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E BILLET DU PRESIDENT

On sait que, depuis plus de dix ans, les Pays-Bas sont & I'avant-garde du combat pour le droit
de mourir dans ia dignifé, y compris par le recours & l'euthanasie volontraire, Les différentes
Instances judiciaires, jusqu'a la Cour supréme, ont émis des avis qul recommandent de suspendre
l'appiication de la loi sur l'euthanasie aux médecins qui reconnaissent avolr accompli un tel geste,
poussés par la conviction (cas de "force majeure”) que c'était la seule possibilité de soulager un
malade de souffrances insupportables. If faut en effet savoir que la Hollande est un des rares pays &
avolr, dans son Code pénal. distingué I'euthanasie du meurtre ou de l'assassinat | depuls un siécle,
"le meurtre sur demande” est puni d'une peiné ne pouvant pas dépasser douze années de prison
(aricle 293 du Code pénal). C'est cette pelne qui n'est pas appliquée si le médecin respecte un
certain nombre de regles : déclaration aux autorités ; cas d'un patient incurable, consclent et bien
informé de son état demandant de fagon durable et répétée qu'on mette fin & ses souffrances, et
auguel on aura appliqué, ou du moins proposé, un fraitement palliahif ; avis d'un second médecin.
Aujourd'hui, le gouvernement désire aller plus loin ; il veut que ces conditions soient précisées dans
un texte de loi, mais sans supprimer I'article du Code pénal. Notre association-soeur, ia Nederlandse
Vereniging voor Vrijwilige Euthanasie, estime quant & elle que ce n'est pas suffisant. Elle demande fa
suppression de l'article 293.

La plus grande partie de ce bulletin est consacrée & cet important probléme.

Yvon Kenis




DOSSIER

LEUTHANASIE AUX PAYS-BAS

i. Rétroacies

Depuis une dizaine d'années déja , le
probléme de l'euthanasie volontaire, définie
comme 'le fait de mettre fin de maniére
délibérée & la vie d'autrui & sa demande” est
l'objet aux Pays-Bas de discussions franches,
lucides et empreintes d'humanité.

Juridiguement, I'euthanasie tombe sous
le coup de l'article 293 du Code pénal
néetlandals et Falde au sulcide sous le coup
de larticle 294 du méme Code. Mais déja en
1973, une déclsion judiciaire enfreint cette loi
un médecin n'est condamné qu'd une peine
symboliqgue (huit jours de prison avec sursis)
pour avoir injecté & sa mére, atteinte d'un
cancer terminai et suppliant d'étre délivrée,
une dose mortelle de morphine. Plusieurs
autres affaires se terminent par un
acquittement, et le 27 novembre 1984, la Cour
Supréme des Pays-Bas introduit dans ia
Jurisprudence la notion qu'un médecin qui
enfreint l'article 293 du code pénal est en droit,
dans certains cas, dinvoguer une situation de
détresse qui annule sa culpabilité pour autant
qu'll ait agi en conscience et avec le souci du
respect de I'éthique médicale.

D'autres arréts ultérieurs confirment
cette position pour autant que la volonté du
malgde soit clairement et instamment
exptimée, que le molade se trouve au stade
terminal de sa maladie, que son état soit en
situation. d'aggravation et qu'il n'existe aucun
moyen vaiable de le soulager.

Depuis le ler novembre 1990, une
procédure a été instaurée pour réglementer 1o
déclaration par les médecins des cas
d'euthanasle ou d'assistance au suicide. En
effet, le médecin qui pratique une euthanasie
ne peut pas, en principe. remplir de
déclaration de décés de mort naturelie et
dans ces cas une procédure judicicire doit
normalement &tre engagée. Pour éviter celle-
ci, le médecin rédige un rapport détaillé sur
les circonstances qui l'ont amené & pratiquer
l'euthanasie : si ce rapport démontre gue le
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patient était en phase terminale, gu'il ovait de
facon répétée et insistante demandé qu'il soit
mis un terme & ses souffrances, qu'une
consultation avec un autre médecin a eu lieu
et que le médecin consultant étalt d'un avis
identique & celui du médecin traitant, le
médecin |égiste, aprés avoir pris I'avis du
représentant du pouvolr Judiciaire et de
linspecteur régional de la santé publigue,
délivre lautorlsation d'inhumer. Il est admis que
le pouvoir judiciaire n'‘exerce pas de
poursuites §'il est clair que le médecin a agi en
conformité avec la jurisprudence.

En 1988, une proposition de lol avait été
introduite au Parlement prévoyant une
modification du code pénal dépénalisant les
actes d'euthanasie ou d'aide au suicide
effectués dans les conditions conformes Q&
celles de la jurisprudence ; ces conditions
étaient énumérées explicitement dans le
projet.

L'examen de cette proposition a été
suspendu en attendant des négociations entre
les partis de la majorité gouvernementale.
Celles-ci aboutlssent en 1989 & un accord selon
lequel une Commission nationgle d'enguéte,
composée de médecins et de juristes, devait
d'abord étre mise sur pled pour étudier IQ
maniére dont la jurisprudence concernant
leuthanasie était appliquée dans la réalité. il
était stipulé que pendant la période de travail
de cette commission, 'examen du projet de
loi serqit suspendu st gque les régles de Ia
jurisprudence appliquées en matiére
d'euthanasie restercient en vigueur.

La Commission fut installiée et placée
sous la présidence du Procureur Général de la
Cour Supréme des Pays-Bas, le Prof.
Remmelink. Elle confia & I'institut de Santé -
publique de I'Université Erasmus de Rotterdam,
sous la direction du Professeur van der Maas,
létude des aspects proprement médicaux du
probiéme.




1. Résumé du rapport de 12 commission

“'chargée de 'enquéie sur ia pratigue de
 I'suthanasie en milleu médical

LA COMMISSION, SES TACHES ET SA RECHERCHE

La commission d'enquéte sur la
pratigue de l'euthanasie en milieu médical
(Commission Remmelink) a été instaurée par le
Ministre de ia Justice, Mr E.M.H. Baliin, et le
Secréiaire d'Etat au Bien-Etre, & la Santé
publique et & la Culture, Drs J.H. Simons, par
Arrété Ministériel du 17 janvier 1990. La
commission fut présidée par le professeur J.
Remmelink, procureur général & la Cour
Supréme des Pays-Bgs.

La téche de la commission était de faire
rapport aux deux membres du gouvernement
sur les aftitudes d'intervention ou d'abstention
de la part des médecins, attitudes pouvant
mener & metire fin & la vie d'un patient, soit & la
requéte sérieuse et explicite de ce demier, solt
autrement.

Le rapport de ia commission contlent
aussi une évaluation des résultats de |'étude
faite par l'nstitut  de Santé Publique de la
faculté de médecine de I'Université Erasmus
ae Rotterdam, avec la coopération de I'Office
Central des Statistiques des Pays-Bas. L'étude
de lInstitut fut conduite par le professeur P.J.
van der Mags.

Pour superviser cette étude, Ia
Commission a créé une sous-commission pour
la planification de la recherche, présidée par
le professeur C.J.M. Schuyt,

DEFINITIONS

Alors gque la jurisprudence définit le
terme “euthanasie’, la légistation ne le fait pas.
L'usage commun I'emplole pour décrire des
situations différentes. Il en est de méme de
'usage qu'en font les médecins. La
commission et les chercheurs ont choisi
comme définition pour leur travail,
llinfterprétation de la commission
gouvernementale sur l'euthanasie dans son
rapport définitif de 1985, c'est-a-dire
‘feuthanasie, c'est metire délibérément fin &
la vie d'une autre personne & la demande de
celie-ci”,

L'objectif de ' enquéte étfait aussi
d'obtenir une vue générale sur foutes les
décisions médicales pouvant potentiellement
raccourcir la vie. A ce sujet, la définition
suivante, neutre et factuelle, a été choisie :
‘décisions médicales concernant Ia fin de [a
vie" - c'est-Q-dire, toutes les situations dans
lesquelles les médecins prennent des
décisions qui ont (aussi) pour but de mettre fin
a la souffrance en hétant ia fin du patient, ou
qui fout au moeins sont fonction de la proximité
de la mort du patient.

LA NATURE DES DECISIONS MEDICALES
CONCERNANT LA FIN DE LA VIE

Des éléments recueillis par I' étude de
I'Université de Rotterdam, la commission
conclu que presque fous les médecins qui
soccupent du traitement de patients aux
Pays-Bas doivent faire face & diverses
décislons concernant la fin de la vie. Ces
décisions font donc partie de I'activité normale
de tout médecin qul est fréquemment
confronté avec la mort, La commission insiste
sur le fait que les décisions de pratiquer
leuthanasie ne représentent gu'une fraction
de toutes ces décisions. Ce sont les
généralistes qui doivent le plus souvent
répondre & des demandes de mettre fin & une
vie. C'est pour cela que dans la plupart des
cas, ce sont eux qui appliquent l'euthanasie,
Celle-ci est moins fréquemment appliquée par
des médecins de maisons de repos ou de
retraite. Cependant, I'arét d'un traitement de
prolongation de vie, ou le choix de ne pas le
commencer, & la requéte spécifique du
patient, est relativement plus frégquent dans
ces Institutions. Dans la plupart des cas, il s'agit
de patients frés agés ou souffrant de démence
sénile guand, en consultation avec la familie et
le personnel soignant, la déclsion est prise de




ne pas - ou ne plus - traiter une complication
fatale, tel un arét cardiague ou une
pneumonie. Dans ces cas, on peut parler de
"faisser faire la nature”. Cette fagon de faire est
généralement considérée comme une
application  appropriée et correcte des
devoirs professionnels d'un médecin. Dans les
commentaires étrangers, on rencontre
souvent I'assertion qu'aux Pays-Bas la plupart
des cas d'utilisation de procédé actif pour
mettre fin & la vie se renconfrent dans les
maisons de repcs cu de retraite. Cecl est
contestable, comme le démontre l'enquéte
réalisée.

EUTHANASIE (ET AIDE AU SUICIDE)

Les données sur l'importance de
feuthanasie aux Pays-Bas - importance qui Q
&té maintenant établie scientifiquement (2.300
cas soit 1,8 pour cent des 130.000 décés par an)
- réfutent certaines idées qui circulent dans le
monde. Il en est de méme pour le hombre
réduit de cas d'assistance au suicide : environ
400, Ce nombre de cas d'suthangsie infirme I
supposition quil y en a un nombre excessif aux
Pays-Bas et que cela devient de plus en plus
une alfernative & des soins palliatifs ou & de
bons soins en phase terminale. D'aprés la
commission, fa supposition ci-dessus est non
seulement réfutée par le nombre de 2.300 cas
par an, qui pare de facto par lui-méme, mals
aussi par le fait que les médecins des Pays-Bas
doivent faire face annuellement a environ
9.000 demandes de mettre fin & la vie d'un
patient. En d'autres mots, it arrive plus souvent
gu'un médecin ne réponde pas & cette
demande, par exemple parce gu'il tfrouve une
soiution de remplacement & 'euthanacsie, Les
résultafs de la recherche montrent que les
médecins se sentent fortement concemés par
la décision d'accepter la requéte d'un patient
de metire fin & sa vie. et quiils ne considérent
pas du tout cette décision comme une
alternative facile & un traitement terminal
vaidable. A tout prendre, la commission ne voit
aucune rgison pour supposer que cette
attitude pourrait changer & I'avenir.

La commission fait remarquer gu'it n'y a
absolument aucune preuve permettant de
conforter la suggestion faite quelquefois que le
mangue de fonds du secteur de la santé est
(ou deviendra) une raison de pratiquer
leuthanasie. La souffrance insupportable,
et/ou le désir naturel de mourlr paisiblement,
sont les seules raisons pour lesquelles les
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médecins des
l'euthanasie.

Pays-Bas pratiquent

L'OMISSION DU TRAITEMENT DE PROLONGATION
DE VIE SUR DEMANDE

I est incontestable qu'un médecin ne
peut jamais commencer un traitement sans
l'accord du patient, Donc, si un patient
souhaite ne plus étre soigné, ou arréter un
traitement déjd commencé, le médecin devra
respecter son souhait, méme si celui-ci a été
inspiré par le désir de mourir. De telles situations
n'ont rien & voir avec l'euthanasie. La
commission désire attirer I'attention, peut-étre
sans nécessité, sur le fait que ce qul est en jeu
ici n'est pas la décision du médecin mais celle
du patient.

METTRE DELIBEREMENT FIN A LA VIE SANS

'DEMANDE EXPLICITE

La commission indigue clairement de
quels types d'actions médicales il s'agit :

1. intensiflcation du traitement anti-  douleur et
de celui des symptdémes., avec légére
diminution du temps de vie du patient comme
effet secondaire

2. ne pas-commencer, ou Interrompre, un
frafternent de survie

3. acte mettant fin & Ia vie & un moment ol des
fonctions vitales commencent & falre défaut

4, acte mettant fin & la vie & un moment ol les
fonctions vitales ne sont pas encore
défaillantes.

Les actes décrits en 1, 2 et 3 ne sont pas’
controversés et sont des actes médicaux
NOrmMaux.

La commission fait remarquer tout
d'abord que linfervention active du médecin
dans ces cas ol il n'y a aucune requéie est
généralement inévitable & cause de l'agonie
du patient. C'est pour cela que la commission

a appelé les actes en question “soins au =

mourant'. L'absence de requéte pour mettre
fin & la vie dans ces circonstances ne fait que -
rendre la décision plus difficile & prendre, en-
toute liberté, et aprés examen réfléchl. La:
justification décisive pour cette intervention
est, dans les deux caos, la souffrancC
insoutenable du patient. Ainsi, médicalemen
parlant, il y a peu de différence entre ce




situations et {'euthanasie, puisque dans les
deux cas les patients concemés souffrent
terriblement. L'absence de requéte
particuliere pour mettre fin & la vie est due en
partie au fait que le patlent en question n'est
pas - ou n'est plus - capable d'exprimer sa
volonté parce qu'il est déjd en phase
terminale, et en parfie parce que l'exigence
d'une requéte explicite n'est plus pertinente au
moment ou ie traitement de la souffrance et
des symptémes est intensifié. L'état de
dégradation dans lequel se trouve le patient
confronte le médecin & un cas de force
majeure. D'aprés ia commission, l'intervention
du médecin peut facilement étre considérée
comme un acte Justifié par la nécessité, tout a
fait comme l'euthanasie. Dans guelques
dizaines de cas, il y avait des circonstances
qui auraient pemis au médecin d'appliquer la
réglementation régissant la prise de décision
pour l'acte d'euthanasie. De telles situations
doivent &tre évitées Q. l'avenir. Une facon d'y
arriver est l'observation scrupuleuse des
précautions trés strictes qui sont nécessaires
en cas d'euthanasie, y compris Ia régle
demandant que tous les détails du cas solent
mis par écrit. :

Pour terminer, la commission note que
le rapport réfute l'assertion souvent exprimée
gu'aux Pays-Bas les actes mettant fin & la vie
sont plus souvent effectués sans demande
explicite qu'avec,

L'OMISSION D'UN TRAITEMENT DE SURVIE SANS
DEMANDE EXPUCITE

Parfois un médecin ne commencera
pas, ou interrompra, un fraitement sans la
demande explicite du patient. Aprés tout, un
médecin a le droit de ne pas appliquer, ou
d'arréter, un traitement si ce fraitement est
inutile conformément aux normes médicales
objectives . La commission définirait un
traitement sans utilté médicale comme étant
de linferférence thérapeutigue ne donnant
aucun espoir d'effet positif quelconque sur le
pafient. Personne n'a le droit d'appliquer ce
genre de méedecine vaine. Décider si un acte
particulier est utile ou non appartient
incontestablement & l'exercice normal de la
médecine,

LE TRAITEMENT DE LA SOUFFRANCE ET DES
SYMPTOMES

L'administration de médicaments pour
traiter les symptdmes et la souffrance fait partie
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des devoirs . normaux d'un médecin.
L'administration de ces remédes en doses
croissantes peut dans certains cas avoir pour
effet secondaire la diminution du temps de vie
du patient. Cependant, {'allégement de la
souffrance du patient reste ['objectif principal.
Le résultat désiré d'un tel acte médical n'est
pas de précipiter la mort. Grace & f'usage
consciencieux des moyens de traifement de
la douleur ou des symptdmes, la phase
terminale de beaucoup de patients incurables
n‘est plus nécessairement liéde a
d'insoutenables souffrances prolongées .

L'enquéte montre cependant que la
suppression de ta douleur seule, ne suffit pas &
rendre l'euthanasie superflue. Tout d'abord, Ig
commission falt remarquer que cette
recherche met en lumiére le fait que la douleur
n'est pas le motif le plus courant pour une
demande de terminer la vie. La peur de
dégénérescence totale et le souhait irés
naturel de pouvoir mourir en paix sont des
raisons tout aussl importantes de mettre fin &
sQ vie que l'est la douleur,

Les médecins qui ont &té interviewés
ont dit que toutes les formes de douleurs ne
peuvent pas &tre combattues avec succas,
Certaines douleurs ne peuvent étre
supprimées gu'en maintenant e patient dans
un état dinconscience totale, De nombreux
patients confrontés & ce choix demandent
qu'on mette fin & leur vie. De cette information,
la commission conclut que, d'une fagon
générale, 'opinion parfois exprimée que des
techniques plus efficaces pour le traltement de
la souffrance ou des symptdmes conduiraient
& moins de demandes d'euthanasle, est
inexacte., De plus, fgit remarquer la
commission, le patient peut toujours décider
de refuser que des remédes contre la douleur
ou les symptdmes soient administrés.

EXIGENCE DE PRECAUTIONS SCRUPULEUSES

Le rapport de 'Université de Rotterdam
montre que tous les médecins ne connaissent
pas suffisamment le genre de précautions
minutieuses gui sont nécessaires quand -
leuthanasie est pratiquée, Il y a souvent de
grandes différences dans la fagon dont les
médecins les appliquent.

La commission estime que la mauvaise
observance des précautions nécessaires ne
correspond pas au processus minutieux. qui
devrait &tre suivi lors de la prise de décision




d'accepter la demande du patient de metire
fin & sa vie. Dans le cas d'autres décisions
(concermnant un acte metant fin & la vie sans
demande du patlent mals comme partie des
soins au mourant, ou du ftraitement de la
souffrance ou des symptdmes pouvant
entrainer une diminution du temps de vie
comme effet secondaire, ou encore
lFomission ou l'amdét d'un fraitement médical
ayant le méme résultat), les précautions
nécessaires sont prises plus ou moins
scrupuleusement. La nécessité de consulter un
confrére semble notamment &ire une pratique
établie. La commission croit gu'ii en résulte une
améfioration de la qualité du processus de
décision. Aux yeux de Ila commission,
lexigence que le médecin - doit mettre par
écrit tous les détails du cas sauvegardera la
stricte  observance des précautions
nécessaires, Un tel rapport écrit détaillé est
inextricablement lié & la demande de donner
une justification convaincante.,

LE CERTIFICAT DE DECES

Stla soclété a le sentiment général que,
dans certaines circonstances clairement
définies et en accord avec les précautions
nécessaires, un médecin a le droit de mettre
fin & lo vie d'un patient, it s'en suit gu'il doif
exister une possibilité d'examiner I'acte qu'il a
posé,

Chaque cas d'euthanasie doit étre réexaminé

par un médecin différent que celui qui soignait -

ie patient, Pour cela il est nécessaire que les
cas d'euthanasie soient déclarés. La
procédure existant pour la déclaration des cas
d'euthanasie est applicable depuis novembre
1990 et rend donc une telle évaluation
possible. Cette réglementation est basée sur le
consentement du médecin de déclarer un cas
d'euthanasie au médecin légiste gui Informe
alors le sprocureur, Ci-dessous, la commission
fait une recommandation au sujet de cette
procédure,

LES LIMITES DU DEVOIR MEDICAL

Les médecins considérent que leur
premiére responscabilité est de garder leurs
patients en vie. C'est le premler but de leur
devoir médical. S'il ne reste pas de possibilité
de guérison, ils estiment de leur devoir de
soulager la souffrance et de donner les soins
adéquats. Il peut arriver un moment ol, la mort
étant devenue inévitable, e médecin, en vue
d'une fin de vie digne pour son patient, doit
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arréter certaing actes médicaux - ou ne pas les
commencer - ou, cecl faisant partie du
fraitement de la souffrance et des
symptomes, il peut devoir prescrire des
remédes dont l'effet secondaire pourrait hater
la fin du patient. Dans des cas exirémes, il n'y
aura pas d'autre choix gu'une intervention
active. La commission reconnait ici que le
rapport de I'Université de Rotterdam ne
contient pas, suite au cholx des chercheurs de
ne toucher que des médecins, d'informations
au sujet des situations dans lesquelles des
patients qui demandent qu'il solt mis fin & leur
vie ne peuvent pas compter sur une aqide
véritable de leur médecin. La commission croit
gu'un médecin qui estime en consclence gu'il
ne sera pas capable d'acquiescer & un tel
souhait deit adresser son patient & un confrére,

RECOMMANDATIONS

La tdche assignée & la commission
n'étalt pas de soumettre des propositions
visant & légiférer. Sa tache était d'améliorer,
d'approfondir et de spécifier la
compréhension des actes médicaux qui
concernent la fin de la vie. La commission
estime qu'avec ce rapport elle a précisé la
situation en ce qui concemne les actes
médicaux mettant fin & la vie d'un patient, que
celui-ci I'ait demandé ou non.

La commission a décidé de faire
quelques recommandations technigues & la
fin de son rapport. C'est aux membres du
gouvernement concernés & décider de
limportance qu'ils désirent attacher & ces
considérations.

A. il est souhditable que la procédure  qui
existe depuis novembre 1990, visant & déclarer-.
les cas d'euthanasie, soit aussi appliquée en
cos dintervention active d'un médecin visant
a abréger une fin de vie sans demoande
spécifique du patient, sauf dans les cas o1, les
fonctions vitales ont déjd commencé & se
détériorer irréversiblement, parce que dans
ces cas-ld une mort naturelle aurait suivi de
toute fagon. L'opinion de la commission est
qull n'y a pas de réelle justification & la situation
actuslle dans laguelle les cas d'euthanasie ou
d'assistance au suicide sont couverts par Ia
procédure de déclaration, alors que les cas
d'Intervention active du médecin pour
diminuer le temps de vie d'un patient dont les
fonctions vitales sont encore intactes, et gu'il
n'y a pas de demande spécifigue de ce
patient, ne le sont pas.




Médicalement parlant, it n'y a pas de
difference enfre ces actes. Pour garantir un
processus décisionnel prudent, une cattention
scrupuleuse doit étre observée, La procédure
actuelle, qui consiste & faire une déclaration
au médecin légiste et & faire examiner le cas
par le procureur, offre aux yeux de la
commission une procédure applicable &
chaque décision médicale concernant l'acte
de metire fin & Ia vie.

B. Au sujet de la nécessité de consulter un
confrére, la commission note que, dofin
d'obtenir un jugement indépendant, qui est
principalement de nature médicale, il est
recommandé que le généraliste qui envisage
d'appliquer l'euthanasie consulte un
spéclaliste, de préférence celui qui soigne le
patient, et vice versa, Tout ceci pour la qualité
du processus décisionnel.

C. La commission croit que chague médecin
dolt observer strictement les régles de
prudence minutieuse dans les cas
d'euthanasie. Particuliérement la nécessité
d'un rapport écrit est indispensable. La
procédure nécessaire aura un effet positif sur
le processus décisionnel et permet au
meédecin de prouver son consentement &
justifier son acte. Ce genre de ustification
publique convient & un Etat constitutionnel
démocratique.

D. La commission avalise o prévision faite
dans le rapport de la recherche disant qu'd
favenir les médecins seront de plus en plus
souvent amenés 4G prendre des décisions
médicales importantes au sujet de la fin de la
vie. Aux Pays-Bas. les actes médicaux et le
processus décisionnel concernant la fin de la
vie sont de grande qualité. Une formation plus
poussée de l'opinion publique par le secteur
professionnel des soins de santé contribuerait
& une augmentation de cefte qualité, Des
collégues pourront échanger leur expérience
et leur savoir-faire au cours de consultations.
La commission recommande pour cela une
enquéte sur les possibilités d'améliorer les
connaissances concernant les décisions
médicales au sulet de la fin de la vie.

E. Le rapport de la recherche montre que le
processus de la décision médicale
concernant la fin de la vie requiert de plus en
plus de savoir-faire dans différents secteurs.
Tout d'abord, une connaissance médicale et
technique, particuliérement dans le traitement
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de la douleur, dans les prévisions et les options
possibles pour le traitement de symptémes qui
causent une souffrance insupportable, De plus,
le médecin doit avoir le tact nécessaire dans
ses confacts avec le patient qui est en phase
ferminale ef avec sa famille proche. En
d'autres mots, cela se résume en une
recommandation que la formation des
médecins devrait consacrer suffisamment de
temps (plus que maintenant) au sujet des
décisions médicales concermnant la fin de la
vie. tant au cours des étapes avancées des
études de médecine que par des séances
d'éducation permanente,

Les médecins particuli@rement, mais
aussi le personnel soignant, devront étre
formés en soins aux mourants, la commission
entendant par I& I'aide compléte et tous les
soins aux mourants et & leur proche famille.
Optimaliser ies soins & un mourant signifie que
le médecin connait les traitements adéquats
contre la douleur, connait des alternatives pour
traiter les souffrances Insoutenables, et qu'il
décéie le moment ol il doit permetire au
processus de la mort d'évoluer naturellement.
Les médecins manquent encore de
connaissances suffisantes de ces soins, qui
comprennent aussi des aspects éthiques et
légaux. Dans un pays qui est rangé parmi ies
meilleurs du monde quand il s'agit des soins &
la naissance, Ia connagissance des soins aux
mourants ne devrait pas faire défaut.

il Stuction actuelle

LE PROJET DE LOI GOUVERNEMENTAL

Le 10 septembre 1991, le ministre de la
Justice et le secrétaire d'état au Bien-Etre, & la
Santé publique et & la Culture font parvenir aux
deux Chambres des Etats Généraux des Pays-
Bas le texte intégral du rapport de la
Commission d'Investigation de la pratique
médicale concernant Il'euthanasie
(Commission Remmelink).

Le 8 novembre 1991, les mémes
ministres adressent au Président de la 2e
Chambre des Etats Généraux une note
concermnant le point de vue du gouvernement
d propos de ce rapport. Dans cette note. le
gouvernement s'engage & suivre les
recommandations de la Commission et &
améliorer la formation professionnelle des




médecins et des auxillaires médicaux
concernant |'accompagnement = des
mourants et les soins palliatifs ; il encouragera
égatement le developpemen’r de ces soins &
domicile.

En ce qui conceme leuthanasie, le
gouvernement propose une modification de g
tegisiation sur les déclarations de décés qui
rendrait officiel ce que la jurisprudence avait
consacré : dorénavant les déclarations de
décés comporteront la possibilité de déclarer
gu'un décés est di & une interruption de vie
par euthanasie (¢'est-d-dire sur demande
exprimée par le patient), par aide au suicide,
ou par une action médicale effectuée chez
des patients Iincapables o exprimer leur
volonté,

Le gouvernement considére que cette
adaptation de la loi donne & la fois au médecin
la possibilité 1égale de mettre fin & la vie dans
des situations -extrémes et & la justice la
possibilitd d'évaluer si. Iocfe était justifié et @
été effectué conformément aux normes de la
jurisprudence., La . proposmon
gouvernementale ne prevonf pas de préciser
légalement ces normes, mais la déclaration
de décés par suthanasie sera accompagnée
d'un questionnaire établi en concertation
avec la Société royale de médecine et -avec

Ioccord des Procureurs généraux ; il permettra,

de vérifier si les. régles de la. Junsprudence ont
&té respectées, et, dans ce cas, il est admis
que le parquet n'ouvrirg pas dinformation
lorsqu'il  s'ogit d'euthanasie (donc
dinterruption de la vie & lo .demande libre,
entiére et pressante du patient). Par contre
dans le cas d'un malade incapable
d'exprimer - sa ~volonté, comme la
Jurisprudence n'est pas bien établle dans ce
domaine, les cas seraient -envisagés
mdlvaduellemem et linstruction ne serait
evem‘ue!lemem‘ cbondonnee qu ‘aprés
examen par la jus’rice ,

.Ce queshonnalre esf reprodun’r ci- oprés
A. Histoire de !o mcfcd_ie. ST ' L |

1. Quelle était la nature de la maladie, sinon le
diagnostic principal ? : ‘

2. Depum quand Ie pcnen’r é'toeril
atteint ? :

3.Quelles interventions médicales
(médicaments, théraple, opération, etc.) ont-
elles &té entreprises 7 -

4, Qui étaient les médecins traitants. OU sont-ils
joignables et quels étalent leurs diagnostics ?

5. La souffrance physique et/ou psychique
était-elle sl forte qu'elle pouvait &tre et était
insupportable pour le patient ?

6. Le patient se frouvait-it dans une situation
5aNs espoir aucun et son décés était-l
inéluctable ?

@) La situation ultime du patient était-elle telle
que l'on pouvait s'aftendre, d'un point de vue
médical, & un dépérissement continuel du
patient et/ou & l'aggravation continue d'une
douleur déjd ressentie comme insupportable ?

D) Etait-il prévisivle que fe patient ne serait  plus
en état. de mourr dignement ? :

cyDans quei dé!c| sercu? selon vOUS, survenu Ie
décés nofurel clu po’rient ? o .

7 @ue!les posmbth’res Qavez- vous mises en
oeuvre, afin d'éviter que la souffrance puisse
étre ressentie-comme insupportable par le
patient (pouvait-on rendre’ la souffrance du
patient plus supportable) et en: avez-vous
dtSCUTe avec le patient ?

B. Lc demonde votonfonre ot in‘rerrupﬂon de vie,

1, Lc demonde du pcmen’r a’relle é‘re
expnmee en toute  liberté, formulée
exphcutement ef en- Toufe connalssonce de
cause : s -

" a. surla base de I'Informo’rion adéquate fournie

par. vous quant au développement- de Ia
maladie et quant & la maniére dont la vie serait
inferrompue et : -

b. aprés la . discussion des possubrlltes.
mentionnées au point A 7,

2 Le ccs eoheant quond et ouprés de qul le
patient a--il fait sa demande ? D'autres
personnes &taient-elles presen‘res ?

3 Le pchem‘ cn-T-n auss! faif conncﬁre sQ vofonte
par écrt ? Sl oui, Joandre cette declcroﬂon au
ropporr |




4, Lorsqu il a formulé sa demande, le patient
était-il pleinement conscient de Ia portée de
celle-cl ainsi que de sa situation physique ou
psychique ? De quels éléments peut-on le
déduire ?

5. Le patient o-t-il- envisagé do'autres
alfernatives que Feuthanasie ? Si oui, lesquelies
? 8i non, pourquol pas ?

6. Des tiers ont-lls exercé une quelconque
influence sur la décision du patient et sur vous ?
De quoi cela ressort-il 7

C Intervention médicale active pour abréger
la vie en f'absence de demande expresse.

1. Quelle est la ralson de linexistence d'une
demande expresse du patient ?

2. A-t-on parié, & un stade c:m‘érieur,' avec le

patient de linferruption de la vie, et 'si oui,
quelle était son opinion ?

3. S'est-on entretenu avec les proches de
linterruption de la vie : avec qui et quelle était
leur opinion ? Dans le cas contraire, POourquoi
pos ?

D. Consultation d'un confrére.

1. Quel confrére (generclrste spé&cialiste) a été
consulté ? De qui s'aglt-il ? OU estil joignabile ?
(au cas ol plusieurs médecins ont été
consultés, indiquer leur nom et leurs
coordonnées).

2. Quelles étaient les conclusions du ou des
médecins consultés, en tout &tat de cause, &
légard des points Abet A7 ?

3. Ce ou ces médecins ont-ils examiné le
patfient ? Si oul, quand et ol ? Sur la base de

quels éléments a-t-il - ou ont-ils tiré sa - ou leurs

- conclusion(s) ?
E. La mise en pratique de linterruption de la vie.

1. Qui a procédé & linterruption de la vie, et de
auelle maniére ?

2. Avalt-on au préalable recueilll des
informations sur la méthode & suivre, et, si oul,
ou et auprés de qui ?

3. La mort était-elle la suite logique o
attendre de leuthanaticum administré ?

4. Y avait-il des personnes présentes lors de
Iadministration et ol sont-elies joignables ?

LE POINT DE VUE DE LA NVVE (Association
néerlandaise pour I‘eqthonqsie volontaire)

Le 12 févrler 1992, le Comité directeur de
FAssociation néerlandaise pour 'euthanasie
volontaire a fait conndiire son point de vue sur
les options proposées par le gouvernement
dans une lettre adressée aux Commiissions de
la Justice et de la Santé de la Chambre ainsi
qu'aux ministres de Ia Justice et de la Santé.

Tout en se réjouissant de la volonté du
gouvemement de reconnditre de fait le droit &
Feuthanasie. I'Association regrette que le
gouvermnement ait choisi de régler la question
par un reéglement administratif de "déclaration
dinterruption de vie" sans donner de base
légale aux régles de Ia jurisprudence et sans
dépénaliser clairement I'euthanasie lorsque Ia
procédure prévue a été correctement suivie.
Elle fait remarquer que seule l'expression claire
et sans équivoque de cette dépénalisation
donnerait aux médecins les garanties
d'impunité indispensables pour guils puissent
sans réticence remplir les déclarations
prévues.

Elle réaffirme sa conviction que tout souhait
d'euthanasie exprimé clairement
durablement et sérieusement par un patient
doit pouvolr étre satisfait et demande que des
mves’rtgohons solent poursulvies pour clarifier
les raisons pour lesquelles 4000 demadndes.
d'euthanasie sont, d'aprés le- rapport de i
Commission Remmeilnk, refusées chcque'
cnnée

L'Association exprlme enfin son .
désaccord sur le fait que le projet
gouvernemental de "déclaration d" interruption
de vie" s'applique également aux patients
inconscients. Elle estime que 'obligation de
déclarer ‘ces cas, alors que la jurisprudence
dans ce domaine est mal établie et que le
médecin n'a donc pas de garon’rie d'impunité,
ne sera pas suivie d'effet | elle demande
qu'avant d' instaurer l'obligation de déclarer
ces cas, le probléme des poﬂem‘s
inconsclents fasse ' i'objet d'une étude
particuliére en vue d'élaborer les critéres sur
lesquels le médecin pourrait se baser,




LE POINT DE VUE DE LA SOCIETE ROYALE DE
MEDECINE NEERLANDAISE

Il est intéressant de noter que le Dr van
Berkenstijn, secrétalre général de la Société
royale de médecine néerlandaise qui
regroupe 80 % des praticiens des Pays-Bas, ¢
sur le projet gouvernemental une opinion assez
similaire & celle de I'Assoclation Néerlandaise
pour ['Euthanasie Volontaire. Dans une
interview au Journal 'te Monde" du 2 avril, Il se
déclare, ui aussl, favorable & ce que le projet
de loi reprenne explicitement les normes de la
jurisprudence actuelle sur l'euthanasie de
fagon & donner aux médecins des critéres
objectifs sur lesquels ils puissent se baser.
D'autre part il demande que de telles normes
soient établies pour les patients incapables
d'exprimer leur volonté avant dinstaurer pour
ce type de patients la méme obligation d'une
"déclaration d'interruption de vie".

Iv. Conclusions

Le processus légal engagé le 1er avril a abouti
au dépdt auprés de la Chambre des députés
du projet gouvernemental tel qu'il est résumé
plus haut, C'est la premiére fois qu'un projet de
réglementation de Il'euthanasie est ainsi
soumis & l'examen du pouvoir légisiatif, et
son adoption pratiquement assurée fera des
Pays-Bas le premier pays & se doter d'une
Iégislation acceptant de fait la possibilité de
mettre fin & la vie dans des conditions définies.
Mais il faut remarquer que le fait de contraindre
les médecins & déclarer également les cas
d'interruption de la vie de patients inconscients
alors qu'il n'existe pas de jurisprudence claire
dans ce domaine est iréaliste car le médecin
hésitera & s'exposer au risque de poursuites.

D'autre part, la loi qui punit leuthanasie
et 'aide au suicide n'étant pas abrogée, le
risque persiste que dans {'avenir la justice
puisse faire marche arridre. On peut
cependant penser que 'application répétée
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et cette fois légaiement admise de la
jurisprudence finira par imposer tot ou tard le
retralt ou la modification du code pénal, de
facon & consacrer définitivement la
dépénalisation d'un acte d’humanité qui
continue partout & é&tre hypocritement
considéré comme un acte criminel, En tout
état de cause, les Pays-Bas donnent au
monde entier un exemple d'atfitude @ la fois
humaine, rationnelle et exempte de préjugés
vis-{-vis de ce douloureux probléme.

Il nest pas inutile pour nous de souligher
le rdle important gu'a Joué notre organisation-
soeur aux Pays-Bas, la NVVE, dans tout ce
processus. La NVVE a démontré l'efficaclté de
la pression qu'une organisation forte de 50,000
membres peut exercer sur le monde polifique
et sur I'évolution des mentalités. Ceci doif nous
encourager & renforcer notre action.

(Dossier préparé par J. Bekaert, M. Englert, Y.
Kenis et G. Pulinx).




NOUVELLES DE L'A.D.M.D. H

Notre association organise une

CONFERENCE

le 16 mai 1992 & 15 heures

d la Fondation Universitaire (Salle A)
rue d'Egmont, 11 & 1050 Bruxelles

M. Serge MOUREAUX, Président de I'Assemblée de la Commission communautaire
frangaise fraitera de "LA DEPENALISATION DE L'EUTHANASIE"

; le Dr Pierre DRIELSMA, médecin généraliste, parlera de 'LES DEMANDES
D'EUTHANASIE RECUES PAR UN GENERALISTE" |

Vous y étes conviés, ainsi que vos amis et connaissances.




La décision de ne plus distribuer la
brochure "Autodélivrance" (voir le Bulletin n°
43, de décembre 1991) n'a pas suscité trop de
réactions négatives. Nous avons blen sr recu
un certain nombre de demandes que nNous
n‘avons pas pu satisfaire, et des membres s'en
sont plaints, mais en général is ont fait preuve
de compréhension. Nous leur avons chaque
fois donné les informations nécessaires pour
qu'ils puissent éventuellement se procurer le
livre de Derek Humphry "Exit final', qui a été
récemment traduit en frangais (voir le Bulletin n°
43, page 19.

Le président a donné des conférences
aux Amitiés frangaises & La Louviére, & ia
Maison de la Culture & Dinant, & lassociation La
Paroisse Libre & Bruxelles, & des médecins
généralistes & Bruxelles et & Wavre. il a donné
deux séminqires & des infirmiéres, dans le
cadre d'un stage de formation en nursing
oncologique, organisé par 'Ecole dinfirmiéres
de I'U.LB. et la Société belge des infimiéres en
oncologie.

Le professeur M. Englert a participé avec le
professeur L. Schwartzenberg & une
conférence organisée par le Centre des
Grandes Conférences de Bruxelles, qui s'est
tenue & I'U.LB. le 17 février demier.

Ltes candidatures pour le conseil
d'administration dolvent &tre intfroduites pour le
5 mai 1992 au plus tard et adressées au
président de 'ADMD.,
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ASSOCIATIONS-
SOEURS

A.D.M.D. FRANCE

Monsieur Henri Caillavet a été désigné
par le Président de la République pour
participer aux travaux du Comité Consultatif
National d'Ethique. Cette haute distinction - qui
fait honhneur & notre association-sceur - 'a
amené & démissionner de sa fonction de
président de I'A.D.M.D., estimant que cette
nomination entraine, comme il I'écrit dans sa
lettre de démission, "une certaine obligation
de réserve gue je ne saurais tfransgresser”,

Le consell d'administration a élu
Madame Anne-Matrie Dourlen-Rollier
présidente de I'association et Monsieur
Caillavet président d'honneur.

Le secrétaire général de I'AD.M.D.,
Monsieur Jacques Pohier, nous apprend gue la
traduction frangaise du livre de Derek
Humphry, Exit final, est inferdit en France et que
le distributeur dolt retirer tous les exempldires
livrés aux libralres.

DEREK HUMPHRY QUITTE LA DIRECTION
D'HEMLOCK.

L'association Hemlock @ annoncé que
son directeur exécutif, Derek Humphry,
prendra sa retralte au ler aolt 1992, Il occupait
cette position depuis 1980 et il avait fortement
contribué & augmenter linfluence de cette
association qui compte aujourd'hui plus de
50.000 membres et 86 sections. |l est 'auteur de
plusleurs fivies, dont le dernier, Final Exit (fradult
récemment en frangais, voir notre numero de
décembre 1991), a connu un Succés
considérable : plus de 500.000 exemplaires
vendus aux Etats-Unis.

Derek Humphry désire consacrer
désormais toute son énergie & défendre par le
texte et la parole, une réforme de la loi qui
donnerait réellement & chague individu "le
droit de mourir dans la dignité”.




—— 3

REVUE DE LA PRESSE

KNACK

L'hebdomadaire KNACK (numéro du 5 au 11
février 1992) consacre sept pages fort bien
documentées au probléme de l'euthanasie.
Notre association-soeur Recht op Waardig
Sterven est abondamment citée, Ceci montre
que nos idées progressent dans le nord du
pays, sans doute en grande partie gréice aux
efforts de notre ami Léon Favyts. Nous
apprenons par ailleurs que RWS aura bientdt
mille membres (s'll n'a déja atteint ce nombre
au moment ol NoUs parqissons).

DETROIT. SUICIDE MEDICALEMENT ASSISTE.

Le Dr Jack Kevorkian, qui s'est rendu célébre
aux Etats-Unis en aidant trois patientes a se
suicider, propose la création d'un systéme de
suicide, Iégalement assisté, pour les malades
en phase terminale. Le médecin précise son
projet dans un article intitulé: Un modéle sar
pour le suicide justifiable assisté
médicalement, publié dans I'édition de f&vrier
de FAmerican Journal of Forensic Psychiatry. |
recommande de mettre en place des
groupes de spécidlistes chargés de contrdler
les demandes des candidats au suicide. Ces
demiers devraient étre recommandés par un
médecin. Selon le Dr Kevorkian, son systéme
aboutirait & réduire ie nombre des suicides en
permetiant aux malades de réfléchir & leur
décision et de ne pas agir dans un moment de
panique. Le médecin a été suspendu par les
autorités médicales, décision dont il a fait
appel, et risque linculpation pour les deux
dernlers suicides - qui ont eu lieu en octobre.
Dans son article, il propose également de
pénaliser I'aide au suicide quand elle est
apportée par des non-spécialistes.

La Derniére Heure, 24 janvier 1992
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PONTIAC, INCULPE DE DEUX MEURTRES,

Linventeur de la machine & se suicider, le Dr
Jack Kevorkian, a été arété mercredi et
inculpé pour meurtre, aprés le décés, I'an
dernier, de deux femmes gravement malades
qui avaient utilisé la machine imaginée par le
médecin. Un tribunal du Michigan a retenu, &
l'encontre du Dr Kevorkian, deux chefs
dinculpation pour meurire et un autre pour
délivrance de substances soumises &
contréle, a déclaré le procureur du comté
d'Oakland Richard Thompson. Ce dernier a
précisé que Jack Kevorkian, partisan déciaré
du suicide assisté par un médecin pour les
personnes souffrant de trés graves maladies, a
été arété prés de chez . Il est inculpé pour Ia
mort, le 23 octobre, de Sherry Miller (43 ans) et
de Marjorie Wantz (58). Miles Miller et Wantz
avaient été retrouvées mortes, dans une
cabane, au nord de Detroit, de méme que des
systémes inventés par le Dr Kevorkian. Toutes
deux souffraient de maladies chroniques aqu
stade terminal. Selon le médecin légiste, les
deux morfs sont des homicides et non des
suicides. Si J. Kevorkian (63 ans) est condamné
pour meurtre, il risque une peine
d'emprisonnement & vie sans possibiiité de
iibération conditionnelle, L'inculpation pour
diffusion de drogues est passible de deux ans
de prison. En 1990, le Dr Kevorkian avait aidé
une femme de Portland, souffrant de la
maladie d'Alzheimer, & s'injecter une dose
mortelle de drogue. I avait alors été poursuivi
pour meurtre, avant d'étre relGché.

La Demiére Heure, 7 févrer 1992

NANCY B. A OBTENU LA MORT SOUHAITEE.

Au pays - le Canada - ol l'euthanasie est un
homicide puni de 25 années de prison, une
jeune femme de 25 ans vient de mourlr, cidée
en cela par les médecins de I'Hépital-Dieu &
Québec. lis ont débranché le respirateur qui la
maintenalt en vie, ce qu'avait finalement
autorisé le juge le 6 janvier dernier. L'affaire
était sans précédent au Canada ol le cas de
Nancy B, avait relancé avec force le débaot,

LE DEBAT. La jeune QuUébecoise &tait atteinte
du syndrome de Guillain-Barré, une maladie
rare qui affecte le systéme nerveux
périphérique et provoque la paralysie des
muscles y compris respiratoires. Lo maladie
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était irréversible et les traitements vains.
L'hépital, craignant tes poursuites judiciaires,
refusa d'abord de débrancher l'appareil
comme le lui demandalt Nancy B.,
parfaitement luclde. Elle s'adressa alors & la
Cour supérieure du Québec. Le débat qui
s'instaura dans {'opinion opposa les jurisies
pour qui Il s'agissait d'acharnement
thérapeutique - et qui rappelait que la iol
autorisait la cessation du fraltement sur
demande du patient - et ceux pour qui
débrancher |'appareil éguivalait & aider lo
malade & se suicider. '

Cette différence entre le fait de donner
la mort (administrer une piqadre fatale) et ne
plus s'achamer & maintenir en vie (débrancher
la machine) est impoertante. LEglise slle-mé&me
distingue nettement les choses, condamnant
sans équivoque la premiére forme et
autorisant lo seconde.

CONSENSUS. Le 6 janvier, le juge québecois
autorisait le médecin traitant de Nancy &
débrancher le respirateur. |l lui faliait olserver
un délai d'aoppel de trente jours et obtenir &
nouveau le consentement de |la malade, Le
ministére de la Justice n'avait pas fait appel &
ce jugement. Le décés de Nancy B. devrait
faire date dans une société ol le médecin
traitant qui demandait "un appui social et
légal" & son geste rappelait "'absence de
consensus sur 'euthanasie”.

J.F.Dt.
La Libre Belgique, 15 février 1992

Ce jugement g été bien accusilli par tout le
monde au Canada : les médecins, les
théologiens, les groupes Pro-Vita, les éthiciens,
les auforités religieuses. L'abbé Henri
Beaumont, théologien au Grand Séminaire,
porte-parole des autorités diocésaines du
Québec, a conclu en affirmant que le geste
réclamé par Nancy B. n‘avait rien & voir avec
l'euthanasie.... .
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SCHWARTZENBERG : LA MORT DOUCE

Le 17 févrler, & l'auditoire Janson, le professeur
Schwartzenberg a parlé de la mort, de Ia
maniere d'accompagner ceux qui souffrenf
intolérablement et, lorsque fout espoir est
perdu, du dernier acte d'humanité qu'un
médecin puisse administrer en réponse aux
supplications d'un malade : la mort douce.

Le Cercle du Libre Examen avalt invité le
professeur Schwartzenberg & parler de ce
sujet délicat entre tous. Léon Schwartzenberg,
praticien & Fhopital Paul Brousse, professeur de
cancérologie & linstitut de cancérologie et
d'immunogénétique de Villejuif, est aussi
parlementaire européen sur la liste socialiste
(Majorité de progrés pour fEurope). Homme
de terrqin, le professeur Schwarzenberg est
inévitablement un homme pubiic. Ses
déclarations dans les médias, dont certaines
en faveur de l'euthanasle, I'élaboration d'une
proposition de résolution au Parlement
européen, & laquelle il participe. le propulsent
au centre du débat sur les grandes questions
médicales et &thiques qui se posent & notre
époque. _

Il a évoqué des réalités dérangeantes et posé
des questions complexes. Faut-il dire la vérité
au malade ? Au début de sa carriére, Léon
Schwartzenberg craignait de traumatiser un
malade gravement atteint en lui disant ia
vérité, L'expérience lui a appris qu'll vaut
généralement mieux dire la vérité. En effet,
quand on ment au malade, un malaise qui
l'oppose & son enftourage naft souvent.
Résultat : le patient trompé s'enferme dans sa
solitude et ne fait plus confiance aux
médecins. Par contre, lul avouer la vérité sur
son état, c'est lui permettre de prendre les
dispositions pour que la vie puisse continuer
comme il le souhaite sl doit disparaitre.
Lorsque le malade "sait", chaque jour a son
poids de vie, il accepte ou il refuse en toute
liberté les thérapies et leurs contraintes, |l
combat les yeux ouverts. Le conférencier q
évoqué les trois niveaux de maladies : le Cas
du malade guérissable, auquet il faut
administrer toutes les thérapies nécessaires, le
cas du malade auguel des soins appropriés
peuvent apporter des rémissions et un
prolongement de vie appréciable, et lo
situation du malade incurable arrivé au terme
du parcours de la maladie, en butie &
d'interminables souffrances, appelant de
fagon répétée, permanente, & le laisser
$""'endormir”.




LA LUTTE POUR LE MALADE. Quand la lutte

contre o maladie est perdue, commence la

lutte pour le malade.

Et quand les soins palliatifs ne suffisent pius, le
malade oppelle & mefttre fin & ses souffrances,
a ses infirmités, supplie d'arréter son martyre.
Le médecin ne peut y répondre
immeédiatement. |l faut que la demande soit
réitérée, profonde, permanente. Le médecin
doit s'assurer que son patient ne solt pas en
proie & une dépression passagére et se poser
la guestion ; gu'est-ce qul fera le moins mal :
refuser d'intfervenir ou accéder & la demande
de son malade 7

S'adressant aux contempteurs. de la "mort
douce" et ‘'volontalre' : (Comment
répondraient-ils & certaines situations ?) le
professeur Schwartzenberg a décrit des
réalités insoutenables : une jeune fille défigurée
par un cancer au visage dont la mére avait
enlevé tous les miroirs de F'habltation ; une
mére de famille atteinte d'un cancer &
l'estomac, réduite & ne plus pouvoir absorber
gue quelques gorgées d'eau ; un malade
atteint de la maladie de Charcot, dont Ia
paralysie atteignait peu & peu tous les
membres. Auraient-lls le courage de dire
‘non” & l'endormissement ?  Je doute qu'ils
soient en accord avec leur conscience s'ils
disent "non", a conclu le conférencler.
Toutefois. ces appels-Id sont exceptionnels et
ils sont toujours formulés comme §'iis
répondaient @ un immense besoin  de
sommeil, ce sommeil que Shakespeare
identifiait & la mort : La vie est une fle entourée
de sommell (La Tempéte).

Le Professeur Schwartzenberg est favorable &
ce qu'il appelle le “testament d'amour’, sorte
de mandat donné par un patient & un proche,
qui autorise celui-ci & demander d'anédter la
vie lorsque la maladie atteindrait un palier
extreme. En revanche, le conférencier doute
de la nécessité de légiférer. 1l s'en explique :
dans un Etat de droit, tout ce qui est déclaré
légat est normal. Or, la demande d'euthanasie
est un acte exceptionnel. Doit-on normaliser
un acte exceptionnel ...

Monique Eeman
TELEX (ULB-UAE) awril 1992 - n° 76
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INFORMATIONS
DIVERSES

DU NEUF EN CALIFORNIE

Une idée originale nous vient du comté
d'Orange en Cadiifornie : les patients gravement
malades qui ne désirent pas étre réanimés
portent & la cheville une bande de plastique
verte portant les mots "Do not ressuscitate”.
Grace 4 celle-ci, les ambulanciers pressés qui
arivent ouprés d'un malade comateux pour le
conduire & I'hépital savent gu'lls ne deivent ni
le mettre sous respirateur, ni pratfiquer de
défibrillation cardiagque. Cette mesure, mise au
point par un spécialiste des soins d'urgence, a
été approuvée par I'Association médicale du
comté, par l'association des Infirmiéres &
domicile et par le barreau de la région.

COMMUNIQUE DU CENTRE D'ACTION LAIQUE

PARLEMENT EURQPEEN
euthanasie.

Soins palliatifs et

Le Cenire d'Action Laigque (CAL) vient de
prendre connaissance de l'avis rendu le 18
décembre 1991 par la Commission juridique et
des droits des citoyens du Parlement Européen
concermnant la proposition de résolution sur
I'assistance aux mourants (B3-0006/89
déposée par M. VAN HEMELDONCK).

Cet avis fait suite au rapport du 30 avril 1991 de la
Commission de l'environnement, de la santé
pubiique et de Ila protection des
consommateurs gui recommande, dans une
vision d'ensemble, la création d'unités de soins
palliatifs et la possibilité, en cas d'échec de
ces derniers, pour un colliége de médecins, de
"melire un ferme 4 une existence qui a perdu
toute dignité” (euthanasle active), "chaque
fois qu'un malade pleinement conscient en fait
la demande, de maniére pressante et
continue’.

Le CAL ne peut admettre l'argumentation de ia
Commission juridique qul conteste bel et blen
que leuthanasie "n'est pas d'ordre sanitaire”,
mais appartient, selon elle, au Juriste sous
prétexte que c'est au juriste "de les incorporer
dans les cadres juridiques'. Suivre cette
argumentation revient & donner au juriste le
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pouvoir exorbitant de la réflexion et de tout
choix sur les problémes éthiques qui se posent
de plus en plus nombreux, & notre société.

Le CAL considere, au contralre, gu'll appartient
& la société tout entiére, dans ses diverses
composantes, de définir de tels choix en
s'entourant d'avis compétents.

Le CAL rejette avec vigueur la conclusion de la
Commission juridique qui propose que la partie
fraitant de l'euthanasie soit supprimée et lul solt
renvoyée "pour examen au fond'.

Le CAL insiste pour que le Parlement Européen
examine ensemble les guestions de soins
pailiatifs et d'euthanasie.

17 tévrier 1992




$.0.8. Solitude, 1000 Bruxelles, 24, rue du Boulet
1332 Genval, 277, avenue Albert Ier
Association contre le Cander,1000 Bruxelles, pl. du Samedi, 13
permanence téléphonique : lundide 9 4 19 h.
vendredide 94 13 h.
Ecoute-Cancer Service d'accueil téléphonique, lundi de 10 a 15 h.
1040 Bruxelles, 21, rue des Deux Eglises. jeudide 124 18 h.

Cancer et Psychologie Permanence téléphonique. Service d'écoute pour les soignants,

les patients et leurs proches, du lundi au vendredi de 10 a2 12 h.

Télé-Secours (24 h/24 - commande d'appel portative), 1000 Bruxelles
24, rue du Boulet-de 93 12h 30 et de 14 2 17 h 30.

Télé-Accueil "Jour et nuit un ami vous écoute”
Bruxelles

Namur - Brabant Wallon
Lidge

Charleroi

Hainaut

Luxembourg

Centre de prévention du suicide, 1050 Bruxelles,46,Pl. du Chatelain

Rendez-vous

1991 0ou

R

Télé-Espoir, 6031 Moneceau-sur-Sambre, 108, route de Mons.

ivre-Bien Mourir, Service d'aide aux grands malades
4310 Saint-Nicolas, 58, rue Likenne.

ntral rvi micil
1060 Bruxelles, 43, rue Saint-Bernard
4020 Lisge, 19, avenue de Jupille

QUELQUES_ADRESSES UTILES

02/513.45.44
02/653.86.75

ligne verte 078.11.78.11

02/231.02.02

02/735.16.97

02/511.91.55

02/538.28.00
010/22.88.77
041/42.77.70
071/31.43.14
065/35.20.20
063/22.06.27

02/640.65.65
02/640.51.56

071/32.63.75

041/52.62.46

02/537.98.66
041/62.46.46
041/31.41.47

Centre dAide gux mourants (C.AM.) Aide psychologique aux proches et familles

de mourants - 1000 Bruxelles, 104, Boulevard de Waterloo

Infor-Homes, 1000 Bruxelles, 40, rue du Boulet (de 9 4 16 h.)
ins Palliatif:

pour tous renseignements : Fédération belge de Soins palliatifs
1040 Bruxelles, rue des Deux Eglises, 21

C.E.F.EM. (Centre de formation a I'écoute du malade)
1190 Bruxelles, 52, avenue Pénélope.

02/538.03.27

02/511.91.55

02/230.86.39

02/345.69.02







