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AVANT-PROPOS

Cher lecteur,

Elaboré par les Commissions régionales de contrdle de 'euthanasie
(RTE), le Code de déontologie en matiere d'euthanasie 2022 (ou code

de l'euthanasie) a pour principal objectif le maintien et, si possible,
I'amélioration de la pratique extrémement scrupuleuse de I'euthanasie
aux Pays-Bas. A cet effet, le code donne aux médecins impliqués dans la
pratique de I'euthanasie des éclairages en amont sur la fagon dont les
RTE interpretent les criteres de rigueur fixés par la loi. Les RTE se basent
pour ce faire non seulement sur la loi, mais aussi sur les normes distillées
a partir des jugements qu'elles ont prononcés sur les cas individuels au
cours des vingt dernieres années, ainsi que sur la jurisprudence
judiciaire.

La présente version est le résultat de la deuxieme mise a jour du code.
Paru en 2015, celui-ci a en effet été actualisé une premiere fois en 2018.
Deux ans plus tard, seules les parties « Testament de vie » et « Patients
atteints de démence » ont été revues suite a I'arrét de la Cour supréme
du 21 avril 2020. C'est que la société évolue constamment et que le droit
s’y adapte, d'ou la nécessité d’'actualiser régulierement le code de
l'euthanasie. Les principales modifications par rapport a la version 2018
sont détaillées au chapitre 6.

Le code de I'euthanasie 2022 n’est pas I'unique norme a I'intention des
médecins. Ces derniers doivent aussi tenir compte de leurs propres
normes professionnelles, comme par exemple la directive de 2021 de la
KNMG et de Ta KNMP Pratique de I'euthanasie et de I'aide au suicide, ou
le point de vue de la KNMG sur les décisions médicales relatives a la fin
de vie (2021). Nous avons essayé, par la concertation, de réduire autant
que possible les différences entre le code et les normes professionnelles.
Cest également de cette volonté que découlent certaines adaptations

du code de I'euthanasie. Les quelques divergences résiduelles sont
soulignées dans le code. Les RTE ont pour ce faire tenu compte autant
que possible du retour qu'elles ont recu concernant I'avant-projet du code
de la part de 1a Société royale néerlandaise pour I'avancement de la
médecine (KNMG), du ministere public, de I'Inspection de la santé et de
la jeunesse, de la Société royale néerlandaise pour I'avancement de la
pharmacie (KNMP), de I'Association néerlandaise de psychiatrie (NVvP) et
du Centre d’expertise sur 'euthanasie. Je tiens a remercier chaleureuse-
ment toutes ces organisations pour leur apport constructif qui a permis
de renforcer 'adhésion au présent code et d'en faire un instrument utile
ala qualité de la mise en ceuvre.

OIZEIKS)

N
N



Le code de I'euthanasie a largement fait preuve de son utilité dans la
pratique. Il offre soutien et structure aux médecins et aux consultants
lors de la préparation de la mise en ceuvre de l'euthanasie. Il est source
d’'information et d'éclairage pour les patients, leurs famille et amis, ainsi
que pour toute personne intéressée. Et il aide aussi les RTE a conserver
I'unité de leur jurisprudence. Il engage ce faisant les commissions, qui
sont tenues de le suivre ou d'expliquer en quoi un signalement est
tellement exceptionnel qu'il justifie d’y déroger. A terme, de telles
exceptions pourront éventuellement mener a une nouvelle mise a
jour du code. Le code de I'euthanasie ne contient pas de description
des cas individuels, qui se trouve sur le site internet des RTE (www.
euthanasiecommissie.nl) et, de facon plus limitée, dans le rapport
annuel.

Le code a été actualisé par les membres et le secrétaire du comité de
réflexion interne des RTE, a savoir : M. Biesot (secrétaire), M. Diemer,
H. Komen, T. van Nordennen, L. van der Scheer et H. Weijers, sous la
présidence de A. Kors. Je leur suis tres reconnaissant pour la qualité de
leur travail et leur capacité a mettre ce sujet complexe sur le papier de
facon lisible et compréhensible.

Les observations ou remarques sont trés appréciées et peuvent étre

transmises a I'aide du formulaire qui se trouve sur notre site (www.
euthanasiecommissie.nl).

J. Recourt, président coordinateur des commissions régionales de
contréle de I'euthanasie

Utrecht, juillet 2022.
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LE CODE DE
DEONTOLOGIE EN MATIERE
D'EUTHANASIE (2022) :
OBJECTIF ET STRUCTURE

Aux termes de la loi sur le contrdle de I'interruption de la vie sur
demande et de I'aide au suicide, mieux connue sous le nom de loi sur
I'euthanasie (ci-apres : loi WTL), cinq commissions régionales sont
chargées d’évaluer les signalements d’interruption de la vie sur demande
ou d'aide au suicide effectués par les médecins. Depuis I'entrée en
vigueur de cette loi en 2002, les commissions ont examiné plusieurs
milliers de signalements pour contréler le respect des criteres de rigueur
mentionnés dans ses dispositions®. Elles rendent compte de leurs travaux
dans leur rapport annuel commun et publient en outre une grande
partie de leurs jugements sur le site www.euthanasiecommissie.nl. Ces
analyses de cas et les rapports annuels permettent de mieux comprendre
la facon dont elles interprétent et appliquent les critéres de rigueur pour
l'euthanasie, tels que fixés par la loi. Le code de I'euthanasie 2022 a été
rédigé pour rendre ces informations plus accessibles.

La loi WTL fait 1a distinction entre interruption de la vie sur demande et
aide au suicide. Pour ces deux formes de fin de vie volontaire, le code
emploie le terme général d'euthanasie et ne fait appel aux termes
spécifiques susmentionnés que si cela est nécessaire’.

Le code de I'euthanasie 2022 donne une vue d’ensemble claire de la facon
dont les RTE interpretent les criteéres de rigueur. Son objet n'est pas de
décrire toutes les situations imaginables, mais de présenter un résumé
des considérations des commissions.

S'adressant d’abord aux médecins appelés a pratiquer I'euthanasie et a
leurs confreres consultants, le code peut aussi répondre au besoin
d’'information de patients désireux de faire une demande d’euthanasie et
d'autres personnes intéressées. lls y trouveront un apercu des conditions
auxquelles est soumise la pratique de I'euthanasie. Il importe pour
chacun que I'application de 1a loi par les commissions soit entourée de

la plus grande transparence possible.

1 Letextede laloi WTL figure dans I'annexe Dispositions Iégales pertinentes.
2 Cette distinction est abordée par exemple au paragraphe 3.7 (rigueur médicale).



Le code est structuré de la facon suivante : le chapitre 2 donne un bref
apercu de la législation en vigueur en matiere d'euthanasie ainsi que
des méthodes de travail appliquées par les commissions. I s’arréte
également sur I'importance des directives émanant du corps médical. Le
chapitre 3 comprend un exposé général des criteres de rigueur fixés par
la loi et de I'interprétation qui en est faite par les RTE. Le chapitre 4
aborde des situations et aspects particuliers, tandis que le chapitre 5
propose quelques références utiles. Enfin, le chapitre 6 détaille les
principales modifications par rapport a la version précédente de 2018

et au feuillet correctif de 2020.

Le masculin a été adopté dans tout le texte dans le seul souci de lisibilité,
mais il a bien entendu une valeur générique.
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PRINCIPAUX ASPECTS
DE LA LOI, METHODES DE
TRAVAIL DES COMMISSIONS
ET DIRECTIVES DU CORPS
MEDICAL

2.1. PRINCIPAUX ASPECTS DE LA LOI

CRITERES DE RIGUEUR?

Au cours des décennies précédant I'entrée en vigueur de la Toi WTL, la
pratique s'est établie aux Pays-Bas d'autoriser un médecin a accéder dans
certaines circonstances a la demande d’euthanasie d'un patient
éprouvant des souffrances insupportables. Outre la demande du patient
et le caractére insupportable de ses souffrances, d’autres criteres doivent
étre respectés. Ils sont depuis 2002 consignés dans la 1oi WTL.

Cette loi n'a pas pour autant 1égalisé I'euthanasie. Les articles 293 et 294
du Code pénal disposent en effet que l'euthanasie est passible de
poursuites au regard du droit néerlandais. Ils ne prévoient une exception
que pour les seuls médecins ayant respecte tous les critéres de rigueur
prévus dans la loi WTL et signalé leur acte aux commissions régionales
de contrdle (cf. paragraphe 2.2.)".

Selon ces criteres, le médecin doit :

a. acquérir la conviction que la demande du patient est volontaire et
murement réfléchie (art. 2, paragraphe 1, sous a, de la loi WTL) ;

b. acquérir la conviction que les souffrances du patient sont
insupportables et sans perspective d'amélioration (art. 2, paragraphe
1, sous b, de la loi WTL) ;

c. informer le patient de sa situation et de ses perspectives (art. 2,
paragraphe 1, sous ¢, de la loi WTL) ;

d. parvenir, en concertation avec le patient, a la conviction qu'il n’existe
aucune autre solution raisonnable dans la situation ou ce dernier se
trouve (art. 2, paragraphe 1, sous d, de la loi WTL) ;

3 Pour plus d’'informations, consulter le site internet www.euthanasiecommissie.nl.
4 Les articles 293 et 294 du Code pénal figurent dans I'annexe Dispositions légales pertinentes.



e. consulter au moins un confrere indépendant, qui examine le patient
et consigne par écrit son jugement quant au respect des criteres de
rigueur énoncés aux points a. a d. (art. 2, paragraphe 1, sous e, de la
loi WTL), et

f. pratiquer I'interruption de la vie ou l'aide au suicide avec toute la
rigueur médicale requise (art. 2, paragraphe 1, sous f, de 1a 1oi WTL).

Les souffrances du patient doivent avoir un fondement médical (cf. p.
3.3). Cela n'implique pas pour autant que sa pathologie doive étre
somatique (physique). Il n’est pas non plus nécessaire qu'elle engage le
pronostic vital. La 1oi WTL ne pose pas non plus comme condition d'une
euthanasie que le patient se trouve en phase terminale.

Cet aspect ne joue aucun réle a partir du moment ol les criteres de
rigueur fixés dans la loi sont respectés. Si, dans la pratique, I'espérance
de vie du patient est souvent réduite, la loi n'exclut cependant pas qu'un
médecin réponde a la demande d'euthanasie d'un patient dont la vie
pourrait encore se prolonger pendant de nombreuses années.

Selon la loi WTL, l'euthanasie peut étre pratiquée sur des patients agés de
douze ans et plus. Des dispositions spécifiques sont prévues concernant
I'implication des parents si le patient est mineur.

> cf aussi paragraphe 4.2.

Linterprétation de la 1oi WTL doit prendre en compte certains arréts de la
Cour supréme qui contiennent des normes complémentaires de celles de
laloi WTL. Ces arréts sont évoqués aux paragraphes suivants :
> larrét Schoonheim (1984) : paragraphe 3.3.
> Tlarrét Chabot (1994) : paragraphe 3.3.
> larrét Brongersma (2002) : paragraphe 3.3.
> Tarrét relatif a une affaire pénale concernant l'euthanasie
d'un patient atteint de démence avancée (2020) :

paragraphe 4.1.

Les médecins ne sont pas tenus d'accéder a une demande d'euthanasie,
méme si tous les criteres de rigueur mentionnés par la loi WTL sont
remplis. Leuthanasie n'est pas un droit du patient, et ils peuvent refuser
de la pratiquer. La déontologie veut qu’ils en informent alors le patient a
un stade précoces, afin que celui-ci puisse, s’il le désire, s’adresser a un
autre praticien. Les médecins orientent parfois leurs patients vers un
collégue, ou vers le Centre d’expertise sur 'euthanasie®.

5 Cf Conseil disciplinaire régional de La Haye, 19 juin 2012.
6 www.expertisecentrumeuthanasie.nl.
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SIGNALEMENT ET CONTROLE

Le médecin ayant pratiqué une euthanasie doit le signaler au médecin
1égiste de la commune. Il utilise le formulaire prévu a cet effet (modele
de rapport du médecin traitant en vue de signaler un déces consécutif

a une interruption de la vie sur demande ou a une aide au suicide,
disponible sur www.euthanasiecommissie.nl et www.knmg.nl), qu'il
remet lors de 'examen du corps. Il joint a son rapport motivé’ (tel que
prévu par la Décision modeles, article 9, paragraphe 2, de la loi sur les
pompes funébres) le compte rendu du consultant®. La plupart du temps,
le médecin transmet aussi d'autres documents, tels que le dossier
médical, les lettres des spécialistes et, le cas échéant, le testament de

vie du patient. Le médecin légiste soumet ce signalement, accompagné
des pieces jointes, a la commission de la région ou 'euthanasie a été
pratiquée. C'est cette commission qui évalue le dossier de signalement et
le processus de mise en ceuvre de I'euthanasie’. Sila commission estime
que le médecin a respecté tous les criteres, elle I'en informe par écrit. La
phase de contrdle et d'évaluation est alors achevée. Sila commission juge
au contraire que le médecin n’a pas satisfait a un ou plusieurs criteres,
elle en informe conformément a la loi, outre le médecin, le ministére
public (OM) et I'Inspection de la santé et de la jeunesse (1GJ)* qui
décident des suites a donner.

La commission vérifie si le médecin ayant pratiqué I'euthanasie a agi
conformément aux criteres de rigueur, en considérant les dispositions
légales, 1a genése de la loi et la jurisprudence. Elle tient également
compte des jugements antérieurs des commissions, des directives
medicales et des décisions du ministere public en cas de non-respect

de ces critéres. La commission examine si tous les critéres de rigueur
mentionnés plus haut ont été respectés. Pour les critéres a, b et d, la
commission examine si le médecin a raisonnablement pu acquérir la
conviction que la demande du patient était volontaire et mirement
réfléchie, que ses souffrances étaient insupportables et sans perspective
d’amélioration et qu'il n'existait aucune autre solution raisonnable. Pour
les criteres c, e et f, la commission examine si le médecin a informé le
patient, s'il a consulté au moins un confrere indépendant et si
l'euthanasie a été pratiquée avec toute la rigueur médicale requise.

7 Ce « rapport motivé » est imposé par la loi sur les pompes funébres a l'article 7, paragraphe 2. Ne
pas s’y conformer constitue une infraction (art. 81 de cette méme Ioi).

8 (f art. 7, paragraphe 2, de la loi sur les pompes funébres. Le texte de cette disposition figure dans
I'annexe Dispositions légales pertinentes.

9 Sibesoin, la commission peut aussi recueillir des informations auprés du médecin Iégiste de la
commune.

10 Sila commission a jugé que les critéres de rigueur ont été respectés, le signalement ne leur est
pas transmis. Il est possible que ces instances soient tout de méme appelées a en prendre
connaissance, suite par exemple au signalement d'un tiers. Elles sont alors toutes deux habilitées
a l'examiner.
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2.2. METHODES DE TRAVAIL
DES COMMISSIONS"

Les commissions régionales de contréle sont au nombre de cing,
réparties comme suit : Groningue/Frise/Drenthe/Pays-Bas caraibes™,
Overijssel/Gueldre/Utrecht/Flevoland, Hollande-Septentrionale,
Hollande-Méridionale/Zélande et Brabant-Septentrional/Limbourg™.

Les commissions examinent les signalements sur la base du rapport
motivé du médecin qui a pratiqué 'euthanasie (c'est-a-dire le formulaire

SCHEMA 1

94,6% DES SIGNALEMENTS
(NON GENERATEURS DE QUESTIONS)

SECRETAIRE SENIOR

générateurs non générateurs de
de questions questions = notification
succincte de jugement

SCHEMA 2

STRAITEMENT NUMERIQUE

tout de meme PAR LA COMMISSION

générateurs
de questions

RESPECT DES CRI-
TERES DE RIGUEUR
]
|
\/
envoi du

jugement
au médecin

11 Pour plus d’informations, consulter ou télécharger les directives relatives aux méthodes de travail des
commissions régionales de contréle de I'euthanasie [Richtlijnen betreffende de werkwijze van de
Regionale toetsingscommissies euthanasie (2019)] sur le site internet www.euthanasiecommissie.nl.

12 Bonaire, Saba et Saint-Eustache.

13 Pour la composition des commissions, consulter www.euthanasiecommissie.nl.
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afférent diment rempli), du compte rendu de son confrere consultant
quiy est joint et d'autres documents pertinents, tels que le dossier
medical du patient, les lettres des spécialistes ou un testament de vie.

Les commissions classent les signalements en deux catégories suivant
qu’ils sont générateurs de questions (VO, environ 5 % des cas) ou non
(NVO, environ 95 % des cas). Les signalements de cette derniére catégorie
sont traités par voie numérique, au sein d'un systéme sécurisé
permettant les échanges entre les membres des commissions. Les NVO
ne sont pas abordés dans les réunions des commissions. Si toutefois des
questions surgissent lors du traitement numérique, le signalement passe
apres concertation dans la catégorie VO et est alors discuté en réunion.
Le classement dans I'une ou l'autre catégorie dépend des questions que
le signalement suscite, par exemple a cause de la complexité de la
problématique concernée ou des carences du dossier sur certains points.

SCHEMA 2

5,4% DES SIGNALEMENTS
(GENERATEURS DE QUESTIONS)

~— _DOSSIER
\

non généra-
teurs de
questions

——
SECRETAIRE SENIOR

tout de méme
générateurs de questions

a

REUNIONDE
. LA COMMISSION “

RESPECT DES CRI-
TERES DE RIGUEUR
]

v
envoi du

jugement
au médecin
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Le médecin doit répondre aux questions du formulaire de signalement. Si
les données dont dispose la commission sont incomplétes ou donnent
lieu a des interrogations, elle peut prier le médecin ayant pratiqué
l'euthanasie ou son confrere consultant de lui fournir des compléments
d’'information par téléphone ou par écrit, ou I'inviter a venir s'expliquer a

SCHEMA 3

<1% DES SIGNALEMENTS (GENERATEURS DE QUESTIONS)

DOSSIER
\
\ ‘

non générateurs
de questions
<—

SECRETAIRE SENIOR

tout de méme
générateurs de questions

!
(LY ]

LA COMMISSION

INTRANET

la commission AVIS OPTIONNEL OU

soumet une e OBLIGATOIRE DES
questlon EXPlICatIOnS AUTRES MEMBRES
particuliére orales ou écrites  conclusion DISCUSSION EN ’
pour avis du médecin envisagée LIGNE
) ¢———— (duSCEN) ——
avis surla
question posée
jugement
envoi du jugement Rl NON-RESPECTDES ~ RESPECT DES CRI- envoi du jugement
au médecin CRITERES DE RIGUEUR  TERES DE RIGUEUR aumédecin

publication surle
site sous forme
anonymisée

publication surle
site sous forme
anonymisée

Ministere
public

Inspection
de lasanté
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ce sujet, éventuellement accompagné d'une personne de son choix. Le
compte rendu de cet entretien est transmis pour commentaire a
I'intéressé. Les commissions sont conscientes qu’un tel entretien peut
étre astreignant pour le médecin, mais les explications verbales sont
parfois nécessaires afin d'éclaircir certains points, voire dans certains
cas essentielles a une appréciation correcte. La commission peut aussi
recueillir des informations complémentaires aupres du médecin légiste
ou des intervenants concernés.

Lorsque la commission envisage de conclure que le médecin n'a pas agi
conformément aux criteres de rigueur, elle invite toujours ce dernier a
venir s’expliquer devant elle avant de prendre sa décision. Le compte
rendu de cet entretien est transmis pour commentaire a I'intéressé. Si, a
I'issue de cet entretien, la commission persiste dans son point de vue,
son projet de jugement est soumis pour avis a tous les membres et
secrétaires des RTE. Elle arréte ensuite sa décision définitive.

Une commission peut aussi décider dans d’autres cas de transmettre
son projet de jugement aux membres et secrétaires de toutes les
commissions, par exemple pour des dossiers complexes ou soulevant
des questions de droit nouvelles. Les commissions ceuvrent ainsi a
I'harmonisation de leurs jugements, et en faveur de la sécurité juridique
et de I'unité du droit.

En 2017, les commissions (RTE) ont créé un comité de réflexion interne
chargé d’émettre des avis sur les questions de droit, notamment en

vue de favoriser I'harmonisation et 1a cohérence des jugements. Les
commissions saisissent le comité sur une question particuliere mais, de
méme que la concertation des présidents, sont libres de suivre ou non
son avis.

La commission communique en principe son jugement au médecin dans
un délai de six semaines apres réception du signalement. Ce délai est
renouvelable une fois si les circonstances I'exigent, auquel cas la
commission en informe le médecin.

Depuis 2015, les RTE disposent d'un reglement relatif au traitement des
plaintes. Elles ont mis en place une commission indépendante chargée
d'examiner les plaintes émises par les médecins impliqués dans la mise
en ceuvre de l'euthanasie, les consultants, les médecins l1égistes et autres
personnels, pour autant qu'ils sont parties prenantes d'un signalement
d’interruption de la vie sur demande ou d'aide au suicide. Les plaintes ne
sont recevables que si elles portent sur 1a conduite de membres ou de
personnels des RTE, et non sur le fond ou les motifs du jugement d'une
commission. Le reglement relatif au traitement des plaintes est publié
sur le site internet des RTE.
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2.3. IMPORTANCE DES AVIS ET
DIRECTIVES DU CORPS MEDICAL

Concernant I'examen d’'un signalement d'euthanasie, les commissions ont
une responsabilité propre, fondée sur la loi. Cela signifie que les avis et
directives formulés par le corps médical n'ont de poids que lorsque leur
teneur s’inscrit dans le cadre de la loi. Il peut arriver qu'il y ait divergence
entre une directive et 1a loi ou la jurisprudence, plus précisément que la
directive pose des exigences plus séveres que la loi ou la jurisprudence.
Pour les commissions, c’est alors la 1oi, la jurisprudence et la pratique
existante du contrdle qui prévalent™. Il se peut aussi que les avis et
directives abordent certains aspects que le médecin doit prendre en
compte dans le cadre de sa responsabilité professionnelle, mais qui

ne sont pas pertinents pour I'appréciation d'un signalement par les
commissions™. La commission peut ainsi juger que le médecin a respecté
les criteres de rigueur alors qu'il n‘a pas agi de facon totalement conforme
aux normes de sa profession.

Plusieurs avis et directives élaborés par le corps médical jouent un réle
important lorsque le médecin doit décider de la demande d'euthanasie
d’'un patient. Par exemple le point de vue de 1a Société royale néerlandaise
pour I'avancement de la médecine (KNMG) sur les décisions médicales
relatives a la fin de vie [Standpunt Beslissingen rond het levenseinde],
publié en 2021, sa Directive sur I'euthanasie en situation de conscience
minimale [Richtlijn Euthanasie bij een verlaagd bewustzijn (2010)] et 1a
Directive sur I'aide au suicide de patients atteints de troubles psychiques
[Richtlijn Levensbeéindiging op verzoek bij patiénten met een psychische
stoornis] publiée par 'Association néerlandaise de psychiatrie (NVvP) en
2018. Ces textes aident dans la plupart des cas a interpréter les critéres de
rigueur — formulés en termes généraux dans la loi (cf. chapitre 3). Ainsi,
les commissions font explicitement référence dans leurs jugements a la
directive intitulée « Pratique de l'euthanasie et de I'aide au suicide »
[Richtlijn Uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding], publiée en 2021 par
la Société royale néerlandaise pour 'avancement de la médecine (KNMG)
et la Société royale néerlandaise pour I'avancement de la pharmacie
(KNMP). Cette directive est importante lorsqu’il s’agit de controler que
l'euthanasie a été effectuée avec la rigueur médicale requise. Elle porte

en effet sur le choix des produits a utiliser et leur dosage, ainsi que sur la
verification correcte de 1'état de conscience minimale du patient. Puisque
le critére en jeu vise la rigueur « médicale », il est logique que les
commissions s'appuient sur la directive établie par le groupe professionnel
concerng, a savoir les médecins et les pharmaciens.

14 Cf. la lettre de la ministre de la Santé adressée a la Chambre des représentants le 4 juillet 2014
(documents parlementaires I, 2013-2014, 32647, no 30).

15 Par exemple, la prudence a observer envers la famille d’'un patient, qui est requise selon le code
disciplinaire. Cf. Conseil disciplinaire régional de Zwolle, 18 mai 2006, GJ 2006/135 et Conseil
disciplinaire régional de La Haye, 23 octobre 2012, GJ 2013/8.
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CRITERES DE RIGUEUR
FIXES PAR LA LOI

3.1. MISE EN GEUVRE PAR UN MEDECIN

Aux termes de la loi WTL, seul un médecin est autorisé a donner suite
ala demande d’euthanasie d'un patient. Le médecin qui effectue
l'euthanasie, visé par la loi, est le plus souvent le médecin traitant, mais
cela n'est pas une exigence 1égale. Dans tous les cas, il doit s’étre bien
informé de la situation du patient et avoir personnellement constaté que
les critéres de rigueur sont remplis. Un médecin traitant qui suit son
patient depuis un certain temps pourra se baser entre autres sur les
informations ainsi obtenues.

PRATICIEN AUTRE QUE LE MEDECIN TRAITANT
DANS DES SITUATIONS NON URGENTES

Leuthanasie peut étre effectuée par un praticien autre que le médecin
traitant. I lui faudra alors en général prouver qu’il a suffisamment pris le
temps d’étudier de facon approfondie la situation du patient, eu égard
aux criteres de rigueur fixés par la loi. Il devra aussi indiquer dans son
rapport a la commission la fréquence et la profondeur de ses entretiens
avec le patient.

PRATICIEN AUTRE QUE LE MEDECIN TRAITANT
DANS DES SITUATIONS D'URGENCE

Il peut arriver que 'euthanasie soit effectuée au dernier moment par un
meédecin autre que le médecin traitant (par exemple par un remplacant
ou un collegue, siI'état du patient s'aggrave rapidement pendant
I'absence du médecin traitant). Le signalement requis par la loi doit étre
fait par le médecin qui a effectivement pratiqué l'euthanasie. Si ce
dernier intervient en situation d'urgence, il pourra se baser sur les
informations fournies par des collegues au fait de I'historique du cas,
mais devra aussi s'assurer personnellement du respect des critéres de
rigueur.

Dans la suite du document, on entendra par « médecin » le praticien qui
a effectué l'euthanasie.



3.2. DEMANDE VOLONTAIRE ET
MUREMENT REFLECHIE

La Toi WTL stipule que le médecin doit avoir acquis la conviction que la
demande du patient est volontaire et mrement réfléchie. La loi ne
prescrit pas que la demande doit étre écrite ; une demande orale est
suffisante.

Il découle des dispositions 1égales que le patient doit faire sa demande
lui-méme. Si elle est effectuée en son nom par un tiers, elle ne pourra
étre prise en compte’®. Dans tous les cas, il ne doit faire aucun doute que
la demande a été émise par le patient méme"’.

[1Tui est possible de I'émettre longtemps avant le moment ou
l'euthanasie sera pratiquée, mais cet intervalle peut aussi étre trés court
sison état se dégrade rapidement. Autrement dit, il n'est pas nécessaire
que la demande s’inscrive dans la durée, en ce sens qu'elle ne pourrait
étre satisfaite que si elle a été maintenue pendant un certain temps. Il
arrive réguliérement que le patient ait des hésitations au sujet de
l'euthanasie, ce qui est compréhensible. Ce qui compte au final, c’est que
le médecin ait la conviction que la demande est cohérente et sans
ambiguité.

La plupart des patients sont en état de communiquer verbalement ou
par écrit jusqu’'au moment de I'euthanasie. Dans certains cas cependant,
cette capacité peut diminuer ou étre entravée par la maladie. Différentes
situations peuvent se présenter :

- le malade nest plus en état de formuler verbalement sa demande,
mais peut communiquer d'une autre facon (par exemple par des
gestes de la main, des hochements de téte, en serrant 1a main du
médecin en réponse a des questions fermées de sa part ou a I'aide d'un
ordinateur vocal) ;

- le patient est capable d'émettre sa demande, mais plus de
I'argumenter.

Dans ces cas, I'important est que le médecin soit convaincu, sur la base
de ce que le patient arrive encore a exprimer et de son comportement,

16 Il n'est donc pas possible de demander 'euthanasie par procuration. Le patient doit absolument
faire lui-méme la demande. Cf. Documents parlementaires 11 1998-1999, 26691, no 3, p. 9. Des tiers
peuvent cependant signaler au médecin que le patient souhaite I'euthanasie, de sorte qu’il s'en
entretienne avec lui ou qu'il puisse prendre en considération I'éventuel testament de vie du patient
si celui-ci n'est plus en état de communiquer.

17 Voir le jugement 2022-035 sur le site internet des RTE concernant une patiente qui ne maitrisait ni
le néerlandais ni I'anglais. Un proche faisait office d’interpréte. Dans son jugement, la commission
se demande explicitement si le médecin, dans ces conditions, a pu acquérir la conviction que la
demande était volontaire et miirement réfléchie. Il doit en effet étre manifeste que la demande a
été émise par le patient méme. Dans ce cas, la commission a jugé que tel était bien le cas.
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que la demande est réelle et constante. Le médecin basera donc son
évaluation sur ce que le patient est encore en mesure d’'exprimer a ce
moment, mais aussi sur ses déclarations écrites ou orales,
comportements ou signaux antérieurs.

Sile patient n'est plus en mesure s’'exprimer sa volonté, un testament de
vie rédigé antérieurement pourra remplacer sa demande verbale.

> pour le testament de vie, voir le paragraphe 4.1.

DEMANDE VOLONTAIRE

La demande du patient doit étre volontaire, ce qui implique deux
éléments.

En premier lieu, la demande doit avoir été faite sans influence extérieure
(acte libre). Le médecin doit en avoir acquis la conviction. Ainsi, si un
proche du patient intervient plus qu'il ne faudrait durant I'entretien
entre le médecin et le patient et donne constamment des réponses que le
meédecin souhaite entendre de la bouche de ce dernier, un entretien en
téte-a-téte peut s'avérer nécessaire. Du reste, le fait qu'un patient
demande l'euthanasie notamment parce qu'il estime étre un poids pour
son entourage ne signifie pas nécessairement que sa demande n'est pas
volontaire™.

En second lieu, le patient doit étre capable d'exprimer sa volonté
concernant I'euthanasie (acte volontaire)™. Cela implique qu'il satisfasse
a quatre critéres®. Il est en mesure de communiquer de facon intelligible
au sujet de sa demande d'euthanasie. Il comprend les informations
pertinentes concernant son état et le pronostic de sa maladie. Il
comprend sa situation et est en mesure de peser les éventuelles autres
solutions, ainsi que d'appréhender les conséquences de sa décision.
Enfin, il est capable d'expliquer pourquoi il souhaite l'euthanasie.

La capacité d’'exprimer sa volonté peut fluctuer dans le temps et n'est pas
nécessairement absolue : un patient peut fort bien en faire preuve pour
une décision (par exemple sa demande d’euthanasie), mais en étre dénué
pour une autre (par exemple la gestion de ses finances). C'est ce qui
ressort aussi de la définition de la capacité a exprimer sa volonté telle
que fixée dans la loi relative au contrat de traitement médical (loi WGBO,
article 7:465 du Code civil néerlandais), qui implique que le patient peut

18 Limpression d'étre un poids pour son entourage peut étre un facteur de souffrance pour le
patient.

19 Les documents parlementaires relatifs a la loi WTL mentionnent de facon réitérée que pour faire
une demande d’euthanasie le patient doit étre apte a exprimer sa volonté ; cf. Documents
parlementaires Il, 1999-2000, 26691, no 6, p. 5-7.

20 PS. Appelbaum et T. Grisso, « Assessing patients’ capacities to consent to treatment », The New
England Journal of Medicine 1988 : p. 1635-1638.
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étre considéré comme capable d’évaluer raisonnablement ses intéréts
concernant une décision donnée™.

Siun patient n'est pas apte a exprimer sa volonté a ce sujet, 1a 1oi WGBO
prévoit que son représentant peut donner en son nom son accord
informé a certains actes médicaux. Cela ne vaut pas pour 'euthanasie :
personne ne peut représenter le patient, qui doit étre en mesure de
saisir la portée d'une telle demande, de comprendre les informations
concernant le pronostic de sa maladie et les autres solutions, et de
prendre une décision par lui-méme. Si le patient n’est plus capable
d’exprimer sa volonté concernant I'euthanasie, un testament de vie
rédigé a un moment ou il avait encore cette capacité peut remplacer sa
demande verbale.

Dans de nombreux cas, le médecin ne doutera pas de la capacité de son
patient a exprimer sa volonté. Mais parfois, notamment face a certaines
pathologies, il lui faudra accorder une attention particuliere et
approfondie a cet aspect. En cas de doute, le médecin demandera l'avis
d’'un collegue sur ce point spécifique. Cette demande d’avis peut étre un
des éléments de la requéte adressée au consultant, telle que visée a
Iarticle 2, paragraphe 1, sous e, de la loi WTL, mais le médecin peut
également, avant I'intervention du consultant, demander a un spécialiste
d’'apprécier la capacité de son patient a exprimer sa volonté.

> pour les catéqgories particuliéres de patients, voir les

paragraphes 4.3, 4.4 et 4.5.

La capacité du patient a exprimer sa volonté concernant I'euthanasie est
étroitement liée a une autre exigence, a savoir le caractére mirement
réfléchi de cette demande.

DEMANDE MOREMENT REFLECHIE

La demande doit étre mUrement réfléchie. Autrement dit, 1a décision

du patient doit reposer sur des informations complétes et sur une
compréhension claire de sa maladie. Sa demande ne doit pas étre un
acte impulsif. La circonspection s'impose si le comportement du patient
montre qu’il n'est pas str de sa décision, émettant sa demande, puis la
retirant pour la réitérer un peu plus tard. Qu'il hésite ou ait des doutes
devant une question aussi radicale que l'euthanasie est compréhensible
et ne constitue pas nécessairement une contre-indication. Ce qui
importe, c’'est que la demande soit dénuée d'ambiguité, compte tenu de
I'ensemble des circonstances et de tout ce que le patient a communiqué
d’'une facon ou d'une autre.

21 Cf. Guide pour l'appréciation de la capacité d’exprimer sa volonté (version 2007) [Handreiking
voor de beoordeling van wilsbekwaambheid] sur www.rijksoverheid.nl.
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Le critere d'une demande volontaire et mirement réfléchie peut, dans
certaines situations, poser question, par exemple dans le cas de patients
atteints de troubles psychiques, de démence, d’aphasie, porteurs d'un
handicap mental, se trouvant dans un état de conscience minimale voire
de coma, ou mineurs.

> pour ce qui concerne les situations particuliéres, voir le

chapitre 4.

DEMANDE VOLONTAIRE ET MUOREMENT REFLECHIE :
POINTS A CONSIDERER
- demande émise par le patient lui-méme
acte libre : aucune influence de tiers
acte volontaire : compréhension de sa situation
- demande murement réfléchie : caractére averti, sans ambiguité et
non impulsif
testament de vie susceptible de remplacer une demande orale
(cf. paragraphe 4.1)
attention particuliére nécessaire dans des situations spécifiques
(cf. chapitre 4).

3.3. SOUFFRANCES INSUPPORTABLES
ET SANS PERSPECTIVE D'AMELIORATION

QUELQUES ASPECTS GENERAUX

La souffrance est un concept protéiforme. Elle peut étre due a la douleur
physique et aux difficultés respiratoires, a I'épuisement, a la dégradation
de I'état physique, a I'absence de perspective, mais aussi a la dépendance
grandissante, a la déchéance ressentie par le patient et a la perte de sa
dignité. Dés 1984, la Cour supréme a considére, dans I'arrét Schoonheim,
que les souffrances pouvaient étre causées par 'angoisse devant une
déchéance qui s'amplifie et la perspective de ne pouvoir mourir dans la
dignité.

[l est rare que les souffrances du patient n'aient qu'une seule dimension.
Dans la pratique, c’'est presque toujours la combinaison de différents
aspects, dont I'absence de perspectives d'amélioration, qui détermine
leur caractere insupportable. I faut que le médecin les prenne tous en
considération.

Le patient doit ressentir ses souffrances. C'est 1a un point capital. Si
cela n'est plus le cas (il est dans le coma) ou n'est pas certain (état de
conscience minimale), le médecin ne peut en principe pas accéder ala
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demande d’euthanasie. Que les proches du patient ressentent sa
situation comme une déchéance humiliante n’y change rien.
> pour le coma et I'état de conscience minimale, voir le
paragraphe 4.7.
> pour le rapport entre euthanasie et sédation palliative, voir

le paragraphe 4.8.

Le patient peut manifester ses souffrances par la parole, mais aussi
d’autres facons, notamment par les réactions corporelles. Si le patient
peine a exprimer ses souffrances verbalement, le médecin doit étre
attentif a d'autres signes qui peuvent étre révélateurs a cet égard.

FONDEMENT MEDICAL DES SOUFFRANCES

Les RTE partent du principe que le médecin doit acquérir la conviction
que les souffrances du patient sont insupportables et sans perspective
d’amélioration et qu’elles ont un fondement médical (arrét Brongersma,
2002). Laffection peut étre d’'ordre somatique ou psychique (arrét Chabot,
1994). Il ne doit pas nécessairement s’agir d'une seule maladie grave. Les
souffrances peuvent aussi découler d’'une accumulation de pathologies
de gravité variable. Le cumul de différentes affections peut entrainer des
souffrances susceptibles, selon le patient, d’étre ressenties comme
insupportables. Ce ressenti dépend de la genese de sa maladie, de 1a vie
qu’il a menée, de sa personnalité, des valeurs auxquelles il est attaché et
de sa résistance physique et psychique.

POLYPATHOLOGIES GERIATRIQUES

Pour qu'une demande d’euthanasie soit honorée, les souffrances du
patient doivent avoir un fondement médical. Il n’est cependant pas
nécessaire que la maladie engage le pronostic vital. Laccumulation de
pathologies gériatriques — troubles de la vision, de 'ouie, décalcification
osseuse, usure des articulations, troubles de I'équilibre, altération

des capacités cognitives — peut aussi étre la cause de souffrances
insupportables et sans perspective d'amélioration. Ces affections pour
la plupart dégénératives sont généralement liées a la vieillesse. Leur
association et les troubles afférents peuvent étre la cause de souffrances
revétant un caractére insupportable en fonction de la vie, de la
personnalité et de la résistance du patient.

Laccumulation de pathologies essentiellement dégénératives se
distingue ainsi de la problématique de la vie accomplie, pour autant que
cette derniére renvoie a des souffrances sans fondement médical. Les
polypathologies gériatriques reposent bien sur un tel fondement.

> pour la vie accomplie, voir le paragraphe 4.9.
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SOUFFRANCES SANS PERSPECTIVE D'AMELIORATION

Les souffrances d'un patient sont considérées comme sans perspective
d'amélioration lorsqu’elles sont dues a une maladie ou affection incurable
et qu'il est impossible d'atténuer les symptdmes de telle sorte qu'ils
deviennent tolérables. Pour évaluer ce critére, le diagnostic et le pronostic
sont cruciaux. I s’agit de se demander s'il existe une possibilité réelle,
autre que l'euthanasie, de faire cesser ou d’atténuer les symptdmes.

Le médecin doit ce faisant tenir compte du degré d'amélioration que
peut procurer un traitement mais aussi des aspects négatifs qu'il est
susceptible d’avoir pour le patient. labsence de perspective d'améliora-
tion doit étre considérée dans le contexte de 1a maladie ou de l'affection
du patient et des symptémes afférents. Ce critere est rempli lorsqu’il n'y
a pas de réelle possibilité de traitement curatif ou palliatif pour soulager
les souffrances, et rejoint par 1a le critére de I'absence d’autre solution
raisonnable pour supprimer ou diminuer les souffrances du patient
(article 2, paragraphe 1, sous d, de la Toi WTL).

> cf aussi paragraphe 3.5.

Les patients utilisent parfois cette expression pour indiquer que le fait
qu'aucune amélioration de leur état n’est possible rend leurs souffrances
insupportables et que c’est pour cela qu’ils souhaitent y mettre fin.
Labsence de perspective d'amélioration ressentie par le patient contribue
ainsi au caractére insupportable des souffrances.

SOUFFRANCES INSUPPORTABLES

Le caractere insupportable des souffrances est parfois difficile a établir,
car chaque patient réagit difféeremment a 1a douleur. Ce qui est
supportable pour I'un ne I'est pas pour l'autre. Il faut considérer la
réaction du patient concerné, en tenant compte de 1a vie qu'il a menée,
de la genése de sa maladie, de sa personnalité, des valeurs auxquelles il
est attaché et de sa résistance physique et psychique. Le médecin doit
arriver a apprehender le caractere insupportable des souffrances du
patient concerné, ce qui implique qu'il se projette non seulement dans
la situation de ce dernier mais aussi dans sa perspective.

Un élément déterminant des souffrances du patient peut aussi étre
I'angoisse qu'il éprouve devant la dégradation a venir de sa santé :
augmentation de la douleur, progression de la déchéance, suffocation ou
nausees, mais aussi survenue d'un état qui porte atteinte aux valeurs
qu'il considere comme essentielles, telles 'indépendance et 1a dignité.
Les souffrances du patient sont donc liées a sa prise de conscience que sa
situation ne fera que s’aggraver et que les valeurs et les conditions de vie
auxquelles il est attaché sont menacées. Tel est e cas pour les personnes
atteintes de cancer, mais aussi pour les patients souffrant d’affections
dégénératives comme la SLA, 1a SEP, 1a démence et la maladie de
Parkinson.
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SOUFFRANCES INSUPPORTABLES ET SANS PERSPECTIVE
D'AMELIORATION :
POINTS A CONSIDERER
- Les souffrances doivent avoir un fondement médical.
- Les souffrances peuvent étre dues a I'accumulation de maux
physiques et psychiques.
- Les souffrances peuvent étre dues a des polypathologies.
- Les souffrances peuvent étre dues a une accumulation de
pathologies gériatriques.
Absence de perspectives d’'amélioration : il n’existe pas de réelle
possibilité de traitement curatif ou palliatif pour soulager les
souffrances (cf. également le paragraphe. 3.5).
« Caractére insupportable des souffrances : 'appréciation doit étre
faite pour chaque patient individuel (en fonction de sa vie et de son
histoire médicale, de sa personnalité, des valeurs auxquelles il est
attaché et de sa résistance). Le médecin peut appréhender les
souffrances du patient.
Langoisse devant la déchéance a venir peut participer au caractére
insupportable des souffrances.
« Le patient ressent les souffrances.

3.4. INFORMATION DU PATIENT

Le médecin doit avoir informé le patient de sa situation et de ses
perspectives. Une demande mirement réfléchie au sens de l'article 2,
paragraphe 1, sous a, de la loi WTL, n'est possible que si le patient est
bien renseigné sur son état de santé (maladie, diagnostic, pronostic,
possibilités de traitement). Les commissions examinent si le médecin a
fourni suffisamment d’informations au patient. Le médecin doit s’assurer
que le patient dispose de données suffisantes et qu'il les a comprises. Il
ne doit pas partir du principe que c’est le cas, méme si dans le processus
qui a précédé la demande, d'autres médecins que lui sont intervenus
aupres du patient.

S’il souffre d'une maladie de longue durée, le patient sera en général
bien informé de sa situation et de ses perspectives et aura peut-étre déja
abordé a plusieurs reprises le sujet de 'euthanasie. Mais il se peut aussi
que le médecin soit surpris par la demande du patient. Il est alors capital
qu'il s'assure que le patient a pris connaissance de toutes les informa-
tions pertinentes, vu le caractere radical de la demande d'euthanasie et
de la décision afférente.
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INFORMATION DU PATIENT :
POINTS A CONSIDERER
- Le patient a été informé de son état de santé et de ses perspectives.
- Le médecin établit que le patient a compris les informations fournies.

3.5. ABSENCE D'UNE AUTRE
SOLUTION RAISONNABLE

Le médecin doit, avec le patient, acquérir 1a conviction qu'il n’existe
aucune autre solution raisonnable dans la situation ou ce dernier se
trouve. Ce critere, qui s'inscrit dans la ligne de celui de I'absence de
perspective d'amélioration, est 1ié au caractere radical et irréversible de
l'euthanasie. Sil existe des moyens moins radicaux de réellement
diminuer ou supprimer les souffrances, le médecin se doit de les utiliser.

La question de I'existence d’autres solutions raisonnables doit étre
considérée dans le contexte du diagnostic et du pronostic établis. Dans le
cas ou le médecin ne dispose pas de I'expertise nécessaire pour apprécier
si de telles alternatives existent, il doit soit rechercher si des collegues
spécialisés dans le domaine concerné ont participé au traitement, soit
consulter un collegue plus compétent dans ledit domaine. Son rapport
devra montrer qu'il a suivi cette démarche.

Ce critere de rigueur s‘appuie sur la conviction partagée du médecin et
du patient. Le ressenti et les souhaits de ce dernier sont donc au cceur de
la réflexion. Les solutions autres que I'euthanasie (qui peuvent aussi étre
d’ordre non médical) doivent impliquer une diminution ou suppression
réelle des souffrances et étre pour le patient une voie raisonnable,
présentant plus d’avantages que d’'inconvénients. Une alternative est
considérée comme raisonnable si les bénéfices qu'elle permet d'obtenir
sont supérieurs aux désagréments qu'elle engendre. Lamélioration visée
doit se manifester a court terme, compte tenu de I'espérance de vie du
patient. Pour évaluer les aspects négatifs, il convient de prendre en
compte la situation du patient concerné : le nombre de traitements
subis, les effets secondaires a envisager, le stade de sa maladie, son age,
son etat médical et sa résistance physique et psychique. I n'est pas
nécessaire d'essayer toutes les possibilités existantes. Parfois, « assez,
c'est assez ».

D’une facon générale, une intervention longue et lourde produisant une
amélioration limitée ne constitue pas une « autre solution raisonnable ».
Pour obtenir une telle qualification, I'intervention ou le traitement doit
considérablement diminuer voire supprimer les souffrances pendant une
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période relativement longue. Un patient capable d’exprimer sa volonté
en la matiére sera bien entendu en droit de refuser une telle inter-
vention, au risque toutefois de se voir alors refuser I'euthanasie.

Chez un patient en fin de vie, les soins palliatifs occupent une place
centrale. Cependant, le patient peut avoir de bonnes raisons de les
refuser, par exemple parce qu’il ne veut pas sombrer dans la somnolence
ou perdre conscience. Il est capital que le médecin informe correctement
le patient sur les avantages et les inconvénients du traitement palliatif,
sachant qu'en fin de compte c'est le patient qui décide d'y faire appel ou
non.

Une autre solution est donc raisonnable si :

a. elle entraine une diminution substantielle des souffrances du
patient;

b. ses effets sont sensibles dans un délai raisonnable ;

c. labalance entre les avantages et les inconvénients (son effet positif
par rapport aux désagréments causés) est acceptable.

Le patient joue un rdle central dans I'appréciation du caractere
« raisonnable » d'une solution.

Dans son rapport a la commission, le médecin doit indiquer si des
solutions autres que I'euthanasie étaient possibles, comment il les a
examinées avec son patient et pourquoi ce dernier ne les a pas estimées
raisonnables.

ABSENCE D'UNE AUTRE SOLUTION RAISONNABLE :
POINTS A CONSIDERER

- Point de vue partagé entre médecin et patient.

Autre solution raisonnable : impact réel sur les souffrances, effet a

court terme prolongé sur une période relativement longue, rapport

favorable entre avantages et inconvénients.

- Apprécier les désagréments pour le patient en tenant compte de sa
situation spécifique.

« Le refus par le patient d'une autre solution raisonnable peut
entrainer le rejet de la demande d’euthanasie.

- De facon générale, le refus par le patient de 1a sédation palliative
n‘empéche pas d’accéder a la demande d’euthanasie.
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3.6. INDEPENDANCE DU CONSULTANT

Avant de pratiquer I'euthanasie, le médecin doit consulter au moins un
autre médecin indépendant qui voit le patient et juge du respect des
critéres de rigueur a a d mentionnés aux paragraphes 3.2 a 3.5. La loi
WTL ne prescrit pas que le consultant se prononce sur la rigueur
médicale avec laquelle 'euthanasie est pratiquée (critere f, traité ci-apres
au paragraphe 3.7.). Si besoin, il peut cependant conseiller le médecin sur
ce point.

Le consultant émet un avis indépendant quant au respect des quatre
premiers critéres de rigueur (a a d) et en informe le médecin par écrit.
Cette consultation a pour but de favoriser un processus décisionnel aussi
scrupuleux que possible. Elle permet en effet au médecin de s’assurer
que tous les criteres de rigueur sont respectés et de faire le point sur la
demande d'euthanasie avant de prendre une décision définitive. Le
meédecin doit prendre connaissance du compte rendu du consultant

et en tenir compte dans ses considérations concernant la demande
d’euthanasie. Pour la commission aussi, le compte rendu joue un réle
essentiel dans I'appréciation du respect de tous les criteres de rigueur.
Les commissions tiennent a ce que le médecin qui effectue I'euthanasie
consulte un confrére indépendant. Lorsqu'il ne le fait pas, il doit s’en
expliquer dans son rapport.

[l arrive que le patient soit suivi par plusieurs meédecins qui travaillent
ensemble, et que I'un d’entre eux demande la consultation tandis qu'un
autre effectue ensuite l'euthanasie. Dans ce cas, le médecin qui doit
pratiquer l'euthanasie prend au préalable contact avec le consultant afin
de I'en informer et de vérifier avec lui leur indépendance mutuelle. Le
meédecin pratiquant I'euthanasie doit prendre connaissance du compte
rendu du consultant et en tenir compte dans ses considérations
concernant la demande d’euthanasie.

Le r6le du consultant n'est pas de juger le médecin, ni de lui donner une
« autorisation ». Il doit émettre son propre jugement concernant le
respect des critéres de rigueur et informer le médecin par écrit de son
avis motivé.

Le consultant indépendant est de préférence un médecin du SCEN. Le
SCEN (soutien et consultation en matiere d'euthanasie aux Pays-Bas)

est un programme élaboré par la KNMG. Les médecins du SCEN sont
formés par la KNMG et peuvent immédiatement étre contactés pour
émettre un avis compétent et indépendant dans le cadre d'une demande
d’euthanasie. Ils fournissent aussi soutien et informations. Tous les
medecins peuvent faire appel a un confrére du SCEN. La KNMG a publié
en 2012 une directive pour les médecins intitulée Pour un soutien et une
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consultation adéquats en cas d'euthanasie [Goede steun en consultatie bij
euthanasie]. Le médecin a tout intérét a ce que les comptes rendus de
consultation soient complets et de bonne qualité. C’est pourquoi le SCEN
a élabore un guide pour la rédaction du compte rendu de consultation
(2015). La KNMG a également rédigé un modéle de compte rendu pour
les médecins du SCEN (2022). Tous ces documents se trouvent sur le site
du SCEN (www.scen.nl). Les médecins du SCEN se réunissent au sein d'un
groupe régional visant a garantir la qualité par le biais de I'intervision.

BESOIN D'INFORMATION DU MEDECIN A UN STADE
PRECOCE

Conformément a la loi WTL, le médecin demande a un consultant
indépendant de Tui fournir son avis sur le respect des criteres de rigueur
mentionnés a l'article 2, paragraphe 1, sous a a d, de cette loi (demande,
souffrances, information, autres solutions). Cette démarche n'est en
général effectuée qu'au moment ou le médecin envisage de pratiquer
l'euthanasie.

Mais il se peut aussi qu'il ait des interrogations avant de lancer
réellement la procédure d’euthanasie. Il peut alors faire appel a un
médecin du SCEN (puisque, comme son nom I'indique, 'organisation
s'est donné pour mission d'apporter son soutien) ou demander conseil
al'un de ses collegues ou a un consultant du Centre d'expertise sur
l'euthanasie. Ses questions pourront porter sur le processus méme
(quelle est la marche a suivre ?) si son expérience est insuffisante en la
matiere, ou sur des aspects en rapport direct avec le patient (y a-t-il lieu
de faire examiner son aptitude a exprimer sa volonté ? Existe-t-il d’autres
traitements possibles ?). Une telle démarche ne saurait étre considérée
comme une consultation telle que prévue par la loi. Il s'agit d'une
demande d’avis en prélude a cette consultation.

RESPONSABILITE DU MEDECIN PAR RAPPORT AU
CONSULTANT

Avant de prendre la décision définitive de réaliser 'euthanasie, le
meédecin doit prendre connaissance du compte rendu du consultant et
lui accorder un poids certain. En cas de divergence d’'opinion entre les
deux praticiens, le médecin peut décider de donner tout de méme suite a
la demande de son patient, décision qu'il lui faudra cependant motiver
en présentant sa réflexion sur les arguments avancés par le consultant.

Il a également la possibilité de s'adresser a un autre consultant, étant
entendu qu'il ne doit pas répéter cette manceuvre jusqu’a ce qu’il ait
trouvé celui qui partage son point de vue®. S'il a fait appel a plusieurs

22 Cf larticle 23 de la directive de la KNMG susmentionnée.
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consultants, le médecin doit fournir tous leurs comptes rendus a la
commission, par I'intermédiaire du médecin 1égiste.

Le médecin a tout intérét a ce que les comptes rendus de consultation
soient complets et de bonne qualité. Cette derniere laisse parfois a
désirer, parce que le consultant n'a pas examiné tous les criteres de
rigueur, qu’il n'a pas suffisamment motivé ses conclusions ou que le
rapport contient des informations contradictoires. C’est le cas par
exemple sile consultant estime que les souffrances du patient ne sont
pas encore insupportables ou que sa demande n’est pas encore concrete
et conclut cependant au respect de tous les critéres de rigueur. Si le
compte rendu du consultant ne présente pas la qualité requise, le
médecin doit lui demander de le modifier, en se référant si nécessaire
aux directives rédigées par la KNMG et le SCEN concernant les responsa-
bilités et le rapport du consultant. Sila nouvelle version nest toujours
pas de qualité satisfaisante, le médecin devra s'adresser a un autre
consultant.

INDEPENDANCE DU CONSULTANT

La loi utilise le terme de « médecin indépendant » pour le consultant, ce
qui, dans ce contexte, signifie qu'il doit étre en situation d'émettre son
propre jugement, sans se laisser influencer par le patient ni le médecin.
Aussi est-il important que le consultant et le médecin explicitent leur
relation mutuelle dans leurs rapports respectifs et que le consultant
précise sa relation avec le patient dans son compte rendu.

Lexigence d'indépendance du consultant par rapport au médecin
implique I'absence de toute relation personnelle, organisationnelle,
hiérarchique ou financiere. Ne peut ainsi pas intervenir a ce titre un
collegue du méme cabinet médical, un associé, un membre de la famille
ou un médecin ayant une quelconque relation de dépendance avec le
médecin demandeur (comme un spécialiste en formation aupres de
celui-ci). Est également exclu tout praticien dont le médecin demandeur
est lui-méme patient ou thérapeute®.

Une relation d’influence peut également étre supposée si les deux
praticiens agissent régulierement en qualité de consultant I'un de l'autre
ou si, préalablement a la mise en ceuvre de I'euthanasie, le médecin du
SCEN a apporté un soutien autre que le simple conseil ou I'information.
Le fait de se fréquenter dans la sphere privée peut aussi soulever des
questions quant a I'indépendance des praticiens 'un a I'égard de l'autre.
Le fait que les deux praticiens se connaissent, par exemple pour avoir
participé au méme groupe d’analyse des pratiques professionnelles, ne

23 Voir les jugements 2020-151 et 2021-71 (consultant inscrit comme patient du médecin qui
réalise l'euthanasie) sur le site internet des RTE.
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pose pas probleme en soi. Lorsqu’ils font partie du méme groupe de
médecins se remplacant mutuellement, I'indépendance du consultant
dépendra des circonstances. Quoi qu'il en soit, il importe que médecin et
consultant soient conscients des complications qui peuvent résulter de

telles situations et s'expliquent a ce sujet de facon étayée dans le rapport.

S'agissant de I'indépendance du consultant par rapport au patient, cela
suppose notamment I'absence de toute relation familiale ou amicale
entre eux et que le consultant ne soit pas impliqué dans le traitement du
patient ou ne l'ait pas été au cours d'une période récente. Le fait que le
consultant ait vu le patient dans le cadre d'un remplacement ne pose pas
nécessairement probléeme. Tout dépend de la nature du contact entre
consultant et patient et du moment auquel il a eu lieu.

[l arrive qu'un couple fasse une demande d’euthanasie simultanée. Dans
ces cas de double euthanasie, les commissions considerent que le ou les
médecins concernés doivent faire appel a un consultant différent pour
chacun des partenaires. Ceci permet de garantir 'examen individuel de
chaque demande d’euthanasie. Les deux consultants doivent s’assurer
qu'aucun des partenaires ne fait pression sur I'autre dans le cadre de la
demande d'euthanasie.

COMPETENCE DU CONSULTANT

Les commissions préferent que le consultant soit un médecin choisi au
hasard sur les listes de garde fournies par le SCEN. Le consultant est
généralement assez compétent pour pouvoir juger du cas qui lui est
soumis. S'il a des doutes a cet égard, il doit considérer 1a question avec le
medecin.

[l peut arriver qu'en complément de I'avis du consultant du SCEN le
médecin demande celui d'un spécialiste (psychiatre, gériatre, etc.) pour
bien évaluer le respect des critéres de rigueur, en particulier la capacité
du patient a exprimer sa volonté, ainsi que I'absence de perspective
d’amélioration et d’autre solution raisonnable. Cela se produit
notamment lorsqu'il est question de troubles psychiques, de démence ou
de handicap mental, mais parfois aussi indépendamment de ces
pathologies (par exemple si le médecin a des raisons de douter de la
capacité du patient a exprimer sa volonté).
> pour la consultation d’un spécialiste dans les cas de patients

atteints de troubles psychiques, de démence ou de handicap

mental, voir les paragraphes 4.1 et 4.3 a 4.5.
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PRINCIPE : LE CONSULTANT VOIT LE PATIENT
ET LUI PARLE

La loi prévoit que le consultant voie le patient™. Dans la grande majorité
des cas, il lui parle également. Il importe que ce soit sans la présence de
tiers. Il peut arriver qu'au moment de la visite du consultant, le patient
ne soit plus en état de s’entretenir avec lui. S'il estime que cette situation
risque de survenir, le médecin doit s'efforcer d’avancer la date de la visite
du consultant, se réservant la possibilité de prendre plus tard contact
avec lui par téléphone. Si, lors de sa visite, la communication avec le
patient n’est plus possible, le consultant doit fonder son jugement sur
tous les faits et circonstances disponibles et pertinents, ainsi que sur les
informations fournies par le médecin et, éventuellement, 1a famille et le
personnel soignant. La loi n’exige donc pas que le consultant puisse
communiquer (verbalement ou non) avec le patient. C'est ce qui découle
de la possibilité 1égale de pratiquer 'euthanasie dans les cas ou le patient
ne peut plus communiquer mais a antérieurement rédige un testament
de vie.

> pour le testament de vie, voir le paragraphe 4.1.

> pour le coma et I'état de conscience minimale, voir le

paragraphe 4.7.

[T arrive que le consultant rende visite au patient peu de temps avant la
mise en ceuvre de I'euthanasie, voire le jour du déces. Cela peut s'imposer
au vu de la situation du patient, notamment en cas de dégradation
soudaine et grave de son état. Le rapport du médecin doit alors
mentionner qu'il a pris connaissance des conclusions du consultant
avant de pratiquer l'euthanasie.

SECONDE CONSULTATION

Il n'est pas rare qu’il s’écoule un certain temps entre la visite du
consultant et 'euthanasie. Dans la plupart des cas, cela ne pose pas
probleme. La loi WTL ne fait pas mention de la « durée de validité » du
compte rendu du consultant. D'une facon générale, le rapport garde sa
valeur tant que la situation du patient ne change pas notablement et
que la maladie évolue comme prévu, les délais envisagés s'exprimant
plutdt en termes de jours ou de semaines que de mois. Plus le laps de
temps entre la visite du consultant et 1a mise en ceuvre de I'euthanasie
s'allonge, plus il devient nécessaire que les praticiens reprennent
contact ; I'absence de nouvel entretien suscitera des questions de la part
des commissions. Une seconde visite du consultant sera peut-étre
nécessaire. Un entretien téléphonique entre médecin et consultant ou
entre consultant et patient pourra parfois suffire. Il est impossible de
donner des normes strictes a cet égard. Cela est laissé a I'appréciation du

24 « \oir le patient » signifiera en général « lui rendre visite ». Cela peut poser des problémes aux
Pays-Bas caraibes, auquel cas il sera possible d'opter pour un entretien vidéo par internet.
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médecin, compte tenu des conclusions du consultant et de I'évolution de
la maladie apres la visite de ce dernier. Il lui faudra toutefois expliquer sa
décision a la commission.

[l arrive régulierement qu'au moment de la visite du consultant le patient
n‘ait pas encore formulé de demande concréte d’euthanasie et que ses
souffrances soient encore a la limite du supportable. Le consultant
conclura alors que les critéres de rigueur ne sont pas tous remplis. Dans
certains cas, il peut indiquer de facon assez précise a quel moment ils le
seront étant donné I'évolution qu'il prévoit. Un entretien téléphonique
avec le médecin peut la aussi généralement suffire lorsque 1a demande
d’euthanasie devient concrete et les souffrances insupportables. Si la
situation est moins claire, le consultant doit normalement se rendre a
nouveau aupres du patient. Dans certains cas, un entretien téléphonique
peut suffire.

Une seconde visite sera en principe nécessaire dans les cas suivants :

- sile consultant a vu le patient a un stade précoce de 1a maladie et a
alors conclu que ses souffrances n'étaient pas encore insupportables ;

- sile consultant a jugé que les criteres de rigueur étaient respectés, mais
qu’il s’est écoulé un important laps de temps entre la consul-tation et la
mise en ceuvre de I'euthanasie ou que la maladie a évolué dans un sens
imprévu au moment de la rédaction de son compte rendu.

Sile médecin ne peut joindre le confrére ayant effectué la premiere visite,
il pourra faire appel a un autre consultant, qui devra en principe voir Tui-
méme le patient et si possible lui parler. Le consultant doit rédiger un
compte rendu de cette seconde visite qui sera éventuellement joint en
annexe a celui de la premiére consultation.

LES COMMISSIONS ET LE CONSULTANT

Les commissions controlent les actes du médecin ayant pratiqué
l'euthanasie, non ceux du consultant®. Ce dernier peut toutefois étre
appelé a répondre aux questions de 1a commission, par écrit ou lors d'un
entretien.

Lors d'une concertation annuelle, les RTE, 1a KNMG et le SCEN se penchent
sur la qualité générale des consultants et de leurs comptes rendus.

Sil'une des commissions a de sérieuses critiques sur la qualité d'un
compte rendu, elle peut directement en faire part a son auteur, par
téléphone ou par écrit, a plus forte raison si ce n'est pas la premiere fois
que ses rapports soulevent des questions. Dans la mesure ou le médecin

25 La KNMG a mis en place une commission chargée d'examiner les plaintes visant les médecins du
SCEN.
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ayant pratiqué l'euthanasie est le responsable final de 1a qualité du
compte rendu de la consultation, la commission Iui envoie copie de
ces remarques. Si la qualité des comptes rendus ne s'améliore pas, la
commission peut soumettre le probleme a la KNMG et au SCEN, en
mentionnant le nom du médecin du SCEN.

INDEPENDANCE DU CONSULTANT :
POINTS A CONSIDERER

- demander I'avis d’'un confrére sur un aspect particulier ne constitue

pas une consultation au sens de la loi

consultation formelle : le consultant doit étre indépendant

le consultant doit en principe voir le patient et s’entretenir avec lui;

sila communication n’est pas possible, le « voir » peut suffire

- dans certaines circonstances, notamment en cas d’intervalle
important, il peut s’avérer nécessaire de prévoir une seconde
consultation (éventuellement avec un autre consultant, si le premier
n’est pas disponible)

« le compte rendu du consultant examine explicitement les critéres de
rigueur visés a I'article 2, paragraphe 1, points a a d, de la loi WTL

- avant de pratiquer I'euthanasie, le médecin prend connaissance du
compte rendu du consultant et tient largement compte de I'avis de
ce dernier.

3.7. RIGUEUR MEDICALE

Leuthanasie doit étre effectuée avec la rigueur médicale requise, ce qui
recouvre notamment le choix des produits a utiliser et leur dosage, ainsi
que la vérification de I'état de conscience minimale du patient induit

par la médication. Pour apprécier le respect de ce critere, les commissions
se basent surla directive de 2021 de la KNMG et de 1a KNMP Pratique

de l'euthanasie et de I'aide au suicide [Richtlijn Uitvoering euthanasie

en hulp bij zelfdoding]. Ce document donne aux médecins et aux
pharmaciens des conseils pour une pratique appropriée et efficace de
l'euthanasie et de I'aide au suicide. Il indique les produits a privilégier
ainsi que ceux dont I'usage est déconseillé.

GENERALITES

Dans la suite de ce paragraphe, il est important de faire 1a distinction
entre interruption de la vie sur demande (le médecin administre les
produits) et aide au suicide (le patient avale lui-méme les produits

25 The KNMG has set up a complaints committee, to which any of the parties involved in a
euthanasia case can submit a complaint about the actions of a SCEN physician.
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que lui a remis le médecin). Certaines normes s’appliquent aux deux
situations. IT est ainsi important que le médecin donne dans son rapport
des indications sur les produits utilisés, leur dosage et leur mode
d’administration, ainsi que sur la durée de la procédure. Conformément
ala directive, il doit disposer d'un deuxieme jeu de produits et des
instruments nécessaires a leur administration, au cas ou il y aurait un
probléme avec le premier. Le médecin ne doit en aucun cas laisser le
produit euthanasiant sans surveillance chez le patient avant la mise en
ceuvre de I'interruption de vie sur demande ou de l'aide au suicide.

[l faut en effet éviter que le patient ou des tiers ne I'absorbent ou ne
I'administrent en I'absence du médecin. Aux fins de la controlabilité, tous
les produits doivent étre administrés au patient par un seul et méme
meédecin.

INTERRUPTION DE LA VIE SUR DEMANDE :
ORDRE D'ADMINISTRATION DES PRODUITS ET DOSAGE

Pour I'interruption de la vie sur demande, 1a directive préconise
d’administrer par voie intraveineuse une substance provoquant le coma,
suivie d'un myorelaxant. Elle précise les produits a utiliser ainsi que leur
dosage. Sile médecin ne suit pas ces recommandations, il devra motiver
solidement sa décision. Il lui est conseillé d'expliquer d'abord I'effet des
produits au patient et a sa famille. Il importe de satisfaire les souhaits du
patient, pour autant qu'ils sont compatibles avec les exigences de la
directive.

INTERRUPTION DE LA VIE SUR DEMANDE :
VERIFICATION CORRECTE DE L'ETAT DE CONSCIENCE
MINIMALE DU PATIENT

Le myorelaxant ne doit pas étre administré avant que le patient ait atteint
un état de conscience minimale, car il pourrait sinon en ressentir les
effets défavorables. [l importe donc que le médecin vérifie correctement
le niveau de conscience du patient avant d'administrer le produit myo-
relaxant. 1 doit répondre a la question correspondante dans le modele

de rapport.

Les RTE estiment que la vérification correcte de I'état de conscience
minimale doit se baser sur I'absence de réflexes protecteurs, tels que le
réflexe ciliaire ou cornéen, ou de réaction a un stimulus douloureux*®
(forte pression sur la matrice unguéale ou pincement du trapeze).

En cas de doute, les commissions demanderont un complément

d’'information sur le degré de baisse de conscience du patient et la facon
dont le médecin I'a établi.

26 Pour les proches, la provocation d’un stimulus douloureux peut étre poignante.
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INTERRUPTION DE LA VIE SUR DEMANDE :
MISE EN GUVRE PAR LE MEDECIN LUI-MEME

Le médecin nest pas autorisé a faire administrer le produit euthanasiant
par un membre de la famille du patient ou un tiers, par exemple a I'aide
d’'une sonde GEP et ce, méme en sa présence. Il doit effectuer lui-méme
tous les actes de la procédure et n'est pas autorisé a les déléguer par
exemple au personnel infirmier. Cela implique également que le médecin
reste aupres du patient jusqu’au déces et durant toute la concertation
avec le médecin légiste®’.

AIDE AU SUICIDE :
PRODUITS ET DOSAGE

Pour l'aide au suicide, le médecin remet au patient un produit (un
barbiturique) pour qu'il 'absorbe. Les deux phases évoquées pour
I'interruption de la vie sur demande (provoquer I'état de conscience
minimale du patient avant d’'administrer un myorelaxant) n'intervien-
nent pas ici. Le médecin doit toutefois commencer par donner a son
patient un médicament prévenant les nausées et les vomissements. La
nature et le dosage des produits a utiliser pour I'aide au suicide sont
précisés dans la directive.

AIDE AU SUICIDE :
LE MEDECIN RESTE A PROXIMITE IMMEDIATE DU PATIENT

Le médecin peut quitter la piéce apres que le patient a absorbé le
produit euthanasiant, si ce dernier le souhaite. Il doit cependant rester

a proximité immeédiate pour pouvoir intervenir rapidement en cas de
complications, par exemple si le patient vomit a solution buvable de
barbiturique, amenant le médecin a procéder a I'interruption de 1a vie. Il
est également possible que le patient ne décede pas aprés I'absorption
du barbiturique, auquel cas le médecin devra aussi, apres un certain
temps, procéder a I'interruption de la vie. Le médecin doit évoquer une
telle situation lors des entretiens préparatoires avec le patient et sa
famille et fixer avec ce dernier un délai au-dela duquel il engagera la
procédure d'interruption de la vie. Il doit se préparer a cette éventualité
en posant préalablement un cathéter de perfusion sur le patient et en se
munissant des produits nécessaires a I'interruption de 1a vie. Apres l'aide
au suicide, le médecin reste aupres du patient jusqu'au décés et durant
toute la concertation avec le médecin légiste®.

27 Voir le jugement 2021-81 sur le site internet des RTE, cas dans lequel le médecin a quitté le
patient apres I'administration partielle de I'euthanasiant pour chercher une seringue de réserve,
laissant le myorelaxant a portée de main du patient et de sa famille.

28 Voir le jugement 2019-57 sur le site internet des RTE, cas dans lequel le médecin est parti apres
I'absorption du barbiturique par le patient mais avant son déces.
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LA RELATION ENTRE LE MEDECIN ET LE PHARMACIEN

La responsabilité d'une mise en ceuvre conforme a la rigueur médicale
requise incombe au médecin, dont les actes sont soumis au jugement de
la commission. La responsabilité du pharmacien concerne, le cas échéant,
la préparation et I'étiquetage des solutions injectables ou buvables. Le

médecin se doit de contrdler que les produits qui lui ont été fournis sont
adéquats et que leur dosage est correct.
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Ilimporte que le pharmacien dispose du temps nécessaire pour les
décisions concernant les aspects pharmaceutiques de la procédure, tels
que le choix des produits et de 1a méthode utilisés. Le médecin doit donc
se mettre en contact avec lui a un stade suffisamment précoce de la
procédure.

Les pharmaciens, pas plus que les médecins, ne sont tenus d’apporter
leur concours a la pratique d'une euthanasie.

RIGUEUR MEDICALE DE L'ACTE D'INTERRUPTION
DE LA VIE SUR DEMANDE : POINTS A CONSIDERER
« Etapes successives de la procédure :
- administration par le médecin du produit inducteur de coma
- vérification correcte de I’état de conscience minimale du patient
- administration du myorelaxant par le médecin.
» Le médecin reste présent jusqu’a ce qu’il ait constaté le décés, que le
médecin 1égiste soit venu et que leur concertation soit achevée.
Produits, dosage, mode d’administration et vérification correcte de
I’état de conscience minimale : cf. 1a directive de 2021 de la KNMG/
KNMP.
+ Le médecin s’est muni d'un deuxiéme jeu de produits intraveineux
et des instruments nécessaires a leur administration.

RIGUEUR MEDICALE LORS DE LA MISE EN GUVRE DE
L'AIDE AU SUICIDE : POINTS A CONSIDERER

« Etapes successives de la procédure :

- information du patient et de la famille sur le déroulement de
I'intervention et 'éventualité d'une interruption de la vie

- pose d’'un cathéter de perfusion et administration d'un antiémétique

- remise de la solution buvable de barbiturique par le médecin lui-
méme

- le médecin reste présent ou a proximité immédiate jusqu’a ce qu’il

ait constaté le déces, que le médecin légiste soit venu et que leur

concertation soit achevée.

Produits, dosage et mode d’administration : cf. la directive de 2021 de

Ta KNMG/KNMP.

» Le médecin s’est muni d'un deuxiéme jeu de produits intraveineux
et des instruments nécessaires a leur administration.



ASPECTS PARTICULIERS

4.1. TESTAMENT DE VIE

Selon l'article 2, paragraphe 2, de la loi WTL, un patient capable
d’'exprimer sa volonté en matiere d'euthanasie peut faire une déclaration
écrite dans laquelle il formule sa demande (ci-apres : testament de vie).
Si, par la suite, il n'est plus en état de faire savoir quelle est sa volonté
(par exemple en raison du stade avancé de la démence ou d'un état de
conscience minimale), le médecin est en droit de considérer ce testament
de vie comme la demande visée a I'article 2, paragraphe 1, sous a, de la
loi WTL, ce qui lui donne le méme statut qu'une requéte orale®.

La loi ne limite pas la durée de validité du testament de vie ni n'exige
qu'il soit régulierement actualisé. Cependant, plus le temps passe, plus
la question se pose de savoir si son contenu refléte toujours la volonté
réelle du patient. Aussi aura-t-il davantage de valeur si le patient I'a
actualisé ou en a confirmé oralement la teneur apres sa rédaction. I1
importe donc que le testament de vie décrive de facon aussi détaillée
que possible les circonstances concrétes dans lesquelles I'interruption
de la vie est souhaitée. Il est de la responsabilité du patient d'examiner
son testament de vie avec le médecin lors de sa rédaction et de son
actualisation, information que ce dernier devra consigner dans le dossier
medical. [l est recommandé que le patient soumette son testament de
vie au médecin afin que celui-ci puisse le joindre au dossier médical. La
forme de ces directives anticipées est libre en ce sens que le patient la
rédige a sa guise. Une déclaration personnelle, dans laquelle il s’exprime
avec ses propres mots, pesera généralement davantage qu'un formulaire
préimprimé. Il n'est pas nécessaire que le patient fasse établir ce
testament de vie par un notaire.

CRITERES DE RIGUEUR APPLICABLES PAR ANALOGIE

Larticle 2, paragraphe 2, de 1a loi WTL stipule qu'en cas de testament
écrit, les critéres de rigueur énumérés au paragraphe 1 s'appliquent par
analogie, ce qui signifie, suivant la genése de la 1oi, « pour autant que
réellement applicables dans la situation donnée® ». Autrement dit : le

29 (f. la lettre de la ministre de la Santé, du Bien-étre et des Sports du 4 juillet 2014 concernant le
testament de vie dans les cas d’euthanasie.

30 Tels sont les termes de I'exposé des motifs de 'amendement qui a conduit a I'introduction de de
la phrase sur I'application par analogie dans l'article 2, paragraphe 2, de la loi WTL (documents
parlementaires Il, 26691, no 35).



médecin doit les considérer a I'aune de la particularité du cas concerné.
[l doit tenir compte des circonstances spécifiques, comme le fait que la
communication avec le patient n'est plus possible et qu'aucune question
ne peut plus lui étre posée. En général, le médecin aura eu des contacts
avec lui lorsqu'’il était encore capable d’exprimer sa volonté concernant
l'euthanasie. Les informations orales qu'il aura alors recueillies Tui seront
particuliéerement précieuses au moment ou le testament de vie entrera
en ligne de compte.

Lorsque l'euthanasie est pratiquée sur la base du testament de vie, les
critéeres de rigueur s'appliquent par analogie. Il importe de considérer les
points suivants :

A. LE MEDECIN DOIT AVOIR LA CONVICTION QUE LA DEMANDE
DU PATIENT EST VOLONTAIRE ET MUREMENT REFLECHIE

Le médecin doit avoir acquis la conviction que lorsque le patient a rédigé
son testament de vie il I'a fait de facon volontaire et mirement réfléchie.
[l devra pour cela s'appuyer sur sa propre évaluation du dossier médical
et de la situation concrete du patient. Faute de pouvoir vérifier verbale-
ment les volontés du patient, 1a concertation avec les autres intervenants
entretenant ou ayant entretenu une relation thérapeutique avec le
patient et 1a concertation avec la famille et les proches constituent aussi
une source d'information importante.

Le médecin doit aussi s‘assurer que la situation actuelle du patient entre
dans le cadre de la situation décrite dans le testament de vie. Cela
suppose de saisir tout d'abord la teneur de ce document, la lecture du
medecin devant viser a dégager les intentions du patient. Le médecin ne
doit pas seulement s’en tenir a la formulation littérale de 1a demande
mais aussi considérer toutes les circonstances du cas concerné. Il y a donc
une marge d'interprétation du testament de vie. Les imprécisions ou
contradictions essentielles susceptibles d’apparaitre dans ce document
peuvent cependant conduire a ne pas donner suite a la demande.

Le testament de vie doit en tout cas indiquer que le patient souhaite une
euthanasie dans la situation ou il ne serait plus capable d’exprimer sa
volonté a ce propos. Pour que la demande puisse étre honorée méme en
I'absence de souffrances insupportables dues a sa pathologie physique,
il doit en outre ressortir du testament de vie que le patient considere
comme insupportables les probables souffrances psychiques dues a
ladite situation et que cela motive sa demande.

Le médecin devra juger si des éléments font obstacle a la mise en ceuvre
de l'euthanasie. Si ces éléments datent de 1a période durant laquelle le

patient était encore apte a exprimer sa volonté concernant I'euthanasie,
ils peuvent étre considérés comme annulant ou modifiant le testament
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de vie antérieurement rédigé. Il est alors exclu de pratiquer l'euthanasie.
Si ces éléments datent de la période durant laquelle le patient n'était
plus apte a exprimer sa volonté concernant 'euthanasie (par exemple

en raison d'une démence avancée), ils ne seront pas considérés comme
annulant ou modifiant le testament de vie antérieurement rédigé. Le
médecin peut par contre les considérer comme des indicateurs perti-
nents, en parallele avec I'ensemble de la pathologie et du comportement
du patient, pour I'évaluation de I'état physique et mental actuel de ce
dernier. Selon cet état, le médecin peut conclure que la situation
envisagée par le patient lors de la formulation de sa demande n'est pas
d’actualité. C’est par exemple le cas lorsque des signaux verbaux clairs ou
le comportement habituel du patient ne correspondent pas a la teneur
de la demande. Lexamen par le médecin de circonstances pouvant
dénoter des éléments faisant obstacle a la mise en ceuvre de I'euthanasie
est également important pour évaluer le caractére insupportable des
souffrances.

Le médecin doit s'efforcer de communiquer avec le patient, notamment

a propos de son souhait d'euthanasie. Le médecin n'est pas tenu de
s'informer du souhait actuel (vivre ou mourir) d'un patient qui n'est plus
apte a exprimer sa volonté en la matiere. Cette exigence n’est pas prévue
par laloi. La situation spécifique d'un patient qui n'est plus apte a
exprimer sa volonté concernant I'euthanasie implique qu'il n'est plus
possible de vérifier verbalement son souhait ni ses souffrances. Lexigence
d'une vérification remettrait le testament de vie en cause. Or la demande
écrite d'euthanasie est justement prévue pour le cas ol 1a personne qui
I'a rédigée n'est plus apte a exprimer sa volonté en la matiere.

B. LE MEDECIN DOIT AVOIR LA CONVICTION QUE LES
SOUFFRANCES DU PATIENT SONT INSUPPORTABLES ET SANS
PERSPECTIVE D’AMELIORATION

Au moment de la mise en ceuvre de I'euthanasie, le médecin doit avoir la
conviction que les souffrances du patient sont insupportables™. Celles-ci
doivent étre actuelles et peuvent étre provoquées par des causes
physiques mais aussi par la situation méme dans laquelle il se trouve et
que son testament de vie décrit comme source de souffrances insuppor-
tables, et elles peuvent étre appréhendées a travers le comportement
habituel du patient. Le seul fait que le patient se trouve dans la situation
décrite dans son testament de vie ne suffit pas a conclure qu’il éprouve
actuellement des souffrances insupportables. Le médecin devra toujours
établir de facon minutieuse et vérifiable le caractere actuel des
souffrances insupportables du patient. Cela exige une évaluation

31 Pour une exception a la régle selon laquelle le patient doit ressentir des souffrances, voir le
paragraphe 4.7.
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minutieuse de I'état effectif du patient a partir de toutes les circon-
stances concretes. Le médecin devra répondre a la question du caractere
des souffrances sur la base de ses conclusions quant a I'état actuel du
patient. Il peut pour cela s'appuyer sur sa propre évaluation du dossier
médical et de la situation concrete du patient, dont les signaux verbaux
et non verbaux ont ici un rdle a jouer, la concertation avec les autres
intervenants entretenant ou ayant entretenu une relation thérapeutique
avec le patient et la concertation avec la famille et les proches. S'il
n‘acquiert pas la conviction que les souffrances insupportables ont un
caractere actuel, 'euthanasie ne peut pas étre pratiquée.

[l revient au seul médecin d’établir I'existence effective de souffrances
insupportables et sans perspective d’amélioration, ceci relevant du
jugement médical professionnel. Controler a posteriori si le médecin a pu
parvenir a la conviction que les souffrances étaient insupportables
consiste a contrdler s’il a raisonnablement pu arriver a cette conclusion.

C. LE MEDECIN A INFORME LE PATIENT DE SA SITUATION ET
DE SES PERSPECTIVES

Le médecin doit étre parvenu a la conclusion que le patient a recu
antérieurement des informations suffisantes concernant sa situation et
ses perspectives ainsi que la signification et les conséquences de son
testament de vie. En outre, le médecin doit s’efforcer de communiquer a
ce propos avec le patient, dans les limites découlant inévitablement de
I'état de celui-ci.

D. LE MEDECIN EST PARVENU, EN CONCERTATION AVEC LE
PATIENT, A LA CONVICTION QU’'IL N'EXISTAIT AUCUNE AUTRE
SOLUTION RAISONNABLE DANS LA SITUATION OU CE DERNIER
SE TROUVAIT

Le médecin doit avoir acquis la conviction que, selon les conceptions
meédicales et a la lumiere du testament de vie, il nexiste aucune autre
solution raisonnable dans la situation actuelle du patient. Il devra pour
cela s'appuyer sur sa propre évaluation du dossier médical et de la
situation concréte du patient, la concertation avec les autres inter-
venants entretenant ou ayant entretenu une relation thérapeutique avec
le patient et la concertation avec 1a famille et les proches. Le patient ne
pouvant plus exprimer sa volonté concernant I'euthanasie, son opinion a
ce sujet telle que formulée dans son testament de vie et oralement
lorsque la communication était encore possible est ici essentielle.
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E. LE MEDECIN A CONSULTE AU MOINS UN CONFRERE
INDEPENDANT, QUI A EXAMINE LE PATIENT ET A CONSIGNE
PAR ECRIT SON JUGEMENT QUANT AU RESPECT DES CRITERES
DE RIGUEUR ENONCES AUX POINTS A. A D.

Ce critere reste applicable lorsque I'euthanasie concerne un patient
ayant perdu sa capacité a exprimer sa volonté. La loi prescrit que le
consultant voie le patient, dans ce cas aussi. La communication avec le
patient sera sans doute pratiquement ou totalement impossible, si bien
que pour parvenir a un jugement le consultant devra s'appuyer sur son
observation personnelle et sur des informations complémentaires
provenant d'autres sources telles que le dossier du patient, des lettres
de spécialistes, le contenu du testament de vie et les entretiens avec le
meédecin, les soignants et la famille.

Le fait que le patient ne puisse plus exprimer sa volonté concernant
l'euthanasie conduira généralement a consulter un second médecin
indépendant exercant une spécialité pertinente dans le cas concerné
(par exemple un gériatre, gérontologue ou interniste-gérontologue, un
gérontopsychiatre ou un neurologue). Ce spécialiste doit formuler un
jugement basé sur ses propres observations quant a I'aptitude du
patient a exprimer sa volonté concernant I'euthanasie, au caractere
insupportable et dénué de perspective d'amélioration des souffrances
et aux éventuelles autres solutions raisonnables. Il est a noter que

les conditions et criteres relatifs a I'indépendance du consultant,
mentionnés au paragraphe 3.6., sont applicables par analogie au
spécialiste sollicité. Il est logique que le médecin donne au consultant
et au spécialiste 1a possibilité d’exprimer leur avis sur les modalités
concretes selon lesquelles il envisage de pratiquer 'euthanasie.

Sile compte rendu du consultant ou du spécialiste indépendant ne
présente pas la qualité requise, le médecin doit lui demander de le
modifier. Sila nouvelle version n’est toujours pas de qualité satisfaisante,
le médecin devra s'adresser a un autre consultant ou spécialiste
indépendant.

En cas de divergence de point de vue avec le consultant ou le spécialiste,
le médecin doit explicitement tenir compte des avis autres que le sien.
En outre, compte tenu de la prudence requise il est alors logique de faire
appel a un second consultant ou spécialiste indépendant.

> cf aussi paragraphes 3.6. et 4.7.

F. RIGUEUR MEDICALE DE L'ACTE

Pratiquer I'euthanasie avec toute la rigueur médicale requise suppose
que lors de sa préparation et de sa mise en ceuvre le médecin prévoie
I'éventualité d'un comportement irrationnel ou imprévisible du patient.
Leuthanasie doit se dérouler de 1a facon 1a plus confortable possible pour
le patient. Si certains signes laissent penser qu'un patient inapte a
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exprimer sa volonté concernant I'euthanasie pourrait se montrer agité,
nerveux ou agressif lors de la mise en ceuvre, le souci des bonnes
pratiques médicales peut amener le médecin a conclure qu’'une
prémeédication est indiquée.

Le médecin doit s’efforcer de communiquer avec le patient a propos du
moment et des modalités de mise en ceuvre de I'euthanasie, notamment
concernant 'administration éventuelle d'une prémédication, a moins
qu'une telle conversation soit néfaste pour celui-ci parce qu'elle
provoque une forte agitation ou nervosité. S'il s'avére que ces questions
dépassent I'entendement du patient et qu’il n'est pas possible de
réellement communiquer avec lui a ce propos, le médecin n'est pas tenu
de se concerter avec Iui. La discussion n‘aurait pas de sens et risquerait de
provoquer agitation et nervosité. Lors de ses contacts avec le patient, le
medecin doit étre attentif a tout élément pouvant faire obstacle a
l'euthanasie.

> cf aussi paragraphe 4.4, les patients atteints de démence

> cf aussi paragraphe 4.7., coma/état de conscience minimale

TESTAMENT DE VIE :

POINTS A CONSIDERER

Le patient n’est-il plus en mesure d’exprimer sa volonté concernant

I'euthanasie ?

Le patient était-il apte a exprimer sa volonté concernant 'euthanasie

lorsqu’il a formulé sa demande dans son testament de vie ?

Les critéres de rigueur sont-ils respectés pour autant que la situation

réelle 'autorise, sachant qu'ils doivent étre considérés a la lumiéere

particuliére du cas concerné ?

- La situation actuelle du patient correspond-elle a celle décrite dans

son testament de vie ? La lecture du médecin doit viser a dégager les

intentions du patient.

Existe-t-il des éléments faisant obstacle a la mise en ceuvre de

l'euthanasie ?

- Les souffrances insupportables du patient ont-elles un caractere
actuel ?

« Outre le consultant, un médecin possédant une expertise concernant
la pathologie du patient a-t-il été consulté ?

+ Une prémédication a-t-elle été indiquée ? S’il est impossible de
véritablement communiquer avec le patient, le médecin n’est pas
tenu de décider en concertation avec lui des modalités de 1a mise en
ceuvre (notamment 'administration d'une prémédication).
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4.2. PATIENTS MINEURS

La loi WTL autorise la pratique de 'euthanasie sur des patients agés de
douze ans et plus. Elle prévoit toutefois quelques exigences complémen-
taires concernant les mineurs :

- le patient mineur peut étre jugé capable d’apprécier convenablement
ses intéréts en la matiére ;

- sile patient a entre 12 et 16 ans, sa demande doit étre accompagnée
de T'autorisation de son ou ses parents (exercant I'autorité parentale)
ou de son tuteur (art. 2, paragraphe 4, de la loi WTL) ;

- sile patient a 16 ou 17 ans, son ou ses parents (exercant 'autorité
parentale) ou son tuteur doivent participer au processus décisionnel,
mais leur autorisation n'est pas requise (art. 2, paragraphe 3, de 1a loi
WTL).

Dans les deux cas, les criteres de rigueur mentionnés au paragraphe 3
sappliquent. La participation d'un ou des parents ou du tuteur au
processus décisionnel est également requise sila demande du mineur
est faite au moyen d’'un testament de vie*.

Les signalements d’euthanasie chez des mineurs de 12 a 18 ans sont
rares.

4.3. PATIENTS ATTEINTS DE
TROUBLES PSYCHIQUES

En cas de demande d’euthanasie principalement motivée par des
souffrances dues a un trouble psychique, il convient d’exiger du médecin
la plus grande prudence. La problématique concernée est généralement
complexe et nécessite de faire appel a I'expertise d'un spécialiste. La
prudence évoquée plus haut a principalement trait a 1a capacité du
patient a exprimer sa volonté concernant I'euthanasie, a I'absence de
perspective d'amélioration des souffrances et a I'absence d’autre solution
raisonnable.

Dans l'appréciation de la demande, le médecin doit s'assurer qu’il est
exclu que la faculté de jugement du patient soit altérée par ses troubles
psychiques. Faute de quoi, 1a demande ne peut étre considérée comme
volontaire et mirement réfléchie. Le médecin doit vérifier que le patient

32 Larticle 2, paragraphe 2, de la loi WTL fait mention de I'dge de 16 ans. En vertu de la derniére
phrase du paragraphe 4 de I'article 2, les patients de 12 a 16 ans sont eux aussi autorisés a
rédiger un testament de vie.
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saisit bien les informations pertinentes, qu’il comprend sa maladie et fait
preuve de constance dans sa réflexion.
> cf aussi paragraphe 3.2.

S'agissant de I'absence d'autre solution raisonnable et de perspective
d’amélioration des souffrances, il convient d'examiner sérieusement s’il
n'existe pas d’autres possibilités de supprimer ou réduire celles-ci, a
fortiori si le patient est relativement jeune et a encore une longue
espérance de vie”. Lorsque le patient refuse une alternative raisonnable,
le critére de I'absence de perspective d'amélioration des souffrances n'est
plus rempli. Le patient n'est cependant pas censé devoir subir tous les
traitements et interventions possibles.

> cf aussi paragraphe 3.5.

CONSULTATION D'UN PSYCHIATRE INDEPENDANT

Les RTE considerent que dans le cas de ces patients le médecin doit
toujours faire appel a un psychiatre, une prudence accrue étant alors
requise. Le recours a ce spécialiste doit lui permettre de s'informer de
facon approfondie et de mener une réflexion critique sur ses propres
convictions, ce qui garantit un processus d’évaluation minutieux. Les RTE
rejoignent ainsi les points de vue des organisations professionnelles
KNMG et NVVP.

Les RTE appliquent le principe susmentionné en contrdlant le recours

a un psychiatre indépendant et les conclusions de celui-ci quant a la
capacité du patient a exprimer sa volonté concernant I'euthanasie et
quant a I'absence d’autres solutions raisonnables. Le psychiatre
indépendant peut le cas échéant donner des conseils thérapeutiques.
Le médecin est libre de faire appel a deux confréres (un consultant, du
SCEN ou non, et un psychiatre indépendant) ou d’'opter pour un unique
consultant, du SCEN ou non, qui soit aussi psychiatre. Les RTE s’écartent
ici des critéres mentionnés par la NVvP dans sa directive relative a
I'interruption de la vie sur demande des patients atteints de troubles
psychiques (Richtlijn Levensbeéindiging op verzoek bij patiénten met een
psychische stoornis, ci-apres : directive 2018 de la NVvP, disponible sur les
sites www.nvvp.net et www.richtlijnendatabase.nl).

Cette directive s'adresse aux psychiatres et autres médecins susceptibles
de recevoir une demande d’euthanasie de la part d'un patient atteint
d’'un trouble psychique. Elle distingue deux phases (évaluation et
consultation) nécessitant ainsi I'implication de deux psychiatres. Pour les

33 (f les cas 2016-41 et 2016-78 du rapport 2016 des RTE, concernant une femme d’une
quarantaine d’‘années et un homme d’une trentaine d’‘années. Dans ces deux cas, publiés sur le
site internet www.euthanasiecommissie.nl, les commissions ont estimé que tous les critéres de
rigueur avaient été respectés.

OIZEIKS)

N
N



RTE qui ne font pas cette distinction, un seul psychiatre indépendant
est nécessaire. Il est a noter que les conditions et critéres relatifs a
I'indépendance du consultant, mentionnés au paragraphe 3.6., sont
applicables par analogie au psychiatre sollicité.

ATinstar du consultant, le psychiatre indépendant doit voir le patient et
s'entretenir avec lui.

S’il s’est écoulé un important laps de temps entre 1a rédaction du compte
rendu du psychiatre indépendant et la date prévue de I'euthanasie, il est
logique que le médecin reprenne contact avec ce confrére et lui demande
notamment un nouvel avis.

Sile compte rendu du consultant ou du psychiatre indépendant ne
présente pas la qualité requise, le médecin doit lui demander de le
modifier. Sila nouvelle version n'est toujours pas de qualité satisfaisante,
le médecin devra s'adresser a un autre consultant ou psychiatre
indépendant.

En cas de divergence de point de vue avec le consultant ou le psychiatre,
le médecin doit explicitement tenir compte des avis autres que le sien.
En outre, il est alors logique de faire appel a un second consultant ou
psychiatre indépendant compte tenu de 1a prudence requise en pareil
cas.

TROUBLES SOMATIQUES ET PSYCHIATRIQUES ASSOCIES

Le présent paragraphe a traité jusqu'ici de la demande d’euthanasie de
patients dont les souffrances sont liées a des troubles psychiques. Il
arrive aussi régulierement que la cause principale de ces dernieres soit
d’ordre somatique, le patient ayant par ailleurs un trouble psychique qui
peut également contribuer aux souffrances ressenties. Dans ces cas
aussi, le médecin et le consultant devront se demander expressément si
la problématique psychique du patient ne va pas a I'encontre d'une
demande volontaire et mirement réfléchie. [l pourra alors étre
nécessaire de faire appel a un psychiatre, sile consultant ne l'est pas,
pour avoir son avis sur ce point™.

34 Voir le jugement 2022-039 sur le site internet des RTE.
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PATIENTS ATTEINTS DE TROUBLES PSYCHIQUES :
POINTS A CONSIDERER

« La volonté de mourir du patient peut-elle étre considérée comme
une demande volontaire et mirement réfléchie ou s’agit-il d'un
symptdme de sa maladie susceptible d’étre traité ?

 Labsence de perspective d’amélioration et d’autre solution
raisonnable a-t-elle été établie ?

+ Le médecin a-t-il demandé I'avis d’un psychiatre indépendant ou le
consultant est-il lui-méme psychiatre ?

4.4. PATIENTS ATTEINTS DE DEMENCE

Dans le cas de patients atteints de démence, il convient la aussi de
vérifier avec 1a plus grande attention si les criteres de rigueur sont
remplis, notamment ceux concernant le caractere volontaire et
murement réfléchi de la demande et celui insupportable des souffrances.
Au fur et a mesure que la maladie progresse, cette aptitude diminue.

PATIENT ENCORE APTE A EXPRIMER SA VOLONTE
CONCERNANT L'EUTHANASIE

Dans la grande majorité des cas signalés jusqu’a présent aux commis-
sions, le patient avait encore une compréehension suffisante de sa
pathologie et était apte a exprimer sa volonté concernant I'euthanasie.
Outre la régression qui affecte déja ses facultés cognitives et son
fonctionnement, les souffrances du patient sont souvent causées parla
peur de la poursuite de cette dégradation et ses conséquences négatives,
notamment en termes d’autonomie et de dignité de la personne (cf.
paragraphe 3.3.). La perception de la perte progressive de sa personnalité,
de ses fonctions cognitives et de ses aptitudes, conjuguée a la conscience
que ce processus est inéluctable, Tui sont insupportables. Cette perspec-
tive peut entrainer de grandes souffrances.

Dans les cas de patients atteints de démence mais encore aptes a
exprimer leur volonté concernant l'euthanasie, la procédure normale
relative a 1a consultation d'un médecin indépendant pourra générale-
ment suffire. Le diagnostic de démence devra toutefois avoir été posé
dans les regles. En cas de doute quant a la capacité du patient a exprimer
sa volonté concernant I'euthanasie, le médecin demandera 'avis
spécifique d'un spécialiste indépendant. Les conditions et critéres relatifs
alindépendance du consultant, mentionnés au paragraphe 3.6., sont
applicables par analogie au spécialiste sollicité. S'il s'est écoulé un
important laps de temps entre la rédaction du compte rendu du
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spécialiste indépendant et la date prévue de l'euthanasie, il est logique
que le médecin reprenne contact avec lui et lui demande notamment un
nouvel avis.

Sile compte rendu du spécialiste indépendant ne présente pas la qualité
requise, le médecin doit lui demander de le modifier. Si la nouvelle
version n'est toujours pas de qualité satisfaisante, le médecin devra en
principe s’adresser a un second spécialiste indépendant.

En cas de divergence de point de vue avec le spécialiste indépendant, le
médecin doit explicitement tenir compte de son avis. En outre, compte
tenu de la prudence requise, il est alors logique de faire appel a un
second spécialiste indépendant.

PATIENT INAPTE A EXPRIMER SA VOLONTE CONCERNANT
L'EUTHANASIE

Sile patient a atteint un stade de démence tel qu'il n'est plus apte a
exprimer sa volonté concernant I'euthanasie, celle-ci est possible sous
réserve qu'il ait, antérieurement a cette inaptitude, rédigé un testament
de vie dans lequel sa demande d’euthanasie est consignée™.
> A propos de l'euthanasie sur la base d’un testament de vie,

voir le paragraphe 4.1.

PATIENTS ATTEINTS DE DEMENCE :
POINTS A CONSIDERER

- Le patient est-il encore apte a exprimer sa volonté concernant
I'euthanasie ?

« Dans la négative, a-t-il rédigé un testament de vie ? A propos de
I'euthanasie sur la base d’un testament de vie, voir le paragraphe 4.1.

4.5. PATIENTS ATTEINTS D'UN
HANDICAP MENTAL

Les signalements concernant 'euthanasie de patients atteints d'un
handicap mental sont rares®. Il arrive que les patients souffrant d'un
handicap mental 1éger soient en mesure de faire une demande
d’euthanasie volontaire et mUrement réfléchie, les autres critéres de

35 Dans un tel cas, la commission invite toujours le médecin a venir s'expliquer devant elle.
36 (f. lesignalement 2016-03 sur le site internet www.euthanasiecommissie.nl.
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rigueur étant par ailleurs remplis®’. Dans ce type de situation, la capacité
du patient a exprimer sa volonté quant a la demande d’euthanasie doit
faire 'objet d'un examen particulierement attentif.

CONSULTATION D'UN SPECIALISTE INDEPENDANT

Outre I'avis d'un consultant sur le respect de tous les critéres de rigueur
mentionnés aux paragraphes 3.2. a 3.5, en cas de doute sur la capacité
du patient a exprimer sa volonté concernant I'euthanasie, le médecin
doit demander sur ce point I'avis d'un spécialiste (tel qu'un médecin
spécialisé dans les soins aux handicapés mentaux). Ici aussi, le médecin
peut opter pour un unique consultant, du SCEN ou non, qui soit aussi
spécialiste. Il est a noter que les conditions et criteres relatifs a I'indépen-
dance du consultant, mentionnés au paragraphe 3.6., sont applicables
par analogie au spécialiste sollicité.

Sile compte rendu du spécialiste indépendant ne présente pas la qualité
requise, le médecin doit lui demander de le modifier. Si la nouvelle
version n'est toujours pas de qualité satisfaisante, le médecin devra
s'adresser a un second spécialiste indépendant.

En cas de divergence de point de vue avec le spécialiste indépendant, le
médecin doit explicitement tenir compte de son avis. En outre, compte
tenu de la prudence requise, il est alors logique de faire appel a un
second spcialiste indépendant.

4.6. PATIENTS ATTEINTS D'UN TROUBLE
DE LA COMMUNICATION VERBALE

Si, en général, un patient atteint d'un trouble de la communication
verbale (par exemple I'aphasie) est en état de faire une demande
volontaire et mirement réfléchie, il possede rarement la capacité
d’'exprimer verbalement ses souhaits et ses opinions. Souvent, il pourra
toutefois recourir a d'autres moyens de faire connaitre sa volonté ou

de répondre a des questions, par exemple en serrant la main de son
interlocuteur ou par des gestes ou des expressions du visage. Par ailleurs,
sile praticien pose des questions fermées relativement simples, le
patient pourra y répondre plus facilement par oui ou par non ou a l'aide
de signes. Ainsi, malgré le trouble du patient, le médecin et le consultant

37 Cf ladirective sur les décisions médicales relatives a la fin de vie chez les patients atteints d'un
handicap mental [Richtlijn Medische beslissingen rond het levenseinde bij mensen met een
verstandelijke beperking, ci-aprés : NVAVG] publiée en 2007 par Association néerlandaise des
médecins d’handicapés mentaux et son guide sur les questions relatives a I'euthanasie des
patients atteints d'un handicap mental [Handreiking Omgaan met vragen om levensbeéindiging
bij wilsonbekwame mensen met een verstandelijke beperking, 2013].
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seront tout de méme en mesure d’apprécier sa demande d’euthanasie et
I'aptitude a exprimer sa volonté que cette demande requiert. Si les autres
critéres de rigueur sont également remplis, 1a mise en ceuvre de
l'euthanasie sera possible.

Léventuel testament de vie rédigé par le patient pourra appuyer son
expression verbale déficiente et la compléter.

4.7. COMA OU ETAT DE CONSCIENCE
MINIMALE

Le cadre d’évaluation des RTE correspond en grande partie a la Directive
sur 'euthanasie en état de conscience minimale [Richtlijn euthanasie bij
een verlaagd bewustzijn, 2010] élaborée par la KNMG.

Le médecin doit vérifier I'état de conscience minimale ou le coma, par
exemple a l'aide de I'échelle de Glasgow (GCS)*. La possibilité de
pratiquer l'euthanasie sur un patient se trouvant dans un état comateux
ou de conscience minimale n'étant pas di a une sédation palliative
dépend principalement des souffrances qu'il ressent.

> pour l'euthanasie et la sédation palliative, voir le

paragraphe 4.8.

COMA :

Souffrir suppose d’étre conscient. Un patient plongé dans le coma, c’est-
a-dire dans un état caractérisé par une complete perte de conscience, ne
peut ressentir la souffrance.

ETAT DE CONSCIENCE MINIMALE :
[l nest pas exclu qu'un patient se trouvant dans un état de conscience
minimale éprouve des souffrances, éventuellement insupportables.

SITUATION 1.

LE COMA OU L'ETAT DE CONSCIENCE MINIMALE
SURVIENT APRES QUE LE PATIENT A DEMANDE LA MISE
EN CEUVRE DE L'EUTHANASIE MAIS AVANT LE MOMENT
PREVU POUR CELLE-CI

Sile patient entre dans le coma ou dans un état de conscience minimale
avant le moment prévu pour I'euthanasie, le médecin se trouve dans une

38 Léchelle de Glasgow (GCS) permet d'évaluer le degré de conscience du patient, et par la ses
souffrances éventuelles ; la GSC est intégrée a la Directive sur I'euthanasie en cas de conscience
minimale [Richtlijn euthanasie bij een verlaagd bewustzijn], KNMG, Utrecht, 2010.
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situation problématique car il doit se demander si I'euthanasie est
encore possible. Il convient de distinguer plusieurs cas :

COMA OU ETAT DE CONSCIENCE MINIMALE IRREVERSIBLE OU
REVERSIBLE

Situation 1a. le coma est irréversible (A0l a 1a maladie, impossible d’en
faire sortir le patient).

Pendant 1a phase terminale de sa maladie, le patient peut entrer
spontanément dans le coma. Le ressenti des souffrances cessant de ce
fait, l'euthanasie ne sera pas pratiquée, méme si, a un stade antérieur,
cela avait été convenu avec le médecin.

Situation 1b. I'état de conscience minimale est irréversible (d1 a la

maladie, impossible d’'en faire sortir le patient) :

1. ily a des signes de possible souffrance. Lorsque le patient sombre
spontanément dans un état de conscience minimale, des signes de
souffrance peuvent rester perceptibles, en particulier :
gémissements, difficultés respiratoires avec éventuellement une
respiration anormale, grimaces, ainsi qu’agitation, confusion
mentale et vomissements ou vomissements fécaloides. Le médecin
peut alors effectuer 'euthanasie ;

2. iln'y a pas de signes de souffrance. leuthanasie ne peut avoir lieu.

Situation 1c. le coma ou I'état de conscience minimale est réversible (dl
aux médicaments administrés, il est possible d’en faire sortir le
patient en arrétant les médicaments).

Sile coma ou I'état de conscience minimale n‘est pas spontané, mais
induit par les médicaments administrés, il serait possible d'en faire
sortir le patient, afin de vérifier s’il ressent encore des souffrances, ce
qui serait alors certainement le cas. Cette pratique étant considérée
comme inhumaine par les commissions, le médecin pourra dans ce
cas effectuer 'euthanasie si le patient I'a demandée a un stade
antérieur de sa maladie, oralement ou dans un testament de vie. Il
n'est donc pas nécessaire de mettre fin a son état comateux ou de
conscience minimale (y compris en I'absence de signes de souffrance)
dans le seul but de permettre au médecin ou au consultant de
constater le caractére insupportable de ses souffrances.

Dans les situations susmentionnées 1b., sous 1 (état de conscience
minimale irréversible avec signes de souffrance) et 1c.(coma ou état
de conscience minimale réversible), le médecin peut pratiquer
l'euthanasie. La suite du processus varie ensuite selon que la visite du
consultant indépendant a lieu avant ou aprés que le patient sombre
dans un état de conscience minimale ou de coma réversible :
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- le patient a demandé la mise en ceuvre de I'euthanasie mais a sombré
dans un état de conscience minimale ou de coma réversible avant la
consultation.

Le patient peut sombrer dans un état de conscience minimale ou de
coma réversible avant 1a visite du consultant. Ce dernier, ne pouvant
plus communiquer avec lui, devra baser son jugement concernant
la demande d’euthanasie sur les informations du médecin et de
tiers, le testament de vie éventuel et le dossier médical. Concernant
I'évaluation des souffrances, il s'appuiera sur ses propres observa-
tions, le dossier de suivi du patient, les lettres de spécialistes et

les informations fournies oralement par le médecin et des tiers,
notamment les proches et le personnel soignant. Contrairement a
la directive de 1a KNMG, les RTE jugent que dans cette situation un
testament de vie n'est pas nécessaire.

- le patient a demandé la mise en ceuvre de l'euthanasie mais a sombré
dans un état de conscience minimale ou de coma réversible apres la
consultation.

Sile consultant a vu le patient et a pu communiquer avec lui avant
que le coma réversible ou I'état de conscience minimale ne survienne,
il ne sera pas nécessaire de lui demander a nouveau son avis. Méme si
le patient n'est plus en état d'exprimer sa volonté au moment de la
mise en ceuvre de l'euthanasie, elle pourra étre effectuée, qu'il ait
rédigé ou non un testament de vie.

SITUATION 2.

LE COMA OU L'ETAT DE CONSCIENCE MINIMALE
SURVIENT AVANT QUE LA MISE EN CEUVRE DE
L'EUTHANASIE NE SOIT ENVISAGEE

[l arrive qu'un patient sombre dans un état comateux ou de conscience
minimale alors que la procédure de demande d'euthanasie n'est pas
achevée, voire n'a pas encore commencé. Pour une éventuelle mise en
ceuvre, il faudra que le médecin dispose en tout cas d'un testament de
vie, incluant une demande d'euthanasie, rédigé par le patient. Le
consultant devra voir ce dernier et baser son jugement notamment sur
le dossier médical, le testament de vie du patient et les informations du
médecin et de tiers. En cas de baisse de conscience irréversible, il faudra
aussi que des signes de souffrance soient perceptibles.

> cf aussi paragraphes 3.6. et 4.1.
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PATIENT DANS LE COMA OU UN ETAT

DE CONSCIENCE MINIMALE (ECM)

COMA OU ECM REVERSIBLE
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NON
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MISE EN (EUVRE DEJA PREVUE
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LE COMA OU ECM

VISITE DU CONSULTANT APRES
L'ENTREE DANS LE COMA OU ECM +
INFORMATIONS MEDECIN ET TIERS

EUTHANASIE
EN PRINCIPE AUTORISEE

v

EUTHANASIE
NON AUTORISEE



COMA OU ETAT DE CONSCIENCE MINIMALE :

POINTS A CONSIDERER

Leuthanasie ne peut avoir lieu si :

- le coma est irréversible, le patient ne pouvant alors plus ressentir

la souffrance ;

- 1'état de conscience minimale est irréversible et il n’y a pas de

signes de souffrance.

+ Leuthanasie est possible si :

- Tétat de conscience minimale est irréversible et il y a des signes
de souffrance;

- le coma ou I'état de conscience minimale est réversible, qu'il y ait
ou non des signes de souffrance.

« [ n’est pas nécessaire de mettre fin a I'état comateux ou de
conscience minimale du patient (y compris en I'absence de signes
de souffrance) dans le seul but de permettre au médecin ou au
consultant de constater le caractére insupportable des souffrances
qu’il éprouvera alors certainement.

- Survenue du coma ou d’'un état de conscience minimale avant la
mise en ceuvre prévue de I'euthanasie :

- le médecin a-t- il constaté le coma ou I'état de conscience
minimale ? ATaide de I'échelle GCS ?

- encas de baisse de conscience irréversible, des signes de
souffrance sont-ils perceptibles ?

- sile consultant n’a pas vu le patient avant que ce dernier ne
sombre dans un état de conscience minimale ou de coma
réversible, dispose-t-il de suffisamment d’informations pour
fonder son jugement ?

- Survenue du coma ou d’un état de conscience minimale avant que
la mise en ceuvre de I'euthanasie ne soit envisagée :

- outre les points ci-dessus : le patient a-t-il rédigé un testament
de vie ?

4.8. EUTHANASIE ET SEDATION PALLIATIVE

Leuthanasie et la sédation palliative sont deux procédures visant
respectivement a stopper ou a diminuer les souffrances insupportables
d’'un patient, 1a premiere, en mettant fin a la vie de ce dernier, la seconde,
en le mettant dans un état de conscience minimale jusqu’a son déces.
Contrairement a I'euthanasie, 1a sédation palliative, bien que soumise a
des conditions et des critéres particuliers, releve de la pratique médicale
normale. Une des conditions est que l'espérance de vie du patient ne
dépasse pas deux semaines®”.

39 Cf KNMG, Directive sur la sédation palliative [Richtlijn palliatieve sedatie, Utrecht, 2009].
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Pour ceux qui refusent I'euthanasie, cette deuxieme possibilité peut étre
une bonne alternative. D'autres la rejettent au contraire parce qu’ils
souhaitent rester conscients jusqu’au dernier moment, ce qui les
autorise a considérer que la sédation palliative ne constitue pas pour eux
« une autre solution raisonnable ». Ainsi, le refus de cette option n'est pas
un obstacle a I'euthanasie.

> cf aussi paragraphe 3.5.

[l arrive également qu'un patient fasse une demande d’euthanasie
conditionnelle. Il choisit alors dans un premier temps la sédation
palliative, en convenant avec le médecin qu’'une euthanasie sera
pratiquée dans certaines circonstances, par exemple si :

- le déces m'a pas lieu aussi vite qu’il le souhaitait®’;

- malgré la baisse de conscience, le patient montre encore des signes
de douleur.

Pour les commissions, il est essentiel que le patient lui-méme détaille au
préalable les circonstances qui doivent donner lieu a I'arrét de 1a sédation
palliative et a la mise en ceuvre de l'euthanasie. Dans de telles situations,
le médecin devra faire intervenir un consultant avant la sédation
palliative.

[T arrive aussi qu'un patient soit placé sous sédation palliative avant le
moment prévu pour la mise en ceuvre de I'euthanasie. Une telle situation
peut se produire si I'état du patient s’aggrave subitement mais que
l'euthanasie ne peut pas étre pratiquée parce que le médecin est absent
et que son remplacant ne peut ou ne veut pas la réaliser, ou parce que le
medecin ne dispose pas encore des produits nécessaires.

Placé dans un état de conscience minimale, le patient n’est donc plus en
mesure de réitérer ni de confirmer sa demande d’euthanasie dans les
instants précédant immédiatement la mise en ceuvre de celle-ci.
Leuthanasie est possible si le patient a confirmé sa demande avant la
sedation et précisé qu'il n‘accepte cette derniére que dans l'attente du
moment ou I'euthanasie pourra étre pratiquée, ou sila situation dans
laquelle il se trouve correspond a celle, antérieurement précisée par oral
ou dans son testament de vie, ou il demanderait que soit donné suite a
sa demande d’euthanasie. Dans ces cas aussi, les commissions estiment
qu'il serait inhumain de réveiller le patient dans le seul but de Iui faire
confirmer encore une fois le caractere insupportable de ses souffrances
devant le médecin ou le consultant.

40 On peut dans ce cas considérer que le patient n'a pas donné l'autorisation de continuer la
sédation palliative, autorisation telle que visée dans la loi sur I'accord de traitement médical
[Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst] insérée dans le Code civil (art. 7:450,
paragraphe 1).
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4.9. « VIE ACCOMPLIE » OU
« FATIGUE DE VIVRE »

Comme le montre la genese de 1a loi, I'expression « vie accomplie » (on
parle parfois aussi de « fatigue de vivre ») renvoie a la situation de
personnes souvent agées et qui, sans souffrir par ailleurs d'un point de
vue médical d'une maladie ou d’'une affection entrainant des souffrances
importantes, ont décidé que la valeur qu’elles accordent a leur existence
a diminué au point qu'elles choisissent de mourir plutét que de
continuer a vivre. Cette problématique fait depuis plusieurs années
I'objet d'un débat de société autour de la question de savoir si
'euthanasie devrait étre autorisée dans ce contexte, ce qui n'est
actuellement pas le cas. D’apreés la jurisprudence et 1a genése de 1a loj, il
est impératif que les souffrances insupportables du patient aient un
fondement médical (cf. paragraphe 3.3.). Cela n'implique pas pour autant
que cette maladie ou affection doive mettre en jeu le pronostic vital. Une
accumulation de pathologies gériatriques peut s'accompagner de
souffrances insupportables et sans perspective d'amélioration.
> pour l'accumulation de pathologies gériatriques, voir le

paragraphe 3.3.

4.10. DON D'ORGANES ET DE TISSUS
APRES UNE EUTHANASIE

La Toi WTL ne se prononce pas sur ce qu'il advient du corps apres
l'euthanasie et ne s‘oppose donc pas au don d’'organes ni de tissus.
Cependant, 1a procédure concernant le don d’organes prévu ne doit pas
entamer la rigueur de celle relative a I'euthanasie.

Sitoutes deux sont formellement distinctes, le don d’'organes a des
répercussions sur le déroulement de 1a seconde. Il nécessite ainsi que
I'interruption de la vie soit pratiquée a I'h6pital ou, en cas de don de
tissus, que le corps y soit ensuite transporte.

Le médecin confronté a une double mise en ceuvre de ce type doit
discuter avec le patient de son souhait concernant le don. Il doit ensuite,
avant que l'euthanasie soit pratiquée, convenir minutieusement de la
procédure avec I'hopital, c’'est-a-dire ici avec le coordinateur de la
transplantation, et informer le patient et ses proches du déroulement

41 Cf: le rapport de la commission Schnabel (La vie accomplie. Laide au suicide pour les personnes
estimant que leur vie a atteint son terme [Voltooid leven. Over hulp bij zelfdoding aan mensen
die hun leven voltooid achten], La Haye, janvier 2016), ainsi que le point de vue du gouvernement
sur la vie accomplie (lettre a la Chambre des représentants, 12 octobre 2016).
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prévu. Il existe une directive [Richtlijn orgaandonatie na euthanasie,
2022] et un guide [Handleiding weefseldonatie na euthanasie]
respectivement consacrés au don d’'organes et au don de tissus aprées une
euthanasie et visant a accompagner le processus décisionnel du
médecin. Ils sont disponibles sur le site internet de I'’Association
néerlandaise pour la transplantation®.

4.11. CONDITIONS NON REQUISES
PAR LA LOI

Les critéres et conditions applicables en cas d’'euthanasie donnent lieu a
des malentendus. Les médecins et les consultants mentionnent parfois
dans les signalements aux commissions des exigences qui ne sont pas
inscrites dans la Toi WTL. Celles qui le sont ont été présentées et
expliquées dans les chapitres et paragraphes ci-dessus. Les aspects qui
n’y ont pas été abordés ne font donc pas partie des criteres requis. En
résumé, il n'est pas requis :

que le patient souffre d'une affection mortelle (cf. paragraphes 2.1.

et3.3);

que le patient se trouve en phase terminale (cf. paragraphe 2.2.) ;

qu'il existe une relation thérapeutique entre le médecin et le patient

(cf. paragraphe 3.1.) ;

que le patient double sa demande orale d’euthanasie d'une demande

écrite (cf. paragraphe 3.2.) ;

que le patient fasse établir le testament de vie contenant sa demande

d’euthanasie par un notaire (cf. paragraphe 4.1.) ;

que la demande du patient, mirement réfléchie, s'inscrive dans la

durée (cf. paragraphe 3.2.) ;

que le médecin demande I'« autorisation » du consultant pour

accéder a une demande d'euthanasie (cf. paragraphe 3.6.) ;

de faire systématiquement évaluer par un psychiatre indépendant la

capacité du patient a exprimer sa volonté concernant l'euthanasie,

sauf sile patient est atteint d'un trouble psychiatrique, auquel cas

cette évaluation est toujours nécessaire. Pour tout autre patient, elle

ne sera effectuée, par un spécialiste compétent, que s’il existe un

doute fondé quant a sa capacité a exprimer sa volonté concernant

l'euthanasie (cf. aussi paragraphes 4.2. 2 4.5.) ;

que la famille soit impliquée dans 1a demande d’euthanasie, méme si

cela est généralement souhaitable et naturel, ni qu'elle donne son

consentement.

La sédation palliative n’est pas considérée comme une « autre

solution raisonnable » au sens de l'article 2, paragraphe 1, sous d, de

laloi WTL (cf. paragraphe. 4.8.).

42 www.transplantatiestichting.nl
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REFERENCES UTILES

5.1. LE SITE INTERNET DES COMMISSIONS

Le site internet des commissions, www.euthanasiecommissie.nl, permet

d'obtenir des informations complémentaires sur leurs méthodes de

travail et de consulter certains de leurs jugements ainsi que leurs

rapports annuels communs, lesquels contiennent aussi des études des

signalements. Figurent également sur le site :

- le formulaire de signalement au médecin 1égiste de la commune par le
médecin ;

- le modele de rapport a joindre par le médecin a ce signalement ;

- le formulaire de signalement a la commission par le médecin 1égiste de
la commune ;

- le reglement relatif au traitement des plaintes.

5.2. PROGRAMME SCEN

Lorganisation de la KNMG Soutien et consultation en matiere
d’euthanasie aux Pays-Bas (SCEN) joue un réle important dans le controle
du critere de rigueur concernant I'indépendance de la consultation (cf.
paragraphe 3.6.). Il est préférable que la consultation soit effectuée par
un médecin qui a suivi la formation dispensée par le SCEN. La KNMG a
publié en 2012 une directive destinée aux médecins intitulée Pour un
soutien et une consultation adéquats en cas d’euthanasie [Goede steun
en consultatie bij euthanasie]. Le médecin a tout intérét a ce que les
comptes rendus de consultation soient complets et de bonne qualité.
Cest pourquoi le SCEN a élaboré un guide pour la rédaction du compte
rendu de consultation (2015). La KNMG a également rédigé un modele de
compte rendu pour les médecins du SCEN (2022). Pour plus
d’informations, consulter le site internet www.scen.nl.



5.3. LES EVALUATIONS DE LA LOI WTL

Jusqu'a présent, la loi WTL a fait I'objet de trois évaluations dont les
rapports, publiés en 2007, 2012 et 2017, sont consultables en néerlandais
sur le site www.zonmw.nl :

- Rapport d’évaluation de 2007 : rechercher eerste evaluatie wet toetsing
levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (premiére
évaluation de la loi sur le contrdle de I'interruption de la vie sur
demande et de I'aide au suicide).

- Rapport d’évaluation de 2012 : rechercher tweede evaluatie wet
toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (deuxieme
évaluation de la loi sur le contrdle de I'interruption de la vie sur
demande et de 'aide au suicide).

- Rapport d’évaluation de 2017 : rechercher derde evaluatie wet toetsing
levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (troisieme
évaluation de la loi sur le contrdle de I'interruption de la vie sur
demande et de 'aide au suicide).

Le quatrieme rapport d’évaluation de la loi WTL devrait paraitre en 2023.

5.4. LES DIRECTIVES DU MINISTERE PUBLIC

Les signalements a propos desquels les commissions ont conclu au non-
respect d'un ou plusieurs criteres de rigueur sont transmis au ministére
public et a I'Inspection de la santé et de 1a jeunesse. La procédure suivie
dans de tels cas par le ministere public est exposée dans ses Directives
relatives a la décision de poursuites dans le cadre de I'interruption
volontaire de la vie (euthanasie et aide au suicide) [Aanwijzing
vervolgingsbeslissing levensbeéindiging op verzoek (euthanasie en hulp bij
zelfdoding)], consultables sur le site internet www.wetten.overheid.nl/
BWBR0039555/2017-05-17.
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5.5. NORMES FORMULEES PAR LE
CORPS MEDICAL

La KNMG a élaboré a I'intention des médecins plusieurs avis et directives
concernant l'euthanasie, notamment le point de vue sur les décisions
médicales relatives a la fin de vie [Standpunt Beslissingen rond het
levenseinde, 2021], 1a directive Pratique de I'euthanasie et de I'aide au
suicide [Richtlijn Uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding], publiée en
2021 en collaboration avec la KNMP, et 1a directive sur I'euthanasie en
situation de conscience minimale [Richtlijn Euthanasie bij een verlaagd
bewustzijn, 2010]. Ces textes sont disponibles, ainsi que d’autres
informations, sur le site www.knmg.nl.

LAssociation néerlandaise de psychiatrie (NVvP) a publié en 2018 une
directive relative a I'interruption de 1a vie sur demande des patients
atteints de troubles psychiques. Cette directive s'adresse aux psychiatres
et autres médecins ayant recu une demande d’'euthanasie de 1a part d'un
patient atteint d'un trouble psychique. Elle est disponible sur les sites
www.nvvp.net et www.richtlijnendatabase.nl.

5.6. CENTRE D'EXPERTISE SUR
L'EUTHANASIE

Le centre d’expertise sur 'euthanasie peut apporter aide et soutien aux
medecins, notamment grace a un guichet d'information, des formations
et un consultant euthanasie. Voir le site www.
expertisecentrumeuthanasie.nl.
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PRINCIPALES
MODIFICATIONS PAR
RAPPORT A LA VERSION
DE 2018 ET AU FEUILLET
CORRECTIF DE 2020

Le code de 'euthanasie 2022 compléte le terme général de « capacité
a exprimer sa volonté » en précisant qu'il se rapporte a la demande
d'euthanasie.

+ Les RTE jugent sile médecin qui a pratiqué l'euthanasie a agi
conformément aux criteres de rigueur définis dans la loi WTL. Le code
de l'euthanasie 2022 n’utilise plus que les termes de « médecin » ou
« médecin ayant pratiqué I'euthanasie ». Le terme de « médecin
signaleur » a été abandonné : il pourrait en effet préter a confusion
dans la mesure ou I'on pourrait croire qu’il s'agit d'un autre médecin
que celui ayant pratiqué 'euthanasie.

Paragraphe 2.1.: un arrét de 2020 relatif a une affaire pénale
concernant l'euthanasie d'un patient atteint de démence avancée a
été ajouté alaliste des arréts de 1a Cour supréme a prendre en
compte dans I'interprétation de la loi WTL. La signification de cet
arrét est explicitée aux paragraphes 4.1. et 4.4.

Paragraphe 2.2.:les termes juridiques de « contrdle approfondi » et
de « contréle marginal » ne sont plus utilisés ; ils étaient en effet
davantage sources de questions que d'éclaircissements. Les
explications relatives aux modalités de controle des criteres de
rigueur par les RTE sont par ailleurs maintenues.

Paragraphe 3.3.: le passage sur le fondement médical des souffrances
a été simplifié ; il était en effet source de questions. Lexplication
relativement détaillée concernant la genése de la loi, 1a jurisprudence
de la Cour supréme, les points de vue de 1a KNMG et des principes
admis par les RTE a été remplacée par un texte concis posant que le
meédecin doit acquérir la conviction que les souffrances du patient
sont insupportables et sans perspective d'amélioration et qu'elles ont
un fondement médical.



Paragraphe 3.7.: concernant la rigueur médicale requise, il est précisé
qu'en vue de la contrélabilité des actes du médecin ayant pratiqué
l'euthanasie, tous les produits doivent étre administrés au patient par
un seul et méme praticien.

Dans certains cas, le médecin doit en complément de I'avis du
consultant, rattaché ou non au SCEN, demander celui d'un spécialiste
indépendant. Les paragraphes 4.1. (testament de vie), 4.3. (patients
atteints de troubles psychiques), 4.4. (patients atteints de démence) et
4.5. (patients atteints d'un handicap mental) du code de I'euthanasie
2022 précisent que les conditions et criteres relatifs a I'indépendance
du consultant, mentionnés au paragraphe 3.6., sont applicables par
analogie au spécialiste sollicité.

En octobre 2020, les paragraphes 4.1. et 4.4. ont été modifiés suite a
un arrét de 1a Cour supréme relatif a une affaire pénale concernant
l'euthanasie d'un patient atteint de démence avancée. Les précisions
apportées au paragraphe 4.1. (testament de vie) dans le code de
l'euthanasie 2022 permettent d’éclairer la signification de cet arrét
pour la pratique du contréle :

demande volontaire et mtirement réfléchie : le passage sur la marge
d’interprétation du testament de vie indique que les imprécisions ou
contradictions essentielles susceptibles d’apparaitre dans ce
document peuvent conduire a ne pas donner suite a la demande ;

demande volontaire et murement réfléchie : le passage sur la
recherche par le médecin d’éléments faisant obstacle a la mise en
ceuvre de I'euthanasie indique que I'état physique et mental actuel du
patient peut aboutir a 1a conclusion que la situation envisagée lors de
la formulation de sa demande n’est pas d’actualité. C'est par exemple
le cas lorsque des signaux verbaux clairs ou le comportement
habituel du patient ne correspondent pas a la teneur de la demande ;

demande volontaire et mirement réfléchie : 1e texte indique que le
médecin doit s’efforcer de communiquer avec le patient a propos de
son souhait d'euthanasie ;

souffrances insupportables : le passage sur I'établissement du
caractere actuel des souffrances insupportables souligne que cela
exige une évaluation minutieuse de I'état effectif du patient a partir
de toutes les circonstances concrétes. Le médecin peut a cet effet
s‘appuyer sur sa propre évaluation du dossier médical et de la
situation concrete du patient, dont les signaux verbaux et non
verbaux ontici un réle a jouer, la concertation avec les autres
intervenants entretenant ou ayant entretenu une relation thérapeu-
tique avec le patient et Ta concertation avec la famille et les proches.
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S’il n‘acquiert pas la conviction que les souffrances insupportables
ont un caractére actuel, 'euthanasie ne peut pas étre pratiquée ;

souffrances insupportables : e texte indique qu'il est possible de
conclure au caractere actuel et insupportable des souffrances méme
si elles ne sont pas dues a la pathologie physique du patient mais ala
situation méme dans laquelle il se trouve et que son testament de vie
décrit comme source de souffrances insupportables, et qu’elles
peuvent étre appréhendées a travers son comportement habituel ;

rigueur médicale requise : le texte indique que le médecin doit
s'efforcer de communiquer avec le patient a propos du moment et des
modalités de mise en ceuvre de 'euthanasie, notamment concernant
I'administration éventuelle d'une prémédication, a moins qu’une telle
conversation soit néfaste pour celui-ci parce qu’elle provoque une
forte agitation ou nervosité. S'il s'avere que ces questions dépassent
I'entendement du patient et qu'il n'est pas possible de réellement
communiquer avec lui a ce propos, le médecin n'est pas tenu de se
concerter avec lui. La discussion n‘aurait pas de sens et risquerait de
provoquer agitation et nervosité. Lors de ses contacts avec le patient,
le médecin doit étre attentif a tout élément pouvant faire obstacle a
l'euthanasie.

Paragraphe 4.3. : concernant les patients atteints de troubles
psychiques, les modifications et ajouts suivants ont été introduits :

le code de l'euthanasie 2018 stipulait que le médecin d’un tel patient
doit toujours faire appel, outre au consultant systématiquement
requis (dont la qualité de psychiatre n'est pas exigée), a un psychiatre
indépendant ; pour ne pas importuner inutilement le patient, le
médecin peut opter pour un unique consultant, du SCEN ou non, qui
soit aussi psychiatre. Dans le code de I'euthanasie 2022, cette option
ne dépend plus du souci de ne pas importuner inutilement le

patient : le médecin est libre de faire appel a deux confreres (un
consultant, du SCEN ou non, et un psychiatre indépendant) ou d’'opter
pour un unique consultant, du SCEN ou non, qui soit aussi psychiatre.
Le psychiatre indépendant doit juger de la capacité du patient a
exprimer sa volonté concernant l'euthanasie, de I'absence de
perspective d’amélioration des souffrances et de 'absence d’autre
solution raisonnable. Il est a noter que cette modification ne diminue
en rien I'obligation de recourir a un psychiatre indépendant. La
consultation d'un tel spécialiste reste exigée mais le médecin peut
choisir de faire appel a un consultant, praticien du SCEN ou non, qui
soit aussi psychiatre et combine ainsi les deux roles.

Le texte indique également que le cadre d’évaluation des RTE s’écarte
des critéres de la directive du corps médical dans la mesure ou il
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n'établit pas de distinction entre deux phases et n'exige donc pas
I'implication de deux psychiatres indépendants.

Faire appel a un psychiatre indépendant doit permettre au médecin
de s'informer de facon approfondie et de mener une réflexion critique
sur ses propres convictions, ce qui garantit un processus d’évaluation
minutieux. Ledit spécialiste doit juger de I'aptitude du patient a
exprimer sa volonté concernant l'euthanasie, de I'absence de
perspective d’amélioration des souffrances et de 'absence d’autre
solution raisonnable.

Sile compte rendu du consultant ou du psychiatre indépendant ne
présente pas la qualité requise, le médecin doit lui demander de le
modifier. Sila nouvelle version n'est toujours pas de qualité
satisfaisante, le médecin devra s’adresser a un autre consultant ou
psychiatre indépendant.

En cas de divergence de point de vue avec le consultant ou le
psychiatre, le médecin doit explicitement tenir compte des avis autres
que le sien. En outre, il est alors logique de faire appel a un second
consultant ou psychiatre indépendant compte tenu de 1a prudence
requise en pareil cas.

Paragraphes 4.3. et 4.4. : concernant respectivement les patients
atteints de troubles psychiques et ceux patients atteints de démence,
il est précisé que s'il s’est écoulé un important laps de temps entre la
rédaction du compte rendu du spécialiste indépendant et la date
prévue de I'euthanasie, il est logique que le médecin reprenne contact
avec lui et Tui demande notamment un nouvel avis.

Paragraphe 4.5. : concernant les patients atteints d'un handicap
mental, le texte indiquait précédemment que le médecin doit en
principe demander, outre I'avis du consultant systématiquement
requis, celui d'un spécialiste sur la capacité du patient a exprimer sa
volonté. Le code de I'euthanasie 2022 éclaircit ce point en précisant
que cela n'est prescrit qu'en cas de doute sur la capacité du patient a
exprimer sa volonté concernant l'euthanasie.

Paragraphe 4.7. : concernant le coma ou I'état de conscience
minimale, le texte indique que dans le cas ou le patient a demandé la
mise en ceuvre de I'euthanasie mais a sombré dans un état de
conscience minimale ou de coma réversible avant la consultation, le
cadre d’évaluation des RTE n'exige pas de testament de vie, ala
différence de la directive du corps médical.

Paragraphe 4.10. : le texte indique que le don d'organes nécessite que
l'euthanasie soit pratiquée a I'hopital.
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ANNEXE ,
DISPOSITIONS LEGALES
PERTINENTES

Bulletin des lois et décrets royaux 2001, n° 194

Loi du 12 avril 2001 sur le contrdle de I'interruption de la vie sur
demande et de l'aide au suicide et modification du code pénal et de 1a loi
sur les pompes funébres®.

LOI SUR LE CONTROLE DE L'INTERRUPTION DE
LA VIE SUR DEMANDE ET DE L'AIDE AU SUICIDE
(WTL)*

CHAPITRE |
DEFINITIONS

ARTICLE 1

Aux termes de la présente loi, on entend par :

a. Nos ministres : le ministre de la Justice et la ministre de la Santé, du
Bien-étre et des Sports ;

b. aide au suicide : le fait d'aider intentionnellement un autre a se
suicider ou de procurer a un autre les moyens a cet effet, visé a
I'article 294, paragraphe 2, du code pénal ;

c. lemédecin : le médecin qui, conformément au signalement, a
pratiqué I'interruption de la vie sur demande ou l'aide au suicide ;
d.le consultant : le médecin consulté lorsqu'un médecin a I'intention de

pratiquer lI'interruption de 1a vie sur demande ou I'aide au suicide ;

e. lesintervenants : les intervenants visés a I'article 446, paragraphe 1,
du livre 7 du code civil ;

f. la commission : une commission régionale de contréle comme visé a
I'article 3 de la présente loi ;

43 Voir concernant I'examen par le Parlement :
Documents parlementaires 11 1998/1999, 1999/2000, 2000/2001, 26 691 ;
Comptes rendus des débats Il 2000/2001, p. 2001-2072 ; 2107-2139 ; 2202-2223 ; 2233-2260 ;
2372-2375;
Documents parlementaires | 2000/2001, 26 691 (137, 137a, 137b, 137c (réimpr.), 137d, 137e,
137f 1379, 137h) ;
Comptes rendus des débats | 2000/2001, cf. réunion du 10 avril 2001.

44 Dans la version en vigueur le 9 juin 2022. Pour la version la plus récente, voir e site
https.//wetten.overheid.nl/BWBR0012410.



CHAPITRE Il
CRITERES DE RIGUEUR

ARTICLE 2
1. Selon les critéres de rigueur visés a I'article 293, paragraphe 2, du
code pénal, le médecin doit :

a.

b.

acquérir la conviction que la demande du patient est volontaire et
murement réfléchie ;

acquérir la conviction que les souffrances du patient sont
insupportables et sans perspective d'amélioration ;

. informer le patient de sa situation et de ses perspectives ;
. parvenir, en concertation avec le patient, a la conviction qu'il

n'existe aucune autre solution raisonnable dans la situation ou ce
dernier se trouve ;

. consulter au moins un confrere indépendant, qui examine le

patient et consigne par écrit son jugement quant au respect des
critéres de rigueur énoncés aux pointsaad ; et

pratiquer I'interruption de la vie ou l'aide au suicide avec toute la
rigueur médicale requise.

2. Sile patient agé de seize ans ou plus n'est plus capable d'exprimer sa
volonté, mais qu'avant d'étre dans cet état, il était jugé capable
d’'apprécier convenablement ses intéréts en la matiere et a fait une
déclaration écrite dans laquelle il demande I'interruption de la vie, le
médecin peut donner suite a cette demande. Les criteres de rigueur
visés au paragraphe 1 sont applicables par analogie.

3. Sile patient mineur a entre seize ans et dix-huit ans et peut étre jugé
capable d’apprécier convenablement ses intéréts en la matiere, le
meédecin peut donner suite a sa demande d'interruption de la vie ou
d’aide au suicide aprés que le parent ou les parents investis de
l'autorité parentale ou le tuteur ont été associés a la décision.

4. Sile patient mineur a entre douze ans et seize ans et peut étre jugé

capable d’apprécier convenablement ses intéréts en la matiere, le
meédecin peut donner suite a sa demande si le parent ou les parents
investis de I'autorité parentale ou le tuteur peuvent accepter
I'interruption de 1a vie ou l'aide au suicide. Le paragraphe 2 est
applicable par analogie.



CHAPITRE Il A
COMMISSIONS REGIONALES DE CONTROLE
DE L'INTERRUPTION DE LA VIE SUR
DEMANDE ET DE L'AIDE AU SUICIDE

PARAGRAPHE 1 INSTAURATION, COMPOSITION ET
NOMINATION

ARTICLE 3

1. Il existe des commissions régionales chargées de contrdler les
signalements de cas d'interruption de la vie sur demande et d’'aide au
suicide visés respectivement a I'article 293, paragraphe 2, et a I'article
294, paragraphe 2, deuxiéme phrase, du code pénal.

2. Une telle commission comprend un nombre impair de membres,
parmi lesquels au moins un juriste, faisant office de président, un
médecin et un spécialiste des questions d’éthique ou philosophiques.
Font également partie de la commission les suppléants des membres
de chacune des catégories citées dans la premiere phrase.

ARTICLE 4

1. Le président, les membres et les suppléants sont nommeés par Nos
ministres pour une durée de quatre ans. Leur mandat peut étre
renouvelé une fois pour une durée de quatre ans.

2. Chaque commission a un secrétaire et un ou plusieurs secrétaires
suppléants, tous juristes, qui sont désignés par Nos ministres. Le
secrétaire a voix consultative dans les réunions de la commission.
Laffectation expire de droit a la date a laquelle I'exercice de la
fonction de secrétaire ou de secrétaire suppléant cesse de faire partie
des activités de 'agent concerné.

3. Lesecrétaire ne rend compte de ses travaux qu’a la commission pour
laquelle il les effectue.

PARAGRAPHE 2 DEMISSION

ARTICLE 5
Le président, les membres et les suppléants peuvent a leur demande étre
a tout moment démis de leurs fonctions par Nos ministres.

ARTICLE 6

Le président, les membres et les membres suppléants peuvent étre démis
de leurs fonctions par Nos ministres pour incapacité ou incompétence ou
pour tout autre motif grave.



PARAGRAPHE 3 REMUNERATION

ARTICLE 7

1.

Sans préjudice des articles 4 a 6, le statut juridique des présidents,
comprenant en tout cas les regles relatives aux indemnités, est établi
par ou en vertu d'un reglement d'administration publique.

Les régles visées au paragraphe 1 peuvent étre établies de facon
différente pour les divers présidents selon la nature et I'’étendue des
activités qu'ils doivent assurer.

PARAGRAPHE 4 TACHES ET COMPETENCES

ARTICLE 8

1.

La commission juge, en s'appuyant sur le rapport visé a I'article 7,
paragraphe 2, de la loi sur les pompes funébres, si le médecin qui a
pratiqué I'interruption de la vie sur demande ou l'aide au suicide a
agi conformément aux criteres de rigueur visés a I'article 2.

La commission peut demander au médecin de compléter son rapport,
par écrit ou verbalement, si cela est nécessaire pour évaluer
correctement ses actes.

La commission peut recueillir des informations auprés du médecin
légiste de la commune, du consultant ou des intervenants concernés
si cela est nécessaire pour évaluer correctement les actes du médecin.

ARTICLE 9

1.

La commission communique par écrit son jugement motivé au
meédecin dans un délai de six semaines a compter de la réception du
rapport visé a I'article 8, paragraphe 1.

La commission communique son jugement motivé au College des
procureurs généraux du ministere public et a I'inspecteur de
I'Inspection de la santé et de la jeunesse :

si elle juge que le médecin n'a pas agi conformément aux criteres de
rigueur visés a l'article 2 ; ou

dans la situation visée a I'article 12, derniere phrase, de 1a loi sur les
pompes funébres.

La commission en informe le médecin.

Le délai visé au paragraphe 1 peut étre prolongé une fois d'une durée
maximale de six semaines.

La commission en informe le médecin.

La commission est habilitée a expliciter son jugement verbalement
devant le médecin, sur demande de celui-ci ou de sa propre initiative.



ARTICLE 10

La commission est tenue de fournir au procureur, sur demande, toutes

les informations dont il a besoin :

le. pour évaluer les actes du médecin dans le cas visé a I'article 9,
paragraphe 2 ; ou

2e. aux fins d'une enquéte judiciaire.

La commission fait savoir au médecin que des informations ont été
communiquées au procureur.

PARAGRAPHE 6 METHODE DE TRAVAIL

ARTICLE 11

La commission fait enregistrer les cas d’interruption de la vie sur
demande ou d'aide au suicide signalés aux fins de controle. Des
dispositions complémentaires en la matiere peuvent étre arrétées par
reglement ministériel.

ARTICLE 12

1. Lejugement est arrété a la majorité simple des voix.

2. lejugement est arréte par trois membres de la commission
représentant chacun une des catégories d'experts citées a I'article 3,
paragraphe 2, premiére phrase.

ARTICLE 13

Les présidents des commissions régionales de contrdle se concertent au
moins deux fois par an sur les méthodes et le fonctionnement des
commissions. Sont invités a cette concertation un médecin et un
spécialiste des questions d’éthique ou philosophiques, représentant
chacun les autres membres de la catégorie d'experts concernée.

PARAGRAPHE 7 CONFIDENTIALITE ET RECUSATION

ARTICLE 14

Les membres et les membres suppléants de la commission sont tenus au
respect de la confidentialité a I'égard des données portées a leur
connaissance dans I'exercice de leur fonction, sauf si une prescription
légale les oblige a les communiquer ou si la nécessité de les
communiquer découle de leur tache.

ARTICLE 15

Un membre de la commission qui siege a la commission aux fins de
I'examen d’'une affaire se récuse ou peut I'étre si des faits ou des
circonstances sont susceptibles de nuire a I'impartialité de son
jugement.



ARTICLE 16

Un membre, un membre suppléant et le secrétaire de la commission
s'abstiennent de porter un jugement sur I'intention qu’'a un médecin de
pratiquer I'interruption de la vie sur demande ou l'aide au suicide.

PARAGRAPHE 8 RAPPORT

ARTICLE 17
1. Les commissions adressent a Nos ministres, tous les ans avant le 1¢
avril, un rapport d'activités pour I'année civile écoulée. Nos ministres
arrétent par reglement un modele a cet effet.
2. Lerapport d’activités visé au paragraphe 1 mentionne toujours :
a. lenombre de cas signalés d’'interruption de la vie sur demande et
d’aide au suicide sur lesquels la commission a porté un jugement ;
b. la nature de ces cas ;
c. les jugements de la commission et les considérations quiy ont
présidé.

ARTICLE 18

Tous les ans, a 'occasion de la présentation du budget aux Etats
généraux, Nos ministres font un rapport sur le fonctionnement des
commissions en se référant au rapport d’activités visé a I'article 17,
paragraphe 1.

ARTICLE 19
1. Sur proposition de Nos ministres, des régles sont établies par
réglement d'administration publique concernant :
a. le nombre et 1a compétence territoriale ;
b. le lieu d’établissement des commissions.
2. Parouen vertu d'un reglement d'administration publique, Nos
ministres établissent des regles complémentaires concernant :
a. la taille et la composition ;
b. la méthode de travail et les rapports des commissions ;
c. la concertation avec un représentant du College des procureurs
généraux du ministere public et un représentant de I'Inspection de
la santé et de la jeunesse.



CHAPITRE IITA
BONAIRE, SAINT-EUSTACHE ET SABA

ARTICLE 19A

La présente loi s'applique également dans les entités publiques de
Bonaire, de Saint-Eustache et de Saba compte tenu des dispositions du
présent chapitre.

ARTICLE 19B
1. En ce qui concerne I'application de :

l'article 1, sous b, la mention « I'article 294, paragraphe 2, deuxieme
phrase, du code pénal » est remplacée par le texte suivant : I'article
307, paragraphe 2, deuxiéme phrase, du code pénal applicable a
Bonaire, a Saint-Eustache et a Saba ;

I'article 1, sous f, la mention « une commission régionale de
contréle comme visé a I'article 3 » est remplacée par le texte
suivant : une commission comme visé a I'article 19¢;

l'article 2, paragraphe 1, premiere phrase, la mention « I'article 293,
paragraphe 2, du code pénal » est remplacée par le texte suivant :
I'article 306, paragraphe 2, du code pénal applicable a Bonaire, a
Saint-Eustache et a Saba ;

l'article 8, paragraphe 1, 1a mention « I'article 7, paragraphe 2, de la
loi sur les pompes funebres » est remplacée par le texte suivant :
l'article 1, paragraphe 3, de la loi sur les déclarations de déces
applicable a Bonaire, a Saint-Eustache et a Saba ;

I'article 8, paragraphe 3, la mention « ou des intervenants
concernés » est supprimée ;

l'article 9, paragraphe 2, premiere phrase, la mention « au College
des procureurs généraux » est remplacée par le texte suivant : au
procureur général.

2. Larticle 1, sous e, ne s'applique pas.

ARTICLE 19C

En dérogation a I'article 3, paragraphe 1, une commission désignée par
Nos ministres est habilitée a contrdler les signalements de cas
d’interruption de la vie sur demande et d’aide au suicide, comme visé a
I'article 306, paragraphe 2, et a I'article 307, paragraphe 2, deuxieme
phrase, du code pénal applicable a Bonaire, a Saint-Eustache et a Saba.

ARTICLE 19D
Le président de lTa commission visée a I'article 19c participe aux
concertations visées a I'article 13.



CODE PENAL

ARTICLE 293

1.

Celui qui, intentionnellement, 6te 1a vie a un autre pour répondre a sa
demande expresse et sincere, est puni d'un emprisonnement de
douze ans au plus ou d'une amende de la cinquieme catégorie.

Le fait visé au paragraphe 1 ne constitue pas une infraction pénale s'il
est commis par un médecin qui respecte les criteres de rigueur visés a
I'article 2 de la loi sur le controle de I'interruption de 1a vie sur
demande et de l'aide au suicide et qui le signale au médecin 1égiste
de la commune conformément a I'article 7, paragraphe 2, de 1a loi sur
les pompes funebres.

ARTICLE 294

1.

Celui qui, intentionnellement, incite un autre au suicide est puni, sile
suicide a lieu, d'un emprisonnement de trois ans au plus ou d'une
amende de la quatrieme catégorie.

Celui qui, intentionnellement, aide un autre a commettre un suicide
ou lui en procure les moyens, est puni, si le suicide a lieu, d'un
emprisonnement de trois ans au plus ou d’'une amende de la
quatrieme catégorie. L'article 293, paragraphe 2, est applicable par
analogie.

LOI SUR LES POMPES FUNEBRES

ARTICLE 7

1.

Celui qui a pratiqué I'examen du corps établit un certificat de déces
s'il est convaincu que la mort est la conséquence d'une cause
naturelle.

Sile déces est subséquent a une interruption de la vie sur demande
ou a une aide au suicide, visées respectivement a I'article 293,
paragraphe 2, et a I'article 294, paragraphe 2, deuxieme phrase, du
code pénal, le médecin traitant n'établit pas de certificat de déces et
communique sur-le-champ au médecin 1égiste ou a un des médecins
légistes de la commune la cause du déces, en remplissant un
formulaire. Le médecin joint a cette communication un rapport
motivé sur le respect des critéres de rigueur visés a I'article 2 de la loi
sur le contrdle de I'interruption de la vie sur demande et de I'aide au
suicide.

Si, dans d’autres cas que ceux visés au paragraphe 2, le médecin
traitant juge qu'il ne peut pas établir de certificat de déces, il e fait
savoir sur-le-champ au médecin 1égiste ou a un des médecins 1égistes
de la commune, en remplissant un formulaire.
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