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Deéfinitions

e Euthanasie:

acte, pratiguée par un meédecin, qui met
iIntentionnellement fin a la vie d’'une personne a
la demande expresse et volontaire de celle-ci

L’euthanasie peut étre pratiquée

- soit sur demande directe du patient,

- soit sur base de dispositions de fin de vie si le
patient est inconscient a la suite d’'une affection
grave, incurable et irreversible




Définitions (suite)

e Assistance au suicide:

un médecin aide intentionnellement une
autre personne a se suicider ou procure
a une autre personne les moyens a cet
effet, et ce a la demande expresse et
volontaire de la personne




Législation

Conditions liées au patient:

- le patient est majeur, capable et conscient
- la demande est volontaire, sans pression
extérieure, refléchie et répétée

- sa situation médicale est sans issue

- sa souffrance physique ou psychigque est
constante et insupportable, sans perspective
d’amelioration

- |la demande est consignée par écrit




Législation (suite)

Conditions liees au médecin:

- Informer le patient sur

état de santé et esperance de vie

possibilites thérapeutiques

possibilites des soins palliatifs
- s'assurer que la demande est volontaire et qu’aux yeux
du patient il n’y a aucune autre solution acceptable
- s'assurer de la persistance de la souffrance physigque
ou psychique
- consulter un autre médecin quant au caractere grave et
Incurable de I'affection
- S’entretenir avec I'équipe soignante, avec la personne
de confiance sauf opposition du patient
- s'informer si des dispositions de fin de vie sont
enregistrées




Législation (suite)

e Souffrance physigue ou psychigue:

- constante et insupportable: en grande partie d’ordre
subjectif et déepend de la personnalité du patient, des
conceptions et des valeurs qui lui sont propres
(symptomes physiques, perte de fonctions,
dépendance, detérioration, etc.)

- sans perspective d’amélioration: il faut tenir compte
du fait que le patient a le droit de refuser un
traitement, méme palliatif, lorsque ce traitement
comporte des effets secondaires ou des modalités
d’application que le patient juge insupportables




Législation (suite)

Dispositions de fin de vie:

- Conditions liées au patient:
- majeur et capable au moment de la rédaction des dispositions
de fin de vie
- dispositions consignées par ecrit et enregistréees aupres de la
commission nationale de contréle et d’évaluation
- Conditions liées a la maladie:
- affection accidentelle ou pathologique grave et incurable
- patient inconscient
- situation irréversible
- Conditions liées au meédecin:
- consulter un autre medecin
- s’entretenir avec I'équipe soignante, la personne de
confiance, les proches du patient




Législation (suite)

Commission nationale de controle et
d'évaluation de I'euthanasie

- 9 membres (3 médecins, 3 juristes, 1 membre issu des
professions de santé, 2 membres représentant la
defense des droits des patients), commission
actuellement presidée par un magistrat

- la commission vérifie si les conditions et la procedure
prévues par la loi ont été respectées sur base de la
declaration officielle d’euthanasie

- la commission éetablit, tous les deux ans, a I'attention
de la Chambre des Députés un rapport statistique et un
rapport contenant une description et une eévaluation de
I'application de la loi et fait des recommandations




Législation (suite)

e Dispositions particulieres
- Aucun medecin n’est tenu de pratiquer une euthanasie.

En cas de refus, le médecin est tenu d’'informer le patient
endeans 24 heures en précisant les raisons de son refus
et il doit communiquer le dossier médical du patient au
medecin désigne par ce dernier

- Aucune autre personne ne peut étre tenue de participer
a une euthanasie




Modalités pratiques

e Conditions legales réunies

o Sédation et analgésie selon les conditions
medicales et le souhait du patient

e Euthanasie proprement dite:
- Injection d’un anesthésique, puis
- Injection d’'un curarisant
(protocole le plus souvent utilise)

e Suicide médicalement assisté:
- Ingestion de barbiturigues a doses
elevées




Fondements éthiques

 Arguments en faveur de I'euthanasie

- Principe d’autonomie ou de disposition
de sol

Principe de tolérance (accepter le
uralisme moral a I'’égard de la fin de vie)
Principe de bienfaisance (respect par le
medecin du choix de son patient a I'égard
de la fin de sa vie)




Fondements éthiques (suite)

e Arguments contre I'euthanasie

- Principe de solidarité ou « dimension
relationnelle constitutive de la solidarité
humaine »; obligation a I'égard d’autrui, y
compris a la fin de sa vie

Ici le principe d’autonomie ne prime pas le
principe de solidarité

- La vie est un don de Dieu créateur dont
’'homme ne peut disposer librement

J. Massion, Louvain Médical, 2005; 124 (7), 238-245.




Expéeriences dans d’autres pays

* |n 1993, the Netherlands established a reporting
procedure for euthanasia and physician-assisted
suicide, and most physicians who followed the
guidelines were not prosecuted

Euthanasia and physician-assisted suicide were not
officially legalized until a law was passed in 2002

* According to surveys of physicians conducted from
1990 through 2005, euthanasia and physician-
assisted suicide have remained uncommon, and the
rates declined modestly after the practices were
legalized
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Frequencies of Euthanasia, Assisted Suicide, and Other End-of-Life Practices
Netherlands, According to Year

1990
5197
4500

Variable
No. of studied deaths
No. of questionnaires

Most important practice that possibly
hastened death — 96 (95% Cl)
Euthanasia 1.7 (1.5-2.0)
0.2 (0.1-0.3)

0.8 (0.6-1.0)%

Assisted suicide

Ending of life without explicit
request by the patient

Intensified alleviation
of symptoms

18.8 (17.9-19.9)%

Withholding or withdrawing of
life-prolonging treatment

17.9 (17.0-18.9)%

Total 39.4 (38.1-40.7) %

Continuous deep sedation{ NA

1995
5146
4604

2.4 (21-2.6)7
0.2 (0.1-0.3)
0.7 (0.5-0.9)

19.1 (18.1-20.1)7;

20.2 (19.1-21.3)§

42.6 (41.3-43.9)
NA

2001
5617
5189

2.6 (2.3-2.8)%
0.2 (0.1-0.3) 1
0.7 (0.5-0.9)

20.1 (19.1-21.1)%
20.2 (19.1-21.3)%

43.8 (42.6-45.0)
NA

Table 1. Frequencies of Euthanasia, Assisted Suicide, and Other End-of-Life Practices in the Netherlands, According to Year.®

2005
9965
5342

1.7 (1.5-1.8)
0.1 (0.1-0.1)
0.4 (0.2-0.6)

24.7 (23.5-26.0)
15.6 (15.0-16.2)

42.5 (41.1-43.9)
8.2 (7.3-8.6)

* All percentages were weighted for the sampling fractions, for nonresponse, and for random-sampling deviations. Cl de-

notes confidence interval, and NA not available,

T The number of deaths is largest in 2005 because all deaths in which the cause of death precluded physician assistance
during dying were included, whereas only 1 in 12 of these deaths was included in the other study years.

1 P<0.05 for comparison with the frequency for 2005.

i Continuous deep sedation may have been provided in conjunction with practices that possibly hastened death.

van der Heide A et al. N Engl J Med 2007;356:1957-1965
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Frequency of Medical End-of-Life Practices in Flanders, Belgium, in 1998, 2001, and 2007

Table 1. Frequency of Medical End-of-Life Practices in Flanders, Belgium, in 1998, 2001, and 2007

Variable 1998 2001 2007
Total annual deaths — no. 56,354 55,793 54,881
Deaths in study sample — no. 3,999 5,005 6,2027
Rate of response to survey — % 48.2 58.9 58.4
Deaths included in analyses — no. 1,925 2,950 3,623
Sudden death — % (95% CI) 1§ 333 (31.2-35.5) 341 (32.2-36.1)  31.9(30.0-33.8)

Medical end-of-life practice that possibly or certainly 39.3 (37.0-41.6)Y 38.4 (36.6-403)9 47.8 (45.9-49.3)
hastened death — % (95% CI)§

Use of life-ending drugs| 4.4 (3.5-5.5) 1.3 (14-2.4)9 3.8 (3.2-4.5)
Ending of life at patient's explicit request (euthanasia) 1.1 (0.7-1.7)9 0.3 (0.2-0.5)9 1.9 (1.6-2.3)
Physician-assisted suicide 0.12 (0.04-0.36)  0.01 (0-0.1) 0.07 (0.02-0.2)
Ending of life without patient’s explicit request 3.2(24-41)9 1.5 (1.1-2.0) 1.8 (1.3-2.4)

Intensified alleviation of pain and symptoms 18.4 (16.6-20.4)9 22.0(20.5-23.6)§ 26.7 (25.1-28.4)

Withholding or withdrawing life-prolonging treatment  16.4 (14.7-18.3) 14.6 (13.2-16,1)9 17.4 (15.9-19.0)

Continuous deep sedation — % (95% CI)§ NA 8.2(7.2-9.4)9 14.5 (13.1-15.9)

* All percentages were adjusted for stratification (according to the underlying cause of death as indicated on the death
certificate and the estimated corresponding likelihood of an end-of-life decision's having been made) and for charac-
teristics of deaths (age and sex of the patient and place and cause of death). Cl denctes confidence interval, and NA
not available.

T From an analysis of nonresponse after the study, we found that a response was impossible in the case of 725 deaths
(e.g., because the physician was deceased or had never received the questionnaire). Thus, of the 6927 deaths in the initial
sample, 6202 were included in the final study sample. No such analysis of nonresponse was conducted in 1998 or 2001.

I The physician indicated in the questionnaire that the patient had died suddenly and unexpectedly, which precluded
any medical end-of-life practice that hastened death.

§ The 95% Cls were calculated by means of a complex-samples procedure (Monte Carlo simulation) to account for the
stratification.

§ There was a significant difference in the frequency of this practice as compared with the frequency of the same prac-
tice in 2007 (P<0.05, with the use of the Fisher's exact test [Monte Carlo]).

| Ending of life at patient's explicit request (euthanasia) refers to the administration of lethal drugs with the explicit in-
tention of ending the patient's life, at his or her explicit request; physician-assisted suicide refers to the prescription
or supply of lethal drugs with the intention of enabling the patient to end his or her life; ending of life without patient’s
explicit request refers to the administration of lethal drugs with the explicit intention of ending the patient’s life, with-
out his or her explicit request.

Bilsen J et al. N Engl J Med 2009;361:1119-1121
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End-of-Life Medical Decisions by 203 Patients with Amyotrophic Lateral Sclerosis

TABLE 2. Exn-or-Lire MeDpIcAL DeECSIONS BY 203 PATIENTS
WITH AMYOTROPHIC LATERAL SCLEROSIS. *

PERCENTAGE
No. oF oF PATENTS
VARIABLE Patients  (95% CI)

Unexpected sudden death 18 (13-24)
MNo end-of-life medical decision made 27 (21-33)

End-of-lite medical decision made
Any 2 o5 (48-062)
Euthanasia 35 17{12-22)
I’hvsician -assisted suicide 3 (1-5)
Ending of life without patient’s explicit re que st 1 (0-2)
Alleviation of pain and svmptoms by medication 24 (18-29)
in doses with a probable life-shortening effect
Forgoing treatment 100 {6-15)

*(CI denotes confidence interval.

Veldink J et al. N Engl J Med 2002;346:1638-1644

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE




Reasons for Requesting Prescriptions for Lethal Medications

Loss of independence
Poor quality of life

Ready to die

Wanted to control circumstances of death

Saw continued existence as pointless

Physical pain

Loss of dignity

Viewed self as burden

Fatigue

Unable to perform personal care
Unable to pursue pleasurable activities
Wanted to die at home

Dyspnea

Confusion or unconsciousness

Incontinence

Life tasks completed 18% O Physical symptom
Financial burden % @ Condition or value
Nausea

Lack of social support

30 40

Percentage of Patients

Ganzini L et al. N Engl J Med 2000;342:557-563
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Conclusion

o La législation permet au patient atteint
d’une maladie incurable et irréversible de
déterminer sa propre fin de vie

de facon autonome

Le médecin qui assiste le patient a mettre
en ceuvre sa décision relative a sa fin de
vie n'’est pas sanctionné pénalement et
son assistance ne peut donner lieu a une
action civile en dommages et intéeréets




