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http://www.vatican.va/roman_curia/congregations/cfaith/documents/rc_con_cfaith_doc_19800505_eutanasia_it.html
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http://www.dbk.de/aktuell/meldungen/3147/index.html
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Deutsche Bischofskonferenz verstärkt Information über bioethische Fragen
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http://www.bistum-basel.ch/seite.php?na=1,1,0,61638,d

MEXIQUE – “L’EUTHANASIE EST TOUJURS UNE FORME D’HOMICIDE OU DE SUICIDE”
http://www.evangelizatio.org/portale/adgentes/chieselocali/chieselocali.php?id=113

COLOMBIE – NOUVELLE DECLARATION D4ES EVEQUES SUR LE PROJET DE LOI POUR LEGALIKSER L’EUTHANASIE 
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GUATEMALA - LETTRE PASTORALE DES EVEQUES SUR LA VALEUR DE LA VIE 
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La dérive hollandaise 


Rome (Agence Fides) – Le diagnostic et le pronostic doivent être certains. La souffrance doit être insupportable et désespérée. Le diagnostic, le pronostic et la souffrance doivent être confirmées au moins par un médecin indépendant. Les deux parents doivent donner leur consentement après avoir été bien informés. La procédure doit être faite selon les règles acceptées par la profession médicale. Tout doit être écrit et soumis au jugement de l’autorité judiciaire. A ces conditions, en Hollande, on peut ainsi être mis à mort, en étant des nouveau-nés

C’est le 10 mars 2005. Sur le “New England Journal of Medicine”, Eduard Verhagen, pédiatre, explique que, sur les deux cents mille enfants nés en Hollande chaque année, mille environ meurent dans leur première année. Pour six cents d’entre aux environ, le décès est le résultat d’une décision médicale sur la fin de la vie.

« Les enfants et les nouveau-nés pour lesquels pourrait être prise la décision de mettre un terme à la vie, « écrit Verhagen dans son explication des raisons de cette pratique et de cette nécessité, peuvent être divisés en trois catégories. Dans le premier groupe, il y a les enfants qui n’ont aucune chance de survie. Ce groupe comprend les enfants qui mourront après leur naissance malgré les traitements les meilleurs et les plus avancés dont on dispose localement. Ces enfants ont des maladies extrêmement graves, comme l’hypoplasie pulmonaire et rénale. Dans le deuxième groupe, les enfants sont l’objet d’un diagnostic très mauvais et dépendent des soins intensifs. Ces malades peuvent survivre après une période de soins intensifs, mais les espérances sur leur avenir sont chargées de menaces. Ce sont des enfants qui présentent des caractéristiques cérébrales anormales, causées par une hypohémie sévère. Quand ces enfants peuvent survivre après le séjour en thérapie intensive, ils ont des pronostics très mauvais et : mauvaise qualité de vie

« Ce sont des enfants qui ont de graves anomalies cérébrales et des dégâts qui s’étendent aux organes, et sont causés par une hypohémie sévère. Quand ces enfants peuvent survivre au-delà de l’hospitalisation en thérapie intensive, ils ont des pronostics très mauvais, et une mauvaise qualité de vie. Enfin, il y a les enfants avec un pronostic désespéré, et vivent ce que les parents et les experts considèrent comme une souffrance insupportable. Même s’il est difficile de le définir dans l’abstrait, ce groupe comprend les malades qui sont déjà dépendants d’une thérapie intensive, mais pour lesquels est prévue une qualité très mauvaise de la vie, associée à une souffrance continue. Par exemple, en enfant affecté de la plus grave manifestation de spina bifida (épine dorsale fendue ne deux aura une qualité de vie extrêmement basse, même après de nombreuses opérations. Ce groupe comprend aussi des enfants qui ont survécu grâce à la thérapie intensive, mais pour lesquels il est clair que, au terme des soins intensifs, la qualité de la vie sera misérable, et qu’il n’y a aucune espérance d’amélioration ».
A partir et en fonction de ces bases, se fonde ce qu’on appelle le « Protocole de Groningue » : l’accord intervenu entre la clinique Universitaire de Groningue en Hollande, et les autorités judiciaires hollandaises, à propos de l’extension de la possibilité de l’euthanasie y compris pour les enfants en dessous de 12 ans, jusqu’à l’âge de nouveau-né

Les paramètres « éthiques » sur lesquels se fonde ce Protocole son les suivants : « manque d’autosuffisance », « manque de capacité de communication », « dépendance hospitalière », « durée de vie ».

L’exemple sert d’exemple.


D’après le Sunday Times du 5 novembre 2006, le « Royal College of Obstetricians and Gynecology » du Royaume-Uni a proposé de prendre en considération « l’euthanasie active » pour les enfants malades.

La proposition a été faite d’un exposé du Collège dans le cadre de l’enquête faite par le “Nuffield Council of Bioethics”, sur la question du, prolongement de la vie chez les nouveau-nés. L’exposé a reçu le soutien de John Harris, membre  de la commission gouvernementale sur la génétique, et professeur de bioéthique à l’Université de Manchester, et rapporté par le Sunday Times : « Nous pouvons mettre fin à de graves malformations du fétus dans le cadre d’un terme déterminé, mais nous ne pouvons tuer un nouveau-né. Pour les gens, que se passe-t-il dans le passage de l’accouchement, qui rende légitime de tuer le fétus avant, et un délit de le faire après3 s’est-on demandé.
Le professeur a exprimé son opposition à la proposition ; il est spécialiste en néonatologie, conseiller à l’Hôpital « University College » à Londres. « La majorité des médecins et des spécialistes sanitaires considèrent que, une fois introduite dans la pratique médicale la possibilité de tuer intentionnellement, on modifie la nature fondamentale de la médecine… Elle devient immédiatement une décision subjective sur le jugement porté pour savoir quelle vie vaut la peine de continuer ».

Peu de temps après, le “Nuffield Council” a fait savoir qu’il rejetait la proposition d’euthanasie active pour les nouveau-nés.


L’obligation professionnelle des médecins est de préserver la vie là où cela est possible », déclare le communiqué de presse du « Council », en date du 15 novembre ; mais il s’est exprimé contre l’utilisation de soins intensifs pour les enfants prématurés, avant la 23° semaine de grossesse. Pour ceux qui sont nés entre la 23° et la 24° semaine, le « Council » a déclaré que les cas seraient étudiés par les médecins et par les parents.
L’ “assassinat miséricordieux de personnes qui ne sont pas dignes de vivre ”

Les Nazis définissaient l’euthanasie comme “un assassinat miséricordieux de personnes qui ne sont pas dignes de vivre ». Dans « Mein Kampf »,Hitler écrivait : « S’il n’y a plus la force pour lutter pour sa propre santé, le droit de vivre disparaît ». D’après les preuves données au Procès de Nuremberg, on estime que 275.000 personnes au moins ont été victimes de l’euthanasie. Parmi elles, 8.000 enfants ; pour les handicapés, physiques ou mentaux, leur enregistrement obligatoire fut prévu dès le mois d’août 1939 : leur naissance devait être signalée aux bureaux de santé publique. Ceux qui étaient sélectionnés, étaient envoyés dans des hôpitaux psychiatriques, où ils étaient tués avec des médicaments ou par manque de nourriture.

Le programme d’euthanasie s »étendit des enfants aux adultes au mois d’octobre 1939. On institua ensuite quatre organisations de couverture, six centres d’euthanasie, un Siège principal qui fut installé dans une villa à Berlin, Tiergartenstraße 4. Le programme prit le nom de cette rue et fut appelé « T4 ». Les victimes furent assassinées dans des chambres à gaz, camouflées en salles de bain, par du mono oxyde de carbone émis par des bombonnes de gaz, ou par des overdoses d’analgésiques et de somnifères, ou tout simplement suite à des conditions voulues d’épuisement de sous-alimentation.

La première loi sur l’euthanasie en Europe 


Les Parquets hollandais n’ont jamais arrêté ou fait passer en procès les médecins qui pratiquent l’euthanasie sur les nouveau-nés, à partir du premier cas enregistré en 1997. D’après une étude du “Journal of Medical Ethics”, 59% des cas d’euthanasie en Hollande n’ont pas été signalés par les hôpitaux. Un document de 1992 de la “Dutch Royal Society of Medicine” avait déjà écrit un projet de lois et règles sur l’euthanasie infantile, sui comprenait l’éventualité de la possibilité ou non pour l’enfant d’avoir une vie en mesure d’établir des relations interpersonnelles. On parlait de la mort comme d’un pas pour « l’amélioration de la vie ».

D’après un documentaire transmis par la PBS, “Choosing Death”, trois des huit unités pédiatriques intensives en Hollande pratiquent l’infanticide par des injections mortelles. Pour les mineurs de 116 à 18 ans, l’autorisation des parents n’est même pas nécessaire. L’euthanasie passive est appelée « fin sans demande ou accord ». L’euthanasie active est la « sédation terminale »

Les médecins hollandais furent les seuls à ne pas participer au programme nazi d’euthanasie. Malgré cela, la Hollande a été le premier Pays européens à autoriser l’euthanasie. La loi sur l’euthanasie et le suicide assisté date du 1° avril 2001. Elle institue en substance l’impunité de fait dont, jusqu’alors, avaient bénéficié les médecins qui mettaient fin à la vie des malades graves ou mourants avec l’administration de doses létales de médicaments, ou en interrompant les soins ordinaires nécessaires à la vie. La pratique de l’euthanasie a cessé ainsi d’être soumise au contrôle de la magistrature, et a été confiée exclusivement aux médecins, comme n’importe quelle autre forme de thérapie.

La première confirmation officielle de la reconnaissance de l’euthanasie non volontaire en Hollande a eu lieu le 10 septembre 1991, avec la publication du rapport gouvernemental « Décisions médiales sur la fin de al vie ». Connu sous le nom de Rapport Remmelink (du nom du Président du comité qui l’a publié) l’étude présentait les critères suivis par les médecins pour faire face aux demandes d’euthanasie.

Les résultats du Rapport Remmelink (« fêté » par les associations et les groupes italiens favorables à l’euthanasie, qui soutiennent l’existence d’une euthanasie « clandestine » forte et bien enracinée, qui devrait être, selon eux dévoilée et régularisée) indiquaient que, en un an, les médecins hollandais avaient délibérément mis fin à la vie de milliers de malades, en leur administrant des injections létales ou des doses puissantes de médicaments : 2.300 personnes sont mortes suite à l’’euthanasie pratiquée par le médecin, à leur demande ; 400 personnes se sont suicidées avec des médicaments fournis par leurs médecins, dans ce but ; 1.000 personnes, une moyenne de3 par jour, sont mortes parce que leurs médecins avaient prescrit, fourni un médicament dans le but prévis d’entraîner la mort, même si le malade n’avait pas fait la demande spécifique d’euthanasie. 8.100 malades moururent suite à l’administration par le médecin d’overdoses d’analgésiques avec le but précis d’accélérer la mort lente. La décision d’administrer intentionnellement ces overdoses n’avait pas été étudiée avec 61% des malades, même si 27% des malades décédés de cette manière en étaient entièrement capables de le faire.

Le chef des pédiatres hollandais, Zier Versluys, déclara en 1992 : « L’euthanasie fait partie de la bonne pratique dans le domaine de la néonatologie ». En 1993, Liesbeth Rensman, porte-parole du Ministre de la Justice déclare: “Le gouvernement se propose d’étendre l’intervention médicale active pour mettre fin aux vies brèves, sans un consentement explicite ». le docteur Molenar, chef du, Service de néonatologie du “Sophia Pediatric Hospital”, a révélé que 24 des 500 nouveau-nés handicapés avaient été tués par les médecins, ou qu’ils les avaient laissés mourir : « La Société hollandaise de la pédiatrie a accepté la pratique de l’euthanasie sur les enfants handicapés ». Un sondage de 1996 publié par le « New England Journal of Medicine » soutenait que 64% des psychiatres hollandais acceptaient l’euthanasie active pour les malades qui souffraient de maladies mentales ».

31% des pédiatres hollandais auraient pratiqué au moins une fois l’euthanasie, et, dans 1/5° des cas, sans même le consentement des parents. 60% des médecins ont déclaré qu’ils se sentaient « honorés » de pourvoir « mettre fin à la vie d’un enfant qui soufre ».
Le “coffret de produits” pour l’euthanasie : soixante euros suffisent 

En 2002, en Belgique, la loi sur l’euthanasie volontaire a été approuvée. Elle garantit l’immunité pénale pour les médecins qui pratiquent l’euthanasie sur des malades majeurs – ou sur des mineurs, pourvu qu’ils soient capables de comprendre et de vouloir – que la demandent librement, consciemment et de manière répétée, en présence d’une pathologie « grave et incurable » qui cause des souffrances considérées comme insupportables et constantes.

Ces souffrances peuvent être physiques ou psychiques, en élargissant ainsi indéfiniment les limites de l’application de la règle ; la demande de l’acte d’euthanasie doit être faite par écrit. En cas d’inconscience, ont valeur légales les directives données auparavant par le malade, et doivent être écrites ; elles ont valeur pendant cinq ans. Le médecin, pour autant qu’il soit tenu d’informer le malade sur les thérapies disponibles pour calmer la douleur (soins palliatifs), en arrive à être un simple exécuteur de ka volonté du malade : son intervention se limite à la mise en pratique – avec des moyens non spécifiés par la loi – de l’acte d’euthanasie, et dans la compilation d’un rapport à soumettre à une commission d’examen, qui est appelée à donner son avis sur la base de le seul caractère correct de la procédure
Depuis la mi avril de 2005, on a mis en vente dans 250 pharmacies en Belgique le « coffret » pour l’euthanasie : il coûte 60 euros, n’est pas remboursable par les services sanitaires, et contient trois doses d’un puissant barbiturique, un paralysant et des doses de somnifère. Les médecins généralistes peuvent l’acheter en présentant à la pharmacie une prescription détaillée semblable à celle qui sert pour la demande de stupéfiants.

La diffusion du coffret fait suite aux demandes des médecins de famille, qui se sont plaints sans cesse des difficultés pour obtenir les substances létales – fournies auparavant seulement par les pharmacies des hôpitaux – et aux demandes également de la Commission Fédérale du Parlement, chargée de juger de l’application d’une loi qui en permet la vente. Il s’agit d’un autre pas vers la diffusion sociale et la banalisation de la pratique de l’euthanasie, car le coffret facilite la mort pour les malades qui préfèrent mourir chez eux entourés et aidés par leur famille 
Ne l’appelons pas euthanasie, mais « esprit humanitaire » pour aider au suicide 

L’article 115 du Code pénal suisse, en date du 27 décembre 2005, prescrit des poursuites judiciaires pour ceux qui aident quelqu’un à se suicider poussé par une raison de nature égoïste. Cela veut dire que si la raison est différente – par exemple si c’est celui qui veut se suicider lui-même qui demande de l’aide pour mourir – il n’encourt pas de poursuites pénales. La disposition n’a, à l’origine, aucun lien avec la profession sanitaire, ni avec le malade en phase terminale, mais elle a été utilisée aussi pour pratiquer l’euthanasie. Des organisations comme « Exit » ou « Dignitas » aident à se suicider dans le cadre de cette loi, étant donné qu’on ne peut leur attribuer des motifs égoïstes.

Il s’appelle « Projet suicide assisté », celui du CHUV », la Polyclinique universitaire du Canton de Vaud, à Lausanne : il a été le premier hôpital de Suisse qui a accepté de prendre des médecins étrangers er de l’Association cantonale « Exit », pour « aider » ces malades qui ont manifesté le désir d’une « mort digne ».

Auparavant, jusqu’au mois de janvier 2006, les deux Organisations actives en Suisse depuis les années 1980 déjà sur les questions de la fin de la vie, pouvaient assurer ce type d’aide seulement à domicile. Condition qui ne respecte pas la liberté du malade, contraint à l’hospitalisation, de pouvoir « exercer sa propre autonomie », étant donné que « le séjour à l’hôpital ne constitue qu’une étape dans le parcours de vie du malade » : c’est ce que souligne la directive interne selon laquelle l’hôpital s’est conformé aux dispositions de la Commission Nationale d’Ethique pour la médecine, qui ont été prises en 2005. Dans ce texte, on montre aussi toutefois que l’assistance pour le suicide ne fait pas partie de la « mission éthique » des médecins et des infirmiers, et que, en conséquence, de la même manière, il faut respecter l’é&éventuelle objection de conscience du personnel sanitaire.

Selon ce que rapporte www.zenit.org du 14 février 2007, John Elliot, atteint d’une tumeur, est parti d’Australie pour Zurich en Suisse, pour pouvoir mettre fin à sa propre vie avec l’assistance de l’Organisation « Dignitas ».

Elliot a été accompagné par l’avocat australien Philip Nitschke (auteur de “The Peaceful Pill Handbook”, un manuel qui explique comment se suicider), qui a reconnu qu’il espérait que la publicité de ce cas puisse contribuer à sa longue bataille pour la légalisation de l’euthanasie en Australie.

Après la nouvelle de la mort de Eliott, le Ministre australien de la Santé, M. Tony Abbott, a rappelé que la légalisation de l’euthanasie « mettrait les personnes âgées en danger d’être éliminées ». D’après le « Times » de Londres du 21 septembre 2006, Ludwig Minelli, fondateur de « Dignitas », a déclaré, lors d’une visite en Angleterre, qu’il considérait qu’il était juste d’aider les personnes déprimés à mettre fin à leur vie. Minelli a déclaré ensuite, lors d’une rencontre en marge de la Conférence de septembre des libéraux-démocrates britanniques : « si l’on accepte l’idée de l’autonomie personnelle, on ne peut mettre comme condition que seuls les malades en phase terminale peuvent avoir ce droit ». D’après le « Times », Minelli a parlé à l’invitation de Chris Davies, un libéral-démocrate, membre du Parlement Européen, engagé dans la lutte pour obtenir une modification de la loi britannique. D’après un service du 3 juillet de l’Agence « Reuters », depuis sa fondation en 1998 jusqu’à cette date, Dignitas aurait aidé 573 personnes à mourir.

L’an dernier, le Gouvernement suisse a repoussé la demande de mettre des restrictions à la loi sur le suicide assisté. Le Ministre de la Justice, M. Christoph Blocher a fait savoir la décision du Gouvernement de ne pas modifier la loi en vigueur, d’après une nouvelle donné par l’Agence Swissinfo » du 31 mai. Peu après cette décision, trois Evêque d’Allemagne, de France et de Suisse, ont publié une Lettre dans laquelle ils se prononcent contre le suicide assisté. L’Archevêque de Fribourg en Suisse, Mgr Robert Zollitsch, l’Archevêque émérite de Strasbourg Mgr Joseph Doré, et l’Evêque de Bâle Mgr Kurt Koch, ont rappelé, d’après l’Agence de Presse « Deutsche Welle » du 4 juillet 2006. ,  que tous étaient  tenus au respect du caractère sacré de la vie humaine et des droits des malades en phase terminale ou chronique. Lors d’une conférence de Presse, Mgr Zollitsch a déclaré : « aujourd’hui, les personnes malades, ceux qui souffrent et les agonisants sont considérés comme un poids dont il faut se défaire ».

Ce sont des préoccupations plus que jamais urgentes, après la décision de la Cour Suprême suisse d’admettre aussi au suicide assisté les malades mentaux (« personnes affectées de troubles psychologiques graves, permanents et incurables »). Le tribunal Fédéral a promulgué une sentence relative au cas  d’un homme de 53 ans, affecté d’un désordre bipolaire, qui a demandé assistance pour le suicide, d’après l’Associated Press du 2 février dernier. La Cour a effectivement rejeté la requête, en demandant une étude médicale plus approfondie. Elle a toutefois déclaré que, dans les cas de désordres graves et incurables, les personnes malades mentaux pourraient être aidées à commettre le suicide.

D’autres préoccupations ont surgi après que Soraya Wernli, ancienne assistante de Minelli, ait accusé l’Organisation « Dignitas » d’aider de manière excessive les personnes à mourir. L’accusation a été publiée dans le quotidien australien « Sydney Morning Herald » du 3 février dernier. En 2005, l’infirmière Wernli, après avoir travaillé pour Minelli pendant trois ans, a décidé, avec son mari Kurt, un directeur de « Dignitas », de quitter la clinique pour des raisons de conscience : « Souvent, a-t-elle expliqué, il y avait une hâte excessive dans les procédures de la demande d’aide au suicide. En outre, toutes ces personnes n’étaient pas des malades en phase terminale ». D’après Wernli, « plusieurs personnes qui ont été ‘aidées’ souffraient de dépression, et d’autres étaient seulement des personnes âgées qui voulaient mourir ».

Que ceux qui ne veulent pas être “supprimés” à leur insu , le déclarent auparavant 

Le 22 avril 2005, en France, une loi a été approuvée sur les « droits des malades et la fin de la vie », qui règle l’euthanasie passive et le testament de vie. La loi autorise les médecins à interrompre la thérapie et l’assistance quand cela semble « inutile », disproportionnée, et si cette assistance ne produit d’autre effet que de maintenir en vie de manière artificielle », ou encore de prescrire des médicaments contre la douleur, même s’ils augmentent les risques de décès. Au cas où le malade serait dans l’impossibilité de demander la suspension des traitements, le texte autorise les membres de la famille à le faire. Ceux qui ne voudraient pas être « supprimés » à leur insu, doivent le déclarer auparavant par écrit.

Pour faire valoir le droit au refus des soins (en cas d’inconscience) la loi s’appuie sur l’instrument du testament biologique. Toute personne majeure peut le remplir et le laisser à une personne de confiance, un médecin, un membre de la famille, un membre du personnel chargé de l’assistance, ou à un tiers. Il a une durée de trois ans, et, s’il n’est pas renouvelé, les directives restent des indications pour le médecin, mais n’est pas une obligation.

La loi ne précise pas si l’hydratation et l’alimentation doivent être considérées comme des traitements médicaux à l’instar de la prescription de médicaments ou d’interventions chirurgicales, ou si ce sont des condition requises d’assistance de base, comme le chauffage, la propreté et le mouvement. Il ne s’agit pas seulement d’une question de forme, étant donné que, s’ils sont considérés comme des thérapies, on pourrait les interpréter comme des formes d’acharnement thérapeutique, et il serait alors légal de faire mourir les malades de faim et de soif.

Mais l’ambigüité  n’est pas le seul fait de la France. En Allemagne, l’instigation au suicide, et donc l’assistance pour sa pratique, n’est pas punie, pourvu que le dernier acte qui procure la mort soit pratiqué par celui qui se suicide. Les cas de suicide directement assisté, comme ceux que l’on appelle « euthanasie passive », sont jugés sur la base des dispositions concernant l’omission de secours, ce qui est plutôt évident quand la personne refuse l’aide parce qu’elle veut mourir, 
et sur les mauvais traitements de personnes protégées ; mais la loi est interprétée de différentes manières dans les différents cas.

La discussion en Italie sur le testament biologique


En Italie, l’euthanasie n’est jamais permise. La forme indirecte est considérée comme un homicide criminel, et est sanctionnée d’après l’article 575 du Code pénal. La forme directe est assimilée à l’homicide de celui qui y consent et punie moins gravement d’après l’article 579 du Code pénal. Il y a un jugement négatif de l’ordonnance, y compris pour ce qui concerne le suicide :le suicide n’est as puni, dans l’hypothèse où ce geste n’atteint pas son objectif ; mais on sanctionne l’instigation au suicide sur la base de l’article 580 du Code pénal. En s’appuyant sur ce qu’on appelle « le consentement d’une personne informée », n’importe qui a le droit de décider s’il veut être soigné pour une maladie, ou soumis à une thérapie déterminée ou à un examen pour donner un diagnostic, après avoir été informé par le médecin de leurs effets ; ce droit est garanti par l’article 32 de la Constitution selon lequel « personne ne peut être obligé d’être soumis à un traitement sanitaire si ce n’est pas disposition de loi ».

La Commission de la Santé du, Sénat a commencé l’examen de différents projets de loi ayant pour objet ce qu’on appelle les « dat », déclarations anticipées de traitement ; pour le moment, on n’a pas encore adopté un texte de base, et l’on procède à l’audition de techniciens ou de représentants d’associations. Le cadre se présente de manière confuse, étant donné que l’on fait coïncider les « dat » avec le refus de l’acharnement thérapeutique, pour lequel une loi n’est pas nécessaire, étant possible, et même déjà garanti actuellement
Il y a dix propositions de loi. Le Parlement italien n’a pas décidé, depuis un an d’étude, sur le testament biologique. On manœuvre entre les principes acceptés par tous (le citoyen, tout en n’ayant pas l’obligation, peut indiquer auparavant les soins qu’il accepte ou refuse, dans l’hypothèse où il se trouverait dans une situation pathologique qui l’empêcherait de vouloir ou de comprendre ; la nomination par le malade d’une personne de confiance qui puisse interpréter sa volonté ; la possibilité de modifier à tout moment les volontés exprimées dans le testament biologique ; un « non » à l’acharnement thérapeutique), et les principes que tous ne partagent pas (interruption de l’alimentation forcée et de l’hydratation ; si la personne de confiance du patient et le médecin sont en conflit, la personne neutre qui décide est-elle le juge ou le Comité éthique de l’hôpital ? Le médecin sera-t-il obligé de respecter la volonté du malade, ou peut-il exprimer l’objection de conscience ? Qui décide quand la thérapie est proche de l’acharnement thérapeutique ?).

L’expression « testament à vie » traduit l’expression anglaise « living will », qui signifie, « volonté exprimée pendant sa vie » par une personne, et qui se réfère de manière particulière à sa propre mort. On parle aussi des « advance care directives », que l’on pourrait raduire par « directives anticipées pour le médecin », ou « directives anticipées ». Les deux expressions sont utilisées de manière interchangeable, quand on se réfère à des déclarations génériques de la volonté d’un malade sur les choix thérapeutiques et d’assistance qui le concerneraient.

« Mais il faut noter que le but ultime du testament biologique, du moins comme il est conçu dans les Pays qui le prévoient, a écrit récemment Maria Luisa Di Pietro, professeur de Bioéthique à l’Université Catholique du Sacré-Coeur, et Présidente de l’Association Science et Vie, a aussi des finalités menant à l’euthanasie. Le Comité italien pour la Bioéthique a accepté, en revanche l’expression « déclarations anticipées de traitement », à la place des directives anticipées, afin de montrer que cela ne lie pas le médecin ».

Plusieurs directrices publiées sur des revues  scientifiques qualifiées de Grande Bretagne, où le « living will » est déjà en cours, soutiennent que, là où manquent des directives anticipées, écrites ou exprimes sous une forme orale sans équivoque et qui puisse être vérifiée, celui qui substitue le malade inconscient peut prendre des décisions concernant la vie du, malade « en interprétant » ce qu’aurait pu être le choix, ou en faisant lui-même les choix, sur la base de ce qu’il considère être pour le « meilleur » intérêt du malade. Ceci, malgré le fait que de nombreuses études aient démontré que, face aux hypothèses de décisions sur la fin de la vie, les choix de l’homme de confiance ne concordent pas avec celles exprimées par le malade.

La sentence par laquelle la Cour de Cassation a décidé au mois d’octobre dernier, un nouveau procès dans une autre section de la Cour d’Appel de Milan, sur le cas de Eluana Englaro, dans le coma depuis 1992 suite à un accident de la route, fait certes beaucoup parler. Dans une note, le Premier Président de la Cour Suprême, Vincenzo Carbone, explique que la Cour a exclu que l’hydratation et l’alimentation artificielles, avec une sonde gastrique soient, en en elles-mêmes, objectivement, une forme d’acharnement thérapeutique, tout en étant à n’en point douter une traitement sanitaire. 

Il a décidé peut, à la demande du tuteur, autoriser cette interruption, le droit à la vie devant autrement prévaloir, en présence seulement de deux circonstances qui vont dans le même sens : 1) que la condition d’état végétatif du malade soit considérée cliniquement irréversible, sans qu’il y ait la moindre possibilité, selon les critères scientifiques reconnus au plan international, de récupération de la conscience et des capacités de perception ; 2) qu’il soit vérifié de façon univoque, sur la base d’éléments tirés de la vie du malade, de sa personnalité et de ses convictions éthiques, religieuses, culturelles et philosophiques qui orientaient ses comportements et ses décisions , que, s’il était conscient, il n’aurait pas donné son consentement à la continuation du traitement.

L’invitation faite par la Cour à reconstruire la volonté précédente du malade, ouvre en réalité à la possibilité d’une intervention du législateur en faveur du testament biologique qui, pour beaucoup, est l’antichambre de l’euthanasie. Du reste, il apparaît que c’est une exagération forcée de donner la possibilité au juge, en considérant ces deux conditions concordantes, d’autoriser la suspension de l’alimentation et de l’hydratation artificielles d’une personne en état végétatif. Et seulement une exagération forcée, si l’on considère les doutes que beaucoup d’autres, même chez les parlementaires, ont sur cette question, et en particulier pour ce qui concerne le fait que la suspension des soins ordinaires équivaut à une pratique d’euthanasie

L’euthanasie active, passive, l’acharnement thérapeutique 


Jean Paul II, le Pape de l’Encyclique « Evangelium Vitae », rappelle la condamnation morale de l’euthanasie comme étant « une violation grave de la Loi de Dieu, car elle est un meurtre délibéré moralement inacceptable  d’une personne humaine » (n° 64), et il insiste en suggérant « une voie bien différente… la voie de l’amour et de la pitié authentique, que notre  humanité commune impose, et que la foi dans le Christ Rédempteur, mort et ressuscité, éclaire avec de nouvelles raisons. La demande qui surgit du cœur de l’homme dans la confrontation suprême avec la souffrance et la mort, spécialement quand on est tenté de se replier dans le désespoir, et de s’anéantir presque en lui, est avant tout une demande de compagnie, de solidarité et de soutien dans l’épreuve » (n°67).

Le n° 65 de « Evangelium Vitae », définit l’euthanasie comme « une action ou une omission que, par sa nature, et dans ses intentions, elle a pour but de provoquer la mort, dans le dessein d’éliminer toute souffrance ». L’accent est mis sur le caractère de l’intention : l’acte d’euthanasie requiert la volonté de la réaliser (intention) et s’appuie sur l’idée utilitariste selon la quelle la fin justifie les moyens.

« Evangelium Vitae » ne distingue pas entre méthode active (le cas où le médecin intervient directement pour provoquer la mort du malade) et la méthode passive (où le médecin s’abstient de donner les interventions indispensables pour maintenir en vie le malade) de réalisation de l’acte. En revanche, on assiste couramment à des révisions qui tendent à restreindre l’euthanasie « proprement dite » au domaine de l’euthanasie active volontaire

Dans un texte publié sur « Science et Vie » (l’Association « qui défend les frontières de la vie, depuis son commencement jusqu’à sa fin naturelle »), Claudia Navarina, professeur de bioéthique à l’Université Pontificale Regina Apostolorum, distingue trois restrictions. La première :l’euthanasie pourrait être seulement « active », alors que « laisser mourir » (suspendre ou ne pas commencer un traitement), correspondrait à renoncer à une thérapie, d’une autre valeur éthique, qui ne se relierait pas immédiatement et directement à l’effet mortel. Au contraire, il est clair qu’il n’y a pas de différence éthique entre tuer volontairement et laisser mourir alors que l’on peut l’empêcher. La deuxième restriction : l’euthanasie serait seulement l’euthanasie « volontaire », celle qui est reconnue par le « droit » de mourir revendiqué par ceux qui considèrent que leur vie est désormais inutile. Il est rare toutefois qu’une demande d’euthanasie soit vraiment volontaire, et ne soit pas conditionnée plutôt par d’autres facteurs ‘(comme la « fausse pitié »). La troisième restriction : l’euthanasie serait l’unique remède aux « souffrances insupportables « . On parle peu des progrès de la thérapie de la douleur et du fait que, fréquemment, ce qui apparaît comme vraiment insupportable, c’est de voir celui qui souffre, ce qui fait penser notre mort elle-même.

Différent de l’euthanasie, de l’abandon thérapeutique et de la thérapie vraie et propre, est l’acharnement thérapeutique qui, comme le dit Claudia Navarini, « ne veut pas assurer le bien global de la personne, mais va dans la direction d’une volonté illusoire de contrôle total sur la vie, au point de l’exiger au-delà des limites imposées par la nature humaine, qui a une fin et est mortelle »

L’estimation coûts/bénéfices constitue la dimension objective du choix et de l’acharnement thérapeutique. Mais il y a aussi un aspect subjectif, qu’il ne faut pas sous-estimer. Un malade pourrait vouloir se soumettre à un traitement lourd et risqué dans l’espérance de vivre un peu plus pour pouvoir réaliser un but particulier. Un autre malade pourrait se sentir prêt à mourir, de préférence chez lui, parmi les siens, en renonçant à des traitements qui, à l’hôpital, pourraient lui assurer encore quelques jours de vie. Cela ne veut pas dire, comme les positions en faveur de l’euthanasie veulent le dire, « décider du moment et de la forme de sa propre mort », mais attendre la mort dans les meilleures conditions pour la recevoir, en profitant dans la phase terminale des soins « normaux » et éventuellement des soins palliatifs.

Le refus de l’acharnement thérapeutique s’oppose à l’euthanasie, en particulier à l’euthanasie passive, que l’on désigne aussi parfois avec les expressions laisser mourir, doit de mourir, mourir avec dignité. Ces expressions peuvent indiquer soit l’abstention de l’acharnement thérapeutique, soir la voie qui mène à la mort par l’omission. La valeur éthique des deux actions, toutefois, est opposée : dans le premier cas, cela signifie accepter le caractère limité de la vie humaine et ainsi, le caractère inéluctable de la mort naturelle ; dans le deuxième cas, vouloir mettre fin à la vie d’un être humain. Le deuxième cas, avec le refus de s’en remettre aux lois biologiques et naturelles qui gouvernent la vie corporelle, manifeste l’intention de se poser en patrons de la vie, en déterminant l’heure et le genre de mort (sa propre vie ou celle des autres) et en força
La pratique du suicide peut servir elle aussi à légitimer l’euthanasie volontaire 

Il y a aussi ceux qui, personnalités et spécialistes de renommée internationales, dans la tentative de soutenir la légitimité de l’euthanasie volontaire, reviennent sur la question du suicide et évoquent la diffusion de la pratique du suicide dans l’histoire humaine, comme quelque chose qui, au fond, aurait toujours été accepté comme possible, inévitable, voire même juste et certainement « juste ».

Le 10 septembre dernier, à l’occasion de la Journée Mondiale pur la Prévention du suicide », l’Organisation Mondiale de la Santé a publié les dernières données en date.



Dans le monde, chaque année, un million et demi de personnes environ meurent par suicide. Le suicide représente à peu près 3% des causes de mort. Chez les adolescents de moins de 15 ans, le suicide est la première cause de décès dans plusieurs Pays : Chine, Suède, Irlande, Australie et Nouvelle-Zélande. En revanche, le suicide est la première cause de décès pour les personnes de 15 à 24 ans dans de très nombreux Pays, et une des premières causes de mort dans tous les Pays du monde pour les jeunes adultes, et pour les adultes entre 25 et 60 ans. D’après l’OMS, de 1950 à 1995, le pourcentage de décès par suicide s’est accru globalement de 60%.


Les taux les plus élevés de suicide (données de l’OMS, 2000) se trouvent en Europe, et en particulier dans les Pays de l’Europe de l’Est : Estonie, Lettonie, Lituanie, Finlande, Hongrie, Russie, et dans les Pays asiatiques comme le Chine et le Japon. Les Pays africains ne fournissent pas de données suffisantes. En nombre absolu, le nombre le plus élevé de suicides se trouve en Chine et en Inde qui représentent à eux deux 30% environ des cas.



D’après l’Organisation Mondiale de la Santé, les facteurs de risque varient selon les continents et les différents pays, selon des variantes culturelles, sociales et économiques.


Les troubles psychiques sont associés à 90% des suicides. En particulier, la dépression, la schizophrénie, les troubles de la personnalité. Et puis, les abus de substances, alcoolisme (de 5 à 10% de eux qui sont « dépendants » se suicident), les maladies physiques chroniques et douloureuses, le cancer et le SIDA en premier, mais aussi les troubles neurologiques. Parmi les facteurs touchant au milieu, il y ales problèmes de relations et les problèmes familiaux, les violences subies, les deuils, les divorces.



En Italie, rapporte « Telefono Amico », on estime qu’il y a de 3.500 à 4.000 suicides par an. Les données épidémiologiques sur les suicides et les tentatives de suicide proviennent de l’autorité judiciaire, rapports de la Police et des Carabiniers, ou de l’autorité sanitaire, d’après les données élaborées par l’Institut  de statistique sanitaires extraits des certificats de décès. Ces sources sont souvent non cohérentes entre elles, et les données sont, de l’avis unanime des experts, très en dessous de la réalité (surtout ceux qui sont fournis par l’autorité judiciaire) pour les séparations, et d’autres événements traumatiques récents, la solitude. Ce qui influe de manière importante, ce sont les conditions économiques, les faillites financières, la pauvreté, le chômage, l’émigration, De 10 à 14% de ceux qui ont tenté le suicide, se suppriment.


En 2004, les suicides « officiels » sont été, pour l’Istat, au nombre de 3.265 (758 femmes, et 2.507 hommes), avec un taux de 5,6 sur 100.000 personnes, avec une majorité dans le Nord-est, et avec des valeurs beaucoup plus basses en Italie méridionale. En 2004, moins de 1% des suicides a touché des jeunes de moins de 18 ans ; un peu moins de deux tiers étaient en âge de travail (de 18 à 64 ans), et un autre tiers avait dépassé les 65 ans. La tendance au suicide augmente en pourcentage avec l’augmentation de l’âge. Parmi les causes principales, relevées par les forces de l’ordre, on relève la maladie psychique, présente dans la environ la moitié des cas, des motifs affectifs, économiques, des maladie physiques.

Telles sont les données sur la question importante du suicide, dont s’occupe aussi « Evangelium Vitae » qui déclare que le suicide « comporte le refus de l’amour envers soi-même et le renoncement aux devoirs de justice et de charité envers le prochain, envers les différentes communautés sont on fait partie, et envers la société dans son ensemble » (n°66)


L’injustice grave de l’acte du suicide se résume dans le principe selon laquelle la vie est un bien indisponible, ou quelque chose qui caractérise en profondeur notre être et, en conséquence qui ne peut être éliminé, comme c’est le cas, en revanche pour un bien que l’on se procure de manière autonome. . Comme le déclare Claudia Navarini, « le suicide n’indique pas seulement le mépris de la vie, mais le détachement de la réalité, de l’être. Ce n’est pas=r hasard que les pères e la ‘révolution sexuelle » manifestaient, à côté d’attitudes violemment contraires à la défense de la vie innocente et de la famille naturelle, de véritables apologies de la mort et du suicide, comme forme suprême de refus de l’ordre naturel ou de la vérité de l’être. Une société qui « protègerait » le suicide, renverserait l’ordre naturel et arracherait de sa base toute référence possible au bien commun ».


ENTRETIENS

Sur le thème de l’euthanasie et de l’acharnement thérapeutique, nous publions les opinions de trois médecins, faites à « Science et Vie », l’Association « qui défend les frontières de la vie, depuis son commencement jusqu’à sa fin naturelle ». En conclusion du Dossier, l’entretien a de l’Agence Fides avec S. Exc. Mgr Elio Sgreccia, Président de l’Académie Pontificale pour la Vie.

Entretien avec le professeur Filippo Boscia, Médecin  chirurgien spécialisé en Accouchements, Gynécologie et Andrologie, professeur de Master de Bioéthique et des Droits de l’Homme à l’Université de Bari et à l’Université de Lecce, professeur à l’Université Pontificale de Théologie de l’Italie méridionale, Président de la Société italienne de Bioéthique et des Comités Ethiques, directeur du Département « Materno-Infantile » et de Physiopathologie de la Reproduction U d’Obstétrique et de Gynécologie « Di Venere » - ASL provincial de BARI
D.: Qu’entendez-vous par acharnement thérapeutique? 
R.: L’acharnement thérapeutique est un concept parmi les plus mal compris et exploités à des fins particulières, de l’éthique de la fin de la vie ; il est, c’est évident, parmi les problèmes médicaux et moraux qui sont le plus souvent soulevés. Ce qui le met en relief, c’est le développement technique et scientifique qui peut retarder la mort pendant longtemps, même par des techniques de réanimation et de conservation artificielle de la vie. Dans ce contexte, en effet, il n’existe pas, ou bien il est difficile de distinguer un région de frontière entre les traitements proportionnés et l’acharnement thérapeutique, tout comme est ténue la frontière entre acharnement thérapeutique et l’euthanasie : les zones, les cônes d’ombre et les superpositions peuvent être nombreuses, et le doute de conscience peut trouver qu’il est difficile de trouver une solution.


Le terme acharnement thérapeutique pourrait indiquer l’obstination à utiliser des traitements disproportionnés, excessifs, dont one ne peut attendre à bon escient un bienfait pour le malade, ou l’utilisation de traitements qui ne procurent qu’un prolongement précaire et pénible de la vie avec une augmentation de souffrances inutiles pour le malade.

La possibilité de disposer de moyens, imputable souvent à une technicité excessive de la médecine, comporte certainement des risques d’abus, surtout quand le médecin accorde une attention exclusive au jugement des effets de la technique adoptée en interrompant le rapport délicat que le lie au malade. Attention toutefois à ne pas s’éloigner dans l’abstentionnisme thérapeutique !

Je considère qu’il est évident que l’on ne doit jamais interrompre les soins normaux, ou, l’alimentation et l’hydratation artificielle, l’aspirations des secrétions des bronches, le son des ulcères et des blessures (et les soins portés aux suites des infections), la thérapie pharmacologique globale, les infusions, l’utilisation du cathéter vésical e de monitors cardiorespiratoires, etc., même en phase terminale ».
D.: Qu’entendez-vous par euthanasie?
R.: « Une mort tranquille, douce et sans souffrance. Dans l’usage courant d’aujourd’hui, lace terme indique une action ou une omission qui a pour but d’abréger la vie du, malade. Aujourd’hui, on veut réserver le terme ‘euthanasie’ à l’acte qui met fin aux jours du malade. La mort est changée et s’est transformée en un processus long et souvent pénible. Mourir devient ainsi une épreuve insupportable.

On ne peut comprendre le sens de l’insistance avec laquelle on revendique aujourd’hui le droit à l’euthanasie, sans la référence au phénomène de la prolongation du temps mis pour mourir, souvent plus grave que dans le passé. Et c’est ainsi que naît la demande d’être aidés à mourir, demande que le médecin doit apprendre à ‘décodifier’.

Du point de vue terminologique, une première distinction est à faire entre « euthanasie active » et « euthanasie passive » : la première est une intervention directe, c’est-à-dire une action ou une omission qui cause la mort. La deuxième est une intervention indirecte qui se réalise par l’omission d’un secours qui est dû.
D’autres distinctions allongent la gamme de la terminologue : euthanasie eugénique : élimination de sujets malformés ; euthanasie économique : sorte de mise au rebut de personnes incurables, poids pour la société, et non productives au point de vue économique ; euthanasie expérimentale : réalisée pour le progrès de la science ; euthanasie psychologique : c’es-à-dire 


La tentation de la pratique de l’euthanasie consiste à vouloir devenir maître de la mort. Ce qui pourrait paraître humain dans le désespoir d’événements qui ne résistent pas à l’émotion, est en réalité tout simplement absurde et inhumaine.


L’euthanasie est une violation grave de la loi naturelle, moralement inacceptable parce qu’elle est délibérée et pratiquée sur des personnes humaines . Les derniers moments de la vie sont pleins de symbolisme, mais aussi d’enseignement pour ceux qui restent. La mort, ou le fait de mourir, sont des rites de passage d’un peuple en chemin, une réalité inéluctable à laquelle il faut se préparer.

La vraie question aujourd’hui n’est pas de se demander le pourquoi de l’euthanasie, ou comment la mettre en pratique, mais celle d’éliminer les causes qui peuvent amener à demander l’euthanasie. Se rendre maître de la mort est absurde et inhumain ;la demande d’euthanasie est une demande d’aide, de rapports, de sollicitude, de trouver les soins et les thérapies propres à adoucir la douleur ».
Entretien avec le Docteur Madame Chiara Mantovani, Médecin et chirurgien, Membre des Comités Ethiques de la USL de l’Ensemble Hospitalier et de l’Ordre des Médecins de Ferrare ; présidente de la section de Ferrare de l’Association des Médecins Catholiques Italiens et membre du Conseil National ; directrice du « Centre de conseil de bioéthique » du service d’accueil à la vie de Ferrare
D. : Qu’entendez-vous par acharnement thérapeutique?
R.: Par « acharnement thérapeutique », j’entends toute une gamme variée de comportements médicaux, dans le domaine de la thérapie et du diagnostic, causée si l’on veut faire une synthèse, par deux motifs, qui sont parfois en conflit entre eux, et parfois combinés ensemble, fondés sur des jugements anthropologiques  non corrects, sur différents jugements de la valeur de la personne humaine. D’un côté, il y a la vision de la maladie, comme problème qui se pose à la compétence et à la technique médicales : je me rends pas, indifférente ou presque, devant celui qui est atteint par la maladie, je continue les tentatives (quand ce ne sont pas des expériences) thérapeutiques, et les diagnostics, quand elles ne sont pas évidemment inutiles à la guérison, voire même pénibles pour les conditions du malade. De l’autre, il y a la vision de la mort comme mal absolu. D’autre part, il y a la vision de la mort comme mal absolu à différer le plus possible, en n’acceptant pas la limite humaine, et avec la conviction qu’il existe un droit à accéder à toute forme de soins : c’est là une vision plus fréquente chez les parents de la personne malade, qui ne se résignent pas à perdre leur propre parent, et qui demandent aux médecins de poursuivre leurs efforts pour prolonger le plus possible sa vie.
Mais, au-delà d’une explication claire des raisons, quand bien elle serait hâtive, il reste une donnée objective sur laquelle on peut s’appuyer, à mon avis, une définition de l’acharnement thérapeutique qui apporte la clarté entre elle et les soins qui sont toujours dus à toute personne malade : est acharnement thérapeutique tout ce qui vise une amélioration impossible par le diagnostic, de l’état de la maladie, et qui est ainsi i différent aux coûts, non économiques, mais bien plus de souffrance physique et psychologique, et qui est illusoire vis-à-vis des espoirs de vie pour les malades et leurs familles, et qui, prolonge inutilement l’agonie.

Ce n’est pas de l’acharnement que d’accompagner le malade avec tous les sons nécessaires au bien-être (même s’il relatif) jusqu’aux tout derniers instants de la vie ; ce n’est pas de l’acharnement tout ce qui, en d’autres circonstances de la vie, est considéré comme nécessaire (il est nécessaire pour le nouveau-né de boire, de manger, d’être au chaud, et d’être bercé avec amour : pourquoi donc ne devrait-il pas être nécessaire tout cela à celui qui va ‘naître’ à une autre manière de vivre ?) ; ce n’est pas de l’acharnement d’employer des thérapies inutiles pour la guérison, mais utiles, quand elles ne sont pas nécessaires, pour un était meilleur en vue de supporter la maladie.

De tout ce qui a été dit jusqu’à présent, il est clair que je rejette l’idée que la nutrition et l’hydratation puissent être considérées comme des pratiques d’acharnement thérapeutique ; s’il en était ainsi, chacun de nous, nouveau-né destiné en toute certitude à la mort, un jour ou l’autre, aurait subi de manière heureuse son acharnement thérapeutique le plus important à sa naissance

R.: Qu’entendez-vous par euthanasie?
D.: « Je serai incisive, directe : tout acte qui contient en soi, qui se propose, qui réalise la temporalisation voulue et programmée de la mort. Quel que soit le motif, la noblesse de l’intention, le caractère dramatique de la situation, l’euthanasie veut dire préférer la mort à la vie, penser qu’une certaine mort est meilleure qu’une certaine vie.
Ce n’est pas de l’euthanasie que d’accepter que la limite de ce que l’on pouvait faire pour guérir ait été atteinte ; ce n’est pas de l’euthanasie que de calmer une douleur et une souffrance en acceptant que ces cela abrège la durée de la vie, mais seulement quand cette vie est arrivée à son terme – autant que peuvent le savoir les médecins compétents dans ces problèmes annexes et liés à la fin de la vie

Souvent, ce qui différencie l’acte de l’euthanasie de la cessation d’un acharnement est SEULEMENT l’intention de celui qui le fait e/ou qui le demande : si ce que je cherche à obtenir est mourir, ou faire mourir, alors, cela est l’euthanasie. Si j’ai comme but unique celui de soulager une souffrance, ce n’est pas de l’euthanasie. Si le moyen pour soulager la souffrance, c’est mourir, alors c’est l’euthanasie

Je me rends compte que je déplace  ainsi toute l’attention sur l’intentionnalité, sur le caractère orienté de l’intention, plus que sur les actes, mais je suis vraiment persuadée que de nombreuses perplexités qui concernent cette question, sont causées par le fait que, souvent, on confond la cessation des thérapies inutiles avec l’euthanasie : ‘laisser mourir’ est profondément différent de ‘faire mourir’.
Entretien avec le Docteur Marco Maltoni,  Directeur de l’Unité de Soins Palliatifs du Service d’Oncologie de la AUSL de Forli, Membre di Conseil de la  Direction Nationale de la société Italienne des Soins Palliatifs, et du Comité Médical et Scientifique de l’Institut Oncologique de Romagne.
R.: Qu’entendez-vous par acharnement thérapeutique?
D.: « Je partage la définition que c’est un acte futile, disproportionné, et pénible, qui renferme en soi des éléments objectifs (l’incapacité d’un traitement à parvenir à ; l’objectif pour lequel il est administré, la différence entre les moyens qu’il requiert et le résultat hypothétique), et subjectifs (le poids que cela représente pour le malade), et il faut les considérer tous les deux. En revanche, des définitions qui « élargissent » de manière démesurée le concept d’acharnement thérapeutique [tout traitement pratiqué sans aucune possibilité raisonnable d’une récupération vitale organique et fonctionnelle (I. Marino, la Republica, 08/02/2007)] conduisent à la « légitime » interruption de presque tous les traitements. En effet, dans les soins des pathologies chroniques actuelles, il fait presque toujours se contenter de parvenir à maintenir l’état des fonctions en cours, quand est très difficile, voire même impossible, toute récupération des fonctions. Si une quelconque thérapie maintient l’état en cours sans une récupération, c’est de l’acharnement, et tout devient alors légitime pour passer à l’interruption. L’élargissement du concept d’acharnement est une méthode pour habituer l’opinion publique à l’interruption thérapeutique.
R.: Qu’entendez-vous par euthanasie?
D.: Un acte commis ou omis qui, dans l’intention, dans la procédure, et dans le résultat consiste en la mort du malade. En simplifiant beaucoup, je dis : est-ce que je fais, ou omets un acte déterminé parce que le malade est en train de mourir (et il mérite donc d’être accompagné de la meilleure des manières), ou parce qu’il n’est pas mourant, ou, de toute façon, parce qu’il ne meurt pas suffisamment vite ? Aujourd’hui, on a un processus inverse à celui qui est en cours pour l’acharnement thérapeutique : dans l’acharnement, on élargit la définition, dans l’euthanasie on la restreint seulement à la mise à mort d’un adulte consentant. Malheureusement, ce qui se passe en Hollande montre que , aujourd’hui déjà, un quart des euthanasies est effectué sans la demande du malade, ou pour des motifs eugéniques. En outre, la littérature ‘scientifique cherche à utiliser des simples toujours pus neutres et rassurantes (extrait de Physician Assisted Suicide” (PAS) (Suicide Assisté par le Médecin) on est passé à la “Physician Assisted Death”(PAD) (Mort Assistée par le Médecin) (T.E.QUILL, Legal regulation of Physician – Assisted Death. The latest report cards, N Engl J Med 2007, 356: 1911-1913)”
Entretien avec S. Exc.Mgr. ELIO SGRECCIA, Président de l’Académie Pontificale pour la Vie 

D. Excellence, de nombreuses personne considèrent que le testament biologique est la couverture  par laquelle on veut introduire l’euthanasie également en Italie. Etes-vous d’accord avec ce jugement ?
R. Les premiers documents qui indiquent les volontés testamentaires, concernant le moment de la maladie, aggravée par l’impossibilité de s’exprimer, ont été proposés par les hôpitaux catholiques au Canada, pour que les malades puissent déclarer auparavant leur propre volonté de recevoir l’assistance religieuse de la part du ministre de leur propre religion, pour la donation d’organes, et pour ne pas être soumis à des thérapies extraordinaires ou d’acharnement thérapeutique. Ce type de testament, ou de dispositions, en vue d’un état d’inconscience, a été préparé par les responsables catholiques et ne concerne pas du tout l’euthanasie.

Mais, depuis 1974, après la publication du fameux Manifeste pour l’Euthanasie en Californie, qui portait la signature de nombreux scientifiques, dont trois Prix Nobel, l’expression de volonté anticipée a changé de signification ; ce Manifeste en effet recommandait le « c.d.living will » à partir d’une profession explicite d’athéisme et de la revendication de la liberté pleine et exclusive (ou même du droit) du malade à disposer du moment de la mort, dans les temps, dans les manières et dans les thérapies à interrompre.

Dans cet esprit, et sur la base de cette idéologie, on veut abolir le devoir de respecter la vie, et en même temps la déontologie du médecin

A partir des années 1970, il y a eu d’innombrables projets de loi, destinés à consacrer le « living will » avec une ouverture à l’euthanasie. Nombre de ces tentatives de légalisation ont été rejetées, mais l’utilisation du « living will » a commencé à être accueillie et aidée également par des sentences de Cours et de tribunaux, spécialement dans les territoires de « Common Law », où c’est le Tribunal, et non pas le Parlement qui modifie les directives sociales et publiques. Ce qui a favorisé aussi l’introduction du « living will », ce sont les discussions publiques et télévisées sur les cas célèbres de personnes qui sont restées dans un coma persistant, c’es-à-dire, vivantes mais incapables de s’exprimer ; et, pour ces cas, les juges se sont référés finalement aux volontés exprimées pendant la vie (même non écrites, mais répétées à plusieurs reprises). Les cas les plus emblématiques sont ceux de Karen Ann Quinlan, de Nancy Cruzan, et, plus récemment de Theresa Marie Terri-Schiavo.

A partir de 1975, la société favorable à l’euthanasie a fait sienne la proposition de « living will » de type libéral favorable à l’euthanasie. Les projets présentés actuellement à notre Parlement ne sont pas exempts de cette ouverture, ou d’ambigüités, et c’est pourquoi il n’est pas clair pour savoir su ces déclarations doivent être obligatoires pour les malades ; il n’est pas dit clairement que le médecin peut la refuser au nom de raisons cliniques ou aussi pour des raisons éthiques, et que, dans chaque cas elles n’incluent pas la possibilité de l’euthanasie, qu’elle soit active ou par omission. Tant que la formulation de la loi a ces ambigüités, qui se répercutent ensuite ou sont renforcées dans les formulaires présentés à la signature du malade, c’est un devoir de s’opposer à une loi qui autorise ce type d’expression de la volonté. La norme éthique et déontologique est suffisante pour apporter une garantie contre l’acharnement thérapeutique
D. Pouvez-vous présenter la position de l’Eglise concernant l’acharnement thérapeutique ?
R. L’acharnement thérapeutique a été défini dans la littérature spécifique en de nombreuses manières. Dans chaque cas, il ne faut pas établir une confusion avec l’intervention intensive qui est obligatoire toutes les fois qu’il y a l’espérance d’une guérison ou d’une amélioration, ou le devoir de pourvoir aux besoins nécessaires, ou du soulagement à apporter à la vie. L’acharnement thérapeutique (terme malheureux au point de vue linguistique, en anglais, on dit « obstination »), se situe lors de la phase finale de la vie, il se présente quand il se révèle inefficace, et est tel, donc, qu’il ne sert ni à prolonger la vie, si ce n’est pour quelque temps, un temps bref, et à un prix de souffrances disproportionnées, et ne sert pas à améliorer la qualité de la vie du malade. Dans cette optique, il est illicite de commencer un tel traitement et il est licite de le suspendre ; il faut rappeler clairement que, si l’acharnement thérapeutique est condamnable, est condamnable aussi l’abandon thérapeutique (ce qui se vérifie souvent aussi dans certaines situations).

Il ne faut pas oublier en outre qu’il y a une différence en thérapies et soins normaux : ces derniers ne guérissent pas la maladie, mais apportent un soulagement au malade : la nourriture, les boissons, le soin des plaies et l’hygiène sont des soins qu’il faut toujours donner si le malade est en condition de les recevoir, et de recevoir un soulagement.
D. Quelle est la position de l’Eglise vis-à-vis de l’indisponibilité du bien qu’est la vie ?
R. Le bien qu’est la vie est le bien « fondamental », celui qui soutient tous les autres biens, il est le premier droit parce tous les droits présupposent le droit à la vie, y compris la liberté qui ne peut exister sans le droit à la vie. La vie considérée comme « personne » est un bien intouchable. La vie corporelle peut être sacrifiée seulement pour assurer la vie au sens supérieur (le martyre). Et même dans ce cas (le martyre, la mort pour défendre ses enfants ou sa propre vie morale), ce n’est pas le sujet qui se donne la mort, mais ce sont les assassins qui le tuent ; celui qui donne sa vie pour le martyre, ne commet pas un suicide.

La vie ne nous appartient pas , personne ne s’est donné la vie tout seul, et personne n’est patron de sa propre vie, ni de celle des autres. Celui qui est croyant sait aussi que chaque homme est image de Dieu, et la vie est un don de Dieu qui ne finit pas sur cette terre. En tout cas, pour les croyants et les non croyants, la vie humaine est inviolable, et on ne peut en disposer.
(Dossier fait par D.Q. – Agence Fides 10 novembre/2007)
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