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Exemple pratique: renoncement volon-
taire à l’alimentation et à l’hydratation et 
sédation palliative continue chez une 
personne se portant globalement bien

Madame F. est âgée de 75 ans et n’a à ce jour jamais été 
gravement malade. Sa mère a toutefois été atteinte de 
la maladie d’Alzheimer à 75 ans, et est décédée quelques 
années plus tard des suites de cette affection. Mme F. 
refuse de vieillir et ne veut en aucun cas connaître le 
même destin que sa mère, tributaire de soins pendant 
les dernières années de sa vie. Elle considère sa vie 
comme complète et achevée. Elle n’a pas de proche à 
prendre en considération. Interpellée par une émis-
sion de télévision, et après avoir étudié en détail un 
livre spécialisé, Mme F. aimerait renoncer volontaire-
ment à l’alimentation et à l’hydratation (RVAH), et ainsi 
provoquer sa mort. Pour éviter lors de la fin de vie des 
souffrances insupportables – dues en particulier à la 
faim et à la soif - ou d’autres complications éventuelles 
telles qu’un delirium, elle aimerait entrer dans un 
 hospice pour passer ses derniers jours sous sédation 
palliative continue. Son médecin de famille la déclare 
totalement apte à prendre une telle décision.

Que disent les directives de l’ASSM [2]?

Les actes médicaux qui accélèrent la mort d’une per-
sonne ne se trouvant pas à la fin de sa vie font l’objet 

d’un débat controversé. Cela vaut non seulement pour 
l’aide au suicide, mais aussi pour le RVAH, qui se pré-
sente ces derniers temps comme une alternative de 
plus en plus fréquente au suicide. Les directives médi-
co-éthiques sur l’«Attitude face à la fin de vie et à la 
mort» soulignent la nécessité d’une réflexion nuancée 
vis-à-vis du RVAH: en fonction de la situation et des 
souhaits de la personne qui veut suivre cette voie, sou-
tenir le projet consistant à provoquer sa propre mort 
peut a) être un acte généralement accepté dans le cadre 
de la prise en charge de personnes mourantes, b) faire 
l’objet de discussions controversées ou c) ne pas être 
autorisé. 
La décision de renoncer à l’alimentation et à l’hydrata-
tion concerne en général des patients soumis à une 
grande souffrance en raison d’une affection grave ou à 
un stade avancé. Dans le cas où le médecin est prêt à 
soutenir le patient dans ce processus, les directives lui 
offrent des éléments d’orientation. Si le médecin dé-
cide d’accompagner le patient, il est indispensable de 
planifier le déroulement en accord avec le patient, les 
proches (si possible) et l’équipe de soins, afin de garan-
tir la sécurité de tous les participants. Les moyens de 
traiter la faim, la soif, ainsi que les éventuels symp-
tômes associés tels que douleurs, nausées ou anxiété, 
doivent être évoqués très tôt, et idéalement consignés 
dans une directive anticipée. Dans ce cadre, on expli-
quera aussi au patient que si celui-ci est incapable de 
discernement et donne des signes de faim ou de soif, il 
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ne sera pas permis de lui refuser l’alimentation et l’hy-
dratation. 
Selon les directives de l’ASSM, une sédation intermit-
tente ou continue visant exclusivement à supprimer 
les sensations de faim et de soif lors d’un RVAH n’est 
pas autorisée. Une sédation profonde et continue 
jusqu’à la survenue du décès n’est éthiquement accep-
table que s’il s’agit d’atténuer des symptômes pesant 
sur la personne mourante. Une sédation profonde et 
continue comporte un risque fondamental d’abus, au 
sens d’une survenue intentionnelle de la mort. C’est 
pourquoi les directives soulignent qu’une telle séda-
tion ne peut être mise en œuvre que dans des condi-
tions contrôlées, sur la base de normes profession-
nelles, et en faisant l’objet d’une consignation ad hoc. 
Pour savoir si une sédation peut être réalisée ou non, 
les points suivants doivent être consignés: 
– La souffrance est-elle insupportable pour le patient?
– La sédation correspond-elle aux attentes/souhaits 

du patient?
– Les symptômes sont-ils réfractaires aux traite-

ments?
– Quelles solutions ont été adoptées à ce jour?
– Des options thérapeutiques alternatives ont-elles 

été employées? Si non, pourquoi?

Interprétation des directives pour 
la  situation de Mme F.

Les directives ne s’appliquent pas à la situation d’une 
personne globalement en bonne santé qui souhaite 
mourir parce qu’elle refuse la vieillesse et/ou la dépen-
dance. Pour ces situations, on utilise aujourd’hui les 
termes de «fatigue de vivre», mais aussi de «satiété de 
vivre». Même si l’appel à une «mort autodéterminée» 
se fait toujours plus fort dans l’ensemble de la société, 
les directives ne fournissent pas d’éléments justifiant 
le soutien et l’accompagnement de Mme F. dans sa dé-
marche. La prise en charge dans un hospice, et notam-
ment l’emploi d’une sédation profonde et continue afin 
d’atténuer les symptômes de faim et de soif, ou de deli-
rium, n’est pas acceptable, car la faim et la soif seraient 
intentionnellement provoquées par la patiente, et non 
la conséquence d’une affection grave. Les hospices ont 
pour mission d’accompagner les personnes gravement 
malades durant les dernières semaines et jours de la 
vie, en aucun cas d’aider des personnes en bonne santé 
à se donner une mort plus supportable. L’accompagne-
ment de Mme F. dans un hospice doit donc être refusé, 
et ce pour des raisons institutionnelles et so-
cio-éthiques. Il importerait toutefois de s’entretenir 
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avec Mme F. de son désir de mourir, de prendre ses 
peurs au sérieux, d’en élucider les causes, et d’évoquer 
avec elle les mesures ou les ressources personnelles et 
sociales qui pourraient être mobilisées pour lui procu-
rer une plus grande joie de vivre.

Conclusion 

Contrairement au suicide assisté, les patients ayant re-
cours au RVAH [3] n’ont pas besoin d’une assistance 
médicale pour provoquer leur mort; le processus de fin 
de vie s’étend sur une période plus longue; ils ont aussi 
la possibilité de changer d’avis à tout moment et de re-
commencer à s’alimenter et à s’hydrater. Il faut rappe-
ler aux personnes qui souhaitent dire adieu à la vie 
dans le cadre d’un RVAH qu’elles sont tributaires d’un 
accompagnement professionnel de médecine pallia-
tive. 
La décision de proposer ou non un tel accompagnement 
dépend de l’état de santé du patient, de ses motifs, et de 
la position des professionnels de santé. Pour les per-
sonnes en bonne santé qui aimeraient suivre un RVAH 
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parce qu’elles sont fatiguées de vivre, tout en craignant 
de souffrir des symptômes du RVAH, la sédation pallia-
tive n’est pas indiquée. Les sensations de faim et de soif 
peuvent être soulagées par les seules alimentation et hy-
dratation, sans qu’il soit besoin d’une sédation. Pour les 
patients en fin de vie que des symptômes réfractaires 
font souffrir de manière insupportable, et qui par consé-
quent aimeraient accélérer le processus de fin de vie au 
moyen d’un RVAH, une sédation palliative peut faire 
partie d’un tel accompagnement.
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