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Entre fin mai et fin août 2002, la Belgique a 
voté trois lois relatives à la fin de vie : une sur l’eutha-
nasie, une sur les soins palliatifs et une sur les droits 
des patients1,2,3. Pour commencer par la dernière, 
celle sur les droits des patients rappelle que le patient 
a droit à des soins de qualité, dans une relation basée 
sur le respect de sa personne et de ses choix. La loi sur 
les soins palliatifs fixe, pour chaque patient, le droit à 
bénéficier de soins palliatifs, le droit d’obtenir une 
information concernant son état de santé, de donner 
son consentement éclairé aux examens ou aux traite-
ments, d’obtenir une information sur les possibilités 
de bénéficier de soins palliatifs. D’autre part, cette loi 
comporte une série de mesures visant à améliorer 
l’offre de soins palliatifs. La loi sur l’euthanasie fixe 
clairement la définition de l’euthanasie comme étant 
un acte pratiqué par un tiers qui met intentionnelle-
ment fin à la vie d’une personne à la demande de 
celle-ci. Cet acte reste un homicide avec prémédita-
tion. Il est néanmoins dépénalisé sous conditions, 
vérifiées a posteriori, notamment que le tiers soit 
médecin. Certains pensent et disent que tout est 
bien, que les pratiques, de l’euthanasie d’une part, et 
des soins palliatifs d’autre part, sont intégrées. Je ne 
suis pas d’accord et je voudrais exposer mon point de 
vue sur le fait que (1) l’euthanasie n’est pas, même en 

Belgique, une composante intégrante des soins pallia-
tifs, (2) la législation sur l’euthanasie en Belgique nuit 
au développement de ces soins, (3) dans la pratique, 
les conditions fixées par la loi belge pour limiter la 
disponibilité de l’euthanasie aux personnes rencon-
trant les critères imposés par la loi ne sont pas 
respectés, (4) cette loi vulnérabilise l’Homme 
moderne, (5) les inquiétudes quant à l’existence 
d’une pente glissante, comme conséquence de cette 
loi, sont bien réelles et ne sont pas dissipées par les 
données empiriques existantes, bien au contraire, et 
(6) la loi de dépénalisation de l’euthanasie, subversi-
vement utilisée pour obtenir un droit de créance à 
maîtriser sa mort, a de graves conséquences pour 
tous.

1. L’euthanasie n’est pas, même en 
BeLgique, une composante 
intégrante des soins paLLiatifs.

Le développement historique belge des soins 
palliatifs et de l’euthanasie est synchrone mais sans 
intimité philosophique. La loi pour les soins palliatifs 
belges est le fruit du travail efficace sur le terrain de 
soignants dont le but est d’améliorer la prise en 
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compte des mourants. L’euthanasie est le fruit du 
combat idéologique de l’Association pour le droit de 
mourir dans la dignité (ADMD) dont le but est que 
l’on légifère pour permettre l’euthanasie volontaire et 
le suicide assisté4.

Ces deux philosophies de prise en compte de la 
fin de vie utilisent deux conceptions de la dignité 
fondamentalement opposées, d’où de graves ambi-
guïtés. D’un côté, la dignité objective, valeur inalié-
nable, intrinsèque à l’être humain, quel que soit son 
état, son apparence, sa situation et son comporte-
ment. La Déclaration universelle des droits de 
l’homme en 1948, dans laquelle les Nations Unies 
« déclarent leur foi […] dans la dignité et la valeur de 
toute vie humaine », est la référence de toutes les 
chartes décrivant les valeurs et pratiques de soins 
palliatifs, que ce soit l’Organisation mondiale de la 
santé et diverses associations de soins palliatifs5 6, 
mais aussi l’Institut national d’assurance maladie-
invalidité (INAMI), qui fixe le cadre légal de la prise 
en charge financière des soins palliatifs belges. En 
effet, il les définit ainsi en 2005 : les soins palliatifs 
sont « une confirmation de la vie, et la mort est consi-
dérée comme un processus normal, au cours duquel il 
importe que le patient puisse mourir dans les 
meilleures conditions possible. Les soins palliatifs 
visent dès lors à améliorer la qualité de vie qui subsiste 
encore ; prolonger la vie ou l’abréger ne sont pas un 
but en soi pour les soins palliatifs7 ».

Pour les membres de l’ADMD ou ceux qui 
partagent leurs valeurs, la dignité est subjective, 
dépendante de la performance. Être digne, c’est être à 
la hauteur d’une situation donnée, être décent, 
conforme à une norme physique, c’est avoir de 
l’estime pour soi-même, pouvoir décider pour soi. 
Voilà pourquoi le Comité consultatif belge de bioé-
thique, en 1997, invité à donner son avis d’expert, n’a 
fait que donner une définition de l’euthanasie et 
proposer un débat démocratique et citoyen, estimant 
« ne pas pouvoir trancher dans un débat où les orien-
tations éthiques et les conceptions de la vie sont 
fondamentalement différentes8 ». Débat qui n’a pas 
eu lieu.

La dépénalisation, un bienfait ? 

Pour les professionnels de soins palliatifs engagés 
au lit des mourants, il est difficile d’intégrer le respect 
de ces lois sur la fin de vie, le respect de la philosophie 
palliative et la disponibilité de leur service aux 
patients. Gamester et Van den Eynden n’ont pas tort 
de dire que « peu de professionnels de terrain de soins 
palliatifs sont heureux de cette loi9 ». Les soignants 
sont acculés à abandonner leur éthique de conviction 
pour une éthique de responsabilité où ils doivent 
choisir les valeurs qu’ils vont sacrifier et celles qu’ils 
vont privilégier dans la situation précise qu’ils vivent 
à ce moment-là avec le patient et ses proches. La 
place dans laquelle la société les a assis en se déchar-
geant, impose qu’ils prennent position et en assument 
les conséquences. Le soignant en soins palliatifs, 
ayant fait le choix de s’occuper des patients en fin de 
vie, ne peut pas simplement s’éloigner de ce dernier 
au moment où sa souffrance lui fait envisager l’eutha-
nasie. Il souffre avec lui et désire se mettre à son 
service. Il veut toujours humaniser les soins. Certains 
peuvent prétendre que le médecin est libre. Pour moi, 
il ne s’agit pas d’une vraie liberté. Il s’agit de la 
réduction du soignant à sa fonction. Le médecin n’est 
plus que culturellement celui qui agit auprès du 
mourant. Il se voit nié dans l’unification de son être. 
Depuis Hippocrate, il s’est pourtant montré capable 
d’intégrer la fragilité de sa réalité humaine et la force 
de sa compétence technique acquise. Comment se 
donner avec tout son être dans une relation soignant-
soigné si l’autre refuse de s’engager totalement lui 
aussi dans la relation et avance un droit à être tué ? 
Est-ce être libre que d’avoir à choisir entre se renier 
soi-même et opposer un droit à l’objection de 
conscience ? Droit contre droit au lieu d’échange 
d’humanité. Pour rester fidèle à ses missions, le pallia-
tologue peut choisir de renoncer à offrir sa compé-
tence à cette personne qui en a besoin mais veut autre 
chose. Sachant que ses collègues n’ont que peu de 
formation dans ce domaine, c’est un déchirement. Il 
peut choisir de pratiquer l’euthanasie dans des situa-
tions uniques précises. Certains l’ont fait. Ce faisant, 
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ils savent qu’ils sortent de leur pratique en soins 
palliatifs pour prendre la voie d’une autre philosophie 
de soins. Ils disent le faire par respect pour leur 
dévouement au patient, en se donnant à la volonté de 
l’autre. 

soins palliatifs intégraux ?

Certains responsables de groupes de profession-
nels en soins palliatifs ont voulu éviter un schisme en 
leur sein. Profitant de cela, les partisans de l’eutha-
nasie ont tronqué la philosophie des soins palliatifs et 
se servent de sa renommée en prônant l’appellation 
« soins palliatifs intégraux », sans prendre ombrage du 
fait qu’ils en détournent ainsi les valeurs fondamen-
tales et laissent croire que le médecin qui met fin aux 
jours de son patient, trahissant ainsi le serment 
d’Hippocrate, fait un « soin » comme un autre. Par 
ailleurs, ils se contredisent eux-mêmes en argumen-
tant sur la possible futilité des soins palliatifs.

L’idée vient notamment du « Forum End Of 
Life » (EOL), qui s’est constitué en Belgique fin 2003 
avec l’aide logistique de l’Association pour le droit de 
mourir dans la dignité (ADMD). Les médecins EOL 
suivent une formation particulière concernant la fin 
de vie et l’euthanasie, sous l’appellation « Life End 
Information Forum ». Cette formation est plus courte 
que celles qui préexistent pour les soins palliatifs et 
inclut la technique de la pratique euthanasique. Il est 
attendu des médecins EOL « qu’ils considèrent 
l’euthanasie comme une option éthique de fin de vie 
parfaitement valable10 ». L’enseignement sur les soins 
palliatifs que ce programme dit donner concerne une 
philosophie de soins ayant fait disparaître de sa défi-
nition le fait qu’elle affirme la vie et considère la mort 
comme un processus normal ; sans l’accélérer ni la 
retarder. Ces soins palliatifs sont devenus des soins 
supportifs suivis parfois d’euthanasie, et sont déclarés 
par certains être à ce titre des soins palliatifs intégraux, 
capables de maîtriser toute souffrance et d’assurer une 
belle mort, la « mort douce11 ». La réduction des soins 
palliatifs à des soins « supportifs » ainsi définis permet 
alors seulement de voir une continuité de prise en 

charge avec l’acte de tuer une personne souffrante à sa 
demande. Les médecins EOL, forts de cette courte 
formation, se mettent à la disposition des médecins 
traitants pour leur servir de référents lorsqu’ils sont 
confrontés à une demande d’euthanasie. Ils se présen-
tent comme ayant l’expertise nécessaire pour donner 
des avis sur ce que peuvent offrir les soins palliatifs et 
aident éventuellement le médecin dans la mise en 
pratique de l’euthanasie envisagée, si celui-ci le 
souhaite12. De plus, le Pr Bert Broeckaert, membre et 
conseiller de la Fédération flamande de soins pallia-
tifs, avait pourtant fait état de la préoccupation de 
nombreux experts et souligné le fait qu’il « n’est pas 
défendable du point de vue psychologique de 
proposer des alternatives palliatives lorsque la 
demande d’euthanasie du patient s’est déjà cristallisée 
et que le médecin a déjà pris la décision de soutenir 
cette demande et éventuellement d’y accéder. De 
telles alternatives qui émergent au dernier moment 
ne sont en fait plus des alternatives13 ». Ceci démontre 
que, comme ils le disent, ce qui compte pour les 
partisans de l’euthanasie, c’est que la personne qui 
demande à mourir n’échappe pas à un soi-disant 
droit à être tué, au nom d’une certaine forme de 
liberté. Il faut éviter de perdre du temps en confiant 
d’abord le malade à une équipe de soins palliatifs et 
prendre le risque que le patient ne soit pas entendu 
dans sa demande d’euthanasie. L’idée qui se répand 
ainsi dans la population « tout public » et même 
scientifique nationale ou internationale qu’il existe en 
Belgique des soins palliatifs « intégraux » qui convien-
nent à tout le monde est subversive. 

soins palliatifs futiles ?

L’euthanasie reste antagoniste aux soins pallia-
tifs, par essence et par définition. Le raisonnement 
des partisans de l’ADMD qui œuvrent au lit du 
malade en fin de vie et prônent l’utilisation du terme 
soins palliatifs intégraux est, qu’à un moment donné, 
le soin palliatif devient futile, « le patient a également 
le droit de le refuser si ce traitement comporte des 
effets secondaires ou des modalités d’application qu’il 
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juge insupportables14 ». Persévérer dans le projet de 
soins palliatifs devient donc pour eux de l’acharne-
ment. L’euthanasie est alors présentée comme l’acte 
thérapeutique qui doit nécessairement suivre. La 
futilité, notion qui renvoie à l’inutilité d’une inter-
vention, désigne pourtant difficilement le prendre 
soin de la philosophie des soins palliatifs. Les soins 
palliatifs se sont présentés dès le départ comme « tout 
ce qui reste à faire quand il n’y a plus rien à faire ». 
Pallier, c’est reconnaître d’emblée qu’atténuer une 
souffrance faute de remède n’a qu’une efficacité 
incomplète. Les soins palliatifs ont permis la discus-
sion autour du fait que « tout ce qui peut être fait ne 
doit pas être fait », afin d’éviter l’acharnement théra-
peutique tout en évitant l’abandon thérapeutique. Le 
caractère bénéfique doit être relativisé, contrebalancé 
par les effets nocifs anticipés, et mis à l’épreuve de 
l’échelle de valeurs du patient. On peut craindre que 
cet abus de langage qu’est l’expression « soins palliatifs 
intégraux » promeuve un jusqu’au-boutisme théra-
peutique suivi d’une coupure abrupte comme 
solution à tout, qu’elle laisse miroiter l’utopie de la 
totale maîtrise et engage nos contemporains dans ce 
qu’ils souhaitent le plus éviter : l’acharnement théra-
peutique et la déshumanisation des soins. 

médecine humaine ou toute puissante ?

L’objet des soins palliatifs consiste à trouver, 
voire à inventer, des stratégies médicales et interper-
sonnelles pour que cette période de vie que sont le 
mourir puis l’agonie restent humaines. Le Dr Cicely 
Saunders disait, en parlant de notre société moderne : 
« La solennité de la mort est trop peu considérée 
aujourd’hui. Un regard matérialiste a du mal à 
regarder la mort, sauf peut-être de manière sensation-
nelle ou sentimentale. Une société préoccupée princi-
palement par la poursuite de sa prospérité, de sa 
sécurité et de ses plaisirs sensibles n’a pas de réponse 
valide aux problèmes de la souffrance et de la mort et 
ne permet donc pas de poser des questions à ce sujet. 
Il y a aussi actuellement un sentiment général qui 
attend de la médecine moderne qu’elle soit capable 

de prévenir ou de guérir toute maladie, et si elle 
échoue dans cette tâche, l’échéance est ressentie 
comme une injustice. On considère alors la souf-
france comme un fardeau inutile pour le patient et 
ceux qui l’entourent15 ». L’expansion des soins pallia-
tifs de qualité réapprend petit à petit à l’Homme des 
sociétés modernes matérialistes et individualistes à 
apprivoiser le vécu douloureux mais riche du mourir. 
L’expérience de la vulnérabilité acceptée et partagée 
démontre que l’Homme est capable d’accomplisse-
ment au travers des épreuves de sa vie, capable aussi, 
par sa fragilité, de révéler l’autre à soi-même dans sa 
capacité à se donner. Forts de cette réalité, les soins 
palliatifs se développent dans la perspective de réhu-
maniser la mort et redonner sens à la fin de vie. Leur 
valeur est dans la solidarité humaine. Les soins pallia-
tifs, tels qu’ils ont été définis, s’intéressent à l’Homme 
souffrant dans sa globalité et gardent toujours sens, 
par le fait que le temps du mourir fait partie de la vie, 
et qu’il a sa raison d’être. Il est donc tout à fait contra-
dictoire de penser qu’ils puissent intégrer l’euthanasie 
et le dire, c’est négliger, volontairement ou non, une 
part de ses préoccupations et interventions. La philo-
sophie pro-euthanasique nie que la souffrance et la 
mort font partie de notre humanité. Pour elle, la 
médecine moderne ne peut pas avoir de faille. Elle se 
doit d’être toute-puissante. Mais au lieu d’œuvrer 
pour que la médecine soit de plus en plus efficiente, 
tout en restant respectueuse de l’être humain dans sa 
fragilité naturelle, on la réduit à son efficacité dans les 
actes et sur la matière. La philosophie holistique fait 
place à des soins de support qui s’adressent à la souf-
france physique et psychique, voire spirituelle dans 
une certaine mesure. Mais l’Homme est réduit à sa 
souffrance. La visée n’est plus de soutenir l’Homme 
dans sa globalité à travers ce qui lui est donné de 
vivre, en l’accompagnant et en lui reconnaissant la 
capacité qu’il a de l’intégrer, mais la visée devient 
d’annihiler la souffrance, même si c’est au prix de 
l’Homme. L’intérêt pour le chemin vers un accom-
plissement humain plus grand au travers des combats 
intérieurs qui ne se gagnent que parfois, dans la 
patience, la confiance et l’accueil de la dépendance, se 
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voit sacrifié. Ils sont trop pénibles à soutenir et non 
reconnus comme source de vie pour la personne 
malade ou handicapée, pour ses proches et pour notre 
humanité. 

2. La dépénaLisation de 
L’euthanasie nuit au 
souLagement de La souffrance 
et au déveLoppement des soins 
paLLiatifs.

acharnement palliatif ?

Le médecin n’a pas pour mission d’abréger les 
souffrances du patient mais de les soulager au mieux. 
il est capable de le faire. et il n’attend pas l’agonie 
pour le faire. En disant qu’il est bon que « le médecin 
ne doive plus attendre que le patient soit dans son 
agonie pour abréger ses souffrances16 », on donne 
crédit à ceux qui pensent que les soins palliatifs sont 
inefficaces, on justifie l’accélération de la fin de vie, 
on confirme que le mourir n’a aucune valeur 
humaine, que l’euthanasie est la bonne option. 

La procédure réglementaire prévue par la loi de 
dépénalisation de l’euthanasie prévoit qu’il faut que la 
souffrance du patient échappe aux soins palliatifs. 
Mais selon la loi, « il suffit que l’on attire au passage 
l’attention sur ceux-ci, en tant qu’élément des infor-
mations auxquelles le patient a droit17 ». Qualifier les 
soins palliatifs de futiles, les classer dans l’acharne-
ment thérapeutique, fait que certains patients n’en 
bénéficient pas. 

Lutter contre la souffrance ?

La « douleur totale » (physique, psychique, 
sociale et spirituelle) incluant la souffrance (exemple : 
deuil de son autonomie par rapport à la maladie) est 
un concept développé par Cicely Saunders pour que 
l’attention du soignant se porte vers toutes les compo-
santes de la souffrance. « Toute l’activité de Cicely 

Saunders a été motivée à la fois par la protestation et 
par l’émerveillement : la protestation contre le constat 
que l’on s’intéressât si peu aux malades en fin de vie, à 
leurs douleurs, à leurs souffrances, et, par un émer-
veillement face aux patients eux-mêmes et à leur 
entourage. Cet émerveillement est né de la décou-
verte de la richesse affective et morale de certaines 
fins de vie, ceci à une double condition : d’une part 
que les symptômes soient pris en charge, d’autre part 
que soit mise en œuvre une éthique de communica-
tion encore appelée “pratique de la compassion”18. » 
Les soins palliatifs sont aujourd’hui tellement effi-
cients pour soulager les souffrances physiques que le 
Dr Lossignol, chef de service de l’unité de soins 
« supportifs » de Bordet et fervent défenseur de 
l’euthanasie, déclare : « dans notre unité, nous consi-
dérons que toute douleur doit être contrôlée19 ». Ne 
pas le faire est donc bien pour lui de l’incompétence 
médicale. Le Dr Van Oost, médecin référent de 
l’unité de soins palliatifs d’Ottignies et de l’équipe de 
soutien aux soins palliatifs du domicile Domus, 
évalue, avec tant d’autres, « qu’on peut aujourd’hui 
soulager 99 % de la douleur par des traitements 
adéquats20 ».

Mais la diffusion de la compétence acquise en 
soins palliatifs pour la prise en compte de la souf-
france globale est très insuffisante et le financement 
non alloué. Les recherches ne sont pas abouties, parti-
culièrement en ce qui concerne notre capacité à 
approcher sans fuir les souffrances existentielles des 
plus vulnérables, encore moins en ce qui concerne la 
meilleure manière de tenter d’y répondre : il nous faut 
d’abord accepter que, sur ce point, ce sont les plus 
vulnérables qui seront nos maîtres si nous persévé-
rons à les reconnaître dans leur dignité inaltérable et 
demeurons fidèlement à leur écoute dans leur combat 
pour traverser cette souffrance. Comme le dit le 
Pr Johan Menten de l’Université catholique flamande 
de Leuven : « C’est seulement quand le patient 
n’éprouve plus de douleur physique qu’il commence 
à ruminer. En tant que thérapeutes, nous ne 
possédons pas encore assez de mots et d’expertise 
pour répondre à ces besoins. Nous n’en sommes 
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qu’au commencement ; ces soins doivent être déve-
loppés21. » Le Dr Van Oost précise que « c’est 
beaucoup plus difficile de soulager la souffrance 
morale. Je pense à la peur de devenir une charge pour 
ses enfants, à la peur de faire face à une hémorragie 
ou à la peur d’un étouffement22 ». Il nous faut 
beaucoup travailler encore pour garder en éveil 
l’émerveillement du Dr Saunders qui avait su dépasser 
sa propre douleur à l’égard de son impuissance à 
soulager toute souffrance et ainsi assister à l’épanouis-
sement humain des personnes en fin de vie. Elle nous 
dit : « l’euthanasie, c’est la reconnaissance d’une 
défaite. […] On devrait s’efforcer de découvrir qu’il 
n’est jamais nécessaire d’y recourir23 ». 

soulager la souffrance existentielle ?

L’euthanasie est surtout appliquée pour ceux qui 
souffrent d’avoir perdu le sens de leur vie. C’est aussi 
l’observation des pratiques en Hollande que « les 
souffrances qui mènent à l’euthanasie ou à la sédation 
se chevauchent, mais il s’agit plus de souffrance 
physique pour la sédation et de souffrances existen-
tielles et de déchéance pour l’euthanasie24. »Il s’agit de 
reconnaître notre condition d’être humain limité, 
avec son côté sacré. La réponse la plus ancienne à la 
souffrance existentielle peut se trouver pour certains 
dans la transcendance. Patients, proches et soignants 
peuvent découvrir par expérience que tout ne dépend 
pas d’eux, que la Vie s’est donnée et se donne d’elle-
même, que cette source ne se tarit pas, se manifestant 
parfois au moment où on ne l’attend plus et toujours 
en dehors de notre maîtrise humaine, afin que notre 
mission sur terre, qui est unique et propre à chacun, 
puisse s’accomplir pleinement, quel que soit le 
chemin qu’il nous faut emprunter. Cette expérience 
ouvre une espérance particulière qui rejoint la pensée 
philosophique et logo-thérapeutique encore insuffi-
samment explorée du psychiatre Viktor Frankl, 
survivant de camp de concentration, quand il dit 
dans son livre « Découvrir un sens à sa vie avec la 
logo-thérapie » : « Si je vis une telle situation où il 
m’est impossible de transformer encore les conditions 

de faits qui la composent, je peux modifier du moins 
mon attitude intérieure face à l’inaltérable. De cette 
manière, je transforme aussi ma nature psychique 
pour découvrir une dernière valeur personnelle ou 
existentielle : la valeur d’une telle attitude morale ou 
spirituelle en tant que telle, non pas une résignation, 
mais une force vivante ultime, puisqu’elle émane de 
ma liberté la plus profonde. Par conséquent, si l’on 
analyse phénoménologiquement une telle situation, 
qui peut m’arriver à tout moment, on trouve ce 
qu’aucune stratégie psychologique ne peut donner, à 
savoir la source de ma vie comme telle25. » La 
méthode Vittoz, psychothérapie à médiation corpo-
relle, pourrait, par la pratique de ses exercices, armer 
les souffrants pour la vie, leur faire comprendre et 
aimer la vie, même la plus difficile et la plus doulou-
reuse, en leur apprenant à tout accepter volontaire-
ment, sincèrement, et pourrait être un soulagement 
pour d’autres. Certains psychanalystes contempo-
rains cherchent eux aussi une piste dans l’acceptation 
de nos limites car, pour eux, « il existe en l’Homme 
un “manque” fondamental, ontologique, qui apparaît 
de manière aiguë quand les besoins physiques, psychi-
ques et affectifs ne sont pas comblés […]. Apprenant 
à connaître ses qualités, ses capacités, ses aspirations, 
ses compromis inconscients, ses limites, il peut faire 
l’expérience d’une réconciliation inattendue entre fini 
et infini : à travers le respect du manque, sa finitude 
devient le réceptacle de l’absolu. Il lui sera révélé que 
l’amour est le seul absolu qui peut se vivre et se déve-
lopper à l’intérieur même des limites de chaque être 
humain26 ». L’exploration des soutiens spirituels variés 
par l’art thérapie, la musicothérapie, la thérapie par le 
clown, le soulagement par la voie de la sensorialité à 
travers l’hypnose, l’aromathérapie, le snoezelen… 
n’en sont qu’aux balbutiements. Les progrès ne 
peuvent se faire que dans l’obstination et la confron-
tation à notre impuissance assumée. Mais, dans notre 
soif de toute maîtrise, l’évolution de l’interprétation 
de la souffrance insupportable et inapaisable, sous 
prétexte de sa réalité subjective, non seulement 
permet d’euthanasier des patients bien encadrés, mais 
permet désormais d’euthanasier des groupes de 
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patients pour lesquels l’accès aux soins palliatifs, ou 
simplement l’accès à ses découvertes en matière d’ex-
pertise à soulager, n’existe pas sur le terrain, comme 
les patients souffrant de maladies pulmonaires ou 
cardiaques chroniques avancées, les patients âgés 
souffrant de diverses comorbidités, les patients 
déments, les malades neuropsychiatriques, dépressifs, 
anorexiques, autistes, les personnes lasses de la vie 
qu’elles mènent. La présentation de l’euthanasie 
comme la solution digne et courageuse déroute nos 
contemporains, défigure et entrave la prise en charge 
palliative et, plus largement, la médecine, la société. 
L’euthanasie est désormais banalisée, elle offre une 
réponse d’évitement des limites et étouffe le progrès 
dans l’œuf.

euthanasie « sauvage » ?

Sur le terrain, chacun sait que des médecins 
abrègent la vie de certains de leurs patients agonisants 
sans leur demande ni leur consentement. On a 
étiqueté cette pratique d’« euthanasie sauvage ». Ils le 
font parfois parce que le patient souffre et qu’ils n’ont 
pas acquis la compétence requise pour le soulager. Ils 
le font aussi parfois pour des agonisants qui ne 
souffrent pas, mais parce qu’eux-mêmes ou les 
proches souffrent, car ils n’arrivent pas à trouver un 
sens à vivre au travers de ce mourir qui parfois se 
prolonge. Ces médecins accélèrent alors les choses. 

Lutter contre cette pratique condamnable était 
le leitmotiv des partisans à une législation sur l’eutha-
nasie. Aujourd’hui, cette pratique d’accélération de la 
fin de vie n’est pas de l’euthanasie, puisque la loi de 
dépénalisation de l’euthanasie limite l’utilisation de 
ce terme au cadre de quelqu’un qui demande à ce que 
sa vie soit abrégée. De fait, légalement, il s’agit d’ho-
micide volontaire. Mais, en disant qu’il ne s’agit pas 
d’euthanasie, ses défenseurs, selon ce qu’ils veulent 
démontrer, soit banalisent ce geste qui ne concerne 
que des patients in extremis, comme ils le disent pour 
les mineurs par exemple27, et suggèrent une dépénali-
sation28, soit l’utilisent pour accuser d’hypocrisie les 
soins palliatifs, en poussant à confondre cette 

pratique avec celle de la sédation contrôlée terminale. 
En qualifiant la sédation d’euthanasie sauvage, 
déguisée ou lente, ils introduisent un flou qui, dans 
les actes, n’existe pas pour celui qui les pose. Cette 
confusion des termes entretient la peur de la 
morphine et complique la discussion sur la planifica-
tion anticipée des soins, deux indispensables aux 
soins palliatifs. 

La sédation contrôlée est, pour certains et dans 
certains cas seulement, une alternative à l’euthanasie. 
Elle reste une solution extrême, de moindre mal, 
utilisée dans les très exceptionnels cas où le contrôle 
des symptômes physiques est actuellement impos-
sible. Le Pr Menten, cancérologue et responsable de 
l’équipe de soins palliatifs à l’Université de Leuven en 
Belgique néerlandophone, explore cette technique et 
il témoigne : « L’expérience acquise de cette pratique 
permet d’offrir au patient souffrant de dormir la 
majeure partie de la journée, mais pouvoir encore 
communiquer avec sa famille à certains moments. 
[…] Il est difficile de réaliser une sédation contrôlée, 
parce que cela nécessite une expertise qui n’est pas 
encore suffisamment développée et que ne maîtrisent 
certainement pas encore tous les prestataires de soins 
professionnels29. » Quand la sédation est utilisée de 
manière continue en situation terminale, ce sommeil 
induit peut devenir ou être qualifié de « long mourir » 
privé de sens. Il exige de la part du soigné un grand 
abandon à l’équipe soignante. Cela pose encore 
beaucoup de nouvelles questions d’éthique et d’ac-
compagnement. Les partisans des soins palliatifs 
estiment que « la sédation n’est pas une réponse 
appropriée (à la souffrance existentielle), car la prise 
en compte de ce type de souffrance ne peut être 
réduite à une prise en charge médicale ou pharmaco-
logique30 ». Les soins palliatifs, par expérience, croient 
en une « grâce qui rend capable venant d’au-delà de 
nous-mêmes31 ». Mais, comme souligné plus haut, 
l’expertise des professionnels est encore ténue pour 
accompagner la souffrance psychologique et spiri-
tuelle et favoriser la reconnaissance et l’accueil de 
cette grâce transformante. Un tel apprentissage ne 
peut se faire en quelques heures de cours, il exige l’ex-
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périence de l’impuissance au chevet des patients. 
L’excellence du soutien qu’offrent les soins palliatifs 
doit s’enrichir encore de thérapies nouvelles ou à 
inventer au creuset du combat de l’Homme qui 
cherche le sens de sa vie au travers de la souffrance. 
Seul le fait d’y être confronté peut nous aider à 
avancer. L’ouverture et l’accueil de mes limites ne 
peuvent se faire que parce qu’il y a quelqu’un à mes 
côtés qui, pareillement, accepte de se donner malgré 
ses limites. Seule cette présence confiante de l’un à 
l’autre permet de faire l’expérience de la vie qui 
continue à se donner et forge le fondement de notre 
médecine au service de l’Homme, pauvre et grande à 
la fois. La disponibilité de l’euthanasie entraîne nos 
contemporains dans une impasse réductrice qui 
contrecarre ce cheminement dans le savoir-être. 

La belle mort ?

Dans certains milieux, les soins palliatifs n’appa-
raissent même plus comme une alternative à l’eutha-
nasie mais comme un passage possible, si et seulement 
si souhaité, avant une « belle mort32 » par euthanasie. 
La solution euthanasique, la « mort douce33 », 
proposée comme un traitement parmi d’autres, attire 
par sa technique simple et standardisée, est présentée 
comme un soulagement pour les proches et les 
soignants. Les défenseurs de l’euthanasie, par l’entre-
mise des rapports de la commission de contrôle et 
d’évaluation, encouragent la déclaration de demande 
anticipée d’euthanasie pour simplifier la prise de 
décisions en cas d’inconscience34. Cette exhortation 
empêche l’obstination raisonnable qui mène au 
progrès. Les défenseurs de l’euthanasie sont heureux 
de dire au citoyen que « demander l’euthanasie est un 
acte courageux et y répondre est un acte empli d’hu-
manité35 ». Pour eux, il est bon que le médecin ne 
doive plus attendre que le patient soit dans son agonie 
pour abréger ses souffrances, il peut « mourir avant le 
délabrement physique ou psychique insupportable, il 
peut partir en laissant de lui une image digne36 ». 
Cette affirmation donne du crédit à ceux dont les 
actes disent que l’être vulnérable n’a pas sa place dans 

la société, fait croire à la personne fragile qu’elle 
manque de courage alors qu’elle pèse sur les soignants 
et sur ses proches, annihile la beauté humaine qui 
unit l’être démuni qui reste un Homme debout 
quand son corps le lâche à celui qui reste présent 
malgré son impuissance et souffre avec l’autre qui 
souffre ; cette affirmation annihile la beauté humaine 
de l’apprentissage de ce qui s’échange dans cette 
relation d’accueil et d’abandon de l’un à l’autre. Elle 
altère la qualité médicale et fait relativiser l’intérêt 
pour le mourant et donc l’intérêt pour les soins 
palliatifs en même temps qu’elle favorise l’application 
de la sédation continue terminale. Par les expériences 
communes vécues dans une réelle et humble compas-
sion, la philosophie des soins palliatifs continue à 
défendre que « la souffrance et le mal qui sont un 
non-sens et une absurdité peuvent prendre un sens et 
s’ouvrir à une étonnante fécondité psychologique, 
affective, spirituelle au sens large, chez les malades et 
chez les proches37 ». Présenter l’euthanasie comme la 
solution idéale de maîtrise sur sa vie et sa mort, 
solution qui permet d’obtenir la durée et la qualité de 
vie les meilleures et qui est applicable à tout moment, 
favorise l’autre volet de la maîtrise qu’est l’acharne-
ment thérapeutique. Les arguments hospitaliers du 
« toujours plus vite et plus rentable » imposés au 
médecin ont un effet réducteur du champ d’action 
des soins palliatifs en les privant de la richesse du fait 
de demeurer malgré l’impuissance. 

3. dans La pratique, Les conditions 
fixées par La Loi BeLge ne sont 
pas respectées.

transgression ?

L’euthanasie reste un homicide volontaire. La 
loi la dépénalise sous conditions pour signifier qu’il 
faut un état grave de nécessité pour transgresser l’in-
terdit de tuer. La reconnaissance de cet interdit social 
et sociétal justifie que l’assemblée parlementaire du 
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Conseil de l’Europe ait adopté, le 25 janvier 2012 
dernier, une résolution stipulant que « l’euthanasie, 
entendue comme le fait de tuer intentionnellement – 
activement ou par omission – un être humain 
dépendant – soi-disant pour son bien – doit toujours 
être interdite38 ». La loi de dépénalisation de l’eutha-
nasie a été promulguée pour protéger les patients 
vulnérables dont la vie était abrégée sous des prétextes 
compassionnels douteux, sans même qu’ils l’aient 
demandé. Les partisans de l’euthanasie ont un 
objectif différent, ils veulent pour toute personne un 
droit à mourir de la main du médecin quand la vie lui 
semble sans valeur en insistant sur le fait que l’insup-
portable est subjectif. Pour eux, comme le dit le Dr 
Lossignol, oncologue à Bordet, membre de l’ADMD 
et formateur d’EOL, « l’euthanasie n’est ni une 
exception ni une transgression éthique39 ». Comme 
Marcel Bolle de Bal, professeur émérite de l’Univer-
sité libre de Bruxelles, et d’autres avec lui, nous 
parlerons alors « d’IVV, interruption volontaire de 
vie », expression qu’il « estime plus correcte et moins 
affectivement chargée que celle d’euthanasie40 ».

contrôle ?

Puisqu’on a voulu faire passer la loi de dépénali-
sation de l’euthanasie pour une loi qui protège le 
médecin et le soigné dans le secret de leur alliance 
thérapeutique, l’État s’est vu contraint de confier le 
rôle de contrôler et d’évaluer l’application de cette loi 
contre nature à une commission. Ce faisant, il se 
retrouve dans une impasse. Près de la moitié des 
membres effectifs de la Commission fédérale de 
contrôle et d’évaluation de l’euthanasie ayant le droit 
de vote sont membres ou collaborateurs de l’Associa-
tion pro euthanasique pour le Droit de mourir dans 
la dignité et utilisent la loi pour faire croire à un droit 
de créance pour le citoyen belge. L’essentiel des condi-
tions de la loi de dépénalisation de l’euthanasie est 
défini par leurs propres critères de dignité qui est de 
décider pour soi-même, d’avoir le droit de maîtriser 
sa vie et sa mort. Dans le rapport annuel 2012 du 
groupement des unions professionnelles belges de 

médecins spécialistes, on confirme que « pour bon 
nombre de personnes, la différence avec le suicide 
assisté n’est plus si grande quand, à la fin du mois de 
décembre 2012, deux frères jumeaux monozygotes 
sourds ont été euthanasiés en même temps et dans le 
respect le plus strict de la loi au motif qu’ils étaient 
également en train de perdre la vue. Les frères de 45 
ans qui envisageaient le suicide n’étaient pas à un 
stade terminal et leurs parents étaient opposés à leur 
décision41 ». Les rapports de la Commission fédérale 
de contrôle et d’évaluation de l’euthanasie ne se 
privent pas de donner des recommandations qui vont 
dans le sens d’une grande souplesse pour interpréter 
la loi. La souffrance est subjective, non mesurable. Le 
fait qu’il s’agisse parfois de l’anticipation de celle-ci 
n’est déjà plus une difficulté. S’il y a discussion et 
échange de vues au sein de la Commission fédérale de 
contrôle et d’évaluation de l’euthanasie, c’est le point 
de vue de la majorité qui l’emporte. Elle se donne des 
libertés que l’État ne peut plus maîtriser puisqu’il 
dépend d’elle qu’un dossier soit transmis à la justice, 
ce qui n’a jamais été le cas. Au médecin est confiée la 
tâche de reconnaître que la souffrance est réellement 
insupportable, qu’elle justifie de tuer dans le cadre de 
la loi. Exiger cela du médecin est lui donner un 
pouvoir plus dangereux encore que dans les décisions 
où il pourrait y avoir acharnement thérapeutique : 
celui de se croire capable d’évaluer la souffrance 
humaine. 

protéger le vulnérable ?

La motivation pour lutter contre l’accélération 
de la fin de vie par une législation était que les 
patients agonisants ne soient pas tués sans qu’au 
moins ils l’aient demandé. Il ne s’agissait pas d’espérer 
qu’ils aient l’occasion de le demander plus tôt. Mais 
pour l’ADMD : « Il est maintenant possible qu’un 
patient puisse choisir de mourir comme il le souhaite, 
sans souffrance inutile, sans attendre un délabrement 
physique ou psychique insupportable, de pouvoir 
partir en laissant de lui une image digne42 », « grâce à 
la possibilité d’être euthanasié, les personnes malades 
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peuvent vivre mieux puisqu’ils savent à l’avance qu’ils 
peuvent décider quand ils veulent que cela s’arrête43 ». 
Ce discours introduit un lien pervers entre la dépen-
dance et la dignité. Il faut conscientiser les retombées 
sociales de ce discours sur le regard porté sur les 
personnes fragiles, et le regard qu’elles portent et 
porteront de plus en plus sur elles-mêmes. C’est en 
fin de vie que les dépenses de soins de santé sont très 
élevées. Tout le monde sait que c’est la dernière année 
de vie qui coûte très cher. On peut bien sûr réagir en 
luttant contre l’acharnement thérapeutique qui fait 
souffrir les malades futilement. Mais présenter 
l’euthanasie comme solution idéale applicable à tout 
moment empêche la personne d’apprendre à aimer la 
vie comme elle est, incite le patient, dans sa difficulté 
à lâcher prise et son angoisse de mort, parfois aussi 
dans son déni, à chercher une solution efficace à tout 
prix, se réfugiant dans l’idée d’une interruption 
abrupte et douce promise en cas de complication ou 
d’essoufflement. Cette attitude freine le patient sur 
son chemin d’apprivoisement du mourir, empêche la 
prise en charge palliative et favorise l’acharnement 
thérapeutique. 

4. cette Loi vuLnéraBiLise L’homme 
moderne .

Le patient et le médecin

L’Homme des sociétés contemporaines dévelop-
pées croit qu’il a droit à la santé et qu’elle lui donne le 
bonheur auquel il a droit. En répondant à la souf-
france spirituelle de perte de sens par l’euthanasie, la 
société fragilise l’Homme qui souffre au lieu de le 
protéger. Réduire l’Homme à sa souffrance et relati-
viser sa dignité à sa performance ou à son propre 
jugement modifie gravement les fondements de notre 
société humaine et les ébranle. La personne fragilisée 
ou dépendante est plus que son corps défaillant. Sa 
dignité est inaltérable. Proposer l’euthanasie comme 
solution courageuse aux difficultés des personnes 

vulnérables, admettre qu’il est licite de les supprimer, 
c’est dire que leur vie n’a qu’un prix relatif. Faire la 
promotion de la demande anticipée d’euthanasie 
laisse nos contemporains craindre notre incompé-
tence médicale et notre incompétence sociétale à 
prendre correctement en compte des patients vulné-
rables.

L’euthanasie est présentée comme un droit à 
mourir dépendant du médecin dans son application. 
Le médecin qui oppose son objection de conscience 
se voit reprocher d’appliquer une éthique sans cœur, 
d’être incapable d’être à l’écoute de l’autre, car trop 
noyé dans ses propres limites. Même si son origine est 
perverse, la fragilisation de la confiance au médecin 
dans l’alliance thérapeutique ne peut que nuire au 
vulnérable. 

La mission des soins palliatifs est l’attention aux 
vulnérables, ils sont les seuls qui puissent nous 
apprendre le « savoir-être » auprès d’eux. Être 
confronté à la souffrance humaine en respectant l’être 
humain est la seule école pour plus d’humanité dans 
une société matérialiste sans réponse valide à la souf-
france. Ce tragique chemin qu’est la souffrance 
globale est profondément humain et peut être 
« source d’accomplissement élevé dans la dimension 
spirituelle de l’Homme44 ». La reconnaissance de cette 
réalité, qui se reçoit de l’intimité de la relation avec 
les plus fragiles d’entre nous, permet d’affirmer que 
ceux-ci ne sont pas, comme le monde moderne veut 
nous le faire croire, déjà hors de la vie, et donc juste 
bons à demander qu’on leur accorde un succédané de 
bonheur dans la mort, mais qu’ils sont, au contraire, 
nos maîtres sur ce plan. Se poser dramatiquement la 
question du sens de l’existence, c’est entrer dans une 
vie plus spirituelle, plus intense. L’euthanasie est une 
manière technique de prendre en compte la souf-
france humaine. Comme seul celui qui souffre peut 
nous mettre en demeure de compassion, les membres 
de notre société, y compris les soignants, s’ils persévè-
rent à juger la souffrance comme indigne de 
l’Homme, deviendront de plus en plus incompétents 
et donc intolérants. 
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devoir de toute maîtrise ?

La pression sociale et sociétale exercée sur le 
médecin dégrade les soins. Se voir acculé à la maîtrise 
a fait germer la pratique euthanasique mais favorise 
aussi l’application de la sédation continue terminale, 
non seulement pour les souffrances physiques diffi-
ciles à gérer, mais aussi pour les souffrances psychos-
pirituelles où elle n’a pas sa place. Se voir acculé à la 
maîtrise peut aussi favoriser le burnout, qui pousse le 
soignant dans l’abandon thérapeutique. La loi de 
dépénalisation de l’euthanasie renforce la peur du 
mourir et du souffrant. Si la mort provoquée, et par 
le médecin de surcroît, devient la réponse proposée 
au manque de sens à vivre, la vie ensemble est vouée à 
sa perte. L’anticipation de la souffrance et l’effet 
miroir, le sentiment d’injustice et d’impuissance, 
attisent une fois de plus la méfiance du public 
vis-à-vis du corps médical. Dire que les dispositions 
de la loi belge qui prévoient l’instauration d’un 
régime permissif protègent plus efficacement les 
personnes vulnérables que ne le faisait le régime 
répressif antérieur, c’est promouvoir une culture de 
mort. En effet, cette pensée subversive fait croire au 
citoyen qu’il n’est pas capable d’intégrer sa fragilité 
naturelle et qu’il perd toute dignité en perdant sa 
fonctionnalité. Si protéger le vulnérable, c’est lui dire 
qu’il a le droit de refuser sa vulnérabilité naturelle et 
exiger de l’état un droit à mourir, de la main du 
médecin, alors l’Homme y perdra toute capacité 
d’accueil, toute capacité de dépendance et se perdra 
dans un besoin de plus en plus angoissé d’obtenir que 
tout lui soit dû. L’idée d’un droit à mourir au 
moment décidé de la main du médecin sort du cadre 
des lois naturelles. Si la loi ne doit plus être univer-
selle mais peut sans risque s’affranchir de la nature 
pour n’être que dans la ligne de ce que chaque 
individu veut pour lui-même, alors l’Homme qui 
craint sa dépendance au point de vouloir s’affranchir 
de sa nature même d’Être limité se verra contraint, 
pour mettre à distance toute perte qu’il ne saura plus 
comment intégrer, d’exiger de plus en plus de droits 
individuels pour tenter de se libérer de son angoisse 
du vide. 

5. Les inquiétudes quant à 
L’existence d’une pente 
gLissante, comme conséquence 
de cette Loi, sont Bien réeLLes 
et ne sont pas dissipées par Les 
données empiriques existantes, 
Bien au contraire.

Quant aux chiffres, on assiste à un accroisse-
ment exponentiel du nombre de demandes d’eutha-
nasies actives et à un accroissement régulier des 
euthanasies déclarées (une vingtaine par mois au 
début, plus de cent par mois maintenant)45. Par 
ailleurs, la déclaration est loin d’être exhaustive, car la 
pratique de l’accélération du décès des patients en fin 
de vie reste vraie et non déclarée. Pour les personnes 
concernées, comme on l’a mentionné, l’esprit de la 
loi est tronqué et l’application est celle de l’assistance 
au suicide. Elle n’est plus là pour les situations 
extrêmes, mais pour ceux qui sont las de vivre. Le Pr 
Montero, des Facultés universitaires Notre-Dame de 
la paix à Namur, a été invité à réfléchir à cette problé-
matique en février 2009, à la demande du centre de 
prévention du suicide et ajoute une notion alarmante : 
« le suicide est connoté péjorativement sur le plan 
éthique et social (étymologiquement, il est question 
du meurtre de soi : sui caedere), au contraire, s’agis-
sant de l’euthanasie et du suicide médicalement 
assisté, la phraséologie est tout autre : il est question 
d’« acte de solidarité », d’« acte de compassion », de 
« bonne mort », de « mort dans la dignité », etc. […] 
Les défenseurs de l’euthanasie et du suicide médicale-
ment assisté font valoir que le fait que le suicide ne 
soit plus nécessaire pour les 50 ans et plus est un 
bienfait de leur légalisation plutôt qu’un signe d’abus 
(puisqu’on épargne des morts violentes)46 ». Dans le 
cadre de la loi, des personnes âgées fatiguées de vivre, 
isolément ou en couple, des conjoints dont l’époux 
est en fin de vie et qui ne s’imaginent pas trouver sens 
à vivre sans l’autre, ont été euthanasiés alors qu’ils ne 
souffraient pas d’une maladie grave et incurable, sur 
base de la subjectivité de la souffrance psychique 
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insupportable47. Pour le Pr Wim Distelmans, chef du 
service des soins palliatifs à l’hôpital académique de la 
VUB et coprésident de la Commission fédérale de 
contrôle de l’euthanasie, « il est temps d’ouvrir le 
débat sur l’élargissement des conditions prévues par 
la loi sur l’euthanasie. […] De plus en plus de 
personnes âgées éprouvent des souffrances existen-
tielles. Avec le vieillissement de la population, ces cas 
ne feront qu’augmenter. Que faut-il faire ? Les laisser 
vivre malgré leur volonté48? » Des patients souffrant 
d’une affection neuropsychiatrique, dont certains 
dépressifs majeurs et quelques suicidaires ont 
« bénéficié » de la loi49 50. Des malades souffrant de 
maladie d’Alzheimer débutante ont été euthanasiés 
sur base de l’anticipation d’une souffrance psychique 
intolérable, niant toute possibilité de cheminement 
ou de découverte scientifique, en proposant plutôt 
un élargissement de la dépénalisation51. Bientôt, l’in-
conscience perdra sa définition physique de coma 
pour prendre celle de la conscience de soi pour élargir 
grandement cette pratique d’euthanasie des 
déments52. À certaines personnes euthanasiées, on a 
proposé le don d’organes53. Quand on sait que la 
perte de sens à vivre est la souffrance principale 
évoquée dans les euthanasies, on peut difficilement 
écarter l’hypothèse d’une certaine pression exercée sur 
la décision. 

En ce qui concerne les enfants, une récente 
étude universitaire a démontré l’existence de morts 
provoquées dans les unités de soins intensifs pédiatri-
ques, malgré l’interdit légal54. Vingt-cinq des enfants 
étudiés (34 %) sont décédés après administration 
d’un produit incontestablement létal. Pour le Dr 
Marc Englert, d’Erasme, membre de la commission 
fédérale de contrôle et membre du conseil d’adminis-
tration de l’ADMD, il ne s’agit pas de pente glissante 
puisqu’il ne s’agit pas d’euthanasie. En effet, « la mort 
ne suit pas une demande expresse libre et réitérée de 
quelqu’un de capable55 ». Le Conseil national de 
l’Ordre des médecins rappelle que dans ces cas, le 
médecin se trouve dans un état de nécessité qu’il 
devra toujours pouvoir justifier56. Cette situation est 
typiquement celle qui a mené à la promulgation de la 

loi de dépénalisation de l’euthanasie. Leur idée est de 
prévoir une extension de la loi sur l’euthanasie aux 
mineurs qui seraient jugés capables d’une décision 
libre et éclairée. Certains prévoient aussi de revoir la 
législation pour statuer sur l’arrêt actif de la vie de 
nouveau-nés ou de tous jeunes enfants incapables de 
formuler cette demande57.

6. en concLusion, iL m’apparaît que, 
en dépénaLisant L’euthanasie 
sous conditions, La BeLgique n’a 
pas trouvé La Bonne manière de 
mettre La médecine au défi 
d’accompagner humainement 
Les personnes en souffrance.

La législation de dépénalisation de l’euthanasie 
nuit au développement des soins palliatifs. L’attention 
au plus vulnérable est leur mission et elle doit encore 
s’aiguiser. Être confronté à la souffrance humaine en 
respectant l’être humain est la seule école du « savoir-
être » pour plus d’humanité dans une société matéria-
liste sans réponse valide à la souffrance. 

L’euthanasie reste antagoniste aux soins pallia-
tifs, par essence et par définition. Seule la réduction 
des soins palliatifs à des soins « supportifs », qui 
peuvent être taxés de futiles, permet de voir une 
continuité de prise en charge avec l’acte de tuer une 
personne souffrante à sa demande. 

Relativiser la dignité de l’Homme à sa perfor-
mance ou à son propre jugement modifie gravement 
les fondements de notre société humaine et les 
ébranle. Si la mort provoquée devient la réponse 
proposée au manque de sens à vivre, la vie ensemble 
est vouée à sa perte. La dépénalisation de l’euthanasie 
renforce la peur du mourir et du souffrant. 
L’anticipation de la souffrance et l’effet miroir, le 
sentiment d’injustice et d’impuissance changent le 
regard que la société jette sur les vulnérables et leur 
laisse croire que demander la mort à autrui est un 
acte courageux.
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La dépénalisation de l’euthanasie a permis de 
clarifier les termes éthiques. Réutiliser des termes 
inadéquats pour caractériser une situation éthique 
fausse le jugement, l’ambiguïté sur le contenu des 
vocables utilisés est entretenue à dessein et peut être 
suspecte de manipulation politique. 

Dans la pratique, les conditions fixées par la loi 
belge pour limiter la disponibilité de l’euthanasie 
sont interprétées avec de plus en plus de liberté. La 
loi se veut accorder l’absence de poursuite au médecin 
qui a transgressé l’interdit sociétal fondamental de 
tuer du fait d’un état de nécessité. Elle est utilisée 
pour obtenir un droit de créance à maîtriser sa mort 
par objectivation du médecin. La population visée 
s’élargit toujours. L’État, en confiant ce rôle à une 
commission d’évaluation dont les membres sont 
orientés, a perdu le contrôle de l’application de la loi. 

Les données empiriques confirment la pente 
glissante en lien avec une culture de mort qui banalise 
l’acte de tuer et le justifie par la demande. La dépéna-
lisation de l’euthanasie pèse sur le corps médical et la 
société et les modifie en ce qu’ils ont de plus profond.
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