteinte doit être incurable et de nature à entraîner la mort
du patient. Le patient doit en outre se trouver en phase terminale de la maladie,
phase qui peut durer des jours voire quelques semaines.

C'est à dessein que l'article 114 alinéa 2 n'énonce aucune exigence particulière
quant à la qualité de l'auteur. La majorité du groupe de travail renonce, en particulier,
à réserver l'application de la clause d'exemption de peine aux seuls �������
��
��
���� ��	�����	
�� ���������. En effet, la situation de détresse particulière dans
laquelle se trouve la personne souffrante et désireuse de mourir peut être partagée
par ses proches qui, lorsqu'ils exaucent le voeu du patient, méritent d'être exemptés
de peine au même titre qu'un médecin; leur faute n'est pas plus grande que celle
d'un médecin agissant dans les mêmes circonstances.

Par ailleurs, la limitation du bénéfice de l'article 114 alinéa 2 aux seuls médecins
aboutirait à des résultats insoutenables en cas de �����������	
. En effet, la
disposition proposée n'est pas un fait justificatif qui rend l'acte licite. A supposer que
l'euthanasie active directe soit pratiquée par un médecin en présence et avec le
concours d'un non-médecin, soit un membre du personnel soignant ou un proche du
patient, ces derniers risqueraient de se voir accusés de complicité de meurtre sur la
demande de la victime, alors que le médecin bénéficierait de l'exemption de la peine.
La clause doit aussi pouvoir bénéficier à tous ceux qui participent à l'infraction en
partageant le même but. Enfin, une limitation de la clause d'exemption aux seuls
médecins pourrait susciter l'impression dans le public qu'il s'agit d'un acte médical et
donc d'un acte licite.

Sous ���
"�����������, l'article 114 alinéa 2 suppose que l'auteur donne la mort dans
le but de mettre fin aux souffrances psychiques ou physiques insupportables du
patient, qui ne sauraient être supprimées par des soins palliatifs. La souffrance étant
une notion subjective, elle ne peut être quantifiée avec précision. Cependant, la
souffrance éprouvée doit avoir été suffisamment importante et les mesures
palliatives doivent s‘être avérées aussi peu efficaces pour qu'on puisse comprendre
le geste de l'auteur qui vise à mettre fin à ces souffrances.

Le but de mettre fin à des souffrances constitue également un élément qui définit
������
������������ �
�������, considérée comme justifiée par le devoir professionnel
de l'auteur59. La différence réside dans le fait que dans le cas de l'euthanasie active
directe, la mort du patient est le moyen, voulu par l'auteur, de mettre fin aux souf-
frances d'autrui, alors que dans le cas de l'euthanasie active indirecte, la survenance
plus rapide de la mort n'est que la conséquence, non voulue mais envisagée et ac-
ceptée par l'auteur, de l'administration de moyens qui visent à atténuer les souffran-
ces.

Lorsque les éléments décrits à l'article 114 alinéa 2 sont réunis, la culpabilité de
l'auteur est tellement faible et ses motifs sont tellement compréhensibles, que

                                           
59 Cf. supra ch. 4.13
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l'infliction d'une peine n'apparaît plus comme une nécessité sociale. L'application de
la clause d'exemption de la peine conduit l'autorité compétente à renoncer à la
poursuite, au renvoi ou à la peine.

La formule "l'autorité compétente renoncera à le poursuivre, à le renvoyer devant le
tribunal ou à lui infliger une peine" est calquée sur celle de l'actuel article 66bis CP
("Exemption de poursuite, de renvoi ou de peine"). Cependant, la disposition propo-
sée entretient des liens de parenté plus marqués avec ���������� ,- du projet de
révision de la partie générale du code pénal suisse (ci-après P-CP)60, qui prévoit, lui
aussi, sous la note marginale d'"absence d'intérêt de punir", la renonciation
obligatoire à poursuivre, à renvoyer devant un tribunal ou à infliger une peine à
l'auteur, lorsque sa culpabilité et les conséquences de son acte "sont peu
importantes".

Il aurait, certes, été envisageable d'attendre l'entrée en vigueur de cette disposition
et d'examiner son application à certains cas de meurtres sur la demande de la
victime commis dans des situations particulièrement dramatiques. Cependant, il a
paru problématique à la majorité du groupe de travail de considérer que l'article 52 P-
CP, qui est conçu comme une disposition visant les "cas de bagatelle", puisse s'app-
liquer à des cas aussi dramatiques que l'euthanasie active directe. Parler de
"conséquences ... peu importantes" paraît, en particulier, inadéquat s'agissant de la
fin d'un être humain, même souffrant et proche de la mort. Enfin, il a paru indispens-
able, aux yeux de la majorité du groupe de travail, d'énumérer clairement, dans une
disposition spéciale, les conditions spécifiques auxquelles une exemption de la peine
paraît se justifier en matière d'euthanasie active directe.

Tout comme l'article 66bis CP et, de lege ferenda, l'article 52 P-CP, l'article 114
alinéa 2 proposé considère la renonciation à poursuivre, à renvoyer devant le tribunal
ou à infliger une peine comme une conséquence 	���"��	��� de la réalisation des
conditions légales; les magistrats saisis de l'affaire sont, dès lors, tenus de renoncer
à poursuivre, à continuer la poursuite en cours ou à prononcer une peine, dès qu'il
apparaît que les conditions légales sont réalisées. Le caractère impératif de
l'exemption assurera son application uniforme dans tous les cantons, mettant ainsi
tous les justiciables suisses sur un pied d'égalité.

L'"autorité compétente" chargée de décider de l'application de l'article 114 alinéa 2
proposé est, en toute hypothèse, 
��"��	�
������������
������������. C'est le
cas même lorsqu'il s'agit de renoncer à la poursuite, avant même de l'avoir
commencée; cette décision appartient au magistrat chargé par la procédure
cantonale d'ouvrir l'action pénale; soit au représentant du Ministère public ou au juge
d'instruction. Tout comme dans le cadre de l'application de l'article 66bis CP, il ne
saurait donc être question de confier le soin d'apprécier la réalisation des conditions
posées par l'article 114 alinéa 2 aux autorités de police.

                                           
60 Cf. Message concernant la modification du code pénal suisse (dispositions générales, entrée en
vigueur et  application du code pénal) et du code pénal militaire ainsi qu'une loi fédérale régissant la
condition pénale des mineurs, du 21 septembre 1998, FF �222 1787 ss.
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La minorité rejette l'idée d'un nouvel alinéa 2 de l'article 114 CP. Elle s'appuie sur
des aspects et des réflexions d'ordre juridique et relevant de l'éthique sociale.

2�.���$# &�$���%�&��8
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La minorité du groupe de travail est d'avis qu'un assouplissement de la réglementa-
tion actuelle est inutile, si les mesures palliatives ("palliative care") sont mises en
œuvre de façon conforme aux règles de l'art et de manière conséquente. La
médecine palliative moderne est une discipline jeune, née dans les années septante
et qui, par conséquent n'a pas encore été suffisamment intégrée dans les
programmes de formation des médecins. Si elle est appliquée dans les règles de
l'art, les douleurs, la détresse respiratoire, l'agitation et les angoisses sont atténuées
de façon satisfaisante à chaque stade de la maladie. Comme il est démontré ci-
dessus au chiffre 5.22, les douleurs insupportables ne sont pas le motif principal pour
lequel on désire mourir. Il s'agit bien davantage de sentiments d'abandon, d'inutilité,
d'angoisse de dépendre d'une aide extérieure et de perdre sa dignité, ainsi que de la
crainte de tomber à la charge de l'entourage. Dans cette situation, ce n'est pas
l'homicide de la personne souffrante qui répond aux exigences d'humanité et de
solidarité, mais un accompagnement complet, personnel, médical et humain. Les
membres de la minorité appartenant au corps médical et pratiquant la médecine ainsi
que les experts médicaux auditionnés n'ont pas constaté d'état de nécessité dans la
prise en charge des personnes mourantes qui puisse justifier un affaiblissement de la
punissabilité de l'homicide.

2�.�(�� &+ �&+ �#$,&+������� �$���� �$��&�% 

La vaste recherche internationale sur le suicide, qui traite de milliers de cas de
suicidés et de personnes souhaitant se suicider, se fonde a sur+ des études
rétrospectives concernant des cas de suicide, sur la base de documents et
d'auditions de personnes proches du suicidé; �+ sur des études prospectives (��	
"
����� de l'ensemble de la population (études de psychiatrie épidémiologique,
constatation des causes de décès) et �+ sur des études a posteriori de personnes qui
ont survécu à une grave tentative de suicide. Ces méthodes démontrent
premièrement un pronostic extrêmement favorable quant à la poursuite de la vie et
une distanciation après une grave tentative de suicide; deuxièmement, elles prouvent
qu'il existe un lien très étroit entre le suicide ou la tentative de suicide et des troubles
psychiques aigus, des maladies et des crises existentielles. Il convient selon la
"evidence based medicine" d'éviter les suicides et de soigner les personnes après
une tentative de suicide 61.

                                           
61 ALLEBECK et al., Psychiatric diagnoses as predictors of suicide. Br. J. Psych. 157:339-344, 1991; DE
MOORE et al., Suicide in the 18 years after deliberate self-harm. Br. J. Psych. 169:489-494, 1996.
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On appliquera le même raisonnement aux suicides de personnes âgées et de
personnes gravement malades, suicides appelés aussi "suicide rationnel" ou "suicide
de bilan". Parmi les personnes âgées qui se sont suicidées le nombre de personnes
dépressives est très élevé. En ce qui concerne les personnes gravement malades,
les études psychiatriques ont démontré un lien étroit entre le désir de mourir ou de
suicide et l'isolement, des soins palliatifs insuffisants et un état dépressif. Toutefois,
la maladie grave n'est nullement obligatoirement liée au désespoir radical d'une
dépression. Le désir de mourir d'un grand malade est instable et varie selon sa
situation présente, ses relations actuelles avec son entourage, son état actuel 62.

2�.�.����0# !� �$�)�!! �$ 0

Les normes pénales influencent la conscience de l'acte illicite. La minorité part de
l'idée que tout assouplissement de l'interdiction de tuer ou de ses conséquences
pénales pourra entraîner une diminution de la crainte face à l'homicide également
dans d'autres circonstances que celles prévues par la loi. Des données publiées par
le gouvernement néerlandais semblent renforcer cette hypothèse. De 1990 à 1995,
le nombre des cas dans lesquels une euthanasie active était demandée et pratiquée
a augmenté d'un tiers. En plus, dans ces deux années, on a mis fin à la vie de 900 à
950 personnes (0.7% de tous les décès) sans leur demande explicite et actuelle.
Selon l'étude du Prof. van der Maas mandatée par le gouvernement néerlandais
(1996), dans la moitié environ de ces cas, le désir de mourir par euthanasie active
avait été exprimé par le patient à un stade antérieur de la maladie. Dans les autres
cas, le patient était incapable de discernement au moment de la décision et il n'existe
aucun indice laissant croire à une demande exprimée antérieurement. Cette manière
de procéder était en contradiction avec les directives en vigueur établies par une
organisation étatique pour l'euthanasie active 63

La minorité craint avant tout - et même si cela n'était pas voulu - que la non-
punissabilité s'étende très rapidement également à des cas où la proximité de la mort
n'est pas encore donnée, tels que les cas de personnes en bonne santé physique
mais souffrant d'une grave dépression aiguë et qui refusent un traitement 64. Tout
effort tendant à développer une médecine palliative performante et différenciée,
pratiquée avant tout par le médecin de famille, serait anéanti tant que les symptômes
aggravants ne peuvent plus être combattus.

                                           
62 BOLUND, Suicide and cancer J. Psychosoc. Oncol. 3:17-52, 1985; CHOCHINOW et al., The euthanasia
debate: attitudes, practices and psychiatric considerations. Can. J. Psych. 40:593-602, 1995.
63 Rapport de la Commission instituée par le Gouvernement hollandais qui, sous la direction du
procureur général Prof. Jan Remmelink devait étudier la pratique de l'euthanasie: Medische
Beslissingen rond het levenseinde, S'Gravenhagem SdU Uitgeverij, 1991 (dit Remmelink Report; en
parti traduit); cf. également: VAN DER MAAS et al.: Euthanasia, physician assisted suicide and other
medical practices involving the end of life in the Netherlands 1990-1995. New England Journal of
Medicine, 335 1996 1699-1705.
64 Cf. Der Fall Chabot, Assistierter Suizid aus psychiatrischer Sicht, Nervenarzt 1997 68: 878-883.
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Le Conseil fédéral a soutenu à plusieurs reprises le point de vue que toute forme
d'euthanasie active est incompatible avec l'échelle de valeurs à la base de notre
constitution et est punissable comme homicide65. Ces réflexions �	
������	

�����,
auxquelles la minorité du groupe de travail se rallie, se rattachent au fait que la vie
humaine, en tant que bien juridique suprême, justifie une protection particulière de la
constitution et de la loi. De plus, notre Etat de droit est fondé sur la dignité de l'indi-
vidu de même que sur le profond respect de la vie d'autrui. Par ailleurs, les ��	������
���	��� imposent l'intangibilité de la vie humaine.
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Si l'on assouplit la punissabilité du meurtre sur la demande de la victime (art. 114
CP) se pose le problème de  l'indication. Quand, pour qui et à quelles conditions
l'euthanasie active non punissable peut elle être dispensée? Dans une régle-
mentation juridique des conditions du meurtre sur la demande de la victime non
punissable en une norme générale et abstraite on devrait faire appel à des critères
tels que, par exemple, "souffrances intolérables" et "maladie incurable avec issue
mortelle". Ces critères ne sont pas univoques, mais extensibles et susceptibles
d'interprétation et ils laissent grandes ouvertes les portes à des développements, des
abus et des points de vue subjectifs. Ainsi des personnes souffrant d'une maladie
chronique mais qui ne sont pas pour autant proches de la mort pourraient être
inclues (p. ex. un patient souffrant de diabetes mellitus). Cela conduit à des
insécurités juridiques qui, dans un domaine où il en va du bien juridique suprême – la
vie humaine -, ne devraient pas être acceptés sans autre.

2�.(.����� $����!��*�������� �"�������!�% ����)���!���% $�# �$�!! $�%�$���!�
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Les tenants d'un assouplissement de la réglementation pénale du meurtre sur la
demande de la victime (art. 114 CP) se réfèrent avant tout au droit
d'autodétermination de l'être humain et au droit qui en est déduit de décider de sa
propre mort. L'autonomie implique toutefois la libre formation de la volonté. C'est
pourquoi il convient de douter qu'une personne souffrant intensément, qui est
souvent exposée à de grandes variations d'humeur entre espoir et désespoir, qui
subit des états dépressifs et qui est torturée par des sentiments de solitude, soit
encore en état, pondéré, réfléchi et ainsi responsable, de prendre la décision
définitive de mourir. Un désir, exprimé dans ces conditions, de mourir rapidement ne
correspond souvent pas à la volonté intime, claire et authentique de la personne très

                                           
65 FF 1983 II 26; 1985 II 1037; réponse du Conseil fédéral à l'interpellation du conseiller aux Etats
Petitpierre: Euthanasie sur demande du 17 décembre 1993, cf. BO 1994 E 1051 ss.
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gravement malade. mais il naît d'une situation temporaire et d'un état de désespoir,
de résignation et d'angoisse qui en découle.

Aujourd'hui et pour des motifs financiers, les soins aux personnes âgées gravement
malades ou souffrant de maladies psychiques chroniques sont déplacés des
cliniques dans des homes ou dans des foyers privés, ce qui charge les proches de
façon importante. Les personnes, qui souffrent beaucoup et qui, par leurs
souffrances, sollicitent ou dérangent des tiers, deviendraient, de par l'affaiblissement
de la punissabilité de l'homicide, sujettes à des pressions de la part de leur
entourage. Elles pourraient elles-mêmes, tourmentées par des sentiments de
culpabilité à l'égard de leurs proches ou de la communauté, demander l'euthanasie
active, sans qu'il puisse y avoir de leur part une décision libre.

2�.(4��"" �$�$����'���/ �% ����#��" $$��!���%�&�� 

Une brèche dans la punissabilité absolue du meurtre sur la demande de la victime
par l'adjonction d'un nouvel alinéa 2 à l'article 114 CP, entraînerait une modification
de l'image de la profession médicale et du rapport de confiance entre médecin et
patient. Si le médecin, pour des motifs respectables, en particulier par compassion,
et sur la demande instante de l'intéressé, administre une injection mortelle à son
patient très gravement malade, il engage activement le processus qui conduit à la
mort. Même si le patient le demande, c'est finalement bien le médecin qui se décide
à tuer. De tout temps, le mandat du médecin de ne pas porter préjudice à la vie
humaine ("nil nocere"), mais de la maintenir et de la conforter, a représenté la base
de la relation de confiance entre médecin et patient. "Cette relation de confiance" –
ainsi s'exprimaient les Assises des médecins allemands de 1995 – "serait sérieu-
sement compromise si le médecin ne pouvait plus aborder son patient dans son seul
rôle traditionnel de soignant et d'aide, mais en plus dans celui de pourvoyeur de la
mort" (trad. de l'allemand). Aussi, les Assises des médecins allemands de 1995 et
1996 se sont-elles fermement opposées à tous les efforts entrepris pour introduire et
légaliser les mesures d'euthanasie médicale active. Elles ont précisé: "La crainte de
souffrances insupportables et l'inquiétude devant les possibilités de la médecine de
prolonger la vie au-delà d'une mesure raisonnable ne doit pas conduire à ce que le
médecin soit autorisé à tuer" (trad. de l'allemand)66 .

2�..���!&��$��!

La législation suisse qui, à l'article 115 du Code pénal ne punit pas l'incitation et
l'assistance au suicide, va au-delà de celle de tous les autres pays. Par un
assouplissement au sens de l'article 114, alinéa 2 (nouveau) CP, la Suisse remettrait
en question la poursuite pénale du meurtre sur la demande de la victime comme
aucun autre Etat ne le fait. L'exemption 	���"��	��� de peine prévue entraînerait
consciemment ou inconsciemment une nouvelle délimitation entre, ce qui est licite et
ce qui ne l'est pas. La minorité est d'avis que la Suisse, possédant une médecine
hautement développée si l'on compare avec d'autres pays, ne doit pas jouer de rôle
                                           
66 Erklärungen der Deutschen Ärztetage des 9 juin 1995 et 27 juillet 1996 in: SPAEMANN/FUCHS: Töten
oder sterben lassen? Worum es in der Euthanasiedebatte geht. Fribourg en Brisgau 1997, 126.
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précurseur dans le domaine de l'euthanasie active directe. En effet, nous sommes en
mesure d'aider les personnes gravement malades autrement que par homicide.

La minorité craint que si l'on accepte l'affaiblissement de la punissabilité de
l'homicide - en renonçant à punir le meurtre sur la demande de la victime dans
certaines conditions -  la population s'habitue très vite à des solutions nouvelles,
rapides et simples. Il n'est guère probable qu'une telle évolution soit dès lors remise
en question. Ces craintes ne sont pas affaiblies par les expériences faites aux Pays-
Bas, elles sont, au contraire, renforcées. Tant ces données que les grandes
différences entre les taux de suicide dans les pays d'Europe de l'ouest (cf. ci-dessus
chiffre 5.21) démontrent l’impact des faits réels sur les normes.

La minorité du groupe de travail craint non seulement pour la sécurité du droit, mais
aussi pour la solidarité dans la société. C’est pour l'ensemble de ces motifs qu’elle
rejette tout affaiblissement de la sanction de l'actuel article 114 CP. Elle souhaite
s'en tenir au statu quo, de sorte que le "meurtre sur la demande de la victime" – soit
l'euthanasie active directe – reste punissable de façon absolue à l'avenir également.
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Comme exposé ci-dessus sous chiffre 8.3, les membres du groupe de travail
considèrent à l’unanimité qu’il est nécessaire de régler dans la loi l’euthanasie passive
et l’euthanasie active indirecte.

Nonobstant cette concordance de vues, le groupe de travail renonce à proposer une
disposition légale précise. La formulation d’un texte de loi régissant l’euthanasie
passive et l’euthanasie active indirecte dépasserait le mandat qui lui a été confié, dont
le cadre est tracé par le postulat Ruffy et se limite, par conséquent, à la question d’une
nouvelle réglementation en matière d’euthanasie active directe. Les membres du
groupe de travail sont, cependant, conscients du fait que cette dernière question ne
revêt qu’une importance mineure, pour la pratique quotidienne des professions
médicales, à côté du domaine de l’euthanasie passive et de l’euthanasie active
indirecte, soit des deux formes d’euthanasie considérées comme licites et couramment
pratiquées en Suisse.

La réglementation légale précise de ces deux formes d’euthanasie supposerait
l’examen circonstancié de questions juridiques délicates, notamment en relation avec
les personnes en fin de vie qui ne sont plus capables de discernement et avec les
mineurs et interdits dotés d’un représentant légal. Le groupe de travail n’a pas pu
approfondir cet examen de manière suffisante pour être en mesure d’avancer une
proposition légale complète et détaillée. Cependant, le mandat qui lui a été confié l’a
amené à consacrer des réflexions à l’ensemble de la problématique des soins donnés
à des patients en fin de vie et d’évoquer également une réglementation de l’euthanasie
passive et active indirecte. La poursuite de cette réflexion et, le cas échéant, la
formulation d’un texte légal précis, devraient faire l’objet d’un nouveau mandat, qui
serait confié à un nouveau groupe de travail constitué de manière différente.
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Néanmoins, les membres du groupe de travail estiment opportun de livrer ci-dessous le
résultat des réflexions qu’ils ont menées jusqu’ici, en esquissant le modèle légal qui leur
paraît judicieux, tout en mettant en évidence les questions particulièrement délicates
qui doivent encore être approfondies et sur lesquelles ils renoncent, par conséquent, à
se déterminer. Les réflexions relatives aux questions particulièrement pointues, telles
qu'elles se posent à propos des nouveau-nés, figurent en revanche dans l'annexe B.

�3�(���!� !��#�$$��� �%'�! ���/� � !�����!�"���� 67

�3�(����#��& � !��%�!$�������

Lorsque la renonciation à des soins a pour effet de mettre fin à la vie d’une personne
ou lorsque l’administration de substances a pour effet d’abréger celle-ci, la première
question qui se pose est celle de savoir si les dispositions du Code pénal réprimant les
atteintes à la vie sont applicables. C’est donc également dans le .	��� ��
�� qu’il
convient de réglementer les circonstances dans lesquelles ces gestes ne tombent pas
sous le coup d’une disposition pénale.

Au sein du Code pénal, il conviendrait de placer la nouvelle disposition régissant
l’euthanasie passive et active indirecte dans le chiffre 1er des infractions contre la vie,
parmi les homicides, soit immédiatement après l’infraction de base que constitue
l’article 111 CP, soit encore dans un (nouvel) article 114bis ou 115bis CP.

                                           
67 Le groupe de travail a conduit une discussion sur la base d’une esquisse interne d’une nouvelle
disposition du CP. Cette esquisse, malgré ses imperfections, illustre les réflexions du groupe de
travail:
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1  N'agit pas de façon illicite, celui qui interrompt ou renonce à entreprendre des mesures
prolongeant la vie, dans les cas suivants:

a. lorsque l'intéressé, capable de discernement, le demande expressément;

b. lorsque l'intéressé, irrémédiablement atteint dans sa santé et proche de la mort,
n'est plus en mesure de faire une telle demande et que l'interruption ou la renonciation
aux mesures prolongeant la vie apparaît comme conforme à sa volonté présumée,
compte tenu des circonstances actuelles, ainsi que de ses éventuelles déclarations de
volonté antérieures;

c. lorsque l'intéressé, de l'avis du médecin et d'un spécialiste neurologue, est
tombé dans un coma irréversible et qu'il y a lieu de penser que la renonciation à
poursuivre ou à entreprendre des mesures prolongeant la vie correspond à sa volonté
présumée, compte tenu des circonstances actuelles, ainsi que de ses éventuelles
déclarations de volonté antérieures.

2  N'agit pas de façon illicite, le médecin qui, avec le consentement du patient ou, lorsqu'il
n'est plus capable de discernement, conformément à sa volonté présumée, compte tenu
des circonstances actuelles, ainsi que de ses éventuelles déclarations de volonté
antérieures, prend, pour soulager des souffrances insupportables, des mesures dont il
sait qu'elles pourraient avoir pour effet accessoire de raccourcir la vie.
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L'insertion dans le Code pénal de dispositions régissant l'euthanasie active indirecte et
l'euthanasie passive n'est susceptible d'améliorer la sécurité juridique que dans la
mesure où celles-ci sont précises. Cependant, le Code pénal ne saurait réglementer de
manière détaillée tous les gestes qui incombent au médecin et au personnel soignant à
l'égard d'un patient en fin de vie; il s'agit là de questions qui pour une part doivent être
résolues pour chaque cas particulier, sur la base d'une indication médicale concrète. Il
convient par ailleurs de conserver une certaine souplesse qui permet de tenir compte
de l'évolution future de la science médicale.
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L'euthanasie passive et l'euthanasie active indirecte doivent être reconnues comme des
actes licites; la première ne constitue pas un acte qui remplit les éléments constitutifs
de l'homicide, alors que la seconde constitue un homicide typique, mais justifié par le
devoir professionnel du médecin, qui consiste à soulager les souffrances de ses
patients. Toutefois, conformément à l'usage terminologique du Code pénal suisse, les
deux comportements pourraient être regroupés sous l'appellation d'"actes non
punissables".

L'euthanasie passive doit être définie comme la renonciation à un traitement qui
prolonge la vie du patient, sans qu'il y ait lieu d'établir une distinction entre les mesures
thérapeutiques et les autres soins et mesures de survie, telles que l'alimentation et
l'hydratation artificielles, ni entre la renonciation à entreprendre des mesures de survie
et l’interruption d’un traitement déjà commencé.

L'euthanasie active indirecte doit être définie comme la prise de mesures dont le but
immédiat est de combattre des souffrances insupportables du patient, mais dont
l'auteur - soit le médecin ou la personne agissant sur ordre du médecin - sait qu'elles
ont ou pourraient avoir pour effet secondaire de raccourcir la vie.
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La réglementation légale de la matière doit être exhaustive, dans le sens qu’elle doit
tenir compte de tous les cas de figure qui se présentent. Il ne saurait, en particulier, être
question de laisser de côté certaines catégories de patients, au motif que leur situation
est plus difficile à saisir de manière adéquate par un texte de loi général et abstrait, et
d'abandonner ainsi à la pratique le soin d'examiner dans quelle mesure les principes
dégagés pour d'autres types de patients peuvent s'appliquer par analogie.

Le groupe de travail a identifié les catégories de patientes suivantes, sous l’angle des
questions juridiques spécifiques qui se posent en relation avec l’euthanasie :

- personnes majeures et capables de discernement ;
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- personnes majeures et incapables de discernement ;
- personnes mineures ou interdites capables de discernement ;
- personnes mineures ou interdites incapables de discernement, parmi lesquelles les
   nouveau-nés représentent un cas à part.
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� Le cas le plus facile à régler est celui de la ����	

�� ������� �������� ��
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���
� qui demande à son médecin - ou à une autre personne qui a
l'obligation de veiller sur elle - de renoncer à des mesure prolongeant la vie. Il
convient d'exprimer clairement dans la loi que celui qui se conforme à cette
demande exprimée par le malade ne commet pas un homicide. Peu importe, à cet
égard, que l'intéressé soit proche de la mort ou non, que le pronostic soit bon ou
mauvais. Le médecin ne saurait contraindre son patient majeur et capable de
discernement à se faire soigner ou à poursuivre des mesures qui visent à le
maintenir en vie.

� S'agissant de la ����	

� ������*� ����� �
�������� ��� ������
���
�, la
renonciation à des mesures de survie doit être envisagée dans deux cas de
figure :
- lorsque le patient est irrémédiablement atteint dans sa santé et proche de la
mort et
- lorsque le patient est tombé dans un coma irrévérsible.

Concernant le deuxième cas de figure, la majorité des membres du groupe de
travail est de l'avis que le caractère irréversible du coma doit être constaté par un
spécialiste neurologue.

Le groupe de travail estime que la renonciation au traitement de survie d’un
patient majeur, mais incapable de discernement, doit être considérée comme
conforme au droit, lorsqu’elle correspond à la volonté présumable actuelle de la
personne intéressée. Les critères décisifs pour dégager cette volonté
hypothétique sont, d’une part, les circonstances objectives et, d’autre part, les
déclarations de volonté faites antérieurement par le patient. Parmi les
circonstances objectives, les plus importantes sont le pronostic médical et la
proportionnalité entre l’intensité de l’atteinte que comporte la mesure envisagée et
l’effet thérapeutique escompté. Quant aux déclarations de volonté antérieures,
faites alors que la patient était encore lucide, elles peuvent consister en des
directives anticipées écrites (testament de vie) ou en des déclarations orales
faites à des proches, à un médecin ou à un membre du personnel soignant.
Lorsque le contenu de la déclaration faite dans le passé est clair, que les
circonstances qu’elle vise sont réalisées et qu’il n’y a pas de raison de croire que
le patient a changé d’avis après l’avoir faite, cette déclaration est déterminante.

� Les réflexions menées par le groupe de travail n’ont pas permis à celui-ci de se
prononcer de manière définitive sur une réglementation souhaitable de l’euthanasie
passive sur des ����	
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�. S’il apparaît aux membres du groupe de travail que la
volonté de la personne concernée doit toujours être déterminante, lorsque celle-ci
est capable de discernement, il convient néanmoins de s’interroger sur la question
de l’importance qu’il convient d’attribuer à la consultation de son représentant légal.
La question du rôle attribué au représentant légal se pose avec plus d’acuité encore
lorsque la personne mineure ou interdite est incapable de discernement. La réponse
à cette question dépend de celle, non définitivement résolue par le groupe de
travail, de savoir dans quelle mesure le choix de subir l’euthanasie passive peut être
sujet à représentation.

Enfin, la situation du nouveau-né atteint de malformations congénitales ou de
lésions périnatales graves nécessite également des approfondissements
indispensables, aussi bien sous l’angle des connaissances sur les pratiques
effectives dans le domaine et les possibilités offertes par la science médicale que
sous l’angle des principes juridiques applicables (cf. annexe B).
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Le groupe de travail est de l’avis que le fait justificatif légal en faveur de l’euthanasie
active indirecte doit être formulé de manière suffisamment large pour n’entraver
d’aucune manière tous les soins palliatifs qui permettent d’améliorer le confort du
patient qui éprouve des souffrances insupportables.

Les membres du groupe de travail sont notamment d’avis que le fait justificatif doit
s’appliquer non seulement lorsque le médecin envisage que la vie de son patient
pourrait être raccourcie, mais également lorsque cette conséquence apparaît comme
certaine. Cette conséquence doit, cependant, apparaître comme un effet accessoire du
but principal poursuivi par l’auteur, qui consiste à soulager des souffrances par les
moyens reconnus par la médecine. Doivent, par conséquent, être exclus les actes
visant directement à mettre fin à la vie d’autrui.

Pour le surplus, les développements faits ci-dessus (ch. 10.251) à propos du rôle clé de
la volonté exprimée par le patient capable de discernement et de la volonté présumable
du patient majeur qui a perdu cette faculté doivent également s’appliquer en matière
d’euthanasie active indirecte. Enfin, le groupe de travail relève que les problèmes liés à
la représentation de la personne mineure ou interdite devront être résolus dans ce
contexte également.
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� Le "�	������������� recommande (���
�
����� au DFJP de régler expressément
l'euthanasie passive et l'euthanasie active indirecte, mais s’abstient de proposer
un texte concret et précis. L’élaboration d’un tel texte devrait faire l’objet d’un
mandat confié à une nouvelle commission ou, éventuellement, à un service du
DFJP

� La ���	���� du groupe de travail recommande également d'élargir l'article 114 CP
(Meurtre sur la demande de la victime) par un alinéa 2, selon lequel dans des cas
exceptionnels extrêmes il doit être renoncé à des poursuites, à un renvoi ou à
toute peine.

� La ��
	���� du groupe de travail recommande de renoncer à tout assouplisse-
ment de l'interdiction de tuer, notamment dans le cadre de l'article 114 CP (Meur-
tre sur la demande de la victime).
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Celui qui aura intentionnellement tué une personne sera puni de la réclu-
sion pour cinq ans au moins, en tant que les conditions prévues aux arti-
cles suivants ne sont pas réalisées.
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Si le délinquant a tué avec une absence particulière de scrupules, notam-
ment si son mobile, son but ou sa façon d'agir est particulièrement odieux,
il sera puni de la réclusion à vie ou de la réclusion pour dix ans au moins.
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Si le délinquant a tué alors qu'il était en proie à une émotion violente que
les circonstances rendaient excusable, ou qu'il était au moment de l'acte
dans un état de profond désarroi, il sera puni de la réclusion pour dix ans
au plus ou de l'emprisonnement pour un à cinq ans.
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1 Celui qui, cédant à un mobile honorable, notamment à la pitié, aura
donné la mort à une personne sur la demande sérieuse et instante de
celle-ci sera puni de l'emprisonnement.

                                           
68 Ceux-ci sont en �����������
.
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Celui qui, poussé par un mobile égoïste, aura incité une personne au sui-
cide ou lui aura prêté assistance en vue du suicide, sera, si le suicide a
été consommé ou tenté, puni de la réclusion pour cinq au plus ou de l'em-
prisonnement.
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La mère qui aura tué son enfant pendant l'accouchement ou alors qu'elle
se trouvait encore sous l'influence de l'état puerpéral sera punie de l'em-
prisonnement.
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Celui qui, par négligence, aura causé la mort d'une personne sera puni de
l'emprisonnement ou de l'amende.
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Les Directives médico-éthiques sur l'accompagnement médical des patients en fin de
vie ou souffrant de troubles cérébraux extrêmes (24 février 1995) traitent du nou-
veau-né dans la subdivision intitulée "Patients incapables de jugement ou d'expres-
sion"; le chiffre 3.5 est formulé comme suit:

"Dans le cas de nouveau-nés atteints de graves altérations morphologiques congénitales ou de lé-
sions périnatales, le pronostic est particulièrement important. En cas de malformations graves ou de
lésions périnatales du système nerveux central conduisant à des troubles de développements irrépa-
rables, ou si le nouveau-né ou le nourrisson ne survit que grâce à la mise en oeuvre de mesures
techniques exceptionnelles et permanentes, le médecin pourra, après concertation des parents, re-
noncer à introduire ou à poursuivre de telles mesures."

Dans l'ouvrage "Medizinische Ethik im ärztlichen Alltag" publié par Alberto Bondolfi et
Hansjakob Müller, Christian Kind résume la réglementation existante comme suit:

"Zu Fragen des Abbruchs oder der Nichtaufnahme lebenserhaltender Massnahmen, gelten die Richt-
linien der Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissenschaften vom 24. Februar 1995: Me-
dizinisch-ethische Richtlinien für die ärztliche Betreuung sterbender und zerebral schwerst geschä-
digter Patienten. Darin wird die ärztliche Pflicht zur Lebenserhaltung bei Sterbenden, deren Grundlei-
den einen unabwendbaren Verlauf zum Tode genommen hat, und bei zerebral schwerst Geschädig-
ten aufgehoben. Palliativ-medizinische Techniken mit dem Risiko einer Lebensverkürzung in einzel-
nen Fällen werden ausdrücklich erlaubt, aktive Massnahmen zum Zwecke der Lebensbeendigung
dagegen nicht. Bei urteilsunfähigen Patienten wird der Arzt als Entscheidungsträger bezeichnet. Bei
unmündigen Patienten wird dagegen verlangt, dass der Verzicht auf lebenserhaltende Massnahmen
oder ihr Abbruch nur mit Zustimmung der Eltern erfolgen darf. Bei Neugeborenen wird zudem die
Wichtigkeit der Prognose hervorgehoben. Bei schweren Missbildungen und perinatalen Schäden des
Zentralsnervensystems, welche zu irreparablen Entwicklungsstörungen führen würden, und wenn ein
Neugeborenes bzw. ein Säugling nur Dank des fortdauernden Einsatzes aussergewöhnlicher techni-
scher Hilfsmittel leben kann, darf nach Rücksprache mit den Eltern von der erstmaligen oder anhal-
tenden Anwendung solcher Hilfsmittel abgesehen werden.

Massnahmen mit dem Ziel der Lebensbeendigung bei Sterbenden und schwer Leidenden (aktive
Sterbehilfe) sind in der Schweiz nach Artikel 114 des Strafgesetzbuches strafbar. Wenn Eltern durch
ihr Verhalten und ihre Entscheidungen das Wohl ihres Kindes gefährden, so ist nach Artikel 307 des
Zivilgesetzbuches (Kindesschutz) die Vormundschaftsbehörde verpflichtet, geeignete Massnahmen
zum Schutz des Kindes zu treffen".

                                           
69 Ce texte a été rédigé par M. Martin Stettler, assisté par M. Peter Müller. Le groupe de travail adhère
aux thèses développées.
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S'agissant du nouveau-né, les parents occupent une position privilégiée tout à fait
centrale, non seulement parce qu'ils sont le plus souvent les représentants légaux de
l'enfant, mais en raison des liens génétiques et de filiation qui les unissent à lui.

A propos du rôle des parents dans le cadre d'une décision relative à la renonciation
ou à l'interruption d'un traitement, Christian Kind s'exprime comme suit:

"Nach den geltenden Regeln in der Schweiz sollen Eltern einen Behandlungsabbruch wohl verwei-
gern, nicht aber verlangen können. Es ist also sicher nicht zulässig, eine Behandlung abzubrechen,
ohne die Eltern, soweit dies von den zeitlichen und örtlichen Möglichkeiten her zumutbar erscheint,
darüber aufzuklären. Im günstigen Fall können Eltern in wiederholten Gesprächen möglichst immer
mit der gleichen Bezugsperson auf die Aussichtslosigkeit einer Situation vorbereitet werden. In aller
Regel gelingt es dann auch, ihnen die getroffenen Entscheidungen so zu vermitteln, dass sie diese
akzeptieren und mittragen können.

Gelegentlich kommt es vor, dass ein behandelndes Team die Weiterführung einer Intensivbehandlung
nicht mehr sinnvoll findet, die Eltern zu einem Behandlungsabbruch jedoch nicht bereit sind. Fast im-
mer wird aber nach einer Phase von einigen Tagen mit intensiven Gesprächen, die die Eltern oft auch
zur Absprache mit der weiteren Familie benötigen, doch noch Einigkeit erreicht.

Sehr selten ist der umgekehrte Fall, dass Eltern die Zustimmung für eine nach Ansicht des behan-
delnden Arztes aussichtsreiche und zur Lebenserhaltung notwendige Therapie verweigern. Hier wird
die Durchführung der Therapie gegen den elterlichen Willen durch die gesetzlichen Bestimmungen
zum Schutze des Kindeswohls gedeckt. Ob dabei vormundschaftliche Massnahmen ergriffen werden
müssen oder ob die Eltern auf andere Weise zur Duldung der Behandlung gebracht werden können,
hängt von den jeweiligen Umständen ab."

La thèse doctrinale selon laquelle les parents auraient le droit de s'opposer à l'inter-
ruption d'un traitement mais non celui d'exiger qu'il y soit mis fin ne va aujourd'hui
plus de soi. C'est ainsi que dans une étude récente 70, Olivier Guillod et Philippe
Meier défendent le point de vue selon lequel même la question de la suspension d'un
traitement en fin de vie fait partie des droits sujets à représentation 71. Si l'on suit l'ar-
gumentation développée par ces auteurs, il conviendrait de reconnaître aux déten-
teurs de l'autorité parentale ou au tuteur la compétence d'exercer, sous la forme d'un
"substituted judgment", le droit virtuel de l'enfant incapable de discernement de
décider du maintien ou de l'interruption d'un traitement lorsque leur point de vue di-
verge de celui de l'équipe médicale. Il est toutefois peu probable que la doctrine ne
parvienne à dégager, à brève échéance, une solution de consensus.

Au vu de ce qui précède, il nous semble que les directives de l'ASSM ont choisi une
voie médiane judicieuse en prévoyant que le médecin prend sa décision, �������	
�
�������	
���������
�� (nach Rücksprache mit den Eltern). Si la solution est critiquable
en ce sens qu'elle ne définit pas de façon claire et précise les responsabilités as-
sumées par chacun, elle a l'avantage de tenir compte du fait que dans ces situations
extrèmes, il sera le plus souvent bien difficile de dire avec certitude où se situent "les
intérêts objectifs" du représenté. La concertation, la persuasion et l'adhésion sont

                                           
70 Cf. Représentation privée, mesures tutélaires et soins médicaux, Famille et droit, Mélanges
Bernhard Schnyder, Fribourg 1995, 325 ss.
71 Cf. Op.cit. 339. Pour un avis contraire, cf. BUCHER, Personnes physiques et protection de la
personnalité, Bâle 1995, 141 no 528.



����������	�
	���� ����	��

vraisemblablement plus nécessaires que la clarté juridique en matière de pouvoir de
décision.

Nous partageons le point de vue selon lequel les instruments juridiques existants
(art. 307, al. 3, 308, al. 2 et 392, ch. 2 CC) sont tout à fait suffisants pour assurer une
représentation neutre de l'enfant, lorsque le médecin est confronté à des parents qui
refusent des soins ou une intervention qui lui paraissent indispensables à la sauve-
garde des intérêts bien compris du mineur; l'exemple le plus fréquemment cité est
celui du refus de la transfusion sanguine. Mais ni la loi ni la jurisprudence ne per-
mettent de répondre clairement à la situation d'impasse qui serait créée par le refus
des parents de mettre fin aux mesures techniques exceptionnelles et permanentes
nécessaires à la survie du nouveau-né, alors que l'équipe médicale jugerait qu'elles
n'offrent plus aucun espoir. Le fait que le processus de la concertation porte appa-
remment ses fruits dans la quasi-totalité des cas explique vraisemblablement que le
problème ne soit que rarement évoqué dans les ouvrages de droit civil. La constitu-
tion d'un organe interdisciplinaire neutre, telle une commission d'éthique, ou la dési-
gnation expresse d'une autorité appelée à trancher en cas de divergences n'ont pas
non plus fait l'objet de propositions concrètes jusqu'à ce jour.

En matière pénale, la concertation des parents devrait en principe se substituer à la
volonté présumée et aux déclarations de volonté antérieures du patient adulte.

Sous cette réserve, les principes juridiques applicables en matière d'euthanasie pas-
sive et d'euthanasie active indirecte ne diffèrent pas dans leur essence, selon que le
patient durablement incapable de discernement est un nouveau-né, un enfant ou un
adulte. Par contre, la problématique que soulève, du point de vue philosophique,
éthique, émotionnel, le nouveau-né dont le développement somatique est très gra-
vement compromis n'est manifestement pas du tout la même que celle posée par
l'adulte atteint dans sa santé d'une manière incurable et se trouvant en phase termi-
nale. Dans le premier cas, il en va du seuil de l'entrée dans la vie et des perspectives
envisageables pour l'avenir; dans le second, l'attention se concentre sur la qualité du
franchissement du seuil de la mort. La référence à des critères tels que la perte de
toute faculté de communiquer avec l'entourage ou l'échec d'un acte thérapeutique
essentiel pour décider de l'interruption d'un traitement peut présenter des difficultés
quasi insurmontables.

Une tentative de légiférer à propos du nouveau-né risque par ailleurs de déclencher
un débat tout à fait stérile sur la question des conditions minimales qui doivent être
remplies du point de vue somatique pour que la vie puisse être imposée à autrui.
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A notre connaissance, il n'existe à ce jour aucune revendication précise de régle-
mentation légale par le droit civil des questions juridiques que soulève la situation du
nouveau-né atteint dans sa santé dans le sens retenu par les directives de l'ASSM.
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La question n'a pas non plus été évoquée de manière spécifique dans le cadre de la
révision du droit de la tutelle actuellement en cours.

Si le législateur civil était saisi du problème, il est fort probable que le champ ne se-
rait pas limité au cas particulier du nouveau-né, des situations analogues étant envi-
sageables pour des enfants victimes d'un grave traumatisme à un stade ultérieur de
leur développement 72. Il est vraisemblable que dans l'immédiat l'approche de cette
problématique continue à être affinée par le biais du débat interdisciplinaire dont s'in-
spirent de plus en plus la doctrine juridique et la jurisprudence.

�#�'�	��������

La problématique du nouveau-né n'est pas non plus fondamentalement différente de
celle d'un enfant qui a déjà connu un certain développement. Cela impliquerait donc
l'élaboration d'une disposition légale élargie par rapport à laquelle le nouveau-né ne
constituerait qu'un cas particulier parmi d'autres. La question du rôle conféré aux re-
présentants légaux se pose pour tous les mineurs, tout au moins aussi longtemps
qu'ils n'ont pas accédé à la capacité de discernement.

Il paraît difficilement concevable que par rapport au rôle des représentants légaux le
droit pénal opte pour une solution tranchée, alors que le droit civil n'a pas encore
trouvé une voie réellement satisfaisante et que la recherche d'une solution praticable
se poursuit tout en douceur. Christian Kind a fort bien démontré à quel point la posi-
tion des parents de l'enfant peut évoluer dans le temps; en soumettant l'interruption
d'un traitement à l'exigence de �����	��� �	����� ���� ����
�� l'on risque fort de figer
inutilement la situation, de renforcer les sentiments de malaise et de culpabilité et de
faire assumer aux père et mère des  responsabilités qui dépasseront, le cas échéant,
leurs capacités et leurs forces. La solution opposée qui consisterait à faire ��������
��	
��������	����	
���������
�� serait tout aussi inacceptable au regard des liens  les
plus étroits qui les unissent à l'enfant. La voie médiane de la �	
�������	
 reste à
notre avis celle de la sagesse et celle qui est la mieux adaptée aux réalités de ces
situations extrêmes; mais le concept ne se prête guère à la codification.
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Il apparaît que l'approche du seuil de la vie et celle du seuil de la mort présentent des
différences essentielles; l'analogie s'arrête parfois à la nature des techniques artifi-
cielles mises en oeuvre. C'est en particulier le critère de ������������� �
���)�� (die
Interessenabwägung) qui prend un relief très différent selon que l'on se trouve tout
au début de la vie ou tout près de la fin. Christian Kind a par ailleurs fort bien mis en
évidence la complexité et la diversité des situations auxquelles peut être confrontée
une équipe médicale.

Le groupe de travail a néanmoins réalisé très tôt que du point de vue de la politique
et de la technique législatives, il serait parfaitement légitime que l'assistance au

                                           
72 Cf. par ex. le cas du garçonnet de 18 mois tombé dans une piscine.
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décès du nouveau-né fasse l'objet d'une réglementation au même titre que celle de
la personne en fin de vie. Aussi a-t-il envisagé de proposer l'introduction dans le
code pénal d'une disposition selon laquelle l'interruption ou la renonciation à entre-
prendre des mesures prolongeant la vie n'est pas punissable s'agissant d'un nou-
veau-né gravement atteint dans sa santé, lorsqu'il n'y a pas d'espoir qu'il puisse un
jour atteindre un état de développement permettant une communication sociale et
que les mesures envisagées ou entreprises lui occasionneraient des souffrances qui
n'apparaissent pas justifiées au vu du résultat thérapeutique escompté.

Un examen plus approfondi des questions forts complexes liées à la problématique
du nouveau-né a toutefois convaincu le groupe de travail que la mise en forme défi-
nitive d'un texte dépassait ses disponibilités et ses forces. Cette décision est aussi
liée au fait que le mandat du groupe de travail concernait prioritairement, sinon ex-
clusivement, les personnes atteintes dans leur santé d'une manière incurable et se
trouvant en phase terminale. La prise en compte du cas particulier du nouveau-né ne
pouvait se faire que par extrapolation. Enfin, l'on observera qu'à ce jour il n'existe pas
de démarche politique requérant expressément l'élaboration de dispositions légales
orientées spécifiquement vers le cas particulier du nouveau-né.




