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L’euthanasie, crime ou droit 
de mourir dans la dignité ? 

L’être humain est-il seul 
maître de son corps, de son 
esprit, de sa vie ? Peut-il en 
disposer librement ? Que se 
cache derrière la demande 
d’une mort accélérée ? Et que 
faire lorsqu’il semble qu’il n’y 
a plus rien à faire ? 

Division évidente de la so-
ciété qui se manifeste chez 
les juges, les soignants, les 
philosophes... Un problème 
qui concerne surtout les ma-
lades qui veulent mettre fin à 
leur souffrance, les proches 
et les médecins qui jonglent 
avec de lourdes questions 
morales.

« De grâce, je suis trop 
jeune pour mourir, mais trop 
malade pour vivre. Mon dé-
sir est de partir. Aidez-moi à 
mourir dignement. » 

Samia, 42 ans, est victime 
d’une de ces maladies incu-
rables lourdes à porter. La 
médecine ne lui laisse aucune 
chance ! 

Par conséquent, l’idée de 
vivre dans la souffrance, pa-
ralysée, alitée jusqu’à la fin de 
ses jours lui est intolérable.

« Combien de temps l’être 
humain peut-il supporter la 
douleur, la déchéance totale ? » 
(être aidé pour tousser, pour 
essuyer ses larmes, et même 
pour respirer), déplore-t-elle.

Face à ce cri de détresse 
déchirant, que faire ? 

Laisser Samia en l’état 
jusqu’à ce que la « dame noi-
re » vienne épeler son nom, 
ou respecter son souhait et sa 
liberté de mourir dans la di-
gnité, en provoquant inten-
tionnellement sa mort, pour 
abréger ses souffrances ? 

Le problème n’est pas de 
toute simplicité. Le Dr Ro-
land Tomb, doyen et pré-
sident de l’Espace éthique 
à la faculté de médecine de 
l’Université Saint-Joseph 
explique : « Présenter le 
droit de mourir comme l’ul-
time liberté qu’a chacun de 
conduire son existence, c’est 
faire fausse route. D’un côté, 
il y aurait ceux qui défendent 
le droit à la liberté de mou-
rir dignement, et de disposer 
de leur corps ; de l’autre ceux 
plus hostiles qui affirment le 
caractère sacré de la vie à tout 
prix. Certes, le patient dispo-
se apparemment de son libre 
arbitre en réclamant la mort. 
Mais où est la liberté quand 
on est “l’esclave” de douleurs 
tyranniques ? Donner la mort 
à un malade qui le demande, 
ce n’est pas nécessairement 
respecter sa liberté. C’est 
plutôt le prendre au mot, et 
répondre par un acte mor-
tuaire à ce qui est surtout un 
cri d’appel au secours. Des 
études ont confirmé d’ailleurs 
à quel point la demande 
d’euthanasie devient fai-

ble lorsque la lutte contre la 
souffrance et l’accompagne-
ment sont mis en œuvre. » 

« Il est bon de préciser, 
ajoute le Dr Tomb, que sous 
le terme d’euthanasie (mort 
douce), on a tendance à re-
grouper un peu trop hâtive-
ment la totalité des pratiques 
qui permettent d’abréger 
l’agonie d’un malade incura-
ble, afin de lui éviter les souf-
frances liées à sa maladie. Or 
une définition trop large ne 
permet pas de faire la distinc-
tion entre le fait de provoquer 
la mort, et celui fort différent 
de ne pas tout faire pour 
l’empêcher de survenir. Aussi 
faut-il bannir aujourd’hui 
de notre vocabulaire des ex-
pressions telles qu’“euthana-
sie passive” ou 
“indirecte”. Dès 
lors, suspendre 
ou limiter toute 
activité médicale, 
afin d’alléger les 
souffrances d’un 
malade, débran-
cher les appareils 
qui le maintien-
nent artificiel-
lement en vie... 
co r re spondent 
plus exactement 
à l’expression 
d’arrêt thérapeu-
tique. » 

L ’ e u t h a n a -
sie proprement 
dite serait ainsi 
l’acte de donner 
la mort (injec-
tion de produit 
létal...) par com-
passion pour un 
malade incura-
ble, à sa demande 
instante, afin de le libérer de 
ses souffrances. Sinon com-
ment qualifier cet acte s’il est 
donné contre la volonté du 
patient que par le terme de 
meurtre ? 

Mourir dans la dignité
Que se cache derrière la de-

mande d’une mort accélérée ? 
À cette question, le Dr Tomb 
répond : « La perte de la qua-
lité de vie et une souffrance 
inacceptable sont à l’origine 
de la demande d’euthanasie. 
Certains malades désirent 
abréger un acharnement qui 
“prolonge” sans guérir et 
éviter certaines dégradations 
physiques ou altérations psy-
chiques qui accompagnent les 
derniers jours d’une existence. 
Ils souhaitent mourir dans la 
dignité. Dans leur optique, la 
dignité est fonction du regard 
d’autrui face à l’apparence et 
au comportement en fin de 
vie. Or la dignité humaine 
est une qualité intrinsèque, 
un droit inaliénable, qui s’im-
pose à tous et ne s’évalue pas 
sur une échelle variable selon 
un état de santé. » 

Et de se demander : « Y 
aurait-il donc des personnes 

qui meurent dans l’indignité ? 
Et lesquelles ? Les vieillards, 
les handicapés incapables de 
communiquer, ceux qui souf-
frent d’Alzheimer ? Rien ni 
personne ne peut dépouiller 
un être humain de sa dignité, 
insiste le Dr Tomb. Recon-
naître et accorder donc le 
droit de demander la mort 
serait établir la conviction 
sociale que certaines person-
nes ont perdu leur valeur et 
leur dignité. Toujours est-il 
que l’euthanasie ne peut être 
admise, car elle est contraire 
à la mission du médecin. Ce 
dernier n’a nullement le droit 
de provoquer délibérément 
la mort. Au Liban, le nom-
bre de malades qui formulent 
une demande d’euthanasie 

reste faible. Le problème est 
bien plus celui de l’acharne-
ment thérapeutique. » 

Maintenir la vie à tout 
prix ? Qui décide ? 

« Les thérapeutiques ac-
tuelles permettent de mainte-
nir longtemps la vie, déclare le 
Dr Tomb. Si les progrès de la 
médecine sont appréciables, 
le recours à de tels moyens 
n’est pas toujours opportun. 
Certains patients craignent, à 
juste titre d’ailleurs, un achar-
nement thérapeutique, que 
l’on peut définir comme une 
obstination déraisonnable 
de la part des médecins. On 
comprend dès lors que l’idée 
d’une “mort douce” et rapide 
vienne hanter les esprits. Il est 
clair qu’en vertu de l’article 27 
du code de déontologie mé-
dical, le médecin doit éviter 
toute obstination déraison-
nable. Si le malade est atteint 
d’un mal incurable, le rôle du 
médecin doit se limiter à allé-
ger les souffrances physiques 
et morales par la prescription 
de traitements compatibles 
autant que possible avec le 
maintien de la vie. Il est pré-
férable de ne pas avoir recours 

à des moyens techniques 
excessifs pouvant prolon-
ger l’agonie. Ce qui signifie 
arrêter le traitement lorsque 
ses inconvénients paraissent 
supérieurs à ses avantages, 
sans pour autant que cela ne 
donne au médecin le droit de 
provoquer intentionnellement 
la mort. » 

Il est vrai que pour certains 
médecins la mort résulte d’un 
échec ! Voulant donner au 
malade une ultime chance, ils 
agissent parfois de façon dis-
proportionnée. Or la recher-
che d’efficacité thérapeutique 
doit se conjuguer essentielle-
ment avec le souci de la qua-
lité de vie du patient, que lui 
seul peut évaluer...

La décision de ne pas main-
tenir la vie à tout 
prix, c’est accepter 
les limites de la 
médecine et recon-
naître que la mort 
est inéluctable.

Et le Dr Tomb 
de poursuivre : 
« Débrancher le 
respirateur d’un 
malade en état de 
coma profond, 
suspendre une 
ch imio thé rap i e 
devenue excessive 
n’est pas tâche fa-
cile. Chaque cas 
étant unique, le 
médecin décidera 
de la démarche à 
suivre en son âme 
et conscience, en 
accord avec le pa-
tient (si possible), 
ses proches et 
l’équipe soignante. 
D’ailleurs, des 

comités bioéthiques ont été 
créés au sein des hôpitaux à 
cette fin. » 

Les soins palliatifs
La mort d’un nouveau-né 

ne défraye la chronique que 
lorsqu’il y a crime ou erreur 
médicale grave. Qu’en est-il 
de ce grand prématuré d’envi-
ron un kilogramme, né il y a 
quelques jours, vers la vingt-
quatrième semaine de gros-
sesse, avec une espérance de 
vie limitée ? 

Le médecin doit-il le main-
tenir en vie et le réanimer à 
tout prix, en l’exposant à des 
séquelles cérébrales graves très 
probables, qui empêcheraient 
une vie future acceptable ? 
Ou s’abstenir de toute réani-
mation à la demande expresse 
des parents ? Acharnement 
thérapeutique, abstention 
de soins, euthanasie ? Où se 
trouve la limite ? Autant d’in-
terrogations morales et éthi-
ques auxquelles il est difficile 
de répondre. Y penser, c’est 
maintenir toujours ouverte la 
question.

Focalisée sur la guérison, la 
médecine pendant longtemps 
s’est désintéressée du soin. 

Elle sait guérir mais sait-elle 
encore soigner ? 

Le malade en fin de vie 
dont on n’espère plus la gué-
rison se retrouverait-il donc 
abandonné ? 

Actuellement, il existe des 
dispositifs pour que ce malade 
ne se sente ni abandonné ni 
en butte à la souffrance.

Il s’agit des soins palliatifs.
Tour d’horizon avec le Dr 

Michel Daher, président de la 
Société libanaise d’oncologie.

« De nombreuses incompré-
hensions entourent encore les 
soins palliatifs. Ainsi, on pense 
souvent qu’il ne s’agit que de 
donner au patient un soutien 
d’ordre psychologique. Si ce 
type de soins est inclus, l’arse-
nal des traitements est devenu 
d’une haute technicité. La 
seule différence avec la méde-
cine est que le soin palliatif n’a 
pas vocation de guérir (à ne 
pas confondre avec les soins 
intensifs). C’est un soin non 
curatif, où l’attention portée à 
chaque malade est unique, en 
fonction de son état. L’objec-
tif essentiel étant de préser-
ver la meilleure qualité de vie 
possible jusqu’à la mort, c’est-
à-dire assurer au malade un 
confort de vie, en éliminant 
les douleurs, et d’autres symp-
tômes inconfortables (nausée, 
escarres, insomnie...). On lui 
accorde un support psycho-
social et spirituel permettant 
l’accompagnement jusqu’au 
bout. Noble mission pour les 
médecins et les soignants qui 
s’investissent affectivement, 
et s’occupent du malade jour 
après jour, heure par heure. 
Il n’est pas rare alors, lors-
que les symptômes physiques 
sont apaisés, d’assister à un 
recul de la demande d’une 
mort anticipée. » 

« En ce qui concerne l’uti-
lisation des antalgiques et des 
dérivés morphiniques, les es-
prits ont suivi une évolution 
considérable », poursuit le Dr 
Daher. Ne pas souffrir étant 
aujourd’hui un droit absolu, 
même le risque de hâter la 
fin par le recours aux opiacés 
est accepté. Dès lors que l’in-
tention n’est pas de donner 
la mort mais de supprimer la 
douleur. La morphine compte 
parmi les médicaments les 
moins chers, mais au Liban 
elle est aussi l’une des plus dif-
ficiles à obtenir. La prescrip-
tion de produits morphiniques 
est régie par des régulations 
très strictes. » 

Les soins palliatifs forgent 
ainsi leur chemin lentement 
mais sûrement.

Selon le Dr Daher, « les 
premières initiatives ont été 
prises par la Société libanaise 
d’oncologie en 1990 ; élargies 
par la suite à d’autres spécia-
lités, comme la cardiologie, 
la neurologie, la pneumologie 
ou encore l’infectiologie ». Et 
d’ajouter : « De nombreux soi-

gnants ont suivi une formation 
spécialisée aux États-Unis. 
Récemment, on a introduit 
cette spécialité dans les cur-
sus universitaires, notamment 
dans les facultés de médecine 
et de sciences infirmières. Le 
ministre de la Santé, à la de-
mande de la Société libanaise 
d’oncologie, a créé un comité 
national qui se chargera de 
préparer un programme de 
sensibilisation et de diffusion 
des soins palliatifs. Parallèle-
ment, des associations d’ac-
compagnement de fin de vie, 
dont Sanad, ont vu le jour. »

« Reste qu’il faudra amé-
liorer la formation des équi-
pes soignantes au sein des 
unités de soins palliatifs dans 
les hôpitaux, les maisons de 
repos, ou à domicile. Et créer 
des centres qui répondent aux 
normes internationales d’hos-
pice prodiguant ce genre de 
soins. »

Et le Dr Daher de conclure : 
« Il est essentiel que l’État ré-
fléchisse à une réelle politique 
de financement et de prise en 
charge des patients en fin de 
vie et garantisse l’accès équi-
table de tous les malades qui 
cherchent à être accompagnés 
dans leur dernier combat. » 

Du curatif au palliatif
« Dans la perspective de 

l’accompagnement au seuil 
de la mort, une pratique soi-
gnante palliative profession-
nellement rigoureuse est fort 
souhaitable », déclare Ghada 
Khawand Ayli, directrice du 
département des soins in-
firmières à l’Université La  
Sagesse.

« Des progrès ont d’ores et 
déjà été réalisés, ajoute-t-elle. 
Le passage du curatif au pal-
liatif n’est plus perçu comme 
le signe d’une défaite. Il ex-
prime plutôt la défense autant 
que possible de la qualité de 
vie dans la lutte contre la dou-
leur. Le soulagement des ma-
lades nécessite un savoir-faire 
médical, mais aussi un soutien 
psychologique et un contact 
humain. Ainsi, les infirmiè-
res, souvent piliers de l’équi-
pe, sont appelées à entourer 
le malade, à lui porter une 
attention particulière, chacun 
en fonction de son état. Elles 
détiennent un rôle primor-
dial d’intermédiaires entre le 
patient et l’équipe multidisci-
plinaire (médecins, psycholo-
gues, aumôniers...). Car elles 
apportent des éléments qui 

donnent un éclairage sur la 
situation du malade, témoi-
gnant ainsi de la qualité du 
contact humain permanent 
et du dialogue établi avec lui, 
et avec sa famille. Les soins 
palliatifs exigent donc une 
grande proximité qui met 
les soignants eux-mêmes à 
l’épreuve. C’est un engage-
ment de leur personne qui est 
requis et une conscience de la 
valeur de tout être humain, 
quelles que soient les altéra-
tions qu’il a subies. » 

« Pendant longtemps, les 
décisions ont appartenu aux 
médecins. Aujourd’hui, elles 
procèdent davantage d’une 
réflexion en équipe soignante 
et d’une concertation entre le 
médecin et le malade qui veut 
de plus en plus être associé aux 
décisions qui le concernent, 
être acteur de sa propre mort. 
Cette codécision est le fruit 
d’une relation de confiance 
entre le corps médical, le ma-
lade et sa famille, tout au long 
de la maladie et même après 
dans un travail d’accompagne-
ment et de soutien de deuil », 
conclut Ghada Ayli.

Bioéthique Le mot « euthanasie » fait peur ! Le prononcer, c’est déclencher 
immanquablement des débats sans fin... Voilà un sujet qui enflamme, passionne et 
déchire ! Il suffit en effet d’être gravement malade pour qu’il soit remis sur le tapis.

Combien de temps l’être humain peut-il supporter la douleur intolérable, la déchéance physique 
totale ?                     Photo Ibrahim Tawil

Dr Michel Daher : « Ne pas souffrir est aujourd’hui un droit 
absolu. »

Dr Roland Tomb : « L’euthanasie ne peut être admise car 
elle est contraire à la mission du médecin. »

Marlène AOUN FAKHOURY

« La position de l’Église est 
constante, affirme le père 
Charbel Batour, s.j., PhD 
Christian Ethics. Elle part 
d’un principe profondément 
biblique : la vie humaine est 
sacrée et mystérieuse, elle est 
un don de Dieu. L’homme 
ne peut détruire ce qu’il n’est 
pas capable ce créer. La vie 
humaine, qui ne saurait se 
réduire au biologique, est un 
mystère, une compréhension 
ouverte et inachevée. La mort 
l’est aussi. Il nous semble sou-
vent comprendre son essence. 
En évoquant “la mort bonne 
ou douce”, il est évident que 
nous visons l’arrêt des souf-
frances d’un proche, qu’on 
croit pouvoir soulager. Mais en 
fait, que sait-on de la mort ? 
Peut-on prétendre qu’elle équi-
vaut à l’absence de la vie dans 
le corps biologique ? Est-on 
vraiment sûr qu’on soulage la 
souffrance d’un malade quand 
on met fin à sa vie ? » 
Et le père Batour de préciser : 
« Le corps humain complexe, 
siège de la vie et de la mort, 
échappe encore en grande 
partie à la médecine et à sa 
compréhension scientifique. 

Aussi, l’Église, par respect du 
corps humain, ne prêche ni 
l’euthanasie ni l’acharnement 
thérapeutique. » Et d’ajouter : 
« Tout en demeurant attachée 
à l’interdiction de toute forme 
d’homicide, l’Église s’est 
toujours prononcée pour un 
soin raisonnable et humain 
qui n’implique aucunement 
l’obligation de maintenir la vie 
à tout prix. Quand on ne peut 
plus lutter contre la maladie, 
il reste un combat à mener 
encore contre la souffrance. 
Les soins palliatifs, encoura-
gés par l’Église, désignent cet 
accompagnement médical, 
familial, spirituel qui peut 
permettre au malade qui sait 
sa mort prochaine d’alléger 
sa douleur et de vivre dans la 
paix ses derniers jours. » 
Dans ce contexte, feu le pape 
Jean-Paul II n’avait-il pas 
refusé une trachéotomie en 
fin de vie ? C’est l’affirmation 
que le renoncement à des 
moyens disproportionnés n’est 
pas équivalent au suicide ou 
à l’euthanasie. C’est plutôt 
l’acceptation de la condition 
humaine devant la mort.
Pour ce qui est de l’islam, 

cheikh Mohammad Nokkari, 
juge auprès du tribunal chérié, 
déclare que « la vie humaine 
est sacrée ». « Elle représente 
l’œuvre divine la plus impor-
tante, ajoute-t-il. Dieu seul la 
reprend dans les conditions 
qu’il veut, d’autant plus que 
l’on peut toujours s’attendre à 
une guérison, même dans les 
cas désespérés. L’euthanasie 
est interdite par la charia. 
Elle correspond à un meurtre, 
quand bien même que le mé-
decin agirait à la demande du 
patient et pour le soulager. Se 
soigner fait partie du permis 
et nullement de l’obligatoire. 
Laisser le patient mourir natu-
rellement, ne pas lui imposer 
des soins médicaux, même 
dans les cas où on espèrerait 
la guérison, est tout à fait li-
cite. Cependant, une situation 
particulière est soulevée par 
les juristes consultés sur la 
mort cérébrale. Dans ce cas, 
et après consultation de trois 
médecins spécialistes certifiant 
la mort clinique, l’islam 
permet alors de débrancher 
les appareils de réanimation, 
en laissant le malade mourir 
naturellement. »

La position des religions monothéistes

– La Belgique et les Pays-Bas 
ont formellement légalisé 
l’euthanasie, sous des condi-
tions strictes. Des enquêtes 
ont néanmoins révélé un 
taux élevé d’euthanasie 
pratiquée sans la demande 
explicite du malade.
– La Suisse n’autorise pas 
l’euthanasie active, mais 
admet le principe de l’assis-
tance au suicide.
– En France, il s’agit d’un 
assassinat prémédité pu-
nissable de réclusion (30 
ans maximum). Mais, en 
pratique, on a élargi la 
possibilité de cessation de 
l’acharnement thérapeuti-
que. La plupart des affaires 
portées devant les tribunaux 
français donnent souvent 

lieu à des circonstances 
atténuantes, voire parfois à 
des non-lieux.
– Le Conseil de l’Europe a 
récemment conduit à une 
adoption majoritaire d’une 
recommandation orientée 
vers le développement des 
soins palliatifs et confirmerait 
le refus de donner la mort.
– Au Canada, euthanasie et 
suicide assisté sont condam-
nables.
– Aux États-Unis, l’euthana-
sie est illégale dans tous les 
États. Toutefois, l’Oregon et 
l’État de Washington sont les 
seuls à accepter le suicide 
assisté ou le recours à des 
injections létales pour des 
malades en phase terminale 
qui en font la demande.

Que disent les lois  
étrangères ?

Celui qui commet « l’impossible » doit-il 
être condamné comme un assassin ?
« Au regard du droit libanais et 
en l’absence de loi spécifique – 
le mot euthanasie n’étant évo-
qué dans aucun article du code 
pénal –, la mort douce est 
qualifiée de meurtre », estime 
Me Hady Rached, membre de 
la commission parlementaire 
de Rénovation des lois et en-
seignant universitaire.

La loi pénalise l’euthanasie 
active constitutive d’infrac-
tions pénales (crime, empoi-
sonnement...). Le fait de don-
ner volontairement la mort à 
autrui constitue un meurtre, 
indépendamment du mobile. 
Peu importe que l’acte ait été 
provoqué en vue de soulager 
les souffrances d’une personne 
ou pour lui nuire. Il s’agit, 
conformément à l’article 552 
du code pénal, d’une prati-
que tout à fait illégale passi-
ble d’une détention pouvant 
aller jusqu’à dix ans de prison, 
même si le passage à l’acte a 
été fait sur demande expresse 
de la personne et suite à un 
élan de compassion, précise le 
même article.

« Tout individu qui contri-
bue à sa réalisation sera pour-
suivi comme coauteur ou 
complice, et encourra les mê-
mes sanctions pénales, ajoute 

Me Rached. Par ailleurs, le 
nouveau projet de loi visant 
l’amendement du code de 
déontologie médicale réitère 
sa condamnation de l’acharne-
ment thérapeutique et précise 
que le rôle du médecin doit se 
limiter à alléger les souffrances 
autant que possible, le méde-
cin n’ayant pas le droit de pro-
voquer la mort (article 27 du 
code de déontologie). » 

Faut-il légaliser 
l’euthanasie ? 

« Je suis fatiguée de me 
taire, se révolte Zeina. Ceux 
qui croient que ça n’arrive 
qu’aux autres s’octroient le 
droit de juger, au mépris de 
la plus élémentaire compas-
sion. J’ai demandé l’injection 
à ma mère d’un produit létal, 
pour lui épargner l’étouffe-
ment, et abréger son agonie. 
J’ai respecté sa volonté. Je ne 
regrette rien ! Il est temps de 
changer, d’avouer, de sortir 
de l’hypocrisie et de com-
battre pour une nouvelle loi 
d’exception face à des situa-
tions exceptionnelles. » 

À ce cri de colère, Me 
Rached répond qu’en ce qui 
concerne la légalisation de 
l’euthanasie, « la réflexion 

des juristes ne semble pas 
pour l’instant avoir beaucoup 
avancé, mais de nombreux 
militants se sont au contraire 
prononcés ». « Ils considè-
rent que le choix de la vie est 
un droit inhérent à la liberté 
de la personne humaine, au 
même titre que la liberté de 
croyance ou d’expression, 
poursuit-il. Toutefois, en dé-
pénalisant l’euthanasie, peut-
on oublier de nombreux cas 

sordides, ceux des familles 
ou des proches qui viennent 
demander l’euthanasie du 
patient pour des raisons non 
avouables ? Raisons qui vont 
de l’intérêt pour l’héritage à 
l’inconfort occasionné par la 
présence du patient, en pas-
sant par les pressions finan-
cières sur un malade pauvre. 
Ou encore celles d’équipes 
soignantes qui, pour des rai-
sons économiques, choisis-

sent parfois d’interrompre la 
vie lorsqu’elles sont pressées 
de libérer un lit ? La légalisa-
tion de l’euthanasie ne vien-
drait-elle pas légitimer les dé-
rives et banaliser de tels actes 
abusifs ? Ce faisant, serait-on 
réellement en train de servir 
l’humanité souffrante ? »

Me Rached considère que 
« la loi n’a pas besoin de pré-
voir de nouvelles exceptions à 
l’interdiction de tuer son pro-
chain ». Et de poursuivre : « Il 
suffit de se montrer humain 
et compréhensif devant les 
situations personnelles et dra-
matiques. D’ailleurs, même 
si elle pose la plus sévère des 
restrictions, une loi légalisant 
l’euthanasie sera extrême-
ment difficile à contrôler. Le 
médecin face à son patient 
est toujours dans un rapport 
de personne à personne. Sa 
relation avec le patient relève 
donc de l’intime et la loi ne 
peut s’immiscer efficacement 
dans une telle relation. D’où la 
grande difficulté pour une loi 
de pouvoir toucher à une mort 
donnée en coulisse. »

« Mieux vaut des procès 
qu’une loi couvrant de ma-
nière anticipée toute personne 
qui se prévaudrait d’une “ex-

ception” d’euthanasie avec ses 
éventuels abus », conclut Me 
Rached.

« L’euthanasie est une 
question qui préoccupe plus 
les bien-portants que les ma-
lades », dit-on. Force est de 
constater que les enjeux sont 
hors proportions.

Les choses sont toujours 
plus compliquées qu’elles n’en 
ont l’air, et nul ne peut réel-
lement prévoir ce que sera sa 
réaction au moment précis où 
on lui proposera « une mort 
douce » pour ce qui le concer-
ne, ou ce qui concerne l’un de 
ses proches dont la fin est im-
minente...

Il serait souhaitable qu’on 
n’en reste pas à un pur échan-
ge d’arguments et que ceux 
qui perçoivent les dangers 
d’un développement des pra-
tiques euthanasiques recon-
naissent ce qui pousse à un tel 
développement, notamment 
l’indéniable difficulté de vivre 
dans la durée la proximité avec 
la mort.

La demande d’une mort ac-
célérée est évidemment celle 
du malade. Mais n’est-elle pas 
aussi le fruit de l’influence de 
son environnement culturel, 
familial et social ?

Me Hady Rached : « Une loi légalisant l’euthanasie sera 
extrêmement difficile à contrôler. »


