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LE BILLET DU PRESIDENT

Nos amis de 1'ADMD frangaise ont demandé & Ta SOFRES un sondage d'opinion
sur 1'acharnement thérapeutique et 1'euthanasie. Les résultats de cette
enquéte viennent d'&tre publiés. I1s montrent sans équivoque qu'une trés
forte majorité des Francais demande que 1'on reconnaisse au malade incurable
“Te droit d'&tre aidé & mourir". A la question: "en cas de maladie grave et
incurable s'accompagnant d'une souffrance insurmontable, seriez-vous favora-
ble & ce que soit reconnu au malade le droit d'dtre aidé 3 mourir 3 sa
demande", 85% des personnes interrogées se disent favorables et 11% y sont
opposés. Pour 27%, le droit d'étre aidé a mourir devrait se Timiter au

refus de 1'acharnement thérapeutique, alors qu'il devrait inclure égale-
ment une aide active & mourir pour 63%. Dans cette derniére éventualité
(euthanasie active), 46% des personnes interrogées estiment que c'est

au médecin traitant, en priorité, de "mettre an oeuvre les moyens de cette
mort volontaire". Pour 37% ce devrait &tre le malade lui-méme et pour 7%
seulement un de ses proches.

Les réponses d d'autres questions montrent qu'une trés Targe majorité se
prononce en faveur du respect de Ta volonté du malade exprimée au préalable
par ecrit (testament de vie, notre déclaration relative i la mort) et en
faveur d'un changement du Code pénal ayant pour but de mettre fin & des
risques de poursuites judiciaires contre les personnes qui ont aidé un
malade & mourir.

Ces résultats sont les témoins d'une évolution trés marquée de la société

en faveur des positions défendues par notre association. Les réactions
négatives sans nuance de représentants officiels des médecins (par exemple,
le président de 1'Ordre, en France, et le docteur Wynen, au nom de 1'Asso-
ciation Médicale Mondiale) témoignent d'un divorce inquiétant entre T'opinion
publique en général et le corps médical qui apparait comme attaché 3 des
positions conservatrices. On peut espérer que ce divorce est plus apparent
que réel et qu'un grand nombre de médecins sont, en leur for intérieur,
persuadés que Teur premier devoir est d'aider leur malade.

Y.K.




FEDERATION MONDIALE DES ADMD

geme ASSEMBLEE GENERALE DE LA FEDERATION MONDIALE DES ADMD.
tenue a Bombay du 21 au 24-11-86

de "Hemlock Quarterly", avril 1987, Los Angeles.,

Dix—gept sociétés membres étaient représentées, Flles ont dis-—
cuté principalement de leur but commun : changer les lois pour permettre
aux malades incurables, ou en phase terminale, de choisir une mort digne,

L'unanimité de la détermination de défendre ce qui est consi-
déré comme 1'un des droits fondamentaux de 1'@tre humain est d'autant
plus remarquable qu'elle est le fait de communautés aux moeurs et croy-
ances diverses, de pays comme le Japon, 1'Inde, 1'Austra11e, la Suede,
1'Espagne et les autres pays occ;dentaux.

In comptant les deux nouveaux membres : R.W.S. d'Anvers et le
"Club dell'kuthanasia" de Rome, il y a actuellement 32 associations de
18 pays, comptant un total de plus de 500.000 menbres.

Le délégué de "U.S. Society for the Right to Die" a confirmé
qu'il v a maintenant 37 Etats sur les 51 que comptent les Etats-Unis
qui ont une loi autorisant le refus de soins prolongeant la vie, ou pré-
cisant les circonstances dans lesquelles ce refus est admis.

Un espoir de progres se fait jour au Royvaume-Uni car une com-
mission de la B.M.A. (Association Médicale Britannique) étudie le pro-
bleme de 1'euthanasie volontaire.

Le symposium s'est réparti en trois groupes : judiciaire, mé~
dical et éthique. Au premier, deux juges, de Bombay et de New Delhi,
ont déploré la législation actuelle.

Le président du groupe médical a résumé le probléme en disant : "si
nous aidons a la naissance pourquoi ne pas aider i la mort" ?

Enfin,un psychiatre anglais a suggéré qgu'un médecin courageux prenne
le risque de créer un cas convaincant, ce qui pourrait prouver la né-
cessité de changer la loi. (douteux chez nous!)

JDB.

Lo e

7éme ASSEMELEE GENERALE MONDIALE
Elle aura Liew a San Francisco, Californie, U.S.A. {Cathednal HiLE
Hotel) fes 7, &, 9 ef 10 avail 19§§.
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Un choix: mourir chez soi

Notre association a décidé, en collaboration avec
1'ADMD francaise, de publier une brochure pour aider
T'entourage de ceux qui ont pris la décision de mourir
chez eux de mort naturelle. Ce texte donne des conseils
pratiques pour apporter au mourant le maximun de
confort, tout en &vitant 1'hospitalisation. La création
d'équipes de soins @ domicile comprenant des infirmiéres,
des psychologues, des aides familiales et des assistan-
tes sociales, rend la chose possible, 13 o0 de telles
équipes existent, et lorsgue les familles disposent

de moyens suffisants (les remboursements de Ta sécurité
sociale ne couvrent qu'une faible partie des frais).
L‘ADMD veut ainsi manifester son souci constant de
respecter les volontés de chacun dans la phase ultime
de ta vie et récuser 1'accusation d'étre une organisa-
tion qui milite seulement pour 1'euthanasie.

La brochure sera envoyée gratuitement & tous nos membres.
Le texte ci-dessous en reproduit la préface rédigée par
notre président.

PREFACE

Mourir chez soi est certes un droit qui parait désirable & un grand nombre

de nos contemporains. Les hdpitaux ont la réputation -parfois justifige-
d'étre des institutions déshumanisées, trop gigantesques, excessivement techni-
ques et, de ce fait, peu propres 3 créer 1'atmosphére de chaleur humaine et de
compassion, indispensable au mourant. C'est pourquoi 1'ADMD belge est heureuse
de mettre & la disposition de ses membres cette brochure réalisée grice &
1'excellente collaboration et & 1'amitié qui existent entre les associations
qui Tuttent pour le droit de mourir dans la dignité, en Allemagne, en Suisse,
en France et en Belgique. I1 me plait de souligner ici que cette collaboration
s'étend, dans d'autres domaines, & toutes les associations -une trentaine-
regroupées dans la Fédération mondiale.
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Nous avons tenru & indiquer, dans le titre de la brochure, que mourir chez

soi est un choix, qui doit dépendre seulement du désir de chacun et des
possibilités existantes, tant du cdté de 1'entourage que des équipes
spécialisées -infirmiéres, médecins, kind@sithérapeutes, etc.- capables
d'assurer les soins a domicile. De telles &quipes commencent a se constituer
un peu partout et nous espérons qu'elles iront en se multipliant.

11 convient toutefois d'dtre bien conscient que 1'accompagnement d'un mourant
en dehors d'un hdpital est une tdche extrémement lourde pour 1'entourage. IT
serait trés souhaitable que des &tablissements puissent, méme pour un temps
limité, prendre le relais, afin de soulager la famille, et que le choix ne
doive pas se présenter comme une alternative entre deux solutions opposées

et incompatibles: la maison ou 1'hdpital. L'expérience des centres de soins
palliatifs, en Grande Bretagne et aux Etats-Unis, montre que cette collabora-
tion entre 1'institution de soins et 1'entourage est possible. Les pouvoirs
publics et les organismes de la Sécurité sociale devraient encourager la
création de telles unités, ce qui rendrait réellement possible un choix basé
avant tout sur les aspirations du malade.

Comme le Président Caillavet, j'aimerais terminer en rappelant que le véri-
table but de nos associations est de donner & chacun le droit d'étre aidé
pour mourir, au moment et de la fagon qui correspondent le mieux a 1'idée
gu'on se fait, pour soi, d'une mort digne et humaine.

Docteur Y. Kenis
Président de 1'ADMD (Belgique)

LE COURRIER

ACHARNEMENT THERAPEUTIQUE

QUELQUES REFLEXIONS

I1 me semble que si 1'acharnement thérapeutique est source de différents
entre le monde médical et celui des patients, s'il provegue de la -rancoeur
chez ce dernier, c'est di & trois faits:

1) 41'acharnement thérapeutique n'est pas compris de la méme maniére par les
médecins et certains de leurs patients. '

- Pour les médecins, i1 faut soigner jusqu'au bout et reculer la mort tant
qu'it y a Te plus petit espoir d'efficacité a un traitement. Pour eux,
1'acharnement thérapeutique commence 13 ol 1'on soigne sans aucun espoir de
résultat, et ils sont portés & espérer contre toute espérance et a tenter
de faire partager cette optique & leurs patients.




~ Pour certains patients, cet acharnement commence 1& ol i1 y a des chances
minimes de guérison, et oG le résyltat attendu aboutirait seulement 3 des
souffrances prolongées ou & un é&tat d'infirmité jugé pire que 1a mort.

2) L'acharnement thérapeutique n'est pas du tout ressenti de la méme maniére
par médecins et patients, ,

Les premiers savent le cdté douloureux et épuisant de certains traitement, mais
les patients eux, Te sentent et le redoutent. C'est tout différent. Les souf-
frances infligées par les médecins sont bien plus Tourdes que celles qui
résultent de 1a maladie elle-méme, quand 1'espoir de guérir est minime.

3) La troisiéme différence est capitale: le secret tenu par le médecin sur
certains é1éments du dossier qui rendent Te résuitat trés aleatoire. On en
arrive a tromper le patient qui doit accepter ou refuser le traitement.

Sa déception sera proportionnée & 1'espoir de guériseoh gqu'on avait éveillé
en Tui. Aprés son décés, généralement les médecins avouent la vérité aux
proches, pour expliquer leur &chec. D'ol on entend dire: "les patients sont
des jouets manipulés par les médecins". Exemple: dans un cas de cancer, on
a dit au patient que dans cette forme de ma1 i1 y a 50% de guérisons, et
c'est vrai. Mais on a caché le fait qu'un prélévement avait prouvé une
métastase et que les 50% &tajent peut-étre réduits i 1%.

REMEDES PROPOSES

Le testament de vie mais aussi: a) une franche conversation qui permette au
patient de préciser & son médecin les Timites qu'il entend mettre & 1'achar-
nement thérapeutique et de lui signifier sa volonté de connaitre toute la
vérité; b) une formation psychologique adéquate aux médecins: quand et comment
dire la vérité au malade incurable.

Un membre de 1'ADMD.

La qualité des soins...

Une garantie pour la qualité de vie des malades

i Dr D. Razavi

" Vice-Président de 1'ADMD.

NOUVELLES SURVIES

Les raisons de la nécessité d'une information complétée par une éducation et
préparation est en outre lide & ce que j'appellerai les nouvelles survies,
Celles-ci sont caractérisées par des situations complexes dans lesguelles de
nombreuses nouvelles technnlogies tant pour les soins guratifs que pour les
soins palliatifs sont utilisées.



Ces nouvelles survies sont également caractérisées par une grande fré-
quence d'handicaps liés aux séquelles de la maladie et des traitements.
Ces survies sont aussil, bien souvent, associées a des réhabilitations
possibles mais longues. Un autre fait justifie aussi de créer le con-
cept des nouvelles survies : l'associlation fréguente a un &ge avancé de
plusieurs affections médicales.

Cn comprendra gu'informer, éduquer, préparer sont indispensables pour
les malades confrontés aux nouvelles techniques de traitement et & des
survies prolongées. Ceci offrirait & 1'&tre humain un droit pour sa
conscience et la maitrise de son environnement et de sa vie. C'est
peut étre la une des dimensions les plus importantes de la qualité de
la vie.

Ces nouvelles survies ont des implications médicales, et sociales nou-—
velles pour certains malades et leurs entourages. C'est ce concept qui
détermine aujourd'hui 1'insuffisance d'une information simple et qui
nécessite des stratégies plus complexesd'éducation et d'information.

Autres conséquences des nouvelles survies pour les malades :

un nouvel environnement ;

une nouvelle perception d'eux-mémes, de leur corps ;

- une perception plus développée de certaines dimensions ;
des nouveaux handicaps auxquels ils devront s'adapter.

i

Contrdler sa mort !

Pour ne citer qu'un exemple des implications des nouvelles survies, qui
nous intéresse spécialement ici : le développement de perceptions nou-
velles lides au souhait d'une mort qui puisse &tre contrdlée comme 1'a
été leur survie. I1 v a en effet d'autres morts a imaginer et cela per-
sonne ne pourra l'empécher, pour dlautres types de survie. A survie
nouvelle choisie en conscience et contrdlée s'associe également une
nouvelle perception de la mort choisie, elle aussi en conscience et
contrblée s'il le faut.

PREPARATICN ET FORMATION DU PERSONNEL

Ce qui précede fait mieux comprendre la relation qu'il y a actuellement
entre qualité des soins et qualité de vie et particuliérement, ici,
1'importance de 1'information, 1'éducation et la préparation du malade
qui viennent compléter les soins traditionnels.

Tout ce qui précéde montre et fait comprendre 1'importance d'une for-—
mation du personnel soignant a ce nouveau rdle. Ceci constituera la
deuxiéme partie de mon propos.




La préparation et la formation du personnel soignant & ce nouveau rdle
est un probléme et un programme en soi. I1 y a une formation nécessaire
pour comprendre les aspects psychologlques de ceux qui se trouvent con-
frontés a des affectlons ‘de mauvais pronostic., Il y a aussi une forma-
tion partlcullere a 1l'évaluation des besoins et une partlcullere aurx
stratégies pour y repondre Les soignants doivent &tre formés aux nou-
velles dimensions éthiques, pas celles d'une éthique totalitaire, mais
celles d'une éthique individuelle contractuelle et & discuter entre le
soignant formé et le malade informé pour permettre de relever le défi
de la prolongation de la survie et du maintien d'une qualité de vie.

RSle du C.A.M.

La formation orientée vers le soignant est 1! option choigie depuis
1981 par le C.A.M. 11 s'agit d'une premiere génération de formatlon

- qui permet dés aujourd'hui, au personnel soignant de se former a la
réalité des diversités individuelles en lieu et place d'une perceptlon
déformée par le malaise ou les croyances gui peuvent paralyser et qui
peuvent mener 1le SOLgnant a étre & cote du malade et a ne pas 1'en-
tendre.

Les malades et leurs familles ne veulent pas 8tre aliénés, ils veulent
étre entendus et avoir des réponses a leurs interrogations.

L'idéal pour le soignant n'est pas seulement de recevoir une formation
humaine, mais de recevoir aussi une formation technique et médico-psy-
" chologique aux problémes posés par les nouvelles survies et aux inter-
ventions possibles d'agsistance et de soins de soutien.

- Protocoles de soine

Le changement peut étre illustré par des protocoles de soins a 1'usage
des hlpitaux et des traitements & domlclle, publiés dans un ouvrage
recent de deux infirmieres nord- amerlcalnes (1). Les protocoles pro—
posés sont une ant1c1pat10n des problemes poses par les malades s'as-
sociant a une évaluation de leurs besoins et a une information et une
éducation favorisant autonomie et regpect des droits ; le tout orienté
tant vers le malade que vers sa famille.

Voici la traduction de 1'un des protocoles pour en donner la tonalité
La situation imaginée concerne un malade presentant déja une affection

chronique et ayant une dlfflculte d'adaptation réactionnelle au dévelop-
pement d'une affection cancéreuse.

Les interventions proposées sont :

~ évaluer les symptSmes de la difficulté d'adaptation ;

- évaluer la qualité et les personnes impliguées dans le soutien du ma-
lade ;

—- favoriser le soutien du malade par ces personnes

~ encourager 1l'expression des gentiments et besoins en détachant un
membre du personnel soignant pour assurer les soins ;




- faire 1'effort de communiquer clairement les interventions pro-
posées et leurs effets et si nécessaire répéter ce processus autant
de fois qu'il le faudra ;

~ respecter les droits du malade de refuser les traitements ; etc...

L'avenir ?

Le risque est grand qu'en cette période d'austérité des régles soient
édictées, la nécessité de changements reconnue mais que la bureaucra-
tisation, la rigidité des institutions, placent les travailleurs de
la santé dans une position ol ils percoivent la nécessité de changer
sans pouvoir le faire. ‘

Il v a & cela plusieurs corrollaires si l'on veut atteindre une nou-—

velle qualité de vie et une nouvelle qualité deg soins d'un point de

vue de neuropsychiatre :

1. former et multiplier le personnel scignant,

2. multiplier les expériences nouvelles d‘informations, d'éducation
de soutien des malades.

Sauf modifications dans les prochaines années il est a craindre que
la proclamation de droits tels que celui a 1'information, ou celui a
une mort digne, ne réussisse pas, a elle seule, a améliorer pratique-
ment et significativement les comportements.

CONCLUSION

1. 1'information telle qu'elle est pratiquée aujourd'hui est insuffi-
sante et éclaire trés peu le futur incertain du malade. Cette vi-
sion troublée du futur n'agit certainement pas dans le sens d'une
augmentation de la liberté individuelle,

2. le droit de mourir dans la dignité, un exemple de ce que peut ex-
primer le malade, risque de ne pas étre compris si les solgnants
ne sont pas sensibilisés a ces nouvelles dimensions de leur pro-
fession, en particulier a la confrontation, a la demande la plus
personnelle et la plus intime, celle du comment et du guand on

" 1 . . ~ ) L AR A 3 — T
souhaite de finir sa vie ; apres avoir eté alde a vivre et a sur-
vivre.

- 3. des malades participant de fagon éclairée au processus de décision
qui les concernent, associés & des soignants conscients de la mé-
decine qu'ils pratiquent et des nouvelles dimensions de celle -
cl, et guidant et éclairant leur malade, sont lesg garants d'une
médecine de bonne qualité.

Ces propositions impliquent une préparation parallele des soignants

et des malades et une indispensable recherche pour vitaliser ce proces~-
SUs.,

D. R.

(1) Ahana DN, Kunishi MM :.
(1986) Cancer care protocols for hospital and home care use (se-
cond edition) ; Springer Publishing Co, New York.




COLLOQUE NATIONAT, DE BIOETHIQUE

0D {1lere partie: voir bull. n°27)

Réplique de 'AD

Docteur Y. KERIS

ANNEXE 17 Le testament de vie

[1+1%

L'Etat de Calfornie, par une loi intitul@e "Natural Death Act”, a &t
le premier, en 1976, 3 donner une valeur légale et contraignante au
"testament de vie" (living will). Cette loi prescrit qu'une personne

adulte a le droit d'établir une directive prescrivant aux médecins que
P

soit évité.ou supprimé, en cas d'affection fatale, le recours i tout
procédé qui aurait pour seul résultat de retarder artificiellement 'e
moment du décds. Depuis lors, plus de trente &tats américains ont
adopté des lois similaires, souvent accompagnées de dispositions permet-—
tant de désigner un mandataire habilité 3 prendre toute décision en
cette matiére, én cas d'incapacité du mandant (1-2). Les associatioms
pour le droit de mourir dans la dignité& proposent & leurs membres des
modéles de textes qui se rapprochent plus ou moins de la déclaration
californienne. En Belgique, 1'ADMD propose 3 ses meﬁbres le modéle
suivant, qui est reproduit sur la carte de membre :
Derniéres volontés relatives d ma mort

S'il m'arrivait d'8étre dans un état de déchéance physique ou

intellectuelle irréversible et dans 1'impossibilité d'exprimer

ma volonté, alors qu'il n'y aurait plus aucun espoir de me

guérir, je demande instamment :

1° de ne pas étre maintenu{e) en vie artificiellement;

2° que 1'on m'administre des mé&dicaments aux doses utiles pour

appaiser mes souffrances, méme si cela doit hiter ma mort;

Q - - - - . a .
3° que 1'on n'hésite pas & pratiquer sur moi l'euthanasie active;




g g -~ [ - :
4° (mentionnez 1lcl d'autres volontés s'il y a lieu)

Ce testament a été rédigé en toute liberté et en plelne possession

é & é i insi mes proches
de mes facultés. J'esp@re que les médecins ainsi que P

se sentiront tenus de le respecter.

Une étude, parue en 1982, a &té réalisée chez des patients qui
avalent eu une premié&re intubation (mise au respifateur) pour une com—
plication cardio-respiratoire et qdi devalent en subir une seconde pour
une nouvelle attaque (3). Quarante-—deux pour cent des médecins préfé-
rérent 1'abstention. Dans la quasi totalit& des cas, 1'avis du malade
n'avait été demandé@ ni avant ni aprés la premiére intubation. Les
patients qui ont &té& interrogés, aprés i'intubation, auraient, dans leur
majorité, préféré ne pas avoir été traités. Les auteurs attirent
1'attention sur cette discordance entre la décision du médecin et l'avis
du malade, et sur le manque de concertation (4). Ils proposent comme
reméde & cette situation qu’'ils déplorent, la rédaction par le patient
d'une daclaration préalable (ﬁadvancé directive™ ou "living will") et,
chaque fois que la chose est possible, la discussion approfondie de ces

questions entre le médecin et le patient.

1. P. RENTCHNICK, "Evolution du concept "euthanasie" en cours des cin-

quante dernidres années', Médecine et Hygiéue, 42, 1984, pp. 1-34.

2. T. ROUSE, "State-by~state summary of living will legislation and case

law", in The Physician and the hopelessly ill Patient. Legal,medical

and ethical Guidelines, New York, Society of the Right to Die, 1985,
pp. 33-80.

3. R.A. PEARIMAN, T.S. INUI, W.B. CARTER, "Variability in physician
bicethical decision-making. A case study of euthanasia', Annals

of internal Medicine, 97, 1982, pp. 420-425.

4. La méme constatation est faite par S.E. BEDELL et T.L. DELBANCO,
"Choices about cardiopulmonary ressuscitation in the hospital. When

do the physician talk to patients ?", New England Journal of Medicine,
310, 1984, pp. 1089-1093,




ANNEXE V' Pratique de I'euthanasie

Nous dispogons de quelques données chiffrées sur la pratique de 1'eutha-
nasie. Une enquéte non encore publide, réalisé@e pour le Centre d'Aide

aux mourants (Bruxelles), sous la direction de D. Razavi et N. Delvaux,
auprés de 100 nédecins géﬁéralistes de la région Bruxelloise, montre que
847 sont favorables # 1'euthanasie passive (8 ont une attitude défavo-
rable). En ce qui concerne 1'euthanasie active, Ih'proportion”est respecti-
vement de 347 pour et 54% contre. A la question‘"aveZ"vous pratiqué
1'euthanasie active au cours des deux derniéres années ?", 45% répondent

"jamais", 7% "une fois", 127 "plusieurs fois" et 35% ne rlpondent pas.

Une enquéte assez semblable é été réalisée en 1982 en Frénce par
SOFRES Medical, & la demande de 1'ADMD et du journal Le Généréliste. Sur
200 médecins interrogés, 100 généralistes et 100 sﬁécialistes, 827 sont
préts & respecter la volonté des patients, exprimée dans un "testament
biologique", sur le refus de 1'acharnement thérapeutique; 90Z sur la |
demande de calmants, méme si cela deit avancer le moment de la mort.

Par contre, 637 ne sont pas préts i recourir & 1'euthanasie active en
cas de éouffrances intolérables, de maladie irréversible (267 y sont
préts). Dans le cadre d'une noﬁvelle législation qui dégagerait expli-
citement le m&decin de toute responsablité pénale ou déontoiogique, le
pourcentage de médecins qui seraient pr&ts 3 répondre positivement 3 une
dgﬁande d'euthanasie active n'augmenterait que faiblement : 287 au
total, 327 pour les généralistes. Un tiers de réponses positives est
cependant loin d'@tre négligeable et doit &tre rapproché des chiffres de
1'enquéte belge oi nous apprenons qu'un généraliste sur cinqg a pratiqué
l'euthanasie active au moins une fois au cours des deux dernidres années

et qu'un sur trois refuse de répondre. Ceci montre que 1‘'euthanasie est

loin d'&tre un probléme sans importance pratique réelle. Tenant compte
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de ces résultats et du nombre de médecins, on peut estimer que plusieurs
milliers d'actes d'euthanasie sont pratiqués chaque année en Belgique,
ce qui n'est pas si &loigné des chiffres calculés pour la Hollande :

6000 & 10 000 cas par (1).

De ces constatations statistiques, il faut rapprocher les témoi-
gnages de médeéins qui, de plus en plus nombreux, reconnaissent au—
jourd'hui que leur conscience les a parfois obligés 3 pratiquer 1'eu—
thanasie active.

" Mais les médecins dans leur grande majorité&, tout en recon-
naissant faire de la survie de leur malade leur préoccupation
prioritaire, admettent qu'il leur arrive, dans la pratique
quotidienne, d'avoir recours de fagon plus ou moins directe 3
1'euthanasie (2)."

" Je n'ai ni le go@it du scandale ni le mépris des lois, et
n'aime point braver les dieux, mais a 1'humiliante et inutile
souffrance, qui accompagne souvent la mort, je préfére le
"grand sommeil' que tout médecin peut donner & bbn.escient en

accord avec sa conscience (3)."

s

1. M. voOs, "Toetsing by euthanasie', Medisch Coﬁtact, 35, 1985, pp. 1059~

1063. '

2. C. BROUSSOULOUX, De 1'acharnement thérapeutique 3 1'euthanasie, Paris,
~ Robert Laffont, 1983, p. 101,

3, J. THUILLIER, La médecine et la mort, Paris, Calmann-Lévy, 1979, p. 241,

Voir aussi les témoignages dans les ouvrages suivants :

P.V. ADMIRAAL, "Active voluntary euthanasia", in Voluntary Euthanasia.
Experts Debate the Right to Die, A.B. DOWNING, B. SMOKER, ed., London,
Peter Owen, 1986, pp. 184-192.

ANOMYME, "Une histoire d'amour", Autrement, 87, 1987, pp. 84-86.

I. BARRERE et E. LALOU, Le dossier confidentiel de 1l'euthanasie, Paris,:
Editions Stock, 1962. :
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avnexe v1 Le risque dabus

Une objection fréquente aux propositions de dépénalisation de 1l'euthanasie
est le risque d'abus, de "glissement", et la banalisation de 1l'acte
homicide, si celui-ci &tait 1l&galisé, méme 3 des conditions précises et
trés rigoureuses. On &voque souvent le spectre des crimes nazis et on a
affirmé que la loi sur les stérilisations et les décrets sur 1'extermina;
tion des malades mentaux et des enfants malformés avalent &€té le point

de départ du génocide. En réalit&, la logique des crimes racistes se
trouvait inscrite dans les théories national-socialistes, bien avant les
décrets "euthanasiques", et la mise en veilleuse de ceux-ci sous la
pression de l'opinion allemande n'a pas empéché la mise en route ulté-
rieure de l'holocauste. On ne peut donc pas dire que 1'un découle de
1'autre. D'autre part, des états américains ont'é’icté, entre 1900 et
1930, des lois eug@niques rendant la stérilisation obligatoire pour
certains délinquants (l). Loin de voir ces leis s'étendre 3 des caté-
gories de plus en plus grandes de citoyens, on constate au contraire
qu'elles sont pratiquement tombées en désuétude. Le contrdle démocrati-
que a parfaitement joud et le glissement ne s'est pas produit. On

aurait pu dire aussi que la loi sur le divorce allait aboutir & une
interdiction du mariage, que l'indemnisation du chBmage allait inciter

tout le monde 3 cesser de travailler...

1. G. TERRENOIRE, "Conseil génétique et eugénisme : le passé du conseil
génétique aux Etats-Unis" dans Ethique et biologie, Cahiers S.T.S.,

Paris, Editions du C.N.R.S., 1986, pp. 171-184.

M.A. D'ADLER, "Les risques du métier", Autrement, 87, 1987, pp. 87-92.
G.B. MAIR, Confession d'un chirﬁrgien, Paris, Presses de 1la Cité, 1975.
E. RAIMBAULT, La délivrance, Paris, Mercure de France, 1976.

L. SCHWARTZENBERG, Requiem pour la vie, Paris, Le Livre de Poche, 1986.
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- Les activités de 1l'année écoulée sont résumées dans le compte rendu -

R.W.S.

"Recht op Waardig Sterven", association néerlandophone de Belgique ;
Constitutiestraat, 33, 2008 Antwerpen

Kwartaalblad Nr 15, juin 1987.

illustré - de l'Aszsemblée Générale du 7 mars dernier.

Rappelons cqu'une motion relative a la propogition de loi de E. Klein a
été adoptée au cours de cette assemblée (voir notre dernier bulletin,
n° 26, pp. 15-16}.

- RW.S. a été nommé membre de la Fédération Mondiale des ADMD lors du
Congres de Bombay, en novembre dernier.

SEVI

Le RW.S. a participé a une table ronde consacrée a l'euthanasie, dans le
cadre du SEVI (Centre d etude et de documentation de 1'Institut Emile
Vandervelde) .
Objectif : préparer pour le Socialistische Party (S.P.) les éléments d'un
projet de loi qui supprimerait 1'acharnement thérapeutique .
sans espoir et autoriserait 1'euthanasie volontaire, le malade 7 *
étant libre de disposer de soi. G.P.

BIBLIOGRAPHIE

"VOLUNTARY FUTHANASIA : Ixperts debate the Right to Die." ;
de A.B. DOWNING and Barbara SMOKER
Publié par PETER OWFN Ltd. £ 14.95 (env. 900 frs).

(de V.E.S. Newsletter n® 27, mai 1986, lLondres).

Edition mise a jour du livre d EXIT (maintenant V.E.S. Londres) pu-
Cblle en 1969, dont on a fait six réimpressions et qui a été 1l'cbjet de
sérieuses controverses. .

Cette publication féte aussi les 50 ans de V.E.S.

I1 v a de nombreux chapitres dont : celui écrit par le Dr Ch. Bar-
nard, un hlstorlque de V.E.S., un projet de loi, un chapitre sur la si-
tuation 1légale, etc.

L'euthanasie y est discutée par des penseurs éminents, favorables ou
non a 1l'adoption de mesures en la matiére,

L'ouvrage est disponible dans les bibliothéques publiques, ce qui
- en sol - est un progrés important.

J.B.




TEMOIGNAGES

AUSTRALIE

L'expérience d'une infirmiere dans un home de vieillards
du bulletin de South Australia V.E.S., n° 4, novembre 85 (SAVES).

Sue HARPER, membre du SAVES, est administrateur du home de Tara.
Lors d'une réunion de l'association, le 17-9-85 elle a fait part de son
expérience des institutions gériatriques ol elle a travaillé.

Quand elle a repris le travail aprés Une interruption de quel-
ques années, elle fut horrifiée par les suppllcatlons de trois patlents,
la méme matinée : tous lui demandaient de les aider a mourir. Bouleversée,
elle fut conseillée par 1l'infirmiere responsable : "Ne vous en faites pas,
les malades demandent cela tout le temps. Ne soyez pas concernée ; prenez
votre traitement et partez"

Sue Harper a voulu savoir s'il en allait de méme dans d'autres
institutions et se fit engager dans un autre home, dans la section de
phase terminale. Elle v a travaillé pendant 12 ans,

Flle déclare : en général on n'est pas conscient que des gens "existent"
dans 1'état ou ils sont réellement. C'est une expérience traumatisante et
macabre de les découvrir. La génélité mentale et physique, 1l'incontinence,
tout requiert des soins, des soins quasi constants. Beaucoup ne réagissent
plus, ne parlent plus, et ceux qui parlent encore demandent a mourir.
D'autres ne savent plus qu'ils existent.

Des visiteurs confessent qu'ils ne peuvent pas reconnaltre leur mere ou
leur pére dans ces épaves humaines, et souvent la famille ne vient plus en
visite car la vue est insoutenable.

L'horreur de la situation est le fait que grace aux soins, ces patients
atteignent un stade de stabilisation, et beaucoup subsistent trois ans ou
plus dans cet état.

Nous, infirmiéres, voudrions pouvoir donner une réponse a ceux
qui demandent de mettre fin & leur vie, ou "d'apporter leur cercueil, de
les y mettre, et de poser le couvercle, La fin viendra vite". Depuis 12
ans j'esquive ces prieres, mais a moins de changements n'oublions pas
que, bientSt, nous pourrions &tre dans ces mémes lits, implorant la méme
chose.

Ceux qui estiment que la questlon de vie ou de mort est de l u-
nique ressort du médecin oubllent que ce n'est pas lui qui entend gene—
ralement le patient demander & mourir. Méme s'il souhaite mettre fin a
l'agonie il sait que c¢'est illégal. Quant aux parlementaires, ils s'ac-
crochent a leur siége.

Je crois que la solution est de rendre le public plus conscient
de 1'existence des pensionnaires dont j'ai parlé, et de leur état. Quand
on saura que, gans cet état, ces gens souhaitent vraiment mourir, on
acceptera le fait que le droit de mourir est un droit fondamental. Ia
mission des membres de SAVES est de parler de ce droit et de lutter pour.
la dépénalisation de 1l'euthanasie. , -
J.B.




| LE MOMENT EST VENU DE RENOU

VELER LA COTISATION

Chére Madame, cher Monsieur,

A T'heure o nous mettons sous presse nous ignorons
encore si 1'aide de la Communauté francaise de Belgique sera renouvelée pour
1988. Si ce n'était pas le cas, le maintien des activités de 1'association i
leur niveau actuel dépendrait uniquement des cotisations et des dons de ses
membres, c'est-3-dire de vous.

Quelle que soit la décision finale, nous espérons pouvoir compter sur votre

générosité et sur votre diligence.

Nous vous nrions de croire, chére Madame, cher Monsieur,
d 1'assurance de nos sentiments dévoués.

Le Conseil d'administration

Nous vous demandons de bien vouloir payer sans tarder votre cotisation
pour 1988 & 1'aide du formulaire de virement en annexe et de 1'envoyer dés : |
qée possible & votre organisme bancaire.

-

Nous vous en remercions dés a présent.

Comme les années précédentes, Te montant de cette cotisation est de: 500 frs
(minimum 300), & verser au compte n® 210-0391178-29,

- Lotisation famiiiale: 700 frs (tous les documents sont envoyés en double sauf
le bulletin trimestriel).
- Membres résidant & 1'étranger: 700 frs.

- Membres nrotecteurs: 2000 frs au minimum.

IT est demandé & chacun de bien vouloir observer les prescriptions suivantes:

- surtout, ne pas utiliser de chéque pour payer la cotisation (1'adresse du
tireur n'y figure pas), ne pas envoyer ou remettre de numéraire au local;

- veuillez envoyer directevent T'ordre de virement a votre banque ou C.C.P,
et non au secrétariat ou au trésorier;

- seuls les noms figurant sur le virement serort retenus pour établir notre
fichier (voir TTexpTication au bulTetin 23, p. 2)

I. LEBRUN
Trésorier

Rappel: chaque membre peut &tre nommé "membre effectif" s'il le souhaite, en
fonction des services rendus & la cause de 1'ADMD. La liste des membres effec-
tifs doit &tre déposée tous les ans au Greffe du Tribunal de Premiére Instance.
Ils ont droit de vote aux Assemblées Générales,
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