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4051 BÂLE
DÉTERMINATIONS SUR LES « DIRECTIVES MEDICO-ETHIQUES DE L’ASSM : PRISE EN CHARGE DES PATIENTS EN FIN DE VIE »

(BULLETIN DES MEDECINS SUISSES 2004, 85, Nr 6)
Le Groupe de travail « Bioéthique » de la Conférence des évêques suisses (CES) a pris connaissance des Directives médico-éthiques de l’ASSM concernant la « Prise en charge des patients en fin de vie ». Il salue avec enthousiasme l’objectif principal qui y est exprimé, à savoir contribuer à soulager les souffrances et à offrir aux patients les conditions les meilleures possibles dans le sens de la prise en charge palliative, et contribuer à soutenir les proches du patient. Le groupe connaît aussi les questions délicates et controversées qui concernent les limites de la prise en charge des patients en fin de vie. Toutefois, il s’élève avec vigueur contre la caution morale que, malgré toutes les précautions, l’ASSM voudrait donner à l’assistance au suicide : quels que soient les garde-fous proposés, une telle assistance constitue un acte ne visant le bien en aucun cas, puisqu’il supprime la vie d’une personne ; quelles que soient les dispositions légales, l’assistance au suicide ne devrait jamais recevoir une caution morale ; justifier un tel acte dans certains cas ouvre de surcroît la porte à de graves dérives.
Les déterminations qui suivent sont conduites au nom d’une conception humaniste de l’éminente dignité de toute personne humaine, conception qui peut être partagée par toute personne raisonnable. Cette conception humaine et rigoureusement rationnelle est éclairée et renforcée par un point de vue chrétien, pour qui l’être humain est la « seule créature sur terre que Dieu a voulue pour elle-même » (Gaudium et spes, n. 24, § 3).
1. QUELQUES PRINCIPES
1.1. Anthropologie

La personne humaine, dans sa constitution, apparaît comme un être vivant, un animal doté d’esprit, dont les plus hautes activités, proprement humaines, résident dans l’opération de l’intelligence et de la volonté. Naturellement social, il est un individu libre, sa liberté trouvant sa réalisation dans ce qui conduit au perfectionnement de sa nature.

Dans ce sens, le bien fondamental de toute personne est sa vie : son éminente dignité rend sa vie indisponible à lui-même et aux autres. Tout ce qui ôte la vie et détruit l’organisme humain représente un mal, c’est-à-dire une privation grave portant atteinte au bien le plus fondamental de la personne.

1.2. Ethique

C’est pourquoi, si le bien moral peut justifier parfois que la personne risque sa propre vie, le suicide est par contre en soi inacceptable. En effet, nul ne saurait porter atteinte à la vie d’un homme, y compris la sienne, sans violer la valeur inaliénable et l’éminente dignité de la personne. Aussi le suicide n’est-il qu’apparemment une solution humaine et charitable, car, au fond, il apparaît comme un refus d’amour envers soi-même, une négation de l’aspiration naturelle vers la vie, une abdication devant l’exigence de justice à l’endroit des proches et de la société.

Par conséquent, toute collaboration intentionnelle à un suicide, quelles que soient les circonstances et les nobles intentions subjectives qui y conduisent, est une coopération objective et formelle à un acte intrinsèquement mauvais.

Cette position n’est compréhensible que si l’on veut bien saisir que le pluralisme culturel et moral ne se substitue pas à la portée universelle de l’analyse rationnelle.

1.3. La morale et la loi

On ne peut s’appuyer sur des articles de loi (par exemple l’art. 115 du Code pénal suisse) pour en extrapoler une justification morale. Une institution médicale ne peut se prévaloir d’une pratique ni du droit en vigueur pour justifier une position dont la portée est éthique. C’est l’inverse qui est requis : même si la loi positive n’a pas à se substituer à la conscience individuelle, elle doit s’accorder avec les principes moraux, défendre le bien commun et les biens fondamentaux de chaque personne. Ce n’est pas le Code pénal qui doit entraîner une modification des normes morales, mais au contraire les exigences éthiques qui doivent inspirer le Code pénal.
1.4. L’éclairage chrétien

Pour le chrétien, la vie de la personne humaine est sanctifiée : non seulement l’homme n’en est pas le maître, mais le Christ a lui-même assumé la mort ; le Christ est mort pour tous les hommes afin que ceux-ci vivent unis à lui. La mort et la résurrection du Christ ont donc changé le sens du rapport à la mort : désormais le baptisé est uni au Christ jusque dans sa mort et sa résurrection. Depuis lors, l’espérance engage la vie du chrétien au-delà de ce mal terrible qu’est la mort : sauvé, l’homme est mort et ressuscité dans le Christ. Cet éclairage, qui s’adresse aux baptisés, peut néanmoins comporter une signification pour les non-croyants.
2. ANALYSE DES « DIRECTIVES »

2.1. Promotion des soins palliatifs

Les Directives (§ 3, n. 3.1) promeuvent à juste titre le respect du bien du patient, en soulignant sans équivoque que « les patients dans la dernière phase de leur vie ont droit à une prise en charge palliative ». Le souci de prévoir la prise en charge « suffisamment tôt et dans tous les lieux où se trouve le patient » relève du souci d’accompagner jusqu’à la fin de la vie les personnes gravement atteintes et de leur offrir un environnement riche en qualités humaines et professionnelles. Les soins palliatifs ainsi promus offrent de la sorte un accompagnement qui se veut global.
Pareillement, il faut souligner le souci manifesté à l’endroit des proches du patient, qui ont également droit à un soutien adapté. De même, il faut saluer la pertinence des « Recommandations à l’intention des autorités sanitaires compétentes » (chap. IV), en particulier le souci de favoriser les formations prégraduées et postgraduées.

2.2. L’assistance au suicide

Le changement fondamental de la philosophie des Directives de l’ASSM en matière d’assistance au suicide doit en revanche être clairement refusé, notamment pour les raisons suivantes.
2.2.1. La collaboration au mal

Si, malgré toutes les circonstances atténuantes et variables, le suicide constitue toujours une faute morale grave (notamment contre soi et contre la justice), l’assistance au suicide constitue dans tous les cas une collaboration formelle à un acte intrinsèquement mauvais : il y a coopération formelle lorsque le médecin participe non seulement aux actes techniques (matériels), mais aux intentions de celui qu’il assiste.
Par conséquent, lorsque les Directives prônent une distinction d’ordre matériel (§ 4.1 : « Le dernier geste du processus conduisant à la mort doit dans tous les cas être accompli par le patient lui-même. »), d’une part elles établissent une distinction qui n’est pas pertinente en éthique : il s’agit d’une tentative pour le moins discutable de dédouaner le soignant de sa responsabilité, et qui confine à l’hypocrisie. D’autre part, cette distinction est d’autant moins pertinente qu’elle induit une inégalité de traitement : un patient physiquement incapable de poser lui-même ce dernier geste ne pourrait bénéficier d’une telle assistance.
On rappellera, de manière générale, que la bonne intention subjective ne rend pas pour autant bonne une action mauvaise.

Par ailleurs, en cas d’acceptation de ces Directives, le suicide pourrait dans le futur se pratiquer par injection ; or comme le patient n’est en général pas à même de l’exécuter tout seul, le médecin devrait y adjoindre un cathéter rattaché à la seringue. Dès lors, le patient se retrouverait automatiquement dans une situation de contrainte : il ne pourrait pratiquement rien d’autre qu’appuyer sur la seringue. 
2.2.2. La pente glissante

En plus des raisons intrinsèques qui s’opposent à l’assistance au suicide, il existe des raisons extrinsèques, en particulier l’argument de la « pente glissante ». Favoriser un tant soit peu la pratique du suicide en invitant, dans certains cas, à respecter la volonté d’un médecin qui décide d’assister un patient pour son suicide, conduit progressivement à banaliser la mort, à cautionner une idéologie de l’homme tout puissant et maître de sa vie et de sa mort, et à démobiliser les personnes se trouvant en butte à de graves difficultés en leur proposant de quitter la vie.

Laisser croire que c’est en posant des conditions strictes pour l’assistance au suicide qu’on évitera tout dérapage, n’est qu’un leurre : dès qu’on entrouvre la porte en ces sujets délicats, la porte finit toujours par s’ouvrir davantage. L’exemple hollandais montre à quel point la pratique de l’assistance au suicide est problématique, puisque vingt pour cent des patients environ ne meurent pas et doivent être achevés avec une injection mortelle pour éviter des suites fâcheuses et dramatiques. L’expérience montre que, en ces matières, la limite entre assistance au suicide et euthanasie ou homicide tend à s’estomper. De surcroît, dans le cas de la Hollande, une étude récente montre que la moitié des personnes décédées dans le cadre de l’assistance au suicide sont mortes sans avoir donné leur propre consentement.
L’acceptation, même conditionnelle, de l’assistance au suicide ouvre la porte à des dérives possibles, car il est difficile de s’assurer que la demande du patient soit exempte de toute pression. Les dérives masquées sont multiples, si l’on songe seulement au problème financier dans le domaine de la santé d’une part, et aux problèmes du développement démographique de nos sociétés d’autre part. De plus, il n’est pas impossible que, malgré les garde-fous proposés, l’assistance au suicide fasse appel à une compassion qui cache simplement une fausse pitié, voire une perversion de la pitié, et que le motif en soit le refus égoïste de porter la charge de l’existence de celui qui souffre. En réalité, la vraie compassion rend solidaire de la souffrance d’autrui, mais n’aide pas à supprimer celui dont on ne peut alléger la souffrance.

2.2.3. Contre les soins palliatifs
C’est pourquoi l’acceptation de l’aide au suicide ressortit à une logique qui contredit la philosophie des soins palliatifs. De soi injustifiable, la collaboration intentionnelle au suicide détruit sournoisement la pratique des soins palliatifs, que les Directives encouragent par un autre côté.
C’est ce qui explique la tendance des personnes travaillant dans des unités de soins palliatifs : tout en reconnaissant l’existence de situations particulièrement difficiles et douloureuses, elles témoignent généralement que l’assistance au suicide va à l’encontre de l’objectif qui les anime, et ruine leur effort quotidien. Soins palliatifs et assistance au suicide semblent s’exclure mutuellement.

2.2.4. Le rôle des directives médico-éthiques
Tout en reconnaissant des situations extrêmes et difficiles, des directives médico-éthiques doivent maintenir clairement les points de repères normatifs : si on ne conforme pas une activité humaine (ici médicale) aux exigences de la vérité morale, on finit par adapter les repères à l’évolution de mœurs. Argumenter du pluralisme de nos sociétés contemporaines revient à nier le fondement objectif de la dignité humaine.
Est-ce pour cette raison que, conscient qu’on ne peut biaiser avec les exigences éthiques, on rappelle ici que « l’assistance au suicide ne fait pas partie de l’activité médicale ? » Les Directives reconnaissent donc implicitement que ce n’est pas au médecin en tant que médecin qu’elles s’adressent, mais à l’individu qui, face à sa conscience, décide d’une collaboration non médicale à un suicide. On s’étonne alors que l’ASSM ait quelque compétence pour s’adresser à quelqu’un en tant qu’il ne pose justement pas un acte médical.

De plus, on ne peut soutenir que la décision personnelle du médecin doive être « respectée », car ce serait lui donner une caution morale institutionnelle. (C’est une autre affaire de déterminer son imputabilité pénale.)

2.2.5. Aspect légal
Il n’existe pas de droit au suicide, car un droit à perdre sa subjectivité juridique est contradictoire (exactement comme on récuse tout droit à se vendre comme esclave). Par conséquent, il n’existe pas non plus de droit à l’assistance au suicide. La loi positive, dans la mesure où elle établit seulement une pénalisation possible lorsque l’assistance au suicide est accomplie pour des motifs intéressés, se contente de statuer implicitement qu’on peut ne pas punir pénalement un telle assistance. Mais une non-pénalisation ne permet pas d’induire un droit quelconque.
Il faut ajouter que des patients peuvent parfois développer des peurs (même injustifiées) à l’endroit des médecins, s’ils savent que les organisations professionnelles médicales laissent leurs membres libres de coopérer à un acte de suicide. On sait par exemple que les homes de personnes âgées situées à la frontière germano-hollandaise sont remplis de Hollandais qui ont perdu confiance dans leur home dans leur pays. Le rapport de confiance entre médecins est patients peut ainsi être gravement altéré.
Le Code pénal suisse présente à cet égard une lacune regrettable qu’il convient de combler. Rien n’y est dit de l’aide au suicide pour des personnes souffrant de maladies psychiques, ni de la propagande en faveur de l’aide au suicide. Il est urgent de prendre des dispositions légales sur ces sujets, afin que l’art. 115 du Code pénal soit modifié et précisé en conséquence. A cet effet, il faudrait que les Directives de l’ASSM, auxquelles les instances politiques se référeront, renoncent clairement à cautionner l’aide au suicide et renouent avec leur position antérieure.
2.3. Remarques générales et questions de vocabulaire

2.3.1. Vocabulaire

Le n. 3, § 3.1 rappelle la thèse centrale du « volontaire indirect », selon laquelle un acte médical est légitime si le mal impliqué (hâter la mort) n’est voulu ni à titre de fin, ni à titre de moyen, mais seulement à titre de conséquence inévitable (« Le médecin doit soulager les douleurs et souffrances, même si, dans certains cas, cela peut avoir une influence sur la durée de la vie. ») Malgré la mode en vogue, il paraît inadéquat de nommer cet acte une « euthanasie active indirecte », puisque toute euthanasie est en réalité une action, ou une omission, dont l’intention première vise la mort du patient afin de supprimer les souffrances ; au sens strict, une euthanasie ne peut donc jamais être indirecte.
Pour la même raison, au n. 3, § 3.2, l’abstention et le retrait thérapeutique ne devraient pas être nommés « euthanasie passive ».

Pareillement, la mise à mort d’un patient, même à sa demande, est qualifié de « meurtre » au n. 4, § 4.2. Il n’est donc pas judicieux de nommer cet acte une « euthanasie active », ce qui est un pléonasme. A moins qu’il s’agisse d’une tentative d’édulcorer le vocabulaire ?

2.3.2. Tendance subjectiviste
La divergence de fond entre notre analyse rationnelle et la position consensuelle des Directives tient à la tonalité fortement subjectiviste et relativiste de ces dernières. En voici quelques signes préoccupants :

chap. I : La notion de « qualité de vie » est utilisée sans précaution dès le début du document. On la retrouve, sans précision critique, dans l’ensemble des Directives : il vaudrait mieux parler de « bien du patient » plutôt que de « qualité de vie », terme plus subjectiviste.
chap. II, 2 : Il est pour le moins discutable d’affirmer que « chacun a le droit de disposer librement de sa personne. » La thèse est admissible si on entend par là l’autodétermination des actes libres qui engagent la personne qui les pose. Elle est inacceptable si on entend par là un droit moral de disposer de sa vie et de sa mort.

§. 2.1. : Le respect de la volonté des patients capables de discernement est tout à fait fondamental. Il est légitime d’affirmer que le médecin respectera la volonté du patient, mais seulement pour ce qui est des préceptes positifs : en l’occurrence, on n’imposera pas un traitement au patient contre son gré. En revanche le respect de la volonté du patient sera limité dans le cas des préceptes négatifs (« Tu ne tueras pas »), lesquels obligent toujours. Quand donc le § 2.2. limite le respect de la volonté du patient en fonction du jugement sur la pertinence de la mesure à prendre dans chaque situation concrète, il oublie qu’il est limité aussi par les exigences objectives de l’éthique : la volonté du patient ne justifie aucune mesure qui irait à l’encontre de la morale (demande d’euthanasie, d’aide au suicide).
§ 2.2. : Lorsqu’on dit que la décision doit être prise « en accord avec les intérêts bien compris du patient », le commentaire (chap. III) se voit contraint d’interpréter le terme « intérêt » en expliquant qu’il s’agit du « bien du patient ». Pourquoi dès lors ne pas utiliser tout de suite ce dernier terme dans les Directives elles-mêmes, puisqu’il est plus clair ? Le mot « intérêt » est plus subjectiviste, et évoque l’utilitarisme.
§ 3.2. : On notera en passant que, dans l’évaluation des situations concernant les nouveau-nés, les nourrissons ou enfants en bas âge, la mise dans la balance proposée repose sur des critères importants mais à dominante exclusivement psychologique (douleur, confort, possibilités relationnelles, conscience du vécu). Cette manière de raisonner paraît trop utilitariste.

n. 4 : D’après les Directives, le respect de la volonté du patient atteindrait sa limite à deux conditions : premièrement, lorsque le malade réclame des actes incompatibles avec l’art médical ou avec le droit en vigueur ; deuxièmement lorsque ces actes sont incompatibles avec les valeurs personnelles du médecin. La remarque suivante s’impose : dans le premier cas, le droit en vigueur (dépénalisation de l’assistance au suicide) ne justifie aucune légitimation morale ; dans le second cas, s’en tenir aux valeurs individuelles de chacun, c’est faire fi de l’objectivité de l’éthique.
3. CONCLUSION

Les arguments qui précèdent expliquent pourquoi, à notre sens, les Directives médico-éthiques doivent refuser catégoriquement l’aide au suicide. Si certaines personnes peuvent admettre que l’assistance au suicide ne soit  pas être poursuivie pénalement, en aucun cas l’assistance au suicide ne doit être reconnue ni même respectée sur un plan moral. Nous proposons donc que les Directives retrouvent une formulation claire : « Le médecin doit refuser d’apporter une aide au suicide à un patient mourant », les conséquences pénales étant réservées.

Cette conclusion s’impose pour les raisons profanes, humaines et rationnelles, présentées ci-dessus, et que toute personne raisonnable peut comprendre, chrétien ou non. Dans un époque où les progrès médicaux ont rendu plus accessible la maîtrise de la douleur, on tend hélas à favoriser le suicide. Ne faut-il pas entendre que c’est peut-être moins la douleur qui est devenue insupportable, que les raisons de vivre qui viennent à manquer, comme vient à manquer le sens  à conférer à la souffrance et à la mort ? En refusant l’assistance au suicide, pour leur préférer sans concession les soins palliatifs et l’accompagnement, notre position ne défend pas seulement la dignité des mourants : elle promeut l’avenir d’une société plus humaine.

La conclusion s’impose d’autant plus sur un plan chrétien. Jésus-Christ s’est penché sur les malades et a promis le Royaume de Dieu aux pauvres. A sa suite, en s’engageant en faveur de la dignité des mourants, les chrétiens savent qu’il n’y a pas plus pauvre que celui qui meurt, en abandonnant ses biens et sa vie corporelle. Par le témoignage de la généreuse assistance au mourant, qui peut enrichir ceux qui l’entourent, tout homme pourra percevoir les véritables richesses qui donnent sens à l’existence humaine.
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