
REFLEXIONS ET PROPOSITIONS SUR LA FIN DE VIE 

 

 

En France, la malemort et l’inégalité d’accès à des soins de fin de vie sont des 

problèmes majeurs. 300 000 malades nécessitent chaque année des soins palliatifs, pour 

lesquels seulement les deux tiers y accèdent. La demande d’aide active à mourir 

représente, elle, un problème mineur sur le plan de la santé publique. On estime à 

quelques milliers le nombre de personnes qui partent chaque année mourir hors de 

France. Si la question de la légalisation d’une aide active à mourir suscite actuellement 

des débats, la nécessité de renforcer l’offre de soins palliatifs, mais aussi la « culture 

palliative » des soignants, et l’information du grand public fait en revanche consensus. 

 

Les besoins d’accompagnement de la fin de vie ne cessent d’augmenter et en 

paralle le, le profil des patients se complexifie ; la majorite  meurt de plus en plus a ge e et 

47 % des hommes et 36 % des femmes de 75 ans ou plus cumulent au moins deux 

pathologies telles que le cancer ou les maladies cardio-vasculaires. Les progre s me dicaux 

permettent a  des patients de pouvoir vivre sans pouvoir gue rir. Ces patients sont 

confronte s a  leur finitude pendant des mois. Ces personnes posent la question du sens de 

ce que vivre veut dire lorsque vivre n'est plus que souffrir.  

Un nouveau concept de « soins d’accompagnement » doit venir remplacer les « soins 

palliatifs » dans la loi, avec une de finition e largie : il s’agira d’une « prise en charge globale 

de la personne malade pour pre server sa qualite  de vie et son bien-e tre et par un soutien 

a  son entourage ». Le texte jette e galement les bases juridiques pour cre er des « maisons 

d’accompagnement », l’une des priorite s du plan de cennal pour renforcer les soins 

palliatifs, sur tout le territoire "entre ho pital et domicile », pour accueillir des personnes 

atteintes de pathologies extre mement lourdes.  

 

Dans le de bat actuel sur l'aide active a  mourir, il ne s’agit pas d’opposer la culture 

des soins d'accompagnement a  la notion de « soin ultime », me me si ce qui les distingue 

concerne une ide e divergente de nos devoirs d’humanite . 

Le principe premier qui guide la re flexion sur la fin de vie est le refus de la re ification du 

corps humain. Il en ressort l’interdiction de l’acharnement the rapeutique, le respect du 

caracte re unique et particulier de chaque individu, la volonte  de soulager la personne 

humaine de ses souffrances. De ce principe de coule la possibilite  de recourir a  une 

se dation profonde et continue, maintenue jusqu’au de ce s. 

Les deux autres principes fondamentaux sont l’autonomie et la solidarite . Dans son avis 

n°139 du 13 septembre 2022, le Comite  Consultatif National d’E thique acte un 

changement majeur d’approche en envisageant une le galisation d’une forme de mort 

me dicalement administre e au nom de la primaute  nouvelle du principe d’autonomie sur 

le principe de solidarite . Les re serves exprime es a  l’encontre d’un droit a  la mort 

proviennent de ces deux principes qui fixent le cadre de toute socie te  humaine et   

s’interroge sur la conside ration pour les plus vulne rables, handicape s, de pendants, a ge s, 

malades, de prime s… 



Les personnes atteintes d’une maladie grave de veloppent des me canismes de de fense qui 

peuvent conduire a  des demandes d’aide a  mourir fluctuantes dans le temps. Il y a derrie re 

cette demande de mort plusieurs e le ments : des sympto mes incontro le s, une de tresse 

morale, une demande d’aide, de reconnaissance de la souffrance, un besoin d’e tre mieux 

pris en charge, mais aussi la possibilite  de regagner un pouvoir d’action et de liberte . Les 

soignants ont le devoir d’entendre et de de crypter ces demandes avec le patient. La 

re solution d’une demande « d’en finir » fonde me me, pour une large part, le travail re flexif 

des e quipes soignantes. En ce sens, la possibilite  qui serait laisse e au soignant de pouvoir 

acce der a  la demande de mort modifierait profonde ment la nature de leur mission.  

Le de bat sur la fin de vie revient donc a  questionner ce que soigner veut dire. Derrie re la 

question ge ne rale de l’aide active a  mourir, deux interrogations sont pose es : l’acte de 

soigner peut-il aller jusqu’a  administrer, a  sa demande, un produit le tal a  un patient ? Et 

l’acte de soigner peut-il aller jusqu’a  accompagner un patient dans son suicide ?  

En France, le consensus des soignants semble large pour affirmer que ces proce de s d’aide 

active a  mourir ne peuvent pas e tre assimile s a  un soin et qu’ils doivent e tre 

mate riellement se pare s de la pratique soignante. La loi actuelle, Claeys-Le onetti de 2016 

re pond pratiquement totalement aux situations de fin de vie, mais il y a des demandes 

d'aides actives a  mourir qui existent que l'on ne peut pas nier. Les dernie res donne es 

e tablies par le rapport annuel du programme canadien d’aide me dicale a  mourir re ve le 

que dans pre s de huit cas sur dix, les personnes ayant re clame  une euthanasie avaient de ja  

reçu des soins palliatifs. On se dit alors qu’il suffirait de le galiser l’aide active a  mourir 

pour tirer ces malades de l’angle mort ou  la loi actuelle les ont place s. Mais est-ce si simple, 

et le prix a  payer serait-il nul ? Sans doute non, avec le risque de de rive vers une abdication 

collective a  prendre re ellement en charge la fin de vie. 

L’analyse des enjeux semble bien montrer que, quel que soit le choix politique final, la 

le galisation ou non de l’aide active a  mourir ne pourra e tre que sacrificielle. Face a  la fin 

de vie, l’approche collective et profonde ment morale qui pre vaut aujourd’hui repose sur 

un impe ratif puissant ; « tu ne tueras point ». Mais une telle obe issance a  ce principe 

cate gorique peine a  prendre en compte des cas minoritaires, point aveugle de cette 

morale. Quand ces cas particuliers font l’objet d’une main tendue et de sollicitude 

compassionnelle, cela ne peut e tre que du domaine, difficilement tenable, de la 

transgression.  

 

Les lois humaines, me me si elles proce dent d’un souci ge ne ral du Bien, peuvent 

mettre en pe ril, au niveau de la singularite  des situations et des personnes humaines, le 

Bien qui est vise  au niveau collectif. C’est dans l’articulation entre le ge ne ral et le singulier, 

entre « le plus grand bien pour le plus grand nombre » et le bien-e tre de la personne 

humaine que doit s’imposer la re flexion e thique en termes de conflits de valeurs, d’enjeux, 

de ce que l’on peut gagner ou perdre en termes d’humanite . La re flexion e thique dans le 

soin a  la personne estime que la loi et les re glements ne peuvent pas clore le de bat, qu’il 

est ne cessaire de re e valuer chaque situation, d’en peser les be ne fices et les risques et elle 

peut ainsi cheminer vers un une exception encadre e. Une exception qui rele verait d’une 



e thique de la responsabilite , qui ne sera pas un me pris de la re gle mais une adaptation aux 

situations ou  son application me canique, passive, aveugle serait de shumanisante. 
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