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EGARD A LA PRATIQUE DE L’EUTHANASIE

Des voix s’élévent régulierement pour proclamer que « la loi sur I’euthanasie doit étre appliquée partout
en Belgique » ou que « les institutions refusant cette pratique en leurs murs bafouent la loi ».

Il est certain que partout ot I’euthanasie est pratiquée, il y a lieu de se conformer aux conditions de fond
et de procédure prévues par la loi du 28 mai 2002 relative & I’euthanasie’. C’est seulement si ces conditions
sont rigoureusement respectées que I'acte d’euthanasie perd son caracteére infractionnel. Dans le cas con-
traire, 'auteur du geste létal serait passible de poursuites pénales du chef d’homicide volontaire, voire
d’assassinat.

Par contre, il ne va pas de soi que I’euthanasie doit étre pratiquée partout, au sein de toutes les institu-
tions de soins, et que toute forme de résistance institutionnelle équivaut a un refus d’appliquer la loi. On ne
saurait affirmer sans nuance que "adoption d’une « politique institutionnelle » visant a restreindre ou inter-
dire la pratique de I’euthanasie ferait basculer I’institution concernée dans l'illégalité.

La question est d’une briilante actualité. Le 23 février 2016, une proposition de loi a été déposée a la
Chambre des Représentants en vue de modifier la loi relative a I’euthanasie par I’ajout, a I'article 14, d’un
nouvel alinéa libellé comme suit : « Aucun médecin ne peut étre empéché de pratiquer une euthanasie en
vertu d’une convention. Le cas échéant, une telle clause d’interdiction doit étre réputée non écrite »>.

Les auteurs de cette proposition rappellent le droit reconnu a tout médecin qui se voit adresser une de-
mande d’euthanasie de refuser d’y donner une suite positive. Cependant, constatent-ils, « certains établisse-
ments hospitaliers ‘institutionnalisent’ aujourd’hui la clause de conscience individuelle, refusant par-la que
I’euthanasie y soit pratiquée ». A leurs yeux, « la clause de conscience confére un droit propre au médecin »
et « ne peut pas étre étendue a une institution qui I'imposerait aux soignants, car cela aurait pour effet de
priver ces derniers de leur droit subjectif de conscience »*.

Remarquons d’emblée que nous préférons aborder la question sous I’angle de la liberté des institutions
de soins (hépital, maison de repos, maison de repos et de soins), plutét que sous celui d’une hypothétique
« clause de conscience institutionnelle », parfois évoquée. Cette derniére expression est malheureuse dans
la mesure ol la conscience est I’'apanage des personnes physiques.

Se trouvent ici en jeu la liberté des institutions et le pluralisme au sein d’un important secteur social, celui
de la santé. Ces valeurs, essentielles dans une société démocratique, sont a conjuguer avec les droits et li-
bertés des patients et des médecins. C’est dire la complexité de la question, comme en témoigne I’avis n° 59
du Comité consultatif de bioéthique. En effet, celui-ci se borne a exposer les deux positions en présence, se
gardant de trancher la question de savoir si « une institution de soins peut interdire dans ses murs la pra-
tique de I'euthanasie ou ajouter, dans ses réglements, des conditions supplémentaires a celles prévues par
la loi »°.

Notre intention est de soutenir la liberté des institutions de soins eu égard a la pratique de I’euthanasie
en leur sein (ll), ce qui suppose quelques mises au point préalables (I).




I. PREMISSES

Avant de traiter le fond de la question, il con-
vient d’établir, tour a tour, que la loi du 28 mai
2002 ne crée pas de « droit a I'’euthanasie » (A), que
cette pratique ne peut étre considérée comme un
acte médical (B) et qu’elle ne fait pas partie de
I'« offre minimale » d’une institution de soins (C).

A. L’euthanasie n’est pas un droit

Certains militants de l'euthanasie, relayés par
des médias et parfois méme par des instances offi-
cielles, se plaisent a faire état d’un véritable « droit
a l'euthanasie » ou, au minimum, a entretenir la
confusion a ce sujet’. L'euthanasie est réguliere-
ment présentée comme un droit du patient de
sorte que le refus de principe d’un établissement
de pratiquer I'euthanasie constituerait la violation
d’un droit reconnu au patient’. Cette phraséologie
n’est pas sans susciter de nombreux malentendus
sur le terrain. Déja en 2009, I’Association belge des
praticiens de I’art infirmier en faisait le constat®. En
revanche, le Comité consultatif de bioéthique’ et
les (bons) juristes s’accordent pour considérer que
la loi du 28 mai 2002 ne crée nullement un droit a
I'euthanasie™. Lors de I'élaboration de la loi, il pa-
raissait évident pour tous les parlementaires et ex-
perts auditionnés que la loi en gestation ne pré-
voyait « ni le droit a I'’euthanasie dans le chef des
patients ni l'obligation de pratiquer I’euthanasie
dans le chef du médecin® » ou, en d’autres termes,
gu’« elle n’octroie au patient aucun droit subjectif a
I'euthanasie ». *2

En réalité, la loi accorde au patient le droit de
formuler une demande d’euthanasie, tout en per-
mettant au médecin d’y accéder sans s’exposer a
des poursuites pénales. Comme il a été écrit, « le
droit de demander la mort qui se dessine en fili-
grane dans la loi n’est rien d’autre que la faculté —
mesurée — de formuler une demande et d’accorder
par elle I'impunité au médecin qui accepte libre-
ment d’y donner une suite positive®® ». Autrement
dit, la loi n’instaure en aucune facon un nouveau
« droit a I'euthanasie », mais dépénalise — sous con-
ditions — le geste par lequel le médecin accepte li-
brement de rencontrer une demande d’euthanasie.

La loi sur I'’euthanasie dispose explicitement que
« la demande et la déclaration anticipée de volonté
telles que prévues aux articles 3 et 4 de la présente
loi nont pas de valeur contraignante » (art. 14, al
1%). Par ailleurs, la loi prévoit une « clause de re-
fus » ou « clause de conscience » en vertu de la-
quelle « aucun médecin n’est tenu de pratiquer une
euthanasie » (art. 14, al. 2) et « aucune autre per-
sonne n’est tenue de participer a une euthana-
sie » (art. 14, al. 3). Méme si la situation du patient
répond a toutes les conditions légales lui per-
mettant de bénéficier d’'une euthanasie, le médecin
concerné et toute autre personne (infirmier, phar-
macien...) peuvent toujours, en raison de leurs con-
victions personnelles ou pour tout autre motif
(médical, émotionnel...), refuser de pratiquer ou de
prendre part a une euthanasie®. Néanmoins, le
médecin est tenu d’en informer en temps utile le
patient ou la personne de confiance éventuelle, en
en précisant les raisons, et, dans le cas ou le refus
est justifié par une raison médicale, celle-ci est con-
signée dans le dossier médical (art. 14, al. 4). En
outre, a la demande du patient ou de la personne
de confiance, il doit communiquer le dossier médi-
cal du patient au médecin désigné par ce dernier ou
la personne de confiance (art. 14, al. 5). Il est a no-
ter que si le médecin a la liberté de refuser de prati-
quer l'euthanasie, il est a fortiori autorisé a sou-
mettre la demande a des conditions complémen-
taires par rapport a celles de la loi (cf. art. 3, § 2,
initio)™, pour autant que celles-ci « ne s’assimilent
pas a des faux-fuyants dilatoires et que le malade
en soit informé a temps ».'°

En définitive, le législateur a entendu aménager
« un espace de dialogue dans le cadre duquel le
malade condamné et souffrant doit pouvoir expri-
mer sa demande, laquelle doit pouvoir étre enten-
due et analysée par le corps médical et I’équipe soi-
gnante, en concertation avec la famille »*’, sans
toutefois créer un droit-créance subjectif a

(recevoir) I'euthanasie, opposable au médecin ou a
la société.



Aucune disposition de la loi n’oblige le médecin
qui s’abstient a transférer son patient vers un autre
médecin prét a rencontrer la demande d’euthana-
sie du patient. Pareille obligation a été envisagée au
cours des travaux parlementaires’ ou dans des
propositions de loi déposées ultérieurement™. On a
fait valoir qu’un patient doit étre aidé par le méde-
cin abstentionniste dans sa recherche d’un autre
médecin disposé a accéder a sa demande d’eutha-
nasie’. La loi ne prévoit toutefois rien en ce sens. Il
nous faudra revenir sur le sujet (cf. infra, Il, point
Q).

B. L’euthanasie n’est pas un acte médical

L'euthanasie est régulierement présentée
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comme un acte médical”". Plusieurs arguments sont
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avancés en soutien de cette qualification””.

L’euthanasie serait un acte médical au motif que
sa pratique est confiée par la loi au seul médecin.
Cet argument ne convainc pas. L'obligation d’inter-
vention d’'un médecin ne résulte en effet pas de la
nature de I'acte, mais d’un choix sociétal®®. Nous
sommes d’avis qu’en réservant |’euthanasie au mé-
decin, le législateur a pris une mesure de précau-
tion : un « garde-fou », ni plus ni moins.

L'injection létale est le procédé le plus couram-
ment utilisé dans le cadre de la peine de mort aux
Etats-Unis. Dans certains Etats, I'intervention d’un
médecin est requise, et les mémes produits servent
pour l'injection létale la-bas et pour I'euthanasie
chez nous. Pour autant, ces circonstances ne per-
mettent pas de conclure a la nature médicale de
I'injection létale aux fins d’exécuter la peine capi-
tale. L'argument dit « organique » parait fruste.
C’est la nature de I'acte qu’il convient d’examiner
pour conclure si celui-ci répond a la notion d’acte
médical. Prenons un autre exemple. Le préléve-
ment d’organes est un acte légalement réservé au
médecin. On ne saurait toutefois y voir en lui-méme
un acte a visée thérapeutique au profit du donneur,
ce qui illustre bien la distinction a établir entre les
actes médicaux par nature et les actes réservés a
un médecin par la loi**.

Le but thérapeutique est de I'essence de la mé-
decine. De facon suggestive, on parle couramment
de la « relation thérapeutique » entre le médecin et
le patient. Toute la médecine est orientée a mainte-
nir ou restaurer la santé, a traiter, guérir ou soula-

ger les maladies (physiques ou mentales). Il est con-
nu que I'Organisation Mondiale de la Santé (0.M.S.)
définit trés largement la santé comme « |'état de
complet bien-étre physique, mental ou social »,
ajoutant qu’elle « ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité® ». La visée thé-
rapeutique de la médecine ne se réduit pas aux
seuls aspects préventif ou curatif, mais englobe
tous les soins susceptibles de contribuer aux « bien-
8tre », 3 la « qualité de vie » du patient®. En ce
sens, il n’y a aucune difficulté a considérer que la
chirurgie esthétique ou les soins palliatifs ressortis-
sent a I'activité médicale. Par contre, on ne voit pas
comment |'euthanasie, qui consiste a supprimer
I’étre, peut étre considérée comme un acte médi-
cal. Sauf a violenter le sens des mots, le « bien-
étre » ou le « mieux-étre » ne suppose-t-il pas
I'« &tre » ?*’ L’amélioration de la qualité de vie ne
suppose-t-elle pas, au minimum, de veiller au main-
tien de la vie ?

Il a été soutenu que l'euthanasie constitue le
point final ou la continuité des soins palliatifs médi-
caux, dont elle est indissociable?®. En d’autres mots,
I’euthanasie serait le soulagement de la souffrance
dans sa forme la plus aboutie®. Certes, mettre fin a
la vie du patient est le moyen le plus radical de
mettre fin a sa souffrance. Mais il n’est plus ques-
tion de soins propres a améliorer |'état de « bien-
étre » du patient, ni sa « qualité de vie ».

La nature du geste euthanasique
s’oppose a sa qualification comme
acte médical.

En définitive, la nature du geste euthanasique
s’oppose a sa qualification comme acte médical. Il
ne saurait davantage relever des « soins palliatifs »
qui, suivant les standards internationaux,
« cherchent a améliorer la qualité de vie des pa-
tients et de leur famille, face aux conséquences
d’une maladie potentiellement mortelle, par la pré-
vention et le soulagement de la souffrance, (...) sou-
tiennent la vie et considérent la mort comme un
processus normal, n’entendent ni accélérer ni re-
pousser la mort, intégrent les aspects psycholo-
giques et spirituels des soins aux patients, propo-
sent un systéme de soutien pour aider les patients
a vivre aussi activement que possible jusqu’a la
mort (...) »*°.



Cette conception est partagée par I’Association
européenne des soins palliatifs. La loi belge relative
aux soins palliatifs indique, pour sa part, que ces
soins « offrent au malade et a ses proches la meil-
leure qualité de vie possible et une autonomie
maximale (..) »*. Les raisons ne manquent pas
pour ne pas intégrer I’euthanasie dans les soins pal-
liatifs>>.

Il a été suggéré aussi que I’euthanasie ne peut
étre réduite a la seule exécution de 'acte |étal, ce-
lui-ci devant étre précédé d’actes relevant exclusi-
vement de la compétence médicale (diagnostic,
évaluation de la situation médicale du patient...)*.
Curieux argument ! Rien n’empéche d’admettre
gu’effectivement le diagnostic, les traitements mis
en ceuvre, les actes visant a soulager la douleur et
d’autres symptomes... sont des actes médicaux,
tout en estimant que le geste |étal, lui, ne peut rele-
ver de cette qualification.

Les auteurs favorables a la qualification de I'eu-
thanasie comme acte médical ont peu d’arguments
a faire valoir. Il est symptomatique de relever que,
dans I’Avis n° 59 du Comité consultatif de bioé-
thique, ils concluent leur analyse comme suit
« Quoi qu’il en soit, I'’euthanasie

s’inscrit a tout le moins de facto /"%
dans I'ordre médical »>. Cette “
ultime considération trahit une ”;\Q

certaine conscience de la fragili-

té des arguments avancés. On

sait que l"'accumulation d’argu-

ments faibles ne fait pas une

démonstration forte ! Affirmer

gue, « quoi qu’il en soit », I'eu-

thanasie s’inscrit de facto (sic)

dans « I'ordre médi-

cal » (expression vague qui

semble en retrait par rapport a I'affirmation de I'eu-
thanasie comme acte médical) s’apparente a une
démission sur le terrain de I'analyse juridique (de
iure).

En conclusion, il n’est pas inutile de rappeler que
le législateur a préféré adopter une loi particuliére,
plutdt que de retoucher le Code pénal, précisément
pour marquer que l'euthanasie reste un acte de
nature intrinsequement criminelle, pénalement ré-
préhensible, qui, par exception, aux conditions
fixées dans la loi, perd son caractere infractionnel.

C. L'euthanasie ne fait pas partie de « l'offre
minimale » d’une institution de soins

Aux termes de la loi coordonnée du 10 juillet
2008 sur les hopitaux, sont considérés comme tels,
« les établissements de soins de santé ou des exa-
mens et/ou des traitements spécifiques de méde-
cine spécialisée, relevant de la médecine, de la chi-
rurgie et éventuellement de I'obstétrique, peuvent
étre effectués ou appliqués a tout moment dans un
contexte pluridisciplinaire, dans les conditions de
soins et le cadre médical, médico-technique, para-
médical et logistique requis et appropriés, pour ou
a des patients qui y sont admis et peuvent y séjour-
ner, parce que leur état de santé exige cet en-
semble de soins afin de traiter ou de soulager la
maladie, de rétablir ou d’améliorer I'état de santé
ou de stabiliser les lésions dans les plus brefs dé-
lais »*°. Se trouve ainsi définie la mission légale des
hopitaux.

Dés lors que l'euthanasie ne peut s’analyser
comme un traitement ou acte médical, elle n’est
pas comprise dans la mission légale d’un hopital,
étant entendu que I'hopital est légalement défini
comme un établissement de soins ou sont accom-
plis des examens et traitements
de médecine spécialisée ou gé-
nérale’’. La méme loi prévoit
que les hopitaux doivent ré-
pondre a certaines normes
fixées par le Roi. Celui-ci peut
notamment fixer des normes
relatives aux conditions en ma-
tiere de niveau d’activité mini-
mum de I'hdpital et de type(s)
de programmes de soins ou de
type(s) de services hospita-
liers®®. Pour &tre agréé, I'hopital
doit, entre autres, répondre a ces exigences en ma-
tiere d’offre de soins minimale fixée par le Roi®.
D’aprés les travaux parlementaires, « le Roi peut
imposer des normes d’agrément, mais uniguement
en ce qui concerne les actes médicaux et certaines
autres formes d’intervention (par exemple, I'inter-
vention des infirmiéres), dont ne font pas partie les
actes visant a mettre fin a la vie de maniere ac-
tive ».



A ce jour, 'euthanasie ne fait pas partie de I'offre
minimale nécessaire a la reconnaissance des institu-
tions conformément aux arrétés royaux™’, et la loi
ne comporte elle-méme aucune obligation pour les
établissements de soins de pratiquer I'euthanasie.
Par conséquent, aucune institution de soins ne peut
étre obligée d’offrir I'’euthanasie dans son « package
de soins », ni de prévoir le personnel requis et le
cadre structurel pour cette pratique®’. Aucune sanc-
tion ne peut exister pour I'absence de personnel ou
de matériel requis pour pratiquer I'euthanasie®. Au
demeurant, il nous apparait qu’imposer, par voie
légale ou réglementaire, I'’euthanasie dans |'offre
minimale d’une institution de soins ruinerait com-

pletement le droit a I'objection de conscience per-
sonnelle prévue par I'article 14 de la loi relative a
I’euthanasie. L’institution devrait impérativement
avoir en son sein un ou plusieurs médecins disposés
a accéder aux demandes d’euthanasie dans les con-
ditions légales. Et s’ils voulaient, en situation, s’abs-
tenir : est-il concevable de les priver du bénéfice de
la clause de conscience prévue dans la loi ? Or, il ne
semble pas que |'offre d’euthanasie, comme condi-
tion d’offre minimale indispensable a I'agrément
d’une institution puisse étre de se borner a ouvrir la
porte a un médecin extérieur favorable a I’euthana-
sie.

Il. LES « POLITIQUES INSTITUTIONNELLES »

En tant gu’acte visant a mettre intentionnelle-
ment fin a la vie d’une personne, |'’euthanasie est
chargée d’un poids éthique important. Aussi parait-
il raisonnable que l'institution définisse une poli-
tique éthique de soins claire a ce sujet. Souvent ex-
primée par écrit dans des « chartes », réglements
d’ordre intérieur, procédures ou directives, approu-
vés au niveau institutionnel, une telle « politique
éthique » sert a guider et soutenir le personnel soi-
gnant en matiére d’euthanasie selon les normes et
valeurs de I'institution®®. La « politique éthique » est
connue de tous et acceptée implicitement ou expli-
citement par les travailleurs concluant un contrat de
travail au sein de l'institution, s’identifiant ainsi, par
conviction ou par loyauté, a l'identité morale de
cette derniére®.

Certaines institutions de soins refusent ou,
plus souvent, rendent I'acces a l'euthanasie — en
général ou dans certains cas (euthanasie de per-
sonnes incapables, euthanasie lorsque le déces
n’est pas prévu a bréve échéance...) plus difficile
gue ce qui est prévu dans la loi. Une infime minorité
d’entre elles adoptent une politique de « tolérance
zéro », c’est-a-dire que tous les groupes de patients
sans exception sont visés par 'interdiction de prati-
quer l'euthanasie ; d’autres, nettement plus nom-
breuses, instaurent une interdiction partielle en
prohibant I'euthanasie pour certains patients seule-
ment (par exemple, les patients incapables, atteints
d’'une maladie psychique ou n’étant pas en phase

terminale). Ces « politiques » a I’égard de I'’euthana-
sie s'appuient généralement sur les valeurs éthiques
et religieuses de l'institution ou d’une organisation
qui la chapeaute. Des études menées dans des ho-
pitaux flamands montrent que les positions
éthiques de nombreux établissements sont forte-
ment inspirées par « Caritas », une organisation ca-
tholique coordonnant et représentant la plupart des
institutions et services catholiques actifs dans le do-
maine de I'aide sociale et de la santé”®.

Quels sont les fondements et limites juridiques
de ces politiques ? Sont-elles contraignantes pour le
personnel médical ?




A. Sommaire état des lieux

Il convient, dans un premier temps, de définir
chacune des institutions de soins pouvant accueillir
des personnes susceptibles de formuler une de-
mande d’euthanasie. La notion d’« hopital » a déja
été précédemment définie. Une « maison de re-
traite » ou « maison de repos » se définit comme
I’établissement destiné a héberger des personnes
agées de plus de soixante ans qui y ont leur rési-
dence habituelle et y bénéficient de services collec-
tifs familiaux, ménagers, d’aide a la vie journaliere
et, le cas échéant, de soins infirmiers ou paramédi-
caux. Quant a la « maison de repos et de soins »,
elle présente un caractere hospitalier plus accentué
gue la maison de repos classique dans la mesure ou
elle accueille des personnes agées dont I’autonomie
est fortement réduite et atteintes d’une maladie de
longue durée, nécessitant des soins et une aide mé-
dicale quotidiens®’.

La lettre de la loi invite le médecin a ne
pas s’incliner purement et
simplement devant la demande
d’euthanasie du patient.

Plusieurs études scientifiques, menées en région
flamande, surtout autour de I’année 2007, se sont
intéressées aux politiques adoptées par les institu-
tions de soins a I’égard de I'euthanasie®. Il en res-
sort qu’une minorité d’hbpitaux flamands per-
mettait I’euthanasie pour des patients capables en
phase terminale aux seules conditions de la loi. La
majorité d’entre eux n’autorisait I'euthanasie de
cette catégorie de personnes qu’a titre d’exception
et moyennant le respect de certaines conditions
non explicitement prévues dans la loi. Le dispositif
est connu sous le nom de « filtre palliatif »* : il en
résulte que l'euthanasie n’est possible qu’apres
consultation d’une équipe d’experts en soins pallia-
tifs.

Cette mesure vient concrétiser I'obligation légale
de vérifier si le patient répond bien aux conditions
légales. En effet, entre autres conditions d’impunité
du geste euthanasique, la loi prévoit que le patient
« se trouve dans une situation médicale sans issue »
et fasse état d’une « souffrance physique ou psy-
chigue constante et insupportable qui ne peut étre
apaisée » (art. 3, § 1%, 3° tiret). Il n’est pas anormal

de tenter de soulager la souffrance du patient dans
le cadre de soins palliatifs avant de conclure que
celle-ci est « inapaisable ». D’autant que la loi pré-
voit également que le médecin « doit arriver, avec le
patient, a la conviction qu’il n’y a aucune autre solu-
tion raisonnable dans sa situation (...) » (art. 3, § 2,
1°). Ou I'on voit que la lettre de la loi invite le méde-
cin a ne pas s’incliner purement et simplement de-
vant la demande d’euthanasie du patient. Loin de le
cantonner dans un role d’exécutant passif de la vo-
lonté du patient, elle I'oblige, au contraire, a tenter
d’autres solutions. Le « filtre palliatif » apparait
comme une mesure supplémentaire de prudence —
sinon de bon sens —, qui n’est pas formellement re-
quise par la loi, mais qui n’est pas non plus en con-
tradiction avec cette derniére. La loi prend effective-
ment soin de préciser « sans préjudice des condi-
tions complémentaires que le médecin désirerait
mettre a son intervention » (art. 3, § 2, initio), avant
d’égrener les obligations qui s'imposent a lui préala-
blement a toute prise en considération d’une de-
mande d’euthanasie. Un seul hopital en région fla-
mande adoptait une interdiction totale de pratiquer
I’euthanasie.

D’aprés les mémes études, certains hopitaux in-
terdisaient I’'euthanasie des personnes incapables
en phase terminale aux conditions de la loi. Parmi
ceux qui l'autorisaient, plus de la moitié prévoyaient
des conditions supplémentaires. L’euthanasie des
patients n’étant pas en phase terminale n’était ac-
ceptée que dans certains hopitaux, moyennant
I'ajout de conditions déterminées.

L’étude des politiques d’euthanasie dans les mai-
sons de repos flamandes révele des tendances ana-
logues. L’euthanasie des personnes capables en
phase terminale semblait autorisée, aux conditions
de la loi, seulement dans un tiers des institutions.
Certaines d’entre elles soumettaient I'euthanasie a
des conditions non explicitement prévues par la loi
et une minorité ne tolérait pas du tout I’euthanasie.
Les auteurs soulignent que I'incompatibilité de I'eu-
thanasie avec l'identité religieuse de l'institution
était souvent la cause d’'une politique sévére a
I’égard de cette pratique.



Il convient de remarquer que cet état des lieux a
été dressé il y a plusieurs années déja et concerne
seulement la Flandre. On peut gager que la situation
ne cesse d’évoluer dans un sens plus favorable a
I’euthanasie. Celle-ci entrant irrésistiblement dans
les meeurs, il est permis de penser qu’aujourd’hui,
les institutions de soins réfractaires a I’euthanasie
font désormais figure d’exceptions.

B. Fondements juridiques

Avant d’aborder les fondements juridiques et
limites des « politiques éthiques » adoptées par les
institutions de soins en ce qui concerne I'euthana-
sie, il nest pas inutile de distinguer divers cas de
figure.

Le médecin concerné peut étre engagé dans une
relation contractuelle (ou statutaire) avec l'institu-
tion de soins. Il peut également étre externe a celle-
ci. Il peut s’agir du médecin traitant du patient, qui,
a la demande de ce dernier, se rend dans I’hépital,
la maison de retraite ou la maison de repos et de
soins ou il se trouve pour procéder a I’euthanasie.
On songe encore au cas ou, le médecin qui traite le
patient au sein de l'institution refusant d’accéder a
la demande d’euthanasie de ce dernier, un médecin
extérieur, ouvert a la pratique de I’euthanasie, sou-
haite se rendre au chevet du patient pour honorer
la demande.

1. Les travaux parlementaires

Lors de I’élaboration de la loi relative a I’euthana-
sie, un débat s’est engagé en Commission de la Jus-
tice sur le point de savoir si les établissements au-
raient la possibilité d’interdire la pratique de I'eu-
thanasie. Cela ne faisait pas de doute aux yeux des
parlementaires unanimes : « Le président conclut
que, selon linterprétation correcte du projet a
I'examen, les institutions ont le droit d’interdire la
pratique de I’euthanasie dans leurs murs ». Il est
ajouté : « Aucun membre ne conteste cette interpré-
tation du président »*°.

Lintention du législateur est donc manifeste. A la
lumiére des travaux parlementaires, il est permis
d’estimer qu’une institution de soins a le droit de
refuser la pratique de I’euthanasie. Pour un acte
aussi grave visant a mettre fin a la vie d’'une per-
sonne, rien n'empéche a fortiori que les institutions

prévoient des mesures de prudence supplémen-
taires, s’ajoutant a celles explicitement prévues par
la loi*'. Par conséquent, une institution peut légiti-
mement contraindre contractuellement les hommes
et les femmes qui travaillent en son sein de respec-
ter la norme de conduite adoptée par elle, en con-
formité avec sa charte éthique qui leur est connue
et a laquelle ils ont adhéré. Cette opinion trouve un
appui en droit international des droits de I’homme
(cf.infra, Ill).
2. La « clause de refus » (art. 14)

L'article 14, § 1%, al. 1°" & 3, de la loi prévoit que
« La demande et la déclaration anticipée de volonté
[...] n"ont pas de valeur contraignante. Aucun méde-
cin n’est tenu de pratiquer une euthanasie. Aucune
autre personne n’est tenue de participer a une eu-
thanasie ».

La question se pose de savoir si le terme
« personne » désigne également les personnes mo-
rales telles que les institutions de soins. Celles-ci
peuvent-elles invoquer la « clause de conscience »
pour refuser la pratique de I'euthanasie en leurs
murs ?

Le législateur semble avoir exclu I'application de
Iarticle 14 de la loi au bénéfice des institutions de
soins>>. En effet, lors des travaux préparatoires de la
loi, un amendement avait été proposé pour inclure
un alinéa stipulant qu’« aucun établissement médi-
cal ni aucun établissement de soins, civil ou mili-
taire, ne peut étre obligé ni s’engager a donner
suite a une demande d’euthanasie ou a collaborer a
I'exécution d’une telle demande ».>> Cet amende-
ment fut rejeté>*. Il semble donc que la clause de
conscience légale ne peut étre invoquée comme
telle par les institutions de soins qui défendraient
des positions philosophiques ou religieuses incom-
patibles avec le contenu de la loi. En d’autres
termes, dans I’alinéa « Aucune autre personne n’est
tenue de participer a une euthanasie », le terme
« personne » s’entend uniquement des personnes
physiques, seules dotées d’une conscience, a I'ex-
clusion des personnes morales.



Cela ne signifie pas pour autant que les institu-
tions de soins ne peuvent restreindre ou prohiber la
pratique de I'euthanasie en leurs murs. A la lecture
des travaux préparatoires de la loi, on comprend
gue 'amendement évoqué a été rejeté, non pour
priver les institutions de cette possibilité, mais au
motif que ledit amendement apparaissait superflu
tant il était indiscutable a I'époque que devait étre
respectée la liberté des institutions de soins.
Comme il a déja été signalé, il ressort des débats de
la Commission de la Justice que ces derniéres peu-
vent faire le choix de prohiber ou soumettre a des
contraintes particuliéres la pratique de I'euthanasie
pour la communauté quiy travaille.

3. Contrats de travail

Les politiques éthiques relatives a I’euthanasie
n’étant pas contraignantes en elles-mémes, les res-
trictions ou interdictions que |'établissement enten-
drait faire respecter par ses employés doivent étre
reprises dans leur contrat de travail. Au regard de
I’autonomie professionnelle du médecin, quelle est
la valeur d’une clause contractuelle interdisant au
médecin de l'institution de pratiquer une euthana-
sie ou I'obligeant a la soumettre a des conditions de
précaution non prévues par la loi ? Sur quelle base,
une institution de soins peut-elle exiger de ses mé-
decins salariés un comportement conforme a son
éthique ? Ne serait-ce pas contraire a I'autonomie
professionnelle ou la liberté thérapeutique du mé-
decin ?

L’autonomie professionnelle du médecin se tra-
duit par son droit d’exercer sa profession de facon
libre et indépendante, a I'abri de toute contrainte
ou limite provenant de I’Etat ou de personnes pri-
vées, tels que les entreprises d’assurance de soins
de santé ou encore les gestionnaires d’institutions
de soins. Cette liberté est protégée dans diverses
dispositions déontologiques et Iégalesse. Les plus
importantes bases légales sont les articles 10 a 12
de I'arrété royal n° 78 relatif a I’exercice des profes-
sions des soins de santé. L’article 10 « interdit d’em-
pécher ou d’entraver par voies de fait ou violences
I’exercice régulier et normal de I'art médical ou de
I'art pharmaceutique par une personne réunissant
les conditions requises ». L'article 11 dispose que
« les praticiens [...] ne peuvent étre I'objet de limita-
tions réglementaires dans le choix des moyens a

mettre en ceuvre, soit pour I'établissement du dia-
gnostic, soit pour l'institution du traitement et son
exécution, soit pour I'exécution des préparations
magistrales. [...] Les abus de la liberté dont ils jouis-
sent (conformément a I'alinéa premier) de vue sont
sanctionnés par les conseils de I’Ordre dont ils rele-
vent. [...] ». L'article 12 prévoit, quant a lui, que
« sont réputées non écrites dans les conventions
conclues par les praticiens [...], les clauses qui por-
tent atteinte a la liberté de choix prévue a I'article
11 ».

Le droit a la liberté thérapeutique couvre unique-
ment les actes médicaux. Si I'on regardait I’euthana-
sie comme un acte médical, elle entrerait dans le
champ de I'autonomie professionnelle du médecin
et une interdiction institutionnelle devrait étre con-
sidérée comme illicite et nulle en application de I'ar-
ticle 11 de I'arrété royale n° 78. Par contre, si I'eu-
thanasie ne peut étre assimilée a un acte médical,
un médecin ne saurait invoquer son droit a la liberté
thérapeutique pour justifier la pratique d’une eu-
thanasie qui serait prohibée par son contrat de tra-
vail puisque cette liberté se limite aux actes médi-
caux stricto sensu.

En signant une convention par laquelle le prati-
cien adhére a la politique restrictive ou prohibitive
de I'euthanasie, celui-ci fait usage non de sa liberté
thérapeutique, mais de sa liberté de conscience et
s’oblige en conséquence.




4. Quid du médecin externe a linstitution de
soins ?

Un médecin extérieur a une institution de soins
peut-il arguer de ce qu’il ne se trouve pas dans les
liens d’'un contrat de travail avec ladite institution
pour se voir reconnaitre le droit de pratiquer 'eu-
thanasie au sein de I’hopital, de la maison de repos
ou de la maison de repos et de soins ou se trouve le
patient ?

Au nom de sa charte éthique ddment communi-
quée au préalable, linstitution pourrait, nous
semble-t-il, s’y opposer. A cet égard, argument
pourrait étre tiré de l'article 14, alinéa 3, de la loi
relative a I’euthanasie. Il ne s’agit pas de considérer
a présent que cette disposition peut étre invoquée
par une personne morale en tant que telle. Mais si
I'on veut aller jusqu’au bout de la logique suivant
laquelle aucune personne n’est tenue de participer a
une euthanasie, on peut admettre qu’effective-
ment, personne, au sein de l'institution concernée,
ne peut se voir obligé de faciliter, de quelque ma-
niére que ce soit, I'euthanasie d’'une personne quiy
est hébergée. Une personne morale n’agit que par
le truchement de personnes physiques, organes ou
préposés. Par conséquent, si I'euthanasie devait
étre disponible dans toutes les institutions de soins,
on devrait en conclure qu’en dépit de la proclama-
tion de l'alinéa 3 de I'article 14 (précité), quelqu’un
pourrait se voir contraint de facto de participer de
quelque maniere a une euthanasie.

Il importe toutefois que les patients aient été di-
ment mis au fait de I'éthique institutionnelle et de
ce que celle-ci implique eu égard a la pratique de
I’euthanasie.

Récemment, certains médias belges ont relayé
I'information suivant laquelle une maison de repos
de Diest se serait opposée a ce qu’un médecin ex-
terne a l'institution vienne y pratiquer I’euthanasie
sur une pensionnaire. Les faits datent du mois
d’ao(t 2011. Saisi bien plus tard, le tribunal de pre-
miére instance de Leuven a rendu son jugement le
29 juin 2016. Malheureusement, ce dernier n’est
pas de nature a éclairer la question qui nous oc-
cupe : non seulement les parties livrent des versions
contradictoires sur le déroulement des faits et sur le
motif de l'opposition a I'’euthanasie projetée, mais
surtout le défendeur n’a manifestement pas plaidé
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sur le terrain de la liberté institutionnelle’.

C'est ainsi que le tribunal de Louvain « prend
acte du fait que les parties sont d’accord que le dé-
fendeur (la maison de repos) n’avait pas le droit de
refuser I'euthanasie de Madame B. en raison d’une
objection de conscience ou parce qu’il refuse par
principe qu’une euthanasie soit pratiquée dans son
institution ». Remarquons que le tribunal se borne a
prendre acte du point de vue partagé par les par-
ties, sans affirmer de facon apodictique que cette
position reflete I'état du droit sur la question.
N’ayant pas été invité a statuer sur la liberté de
I'institution d’élever une objection de principe a la
pratique de I’euthanasie en ses murs, il n’a logique-
ment pas pu prendre attitude sur ce point.

C. Limites : information et transparence

La liberté des institutions de soins doit étre com-
patible avec la liberté du patient, en I'occurrence,
celle de demander I'euthanasie. La loi sur les droits
du pa‘tient58 consacre, en son article 7, une obliga-
tion d’information et de transparence dans le chef
du praticien. Ainsi, le paragraphe premier de la dis-
position énonce que « [l]e patient a droit, de la part
du praticien professionnel, a toutes les informations
qui le concernent et peuvent lui étre nécessaires
pour comprendre son état de santé et son évolution
probable ».

L’article 14, alinéas 4 et 5, de la loi relative a I'eu-
thanasie consacre également une obligation d’infor-
mation et une obligation d’accompagnement. Il est
prévu concrétement que « [s]i le médecin consulté
refuse de pratiquer une euthanasie, il est tenu d’en
informer en temps utile le patient ou la personne de
confiance éventuelle, en en précisant les raisons.
Dans le cas ou son refus est justifié par une raison
médicale, celle-ci est consignée dans le dossier mé-
dical du patient. Le médecin qui refuse de donner
suite a une requéte d’euthanasie est tenu, a la de-
mande du patient ou de la personne de confiance,
de communiquer le dossier médical du patient au
médecin désigné par ce dernier ou par la personne
de confiance ».



En ce qui concerne I'établissement de soins, si
celui-ci a une politique opposée a I'euthanasie, il
devrait, a I'instar du médecin, en informer honnéte-
ment et clairement les futurs patients, au moyen,
par exemple, d’une indication sur son site Internet,
d’'une brochure et/ou d’une information indivi-
duelle.

En outre, l'institution devrait s’assurer que son
personnel médical et soignant réagisse rapidement
et avec attention a une demande d’euthanasie et
gu’en cas de refus total de sa part ou d’un de ses
médecins, elle fasse diligence pour communiquer le
dossier médical du patient, suivant les souhaits ex-
primés, au médecin désigné par lui. En d’autres
termes, les politiques éthiques des institutions de
soins doivent traduire un juste équilibre entre,
d’une part, les droits du patient, parmi lesquels son
droit de demander |'euthanasie et, d’autre part, le
droit des institutions de développer des politiques
éthiques propres vis-a-vis de I'euthanasie, confor-
mément a leurs convictions philosophiques ou reli-
gieusessg.

Il est a noter qu’une proposition de loi récem-
ment déposée au Parlement entend amender le
texte légal sur les deux points qui viennent d’étre
évoqués®. Les deux modifications proposées vien-
nent tempérer fortement la proclamation de I'ali-
néa 1% de I'article 14 de la loi sur I'’euthanasie. Pour
rappel, cet alinéa est libellé comme suit : « La de-
mande et la déclaration anticipée de volonté (...)
n’ont pas de valeur contraignante ». Or, suivant le
nouveau texte proposé, le médecin serait contraint
d’informer le patient de son refus de pratiquer I'eu-
thanasie « dans les sept jours de la formulation de
la demande ». Cette proposition est malheureuse.
Elle s’accorde mal avec la lettre et I'esprit de la loi,
et ne fait pas justice a la complexité des réalités sur
le terrain. D’une part, le refus d’accéder a une de-
mande d’euthanasie peut ne pas résulter d’une ob-
jection de principe, mais du fait — plutét rassurant —
gue quelques jours ne suffisent pas pour que le mé-
decin et le patient arrivent ensemble « a la convic-
tion qu’il n’y a aucune autre solution raisonnable
dans sa situation » (art. 3, § 2, 1°). Les militants de
I’euthanasie se félicitaient que la loi ait permis de
libérer la parole, mais ici, se fait jour la velléité de
couper court a toute possibilité de réel dialogue
entre le médecin et le patient, afin que la demande
de ce dernier soit honorée au plus vite®!. D’autre

10

part, il arrive de plus en plus souvent aujourd’hui
gu’un patient, sitot informé d’un diagnostic inquié-
tant, formule une vague demande d’euthanasie. On
comprend que le médecin commence par le rassu-
rer, en lui indiquant que sa maladie en est aux tout
premiers stades, que |'évolution de celle-ci peut
étre freinée ou qu’elle est curable... et en évoquant
les possibilités thérapeutiques envisageables. Avec
le nouveau texte proposé, tout se passe comme s'il
fallait se hater de répondre positivement a la de-
mande d’euthanasie. La perplexité du médecin face
a une demande d’euthanasie ne pourrait pas durer
plus de sept jours. La méme proposition de loi en-
tend, par un autre biais, « assortir la demande d’eu-
thanasie d’un effet obligatoire supplémentaire » et
ainsi « donner plus de corps au droit de demander
la mort établi avec prudence en 2002 »%%. La propo-
sition prévoit qu’en cas de refus de pratiquer une
euthanasie, le médecin serait désormais tenu « de
transmettre, dans les quatre jours de la formulation
du refus, le dossier médical du patient a un autre
médecin qui accédera a sa demande d’euthanasie ».
Cette obligation est d'une extréme violence a
I’égard du médecin objecteur. Comme I’avait bien
compris le législateur en 2002, il est évidemment
délicat d’obliger le médecin réfractaire a I’euthana-
sie, pour des motifs de conscience, a renvoyer son
patient vers un confréere qui accédera sans sourciller
a la demande d’euthanasie. Cela revient a con-
traindre le médecin objecteur a coopérer indirecte-
ment a un acte qui répugne a sa conscience. Il est
contraint a une forme d’hypocrisie : « je ne le fais
pas moi-méme, mais je vous dirige vers un confrére
qui répondra a votre demande ». Autant dire que
son objection de conscience, ancrée dans la loi, ne
semble plus prise vraiment au sérieux. C’est a I'Etat
qgu’il appartient d’assurer par d’autres moyens effi-
caces l'information des intéressés, sans grever la
conscience des professionnels de la santé.

Si cette double proposition était adoptée, elle
porterait, quoi qu’on en dise, un coup mortel a la
clause de conscience inscrite dans la loi. Les libertés
n’en sortiraient pas grandies.

Avec le nouveau texte proposé, tout se
passe comme s’il fallait se hdter de
répondre positivement a la
demande d’euthanasie.




1. LA LIBERTE INSTITUTIONNELLE EN DROIT
INTERNATIONAL DES DROITS DE L’'HOMME

L'analyse a été conduite jusqu’ici en droit in-
terne. Pour autant, le législateur ne peut-il faire
usage de son pouvoir souverain pour modifier les
dispositions légales qui feraient obstacle a I'adop-
tion de politiques institutionnelles réfractaires a la
pratique de I'’euthanasie ? Les cours et tribunaux de
Belgique peuvent-ils pareillement interpréter le
cadre légal en maniére telle que toutes les institu-
tions de soins du pays se voient contraintes de faire
droit a I’euthanasie en leurs murs ?

Ces questions nous aménent a examiner l'inci-
dence des éventuelles dispositions de rang supé-
rieur, découlant d’instruments internationaux rati-
fiés par la Belgique.

A. La notion d’« entreprise identitaire »

La notion d’« entreprise identi-
taire » (Tendenzbetrieb) existe de longue date dans
la législation allemande® et a logiquement fait I'ob-
jet de nombreux travaux outre-Rhin. Par contre, elle
a peu retenu l'attention de la doctrine francaise et
belge®

L’intérét pour la notion s’est naturellement accru
depuis qu’elle a été consacrée par une directive du
Conseil de I'Union européenne du 27 novembre
2000%. Cette directive a pour objet d’établir un
cadre général pour lutter contre les discriminations,
directes et indirectes, fondées sur la religion ou les
convictions, le handicap, l'age ou [l'orientation
sexuelle, en ce qui concerne I'emploi et le travail.
Tout en soulignant ce principe de I'égalité de traite-
ment, la directive aménage un statut particulier
pour les entreprises dites de tendance ou identi-
taires. Il fait droit a la différence de traitement fon-
dée sur la religion ou les convictions lorsque, en rai-
son soit de la nature de I'activité professionnelle,
soit des conditions d’exercice de celle-ci, les caracté-
ristiques visées constituent une exigence profes-
sionnelle essentielle et déterminante, pour autant
gue I'objectif soit Iégitime et que |'exigence soit pro-
portionnelle (cf. art. 4, § 1¥). En son article 4, § 2,
alinéa 2, la directive dispose plus précisément
gu’elle « est [...] sans préjudice du droit des églises
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et des autres organisations publiques ou privées
dont I'éthique est fondée sur la religion ou les con-
victions, agissant en conformité avec les disposi-
tions constitutionnelles et législatives nationales, de
requérir des personnes travaillant pour elles une
attitude de bonne foi et de loyauté envers I'éthique
de 'organisation ».

Le législateur belge a intégré cette disposition
telle quelle en droit interne, a I'article 13, alinéa 3,
de la loi du 10 mai 2007 visant a lutter contre cer-
taines formes de discriminations (dite « loi anti-
discrimination »)%. Cette disposition est une excep-
tion au principe de non-discrimination. Elle doit des
lors étre entendue strictement et dans les limites
précises du texte de I'article 13 lui-méme®’. En I'es-
péce, il semble raisonnable d’estimer que les condi-
tions du texte sont réunies. Primo, le respect incon-
ditionnel de la vie humaine peut étre regardé
comme un objectif légitime. Secundo, requérir du
médecin de ne pas mettre fin intentionnellement a
la vie d’'un patient, fiit-ce a sa demande, répond a
I’exigence de proportionnalité. Tertio, I'acte concer-
né releve effectivement de la condition d’exercice
de l'activité professionnelle du médecin. Enfin, les
caractéristiques visées constituent une exigence
professionnelle essentielle et déterminante, particu-
lierement, mais pas exclusivement, en ce qui con-
cerne les médecins qui travaillent en soins palliatifs,
gériatrie, oncologie, maison de repos...

Deux sortes d’organisation peuvent se prévaloir
du statut d’entreprise identitaire : d’une part, celles
qui ont pour objectif direct et essentiel de promou-
voir une religion ou une conviction (« églises »,
communautés religieuses, etc.), d’autre part, celles
qui se fondent simplement sur une éthique spéci-
fique dans la conduite de leurs activités®
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Les institutions de soins placées sous la responsa-
bilité morale d’'une communauté religieuse ou, en
tout cas, « a vocation idéale » pourraient étre ran-
gées parmi les entreprises identitaires et, a ce titre,
requérir de leurs employés une attitude de bonne
foi et de loyauté conforme a leur éthique. Ainsi, les
institutions concernées doivent pouvoir requérir de
leurs médecins, par contrat ou moyennant leur ad-
hésion explicite a une « charte des valeurs », une
attitude de bonne foi et de loyauté. Dans la mesure
ou le respect inconditionnel de la vie humaine est
au cceur de I'éthique institutionnelle, pareille atti-
tude consisterait en I'occurrence a refuser d’accé-
der aux éventuelles demandes d’euthanasie des pa-
tients.

Sans liberté de conscience, garantie tant a
titre individuel qu’en sa dimension
institutionnelle, la liberté n’existe pas.

La liberté de pensée, de conscience et de religion
fait partie du noyau dur des droits de I’'homme et
I’on ne saurait négliger la dimension institutionnelle
de cette triple liberté. Il serait incohérent, en régime
de libertés, d’empécher les individus de se regrou-
per sur le fondement d’une éthique ou de convic-
tions partagées. Autrement dit, une protection des
groupes convictionnels et des structures ou entités
en lesquelles ils s’organisent (il s’agit souvent d’ins-
titutions de soins ou d’éducation) doit étre égale-
ment garantiesg. Encore faut-il leur donner les
moyens de réaliser leurs activités dans le respect
des lois et de maintenir leur cohérence en exigeant
de leurs membres mais également de leurs salariés
une adhésion effective a leurs idéaux’®. C’est seule-
ment a cette condition que peuvent étre crédibles,
non seulement les « églises », les partis politiques,
les syndicats et les associations a vocation idéale,
mais aussi les institutions éducatives ou de soins
inspirées par une éthique particuliere... !

Sans la reconnaissance des « organisations iden-
titaires », également appelées « entreprises de ten-
dance », on reste loin de tirer toutes les consé-
guences du droit fondamental a la liberté de pen-
sée, de conscience et de religion’”. Et sans liberté de
conscience, garantie tant a titre individuel qu’en sa
dimension institutionnelle, la liberté n’existe pas.
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B. La dimension institutionnelle du droit a la liberté
de conscience

Il convient d’insister : la protection de la li-
berté de conscience individuelle demeure déficitaire
— sinon tres théorique — si elle ne s’accompagne
d’une protection des groupes convictionnels et des
organisations identitaires (institutions éducatives ou
de soins...) au sein desquelles les individus trouvent
soutien et appui73. La reconnaissance d’une relative
autonomie éthique des groupes et institutions iden-
titaires se déduit de la combinaison du droit a la li-
berté de pensée, de conscience et de religion (art. 9
de la Convention européenne des droits de
I’'homme), d’une part, et du droit a la liberté d’asso-
ciation (art. 11 de la Convention), d’autre part. Loin
de menacer la conscience des individus, le respect
de I'identité de tels groupes et institutions répond a
une exigence formulée par des individus qui en ap-
pellent au respect de leur propre conscience, qui est
en phase avec le projet institutionnel”.

La dimension institutionnelle de la liberté de
pensée, de conscience et de religion fait désormais
I'objet d’une attention grandissante a I’échelle in-
ternationale et européenne. Le jalon le plus décisif
résulte de la directive 2000/78/CE précitée, particu-
lierement en son article 4.

Plus récemment, la Résolution 1763 adoptée par
I'assemblée parlementaire du Conseil de I'Europe a
reconnu pour la premiére fois le droit a « I'objection
de conscience institutionnelle » pour les hopitaux.
Aux termes de I'article 1%, « Nul hopital, établisse-
ment ou personne ne peut faire I'objet de pres-
sions, étre tenu responsable ou subir des discrimi-
nations d’aucune sorte pour son refus de réaliser,
d’accueillir ou d’assister un avortement, une fausse
couche provoquée ou une euthanasie (..) ».”
Certes, il s’agit de soft law, a priori dépourvu de
force contraignante, mais I'on sait qu’il arrive a la
Cour européenne des droits de I'homme de s’en
inspirer, pour les besoins de linterprétation de la
Convention, ce qui lui confere une force contrai-
gnante indirecte’®.



On peut encore mentionner les Lignes directrices
de I’Organisation pour la Sécurité et la Coopération
en Europe (O.S.C.E.). Elles recommandent que les
Etats prennent en considération I« objection de
conscience » des individus et des groupes, en illus-
trant le propos de nombreux exemples’’. Enfin, une
obligation de loyauté accrue est également recon-
nue par la Convention n° 111 de I’Organisation in-
ternationale du travail (O.l.T.) concernant la discri-
mination en matiere d’emploi et de profession.

Depuis une quinzaine d’années, la Cour euro-
péenne des droits de ’lhomme prend également en
considération la dimension institutionnelle du droit
a la liberté de pensée, de conscience et de religion,
et reconnait ce droit aux communautés reli-
gieuses’®. Selon la Cour de Strasbourg, I'autonomie
de telles communautés, indispensable au pluralisme
dans une société démocratique, se trouve au cceur
méme de la protection offerte par I'article 9 de la
Convention”. Elle précise que « I'appartenance a
une communauté religieuse entraine inévitable-
ment pour le salarié un devoir particulier de loyauté
ayant pour effet de limiter les droits qu’il tient de la
Convention » et que « de telles limitations contrac-
tuelles sont autorisées par la Convention dés lors

gu’elles ont été librement acceptées par le salarié
80
» .

Au-dela des communautés religieuses stricto sen-
su, la Cour reconnait les droits garantis par I’article
9 de la Convention a des institutions ceuvrant dans

le secteur éducatif ou de la santé. La voie a été ou-
verte par la décision Rommelfanger c. Allemagne de
I'ancienne Commission des droits de I’'homme®.
Une clinique privée d’inspiration catholique avait
licencié un médecin ayant publiguement pris parti
en faveur de I'avortement. La crédibilité d’une telle
clinique justifie un devoir particulier de loyauté dans
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le chef de ses employés. En acceptant un tel devoir
dans leur contrat de travail, ceux-ci limitent leur li-
berté d’expression (sans étre completement privés
de la garantie de I'article 10 de la Convention).

En 2007, dans son arrét Abaz Dautaj c. Suisse, la
Cour donna raison a un centre de conférences évan-
gélique, estimant que, par la signature de son con-
trat, le requérant avait accepté de travailler pour
une organisation dotée d’une orientation spéci-
fique, en dépit de ses convictions personnelles, ce
qui permettait de supposer qu’il était prét a assu-
mer certaines obligations ou a adapter son compor-
tement aux spécificités du lieu de travail®’. En I'es-
pece, I'intéressé, agnostique, engagé comme portier
du centre de conférences, avait abandonné son
poste dés le premier jour, alléguant qu’il ne pouvait
supporter I'ambiance, selon lui, « fanatiquement
religieuse, raciste et xénophobe », du centre.

Dans le domaine éducatif, deux affaires per-
mettent d’illustrer le soutien accordé par la Cour au
droit des institutions convictionnelles de défendre
leur identité doctrinale et disciplinaire, jugée essen-
tielle a leurs yeux. Les arréts Lombardi Vallauri c.
Italie®® et Martinez Ferndndez c. Espagne‘84 concer-
nent tous deux le licenciement d’un professeur qui
n’était plus en phase avec |'orientation catholique
de I'établissement qui les employait (universitaire
dans le premier cas et secondaire dans le second).
Dans le cas italien, la déclaration de violation de la
Convention ne remet pas en question le principe de
I"autonomie institutionnelle car elle découle d’un
manque de vérification des conditions d’un proces
équitable en Italie.

Enfin, I'arrét Siebenhaar c. Allemagne, précité,
reconnalt a une garderie d’enfants, liée a une pa-
roisse protestante, le droit de licencier une éduca-
trice au motif qu’elle proposait des cours d’initiation
pour le compte d’une confession concurrente, ce
gui témoignait d’'un manque de loyauté (absence de
violation de I'article 8 de la Convention).

En définitive, « la nature particuliere des exi-
gences particuliéres imposées [aux personnes con-
cernées] résulte du fait qu’elles ont été établies par
un employeur dont I’éthique est fondée sur une reli-
gion ou des convictions (cf. directive 2000/78/
CE) »®.



Il a été soutenu que le role social des hopitaux
modernes, y compris des institutions confession-
nelles, empéche de les considérer comme des orga-
nisations strictement religieuses dotées d’une liber-
té de religion autonome : étant donné que le fonc-
tionnement de la plupart des hoépitaux européens
est régi par les lois nationales et qu’ils sont souvent
en grande partie financés par des fonds publics, ils
devraient étre considérés comme des organisations
séculieres et non comme des communautés pure-
ment religieuses®. Il en irait de méme pour les mai-
sons de retraite et des maisons de repos et de soins
imprégnées d’une éthique confessionnelle spéci-
fique.

S’il est vrai que les institutions de soins confes-
sionnelles ne peuvent étre reconnues comme des
communautés religieuses au sens strict, elles peu-

vent néanmoins étre considérées comme des entre-
prises identitaires — ou « de tendance » — et, a ce
titre, requérir de leurs employés une attitude de
loyauté spécifique conforme a leur éthique. Suivant
la jurisprudence évoquée de la Cour européenne
des droits de I’'homme, les institutions de soins peu-
vent s’appuyer sur la liberté d’association®’, combi-
née avec la liberté de pensée, de conscience et de
religion®®, pour établir leur propre structure organi-
sationnelle, pour diriger leur administration de fa-
¢con autonome et édicter des regles internes spéci-
fiques afin de mettre leur charte éthique en pra-
tique®. La mise en ceuvre par les institutions de
soins de telles « politiques éthiques » afin de réali-
ser leur objectif social est protégée au titre des li-
bertés fondamentales susvisées.

REFLEXIONS FINALES

Comme l'affirme a juste titre le sénateur socia-
liste Ph. Mahoux, « il faut revenir a un choix de so-
ciété dans lequel la valeur d’espace de libertés doit
nous guider en premier »°. En soutenant la liberté
—dans la transparence — des institutions de soins eu
égard a la pratique de I'euthanasie, nous plaidons
effectivement pour la reconnaissance d’espaces de
libertés™.

Force est néanmoins de constater que, suivant
I'opinion dominante, seule est pensée et protégée
la liberté individuelle. Or, la clause de conscience
reconnue aux personnes physiques ne suffit pas a
garantir la liberté de pensée, de conscience et de
religion. L’affirmation de cette triple liberté et des
valeurs de « pluralisme, tolérance et esprit d’ouver-
ture »”> demeurerait purement rhétorique si les in-
dividus ne pouvaient trouver appui auprés de struc-
tures (éducatives, culturelles, de santé...) qui incar-
nent leurs convictions. Dans le méme ordre d’idées,
si la liberté est prise au sérieux, il est logique (et
souhaitable) que des institutions de soins (maison
de repos, centre de soins palliatifs...) puissent étre
érigées et gérées conformément aux convictions
éthiques de leurs responsables. Si ces derniers, a
bon droit, ne sont pas acquis a l'euthanasie, ne
comprend-on pas qu’ils soient éminemment affec-

14

tés par la pratique d’une euthanasie au sein de leur
propre institution ? Ne voit-on pas qu’au-dela du
droit de refus individuel, ils sont directement con-
cernés, y compris si I'acte d’euthanasie est réalisé
par un médecin extérieur, ne flt-ce qu’en considé-
ration du potentiel effet d’entrainement sur les
autres patients ou pensionnaires ? Rappelons que
I'autonomie des établissements de soins de santé
avait été unanimement reconnue au cours des tra-
vaux préparatoires de la loi relative a I’euthanasie.

La majorité démocratique a adopté une loi sur
I’euthanasie. C’'est un fait, que cela plaise ou non. Il
en résulte que les citoyens ont le droit de formuler
une demande d’euthanasie, laquelle doit pouvoir
étre, sinon honorée, en tout cas entendue et traitée
loyalement par le corps médical.

Dans une société réellement libre et pluraliste, le
respect de ce droit devrait étre compatible avec la
liberté des (rares) institutions de soins qui — en
toute transparence, redisons-le — sont réfractaires a
I’euthanasie. La reconnaissance de ces espaces de
libertés s’enracine dans la combinaison de la liberté
de pensée, de conscience et de religion, d’une part,
et de la liberté d’association, d’autre part. Elle
trouve appui dans la jurisprudence de la Cour euro-
péenne des droits de I’lhomme.



Le souhait autoritaire que I’euthanasie soit admi-
nistrée partout, sans égard pour la liberté des insti-
tutions, procéde de l'incapacité de tirer toutes les
conséquences de la liberté. N’y a-t-il pas quelque
contradiction a revendiquer d’un coté une autono-
mie morale compleéte, le législateur étant tenu de
s’abstenir d’intervenir sur ce terrain, et a exiger de
I'autre que, dans I'exercice des activités publiques
et professionnelles, chacun mette entre paren-
théses ses propres convictions pour satisfaire les
requétes individuelles reconnues et érigées en droit
subjectif par la loi de la majorité ?

A terme, I"autonomie individuelle est menacée si
ne se trouve pas également protégée, dans une
juste mesure, I'autonomie institutionnelle. L'étre
humain, qui n’est pas une monade, a besoin d’es-
paces collectifs de liberté, si I’on veut que cette der-

niére soit effective et réelle. Le principe de subsidia-
rité — corollaire des principes de liberté et de partici-
pation — favorise l'initiative et prémunit contre I’'hé-
gémonie législative. Il convient de promouvoir non
seulement l'autonomie des individus, mais aussi
celle des groupements sous la forme d’associations
et institutions diverses (éducatives, de soins...), et
ce, sans discrimination entre groupements identi-
taires®. Dans une société qui, avec raison, fait grand
cas des valeurs de liberté et d’autonomie, de tolé-
rance et de pluralisme..., on comprend mal la me-
nace, régulierement agitée, de priver les institutions
réticentes face a I'euthanasie de tout financement
public. Au nom de quels principes les deniers pu-
blics — c’est-a-dire I'argent des contribuables — de-
vraient-ils étre uniguement destinés a ceux qui, a
titre individuel ou institutionnel, adhérent sans ré-
serve a la pensée majoritaire ?
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