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Résumé Au 31 janvier 2022, dix pays ont légiféré en faveur
de l’aide active à mourir au terme de débats politiques, éthi-
ques et sociaux. Cet article reprend le parcours législatif de
ces pays (Suisse, États-Unis, Pays-Bas, Belgique, Luxem-
bourg, Canada, Australie, Nouvelle-Zélande, Espagne et
Autriche) et décrit les conditions prescrites par chaque loi
pour encadrer et contrôler la pratique de l’euthanasie ou du
suicide assisté. L’objectif est de mettre en lumière les argu-
ments indispensables à la mise en place et à la mise enœuvre
d’une loi ainsi que les critères d’éligibilité et garde-fous
communs, avec une attention particulière portée aux critères
relatifs à la maladie psychiatrique.

Mots clés Aide active à mourir · Législation · Panorama
international · Fin de vie

Abstract As of January 31, 2022, ten countries have legis-
lated in favor of active assistance in dying after political,
ethical, and social debates. This article reviews the legisla-
tive history of these countries (Switzerland, the United Sta-
tes, the Netherlands, Belgium, Luxembourg, Canada, Aus-
tralia, New Zealand, Spain, and Austria) and describes the
framework prescribed by each law to regulate and control
the practice of euthanasia or assisted suicide. The aim is to
highlight the arguments that are essential for the establish-
ment and implementation of a law, as well as the common
eligibility criteria and safeguards, with particular attention
paid to the criteria relating to psychiatric illness.

Keywords Physician assisted dying · Law · International
overview · End of life

La perspective de la dépénalisation de l’aide active à mourir
mobilise des arguments de prime abord irréconciliables, à

savoir le respect de l’autonomie du patient qui demande à
mourir face au devoir médical de ne pas donner la mort ou
le droit à la détermination de sa propre vie, dont la fin de sa
vie, et le droit à la protection de sa vie. Néanmoins, à l’inter-
national, dix pays ont fait le choix de légiférer en faveur de
l’aide active à mourir. Cela résulte de longs processus poli-
tiques, éthiques et citoyens et se traduit par des textes de loi
définissant systématiquement des critères d’éligibilité ainsi
que les étapes à respecter et les modalités de contrôle de la
pratique. Les lois s’attachent également à définir ce qu’elles
autorisent, à savoir l’euthanasie, lorsque le médecin adminis-
tre la substance létale, ou le suicide assisté, que le patient
s’autoadministre, ou les deux. Dans les deux cas, cet acte
est réalisé à la demande de la personne ; aucun médecin n’est
tenu légalement de participer s’il ne le souhaite pas pour des
raisons de conscience.

Cet article, fondé sur un travail du Centre national des
soins palliatifs et de la fin de vie, mené par une philosophe
spécialiste en éthique médicale et s’appuyant principalement
sur les textes de loi, rapports parlementaires et analyses éthi-
ques et juridiques lorsqu’elles existent, vise à reprendre les
différents contextes et textes de loi sur l’euthanasie et le sui-
cide assisté dans le monde au 31 janvier 2022 dans le but de
comprendre ce qui mène un pays à légiférer sur ce sujet ainsi
que les critères nécessaires pour qu’une demande d’aide
active à mourir puisse être accompagnée par un médecin
volontaire dans un pays donné [1]. Une attention particulière
est portée aux conditions spécifiques en cas de maladie
psychiatrique.

Suisse

En Suisse, l’aide active à mourir a été dépénalisée sous la
forme du suicide assisté dès 1942 et l’entrée en vigueur du
Code pénal. La particularité est que le suicide assisté n’est
d’emblée pas considéré comme un acte médical, car
contraire aux buts de la médecine, mais comme un acte
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citoyen admissible du point de vue juridique à la condition
qu’il ne soit pas motivé par des motifs dits « égoïstes » [2].
En d’autres termes, la personne aidant au suicide n’est péna-
lisée que dans les cas où elle bénéficierait d’une quelconque
manière, financière ou matérielle par exemple, du décès de la
personne aidée. En 2004, le cas où le suicide est assisté par
un médecin est envisagé sur le plan éthique par l’Académie
suisse des sciences médicales (ASSM) puis considéré
comme déontologiquement acceptable à plusieurs condi-
tions supplémentaires. Il est recommandé que le médecin
qui souhaite, en son âme et conscience, prescrire une sub-
stance létale à son patient puisse le faire si ce dernier est
capable de discernement et formule son désir de mourir de
manière libre, réfléchie et persistante (sans précision de
durée) et s’il souffre d’une maladie qui permet de considérer
que la fin de vie est proche ; et deux personnes doivent attes-
ter du respect de ces conditions [3]. En cas de maladie psy-
chiatrique seule, un psychiatre doit nécessairement être
consulté en amont [4]. L’actualisation des recommandations
de l’ASSM en 2018 remplace le critère de fin de vie proche
par celui de souffrance physique ou psychique insupportable
causée par une maladie et/ou des limitations fonctionnelles,
mais celles-ci ne font pas l’unanimité auprès des médecins
suisses qui jugent ce nouveau critère trop subjectif [5]. Dans
tous les cas, le suicide assisté est défini comme une mort
violente et non naturelle ; tout décès par suicide assisté est
de ce fait soumis à un contrôle de police et à un examen d’un
médecin légiste une fois la mort survenue [6]. L’euthanasie
reste interdite dans le pays.

États-Unis

Alors que l’État fédéral laisse à l’appréciation des États de
légiférer ou non sur la possibilité pour un médecin de pres-
crire des barbituriques à son patient afin qu’il se suicide,
neuf États (Oregon, Washington, Vermont, Californie, Colo-
rado, Hawaï, New Jersey, Maine, Nouveau-Mexique — le
Montana le tolère par jurisprudence) et le district de Colum-
bia se sont emparés du sujet par le biais du peuple ou du
législateur et autorisent aujourd’hui la pratique du suicide
assisté. La loi adoptée en 1994 en Oregon [7] et dont s’ins-
pirent les suivantes explicite le cadre dans lequel un médecin
est exempté de charges pénales s’il prescrit un médicament
létal à son patient : ce dernier réside dans l’État concerné, il
est majeur et a la capacité de prendre des décisions qui
concernent sa santé, il a exprimé son souhait volontairement.
Deux médecins ont diagnostiqué une maladie engageant son
pronostic vital à moins de six mois. Il est interdit pour un
médecin d’aider au suicide un patient atteint d’une maladie
psychiatrique seule ; en cas de suspicion d’affection psycho-
logique susceptible d’affecter la capacité de discernement et
de rendre la demande inéligible, un professionnel de la santé

mentale doit nécessairement être consulté. Toute prescrip-
tion accompagnée de sa justification doit être déclarée par
le médecin au ministère de la Santé de l’État, néanmoins,
le contrôle de la pratique n’est pas uniforme. L’euthanasie
reste interdite dans tout le pays.

Pays-Bas

Aux Pays-Bas, l’aide active à mourir trouve sa justification
juridique puis déontologique par le biais de décisions suc-
cessives qui reconnaissent l’aporie dans laquelle se trouve
un médecin face à une demande de ce type, entre le devoir
de préserver la vie et celui de soulager la souffrance. Ces
décisions de justice donnent raison au médecin qui agit alors
de manière raisonnée, en agissant selon ce qu’il pense être le
mieux dans une situation donnée et moyennant le respect de
critères précis. Ceux-ci seront consacrés dans la loi du
12 avril 2001 [8] qui dépénalise l’euthanasie et le suicide
assisté : le médecin doit avoir acquis la conviction que la
demande est volontaire et réfléchie, que les souffrances du
patient sont sans perspective d’amélioration et insupporta-
bles, qu’aucune autre solution raisonnable n’est envisa-
geable (en accord avec le patient et après l’avoir informé
des autres possibilités de prise en charge) ; il doit consulter
au moins un autre médecin et pratiquer l’aide active à mourir
avec toute la rigueur médicalement requise, c’est-à-dire en
respectant les préconisations déontologiques relatives au
choix et au dosage des produits à utiliser ainsi qu’à l’infor-
mation à donner au patient et aux proches en amont sur leurs
différents effets. Le contrôle est effectué a posteriori sur la
base de la déclaration, et sa justification écrite et transmise
par le médecin à la commission de contrôle de sa région une
fois l’acte pratiqué. Dans le cas où le patient est atteint d’une
maladie psychiatrique seule, un psychiatre doit nécessaire-
ment être consulté, en tant que deuxième ou troisième méde-
cin [9]. La possibilité pour les médecins de pratiquer l’aide
active à mourir pour des personnes atteintes de démence qui
en auraient fait la demande par directive anticipée alors
qu’elles en étaient encore capables a été arbitrée positive-
ment, en 2021, par la jurisprudence [10].

Belgique

En Belgique, la loi sur l’euthanasie a été discutée au même
moment que les lois sur les droits des patients et les soins
palliatifs, ce qui a à la fois témoigné de et favorisé une appro-
che complémentaire des différentes manières de prendre en
charge la fin de vie. La loi spécifique à l’euthanasie du
28 mai 2002 [11] dispose qu’un médecin est exempté de
peine si le patient est capable et conscient au moment de la
demande, si celle-ci est volontaire, réfléchie et répétée, s’il
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est dans une situation médicale sans issue, grave et incu-
rable, et qu’il fait état d’une souffrance physique ou psy-
chique constante et insupportable. Le médecin doit égale-
ment informer le patient des autres possibilités de prise en
charge, mener plusieurs entretiens avec lui pour attester du
caractère réfléchi et répété de la demande et consulter un
autre médecin compétent quant à la pathologie concernée.
Lorsque la mort du patient n’est pas attendue à « brève
échéance », un mois au moins doit s’écouler entre la
demande écrite et l’acte, et un deuxième autre médecin, psy-
chiatre ou spécialiste de la maladie, doit être consulté. Le
contrôle est effectué a posteriori sur la base de la déclaration,
et sa justification écrite et transmise par le médecin à la com-
mission de contrôle une fois l’acte pratiqué. En cas de mala-
die psychiatrique seule, deux psychiatres doivent nécessaire-
ment être consultés et donner leur aval [12]. Lors de
l’élargissement des critères d’éligibilité aux mineurs en
capacité de discernement en 2014, il est précisé dans la loi
qu’un psychologue ou pédopsychiatre doit nécessairement
être consulté, et que le critère de la souffrance psychique
ou de la maladie psychiatrique seule ne s’applique pas dans
ces situations [13]. Puisque la loi ne précise pas de quelle
manière l’euthanasie doit être pratiquée, elle n’exclut pas la
possibilité pour un patient de s’autoadministrer la substance
létale, à condition que toutes les étapes de la procédure aient
été respectées et que le médecin soit présent au moment de
l’acte [14].

Luxembourg

Au Luxembourg, le débat a porté sur la compatibilité entre
les soins palliatifs, englobant la sédation palliative, et l’aide
active à mourir, les uns défendant leur complémentarité dans
l’offre de soins en fin de vie et les autres défendant le déve-
loppement des soins palliatifs comme suffisant pour répon-
dre aux demandes d’aide active à mourir. Les législateurs ont
fait le choix de voter deux lois distinctes, dont une sur l’eu-
thanasie et l’assistance au suicide le 16 mars 2009 [15]. Cette
loi est sensiblement identique à la loi belge avant l’élargis-
sement des critères aux mineurs en capacité de discerne-
ment, sauf à dire qu’elle concerne d’emblée explicitement
l’euthanasie et le suicide assisté, les deux actes étant énoncés
dans son titre et définis en son sein. La loi reste néanmoins
mal connue dans le pays, et l’idée de l’opposition entre soins
palliatifs et aide active à mourir perdure dans les esprits de
ses détracteurs [16].

Canada

Au Canada, le sujet de l’euthanasie émerge d’abord au Qué-
bec, discuté dans un projet de loi global sur les soins appro-

priés de fin de vie adopté le 5 juin 2014 [17], à la suite de la
catégorisation de l’aide active à mourir comme telle, au
même titre que les soins palliatifs en général et la sédation
palliative, si elle résulte également d’un processus décision-
nel bien mené [18]. Au niveau fédéral, l’euthanasie et le
suicide assisté, désignés comme aide médicale à mourir, sont
dépénalisés le 17 juin 2016 dans les suites d’une décision de
justice estimant leur interdiction inconstitutionnelle, car por-
tant atteinte au droit à la vie, à la liberté et à la sécurité dans
le contexte de la maladie grave et incurable causant des souf-
frances insupportables [19]. La loi de 2016 modifiée en 2021
[20] dispose qu’un médecin ou infirmier praticien peut pra-
tiquer l’aide médicale à mourir si un patient majeur, capable
de prendre des décisions en ce qui concerne sa santé en fait la
demande volontaire, s’il est atteint d’une maladie grave et
incurable se caractérisant par un déclin avancé et irréductible
de ses capacités et s’il subit des souffrances physiques ou
psychologiques du fait de sa maladie, persistantes et inapai-
sables dans des conditions jugées acceptables par lui ; le
professionnel doit informer le patient des autres possibilités
de prise en charge, et un deuxième médecin ou infirmier
praticien doit confirmer le respect de ces conditions. Le
contrôle est effectué a posteriori sur la base de la déclaration,
et sa justification écrite et transmise par le professionnel au
ministère de la Santé de la province concernée une fois l’acte
pratiqué. Depuis 2021, la mort du patient n’a plus à être
« raisonnablement prévisible » pour qu’il soit éligible,
moyennant notamment le respect d’un délai de 90 jours entre
la demande et l’acte. L’aide médicale à mourir sera possible
pour les personnes atteintes d’une maladie psychiatrique
seule à partir du 17 mars 2023 en suivant des recommanda-
tions spécifiques en cours d’élaboration.

Australie

En Australie, l’État de Victoria a été le premier à légiférer de
manière durable dans le pays, en novembre 2017, sur l’eu-
thanasie et le suicide assisté, du fait d’une forte volonté
populaire au niveau national et d’une évaluation rigoureuse
de l’évolution de la situation internationale sur ces pratiques.
De même que dans les quatre États ayant légiféré ensuite
(Australie-Occidentale, Tasmanie, Australie-Méridionale,
Queensland), une période de 18 mois dédiée à la formation
des professionnels volontaires et à l’élaboration de recom-
mandations a été prévue avant son entrée en vigueur. La loi
de Victoria [21], qui a inspiré quatre autres lois similaires
dans le pays, précise qu’un médecin préalablement formé
peut accompagner une demande d’aide active à mourir si le
patient est australien, réside dans l’État concerné et est en
capacité de prendre des décisions relativement à l’acte, s’il
initie la demande et s’il est atteint d’une maladie incurable
qui causera sa mort dans un délai de 6 mois (ou 12 mois pour
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les maladies neurodégénératives) et qui lui cause des souf-
frances intolérables ; le médecin doit l’informer des autres
possibilités de prise en charge, et un deuxième médecin
doit confirmer le respect des critères. Un permis doit être
délivré par le ministère de la Santé de l’État préalablement
à l’acte — l’euthanasie ne peut être permise que si la per-
sonne est incapable de s’administrer elle-même la substance
létale—, et une commission de contrôle vérifie le respect de
la procédure a posteriori, sur la base de la déclaration justi-
fiée du médecin de son acte. L’aide active à mourir est inter-
dite en cas de maladie psychiatrique seule, et en cas de sus-
picion de maladie psychiatrique susceptible d’altérer la
capacité de discernement et de rendre la demande inéligible,
un psychiatre doit nécessairement être consulté.

Nouvelle-Zélande

En Nouvelle-Zélande, une décision de justice à propos d’un
cas particulier incitant le législateur à se prononcer sur l’aide
active à mourir a suscité l’écriture d’une loi, ensuite soumise
à référendum sur la recommandation des instances médica-
les et paramédicales officielles [22]. Les Néo-Zélandais se
prononcent en faveur de la loi sur l’euthanasie et le suicide
assisté en octobre 2020, et elle entre en vigueur en novem-
bre 2021. Elle prévoit qu’un médecin puisse répondre à une
demande d’aide active à mourir selon des conditions d’éligi-
bilité et de contrôle sensiblement identiques à celle de l’État
de Victoria en Australie, à la différence que le patient peut
choisir le mode d’administration de la substance létale et que
les médecins consultés pour un deuxième ou troisième avis
(en cas de suspicion de maladie psychiatrique) sont choisis
de manière aléatoire [23].

Espagne

En Espagne, l’évolution législative vers l’aide active à mourir
est vivement contestée par les instances médicales et éthiques
du pays [24]. Malgré leurs plaidoyers en faveur du dévelop-
pement des soins palliatifs à l’échelle nationale, une loi dépé-
nalisant l’euthanasie et le suicide assisté est tout de même
discutée et votée au Parlement le 24 mars 2021, confortée
par une adhésion populaire majoritaire. Non seulement la loi
permet à tout médecin de pratiquer l’aide active à mourir
selon des critères spécifiques, mais elle consacre également
le droit de toute personne éligible à la demander, ce qui induit
une nécessité de moyens pour sa bonne mise en application
[25]. Un patient peut bénéficier d’une aide active à mourir s’il
est majeur, capable et conscient, s’il formule sa demande
volontairement, s’il est atteint d’une maladie grave et incu-
rable ou est dans un état grave, chronique et invalidant, avec
un pronostic vital limité dans un contexte de fragilité progres-

sive et s’il subit des souffrances physiques ou psychiques
constantes et insupportables du fait de sa situation médicale.
Le médecin doit informer le patient des autres possibilités de
prise en charge, et un deuxième médecin, compétent quant à
la pathologie concernée, doit confirmer le respect des critères
d’éligibilité. Le contrôle est réalisé à la fois a priori et a pos-
teriori par une commission de contrôle régionale. La loi espa-
gnole prévoit d’emblée la possibilité pour une personne de
demander l’aide active à mourir sur directive anticipée, dans
le cas où elle se retrouverait dans l’incapacité de le faire, sa
personne de confiance devient alors l’interlocuteur privilégié.
À ce jour, le Conseil général des associations médicales offi-
cielles (Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos)
refuse toujours de reconnaître l’aide active à mourir comme
un acte médical, ce qui entraîne des difficultés vis-à-vis de
l’effectivité du droit consacré par la loi [26].

Autriche

En Autriche, une décision de justice estimant que l’interdic-
tion au suicide assisté contrevenait au droit à l’autodétermi-
nation des personnes a donné lieu à l’élaboration et au vote
d’une loi le 16 décembre 2021 afin d’encadrer la pratique
dans le champ médical [27]. Depuis lors, une personne peut
rédiger un document appelé « testament de fin de vie » afin
de demander à être aidée au suicide par autoadministration
d’une substance létale si elle réside dans le pays, si elle est
majeure et capable de discernement et rédige le document
volontairement. Elle doit être atteinte d’une maladie incu-
rable entraînant la mort ou souffrir d’une maladie grave et
de longue durée avec des symptômes persistants qui affec-
tent durablement son quotidien et lui causent des souffrances
inapaisables. Deux médecins doivent l’avoir informée de ses
perspectives et confirmer le respect des conditions avant la
signature du document devant un notaire et son enregistre-
ment par le ministère de la Santé. Sur présentation du docu-
ment original dans l’année qui suit son enregistrement, la
personne peut se procurer une substance létale en pharmacie.
Le contrôle est effectué a priori et a posteriori par le minis-
tère de la Santé qui vérifie l’existence du document lorsqu’il
est notifié par le pharmacien avant sa délivrance et par le
médecin légiste après le décès. Un patient atteint d’une mala-
die psychiatrique seule ne peut rédiger ce document, et s’il
existe une suspicion de maladie psychiatrique susceptible de
rendre inéligible la demande, un psychiatre ou psychologue
doit nécessairement être consulté.

Discussion

Bien que les contextes socioculturels diffèrent dans ces dix
pays, des éléments et arguments similaires sont identifiables
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dans ce qui mène un pays à légiférer sur l’aide active à mou-
rir. Il est systématiquement retrouvé l’importance d’un
contexte politique, le plus souvent libéral ou progressiste,
et d’une opinion publique favorable. La place des cas parti-
culiers faisant état d’une situation exceptionnelle vis-à-vis
des lois en vigueur et portés devant la justice pour mettre
en lumière un éventuel manque dans la prise en charge de
la fin de vie est également centrale. D’autres arguments peu-
vent être mobilisés à l’échelle d’un pays, comme la nécessité
de contrôler davantage une pratique déjà existante et accep-
tée aux Pays-Bas ou de favoriser un droit individuel à choisir
sa mort comme aux États-Unis ou en Espagne.

Les textes de loi sont le plus souvent construits sur le
même modèle, s’attachant d’abord à définir ce qu’ils auto-
risent, à énumérer les conditions dans lesquelles un médecin
devient exempt de sanctions pénales dans le cas où il répond
à une demande d’euthanasie ou de suicide assisté, et à indi-
quer les modalités de contrôle de la pratique. Sauf spécifi-
cité, le patient doit au moins être majeur, avoir la capacité de
discernement vis-à-vis de l’aide active à mourir, en faire la
demande volontaire et être atteint d’une maladie grave et
incurable lui causant des souffrances inapaisables. Le méde-
cin doit au moins informer le patient de ses perspectives et
solliciter l’avis d’un second médecin le plus souvent nommé
comme spécialiste de la maladie. La procédure est tracée et
le contrôle effectué a priori, a posteriori, ou les deux. En
Suisse, aux Pays-Bas, en Belgique, au Luxembourg, au
Canada et en Espagne, il est indiqué que les souffrances
causées par la maladie peuvent être d’ordre physique, psy-
chique ou les deux. Par ailleurs, ces six pays autorisent (ou
autoriseront, en 2023 pour le Canada) l’accès à l’aide active
à mourir pour maladie psychiatrique. Dans ces situations, un
psychiatre nommé comme tel ou en tant qu’il est spécialiste
de la maladie concernée est nécessairement consulté en tant
que deuxième et/ou troisième avis. Des recommandations
spécifiques sont élaborées par les sociétés savantes, notam-
ment pour aider à la définition de l’incurabilité de la maladie
dans ces situations [12]. Dans les quatre autres pays (États-
Unis, Australie, Nouvelle-Zélande, Autriche), la nature des
souffrances n’est pas précisée ; néanmoins, un patient atteint
de maladie psychiatrique seule ou atteint d’une maladie
somatique combinée à une maladie ou à un trouble psychia-
trique ne peut avoir accès à l’aide active à mourir puisqu’il
est considéré que cela remet de facto en cause le critère de
capacité de discernement, ce qui rend la demande inéligible.
En cas de doute sur l’existence d’une maladie psychiatrique,
un psychiatre ou un psychologue doit nécessairement être
consulté, en complément du second avis médical.

Dans tous les cas, les contextes et textes de loi dans les dix
pays ayant légiféré en faveur d’une aide active à mourir ont
en commun de concevoir l’euthanasie et le suicide assisté
comme des alternatives supplémentaires dans l’offre de
soins en fin de vie lorsque le patient en fait la demande et

que le médecin est volontaire pour y répondre, et non seule-
ment comme une consécration de l’autonomie du patient
souhaitant choisir sa mort ; en témoigne notamment l’impor-
tance accordée au critère de maladie grave et incurable dans
les législations et les recommandations.

En France, l’euthanasie et le suicide assisté font l’objet de
nombreux débats, mais restent interdits aujourd’hui. Les lois
et les politiques publiques s’attachent aujourd’hui à dévelop-
per et à promouvoir les soins palliatifs et à améliorer l’offre
de prise en charge en fin de vie [28]. Dans le cadre de cette
offre, la dernière loi sur la fin de vie en date, la loi Claeys-
Leonetti de 2016, a consacré le droit pour un patient en capa-
cité de s’exprimer de demander une sédation profonde et
continue jusqu’au décès dans deux situations :

• s’il est atteint d’une maladie grave et incurable, que son
pronostic vital est engagé à court terme et qu’il présente
une souffrance réfractaire aux traitements ;

• s’il est atteint d’une maladie grave et incurable et
demande un arrêt des traitements susceptible d’engager
son pronostic vital à court terme et d’entraîner une souf-
france insupportable.

Cette sédation peut également être mise en œuvre par un
médecin si le patient n’est plus en capacité de s’exprimer et
qu’une décision d’arrêter les traitements qui le maintiennent
en vie est prise au nom de l’obstination déraisonnable, inter-
dite depuis 2005. Dans tous les cas, la mise enœuvre de cette
sédation est soumise à une procédure collégiale [29]. La
Société française et francophone de psycho-oncologie a,
dans le contexte des pathologies cancéreuses, publié
en 2020 des recommandations sur la place que peuvent pren-
dre les professionnels de soins psychiques dans cette procé-
dure [30], et notamment la complexité de la distinction entre
le caractère existentiel d’une souffrance et sa nature psycho-
logique, ces deux dimensions, si elles sont distinctes par
essence, étant le plus souvent cliniquement associées [31].
La prévalence élevée de la souffrance psychique et des trou-
bles psychopathologiques chez les patients atteints de cancer
incite les professionnels à recommander que, dans ce
contexte, une évaluation psychologique puisse être proposée
au patient afin de s’assurer qu’une offre de soins adaptée est
intégrée dans la prise en charge globale.

Conclusion

Ce travail rapporte l’évolution des législations sur l’aide
active à mourir dans différents pays à l’international et la
complexité de ce sujet. D’autres pays ont quant à eux for-
mulé des décisions de justice : c’est le cas notamment de
l’Italie et de l’Allemagne. Dans ces deux pays voisins de la
France, le sujet a récemment été débattu dans les cours de
justice, et cela a donné lieu à des décisions en faveur du
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suicide assisté non encore reprises dans des législations.
L’enjeu a porté sur la légitimité juridique de l’interdit de
l’aide active à mourir dans des contextes où une loi accorde
déjà à un patient le droit de refuser un traitement et où la
bonne pratique médicale permet que ses souffrances soient
apaisées par une ou des sédations palliatives. L’Italie, par
exemple, reste attentive au fait que le suicide assisté ne soit
rendu possible que si le traitement refusé par le patient est un
traitement de maintien en vie. Reste aujourd’hui à savoir si
ce questionnement traversera les frontières en ces termes.
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